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Sundheds- og Zldreministeriet

Etisk mgde den 29. september 2016 - Skader efter ECT-behandling
(dagsordenen pkt. 2)

Problemstilling/resumé

Pa forrige etiske mgde den 31. marts 2016 blev der efterspurgt oplysninger om, hvad der
reelt fremgar af vejledningen pa omradet, ligesom der blev efterlyst tal for, hvor mange
ECT-behandlinger der gives under tvang, og hvor mange der gives frivilligt. Endelig blev
der efterspurgt materiale om bivirkninger og forskningsgennemgang af studier/forsgg om
ECT-behandling.

Baggrund

Udgangspunktet er, at al behandling — herunder ECT — krver patientens informerede
samtykke, med mindre andet falger af lov, hvilket er tilfeldet for sa vidt angar lov om
anvendelse af tvang i psykiatrien.

t de tilfalde, hvor der vurderes at vaere et behov for at anvende tvang, skal tvangen be-
graenses til det absalut ngdvendige {mindste middel princippet). Dette indebarer, at tvan-
gen i sig selv skal sta i rimeligt forhold til det, der sgges opndet med tvangen.

Det fremgar af psykiatrilovens § 12, stk. 3, at tvangsbehandling med ECT alene kan gen-
nemfgres, hvis patienten befinder sig i en aktuel eller potentiel livstruende tilstand. Dette
kan fx vaere, hvis en svaer depression udvikler sig og bliver livstruende, hvis patienten er
meget staerkt eller akut syg. Derudaver skal patienten vare sindssyg eller i en tilstand, der
kan ligestilles hermed, ligesom det skal vaere uforsvarligt ikke at behandle den pagzelden-
de, fordi udsigten til helbredelse eller en betydelig og afggrende bedring at tilstanden vil
blive vaesentlig forringet, eller fordi den pagaldende frembyder en narliggende og vee-
sentlig fare for sig selv eller andre.

Forud for gennemfarelse af ECT-behandling skal der indhentes informeret samtykke fra
patienten. Hvis patienten ikke giver samtykke til behandlingen, og behandlingen bliver
gennemfgrt med tvang, skal tvangsprotokollen udfyldes forud for behandlingen, ligesom
det skal kontrolleres, at tvangsprotokollen er korrekt udfyldt.

For sa vidt angar anvendelse af ECT-behandling pa Sikringen finder ovennavnte regler
tillige anvendelse. Det vil sige, at safremt patienten ikke giver informeret samtykke til ECT-
behandling, kan der alene ivaerksattes tvangsbehandling med ECT, hvis patienten befinder
sig i en aktuel eller potentiel livstruende tilstand.

Dansk Psykiatrisk Selskabs landsdaekkende kliniske retningslinjer for ECT behandling:



Sundhedsstyrelsen har henvist til, at Dansk Psykiatrisk Selskab i 2002 har udarbejdet
landsdzekkende kliniske retningslinjer for ECT-behandling, og retningslinjerne er senest
blevet opdateret i 2011. Retningslinjerne beskriver forigbet for, under og efter behandlin-
gen med ECT, herunder et afsnit om fremgangsmaden ved behandlingen, herunder be-
handlingsteknik, bedgvelse, overvagning og efterbehandling. Vejledningen indeholder
endvidere et afsnit om information om ECT til patienten og pargrende.

Temarapport: “Patientsikkerhed ved Elektrochok (ECT)":

Styrelsen for Patientsikkerhed har i december 2015 udgivet en temarapport “Patientsik-
kerhed ved Elektrochok (ECT)”. Rapporten, der gennemgar en raekke utilsigtede handelser
ved ECT, henvender sig til ledelse og sundhedspersonale pa psykiatriske afdelinger, og
hensigten er at bidrage til sikkerheden for patienter, der modtager ECT.

Rapporten er udarbejdet pa anbefaling af Nationalt Forum, der blandt andet drgfter fo-
kusomrader for lzering og udviklingsinitiativer pa tvaers af lokale, regionale og centrale
initiativer.

Lasning
Der vedlzegges til ordfgrernes orientering en kort gennemgang af ECT-vejledningen fra
2011. Vejledningen vedlagges i sin helhed.

Endvidere vedlagges tal baseret pa data fra Landspatientregistret om ECT-behandlinger,
der er udfgrt med tvang og pé frivillig basis.

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at der ikke foreligger data over bivirkninger ved ECT, men
henviser til vejledningen fra 2011. Endvidere har Sundhedsstyrelsen henvist til en artikel
fra 2003, som vedrgrer patienternes egen vurdering af ECT-behandling. Denne vedlzgges
til ordfgrernes orientering.

Sundheds- og £ldreministeriet har anmodet Sundhedsstyrelsen om at undersgge studi-
er/forspg om ECT-behandling pa baggrund af oplysninger fra forrige etiske mpde om, at
der er ny forskning i USA om ECT-behandling af skizofrene. Ministeriet afventer Sundheds-
styrelsens tilbagemelding herpa.

Endelig vedlzgges til ordfgrernes orientering regionernes informationsmateriale om ECT-
behandling.

Proces

Sundheds- og £ldreudvalget, § 71-tilsynet og Udvalget om Det Etiske Rad afholder et
lukket ekspertmade om ECT-behandling, hvor Sundhedsstyrelsen vil blive inviteret til at
gennemga temarapporten, ligesom der vil vaere oplag fra en sagkyndig med kendskab til
ECT-behandling.
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Problemstilling/resumé
Pa det forrige etiske made den 31. marts 2016 efterspurgte ordfgrerne et notat om ind-
holdet af ECT-vejledningen.

Baggrund

Dansk Psykiatrisk Selskab har i 2002 udarbejdet landsdzkkende kliniske retningslinjer for
ECT-behandling, og retningslinjerne er senest blevet opdateret i 2011. Retningslinjerne
beskriver forlpbet fgr, under og efter behandlingen med ECT, herunder et afsnit om frem-
gangsmaden ved behandlingen, herunder behandlingsteknik, bedgvelse, overvigning og
efterbehandling.

Vejledningen er baseret pa en rkke nationale og internationale undersggelser og viden-
skabelige artikler.

Resumé af indholdet i vejledningen

Det fremgar af vejledningen, at ECT gives under helhedsbedgvelse og med indgift af mu-
skelafslappende middel. Stremstpdet er normalt af 2-8 sekunders varighed. En behand-
lingsserie med ECT omfatter normalt 8-12 behandlinger, som gives 3 gange om ugen.

Det fremgar endvidere af ECT-vejledningen, at deprimerede patienter har en gget fore-
komst af strukturelle forandringer i deres hjerner. Sddanne forandringer medfarer ofte, at
de ikke responderer tilstr=kkeligt pa medikamentel antidepressiv behandling eller far
svaere bivirkninger ved denne behandling. De vil derfor hyppigt blive henvist til ECT-
behandling, som flertallet responderer pa og taler uden sarlige problemer. Nogle af disse
patienter har dog forgget risiko for konfusionelle episoder efter behandlingen. Vejlednin-
gen konkluderer, at MR undersggelser ikke har kunnet pavise, at ECT fremkalder eller
forvaarrer strukturelle forandringer i patienternes hjerner.

ECT-vejledningen indeholder endvidere et afsnit om behandlingens effekt og patienternes
oplevelse af ECT-behandling. Afsnittet konkluderer p3 baggrund af en razkke undersggel-
ser om effekten i forhold til elektrodernes placering {i én side/unilateral eller i begge si-
der/bilateral}, at der ikke er noget endegyldigt svar herpa. Bilateral ECT virker hurtigere,
mens unilateral ECT er mere skansom for sa vidt angar de kognitive bivirkninger.

ECT-vejledningen omtaler en anonym spergeskemaundersggelse, der er udfprt pd Arhus
Universitetshospital blandt alle patienter, der gennem et ar havde fiet ECT. Det fremgér af
vejledningen, at mere end 64 % af de patienter, der besvarede spgrgeskemaet, mente, at
de havde haft brug for ECT, og 12 % fglte, at de kun i mindre grad eller slet ikke havde god



effekt af behandlingen. En del patienter havde hukommelsesproblemer. Af andre bivirk-
ninger var hovedpine, kvalme og muskelemhed de almindeligste,

Det fremhaeves i vejledningen, at skriftlig information om virkninger og bivirkninger ved
behandlingen er sarlig vigtig.

Vejledningen indeholder desuden et afsnit om indikationsomrader: Svar depression, ma-
ni, skizofreni, akutte delirgse tilstande, parkinsonisme, epileptiske psykoser.

Vejledningen indeholder endvidere et afsnit om stimulusparametre og valg af apparater.
Dette afsnit er af mere teknisk karakter. Der henvises til afsnit 7 i vejledningen.

| afsnit 8 i vejledningen anbefales det, at igangvaerende medicinsk behandling for savel
somatiske som psykiatriske lidelser bgr gennemgas grundigt inden pabegyndelsen af ECT-
behandlingen. Studier i forbindelse med ECT-behandling og igangvaerende psykofarmako-
logisk behandling gennemgas endvidere i dette afsnit.

Det fremgar af vejledningen, at ECT altid gives under anzstesi. | afsnit 9 redeggres der for
hvilke undersggelser, der skal udfgres forud for ECT-behandling, herunder hvilke laborato-
rieunderspgelser, der rutinemassigt skal foretages. Afsnit 10 indeholder anbefalinger til
fremgangsmaden ved selve ECT-behandlingen.

I afsnit 10 beskrives fremgangsmaden ved indgrebet detaljeret, herunder hvad der skal ske
i ETC-rummet, hvordan elektroderne skal placeres, fremgangsmaden i forbindelse med
anastisien, hvilke oplysninger, der skal fremga af ECT-skemaet og/eller i journalen.

Afsnit 11 omhandler bivirkninger ved ECT-behandling. Det fremgar blandt andet, der kan
forekomme tandskader, forbrandinger af huden, samt der hos nassten alle patienter, der
behandles med en serie ECT optrader forstyrrelser i hukommelsesfunktionerne. Endvide-
re kan patienten have problemer med indlazring, hvilket ifglge vejledningen aftager over
tid.

I vejledningen omtales en undersegelse fra 2010, som viser, at hukommelsesforstyrrelser-
ne i det vaesentlige er begranset til de forste 3 dage efter behandlingen, hvorefter et
funktionsniveau, der svarer til perioden for behandlingen, gradvist genvindes, og efter 15
dage er de vigtigste elementer fuldt etableret.

For sa vidt angar den omstaendighed, at patienten ikke husker begivenheder fra et vist
tidsrum forud for behandlingen, fremgar det af vejledningen, at dette vil vaere forbigen-
de og ofte knytte sig til begivenheder, der ligger tast pa tidspunktet for ECT-behandlingen.

i afsnit 13 gennemgas ECT-behandling i Danmark. Der henvises til 3 landsd=kkende un-
derspgelser over brugen af ECT i Danmark, siden ECT blev indfert i 1939. Siden 2003 har
det vaeret obligatorisk, at alle ECT-behandlinger registreres i Sundhedsstyrelsen.

Feelles retningslinjer for organiseringen af ECT-behandling i Danmark fremgér af vejlednin-
gens afsnit 15. Det foreslas, at der etableres et ECT-team ved hver afdeling med en ECT-
ansvarlig overlage, som skal have det averardnede ansvar for ECT-behandlingen. Det
foreslas endvidere, at der udarbejdes et ECT-skema med det formal at reducere evt. util-
sigtede fejl. Derudover foreslas det, at enhver nyansat lege skal gennemgé en formalise-
ret introduktion til ECT-behandling. Endelig ber der vaere retningslinjer for plejepersona-
lets og anastisiafdelingens opgaver.
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Afsnit 16 indeholder en beskrivelse af information til patienter og pargrende. Det fremgar
blandt andet, at informationspjecen, som udlieveres til patienten ber indeholde falgende:
Kort forklaring om ECT, effektiviteten af ECT sammenlignet med medicinsk antidepressiv
behandling, bivirkninger ved ECT, praktiske procedurer og forholdsregler og vigtigheden af
forebyggende behandling. Vejledningen indehalder et eksempel p3 patientinformation
som inspiration for udformningen af informationsmateriale. Eksemplet fremgdr af side 81
f.f. i vejledningen.

Der henvises i pvrigt til vedlagte vejledning.

Side 3
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Notat om bivirkninger ved ECT-behandling til brug for etisk mgde
den 29. september 2016 (dagsordenens pkt. 2)

Problemstilling/resumé
Pa det forrige etiske mgde den 31. marts 2016 efterspurgte ordfgrerne et notat om bivirk-
ninger ved ECT-behandling.

Sundheds- og Zldreministeriet har anmodet Sundhedsstyrelsen om bemarkninger hertil.

Sundhedsstyrelsens udtalelse:

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at det ikke er muligt at fremsende oplysninger om centrale
registreringer af bivirkninger ved ECT behandling, da der ikke foreligger en central regi-
strering af disse bivirkninger. Der sker en individuel registrering for den enkelte patient,
hvis der opstar bivirkninger i forbindelse med ECT behandlingen. Disse oplysninger vil
vazre at finde i den enkelte patients journal.

Sundhedsstyrelens sagkyndige pa psykiatriomradet endvidere henvist til en engelsk arti-
kel, som evt. kan gennemgas nazrmere pa det ekspertmede, som planlzgges afholdt med
udvalget. Citat fra artiklen, der omhandler viden om hukommelsesbivirkninger og ECT, er
vedhafiet til slut | narvarende notat.

Der vedlzegges endvidere en artikel fra Ugeskrift for Lazger fra 29. september 2003, som
omhandier 147 patienters vurdering af behandlingen med ECT. Artiklen er endvidere om-
talt i ECT-vejledningen fra 2011. Undersggelsen, der bestod af spgrgeskemaer, blev ud-
fyldt af 65 % af de behandlede patienter.

Resultatet af undersggelsen var fglgende:

"64 % af patienterne mente, at de i hgj grad havde brug for ECT, og 83 % falte sig i hoj
grad eller i nogen grad tilfreds med effekten heraf. 94 % var alt i alt tilfredse med behand-
lingen, i det mindste i nogen grad. Tre fjerdedele vilte vaelge ECT igen, hvis de skulle kom-
me i samme situation. Kun 30 % var i hgj grad generet af hukommelsesbesvaer, mens 20 %
slet ikke oplevede denne bivirkning. | alt oplevede syv patienter en eller flere tvangshe-
handlinger i undersagelsesperioden, men alligevel var stgrstedelen af disse tilfredse med
behandlingsforlghet. Patienterne var generelt tilfredse med den indflydelse, de eller deres
pargrende havde pa bestutningen om anvendelsen af ECT, men flere efterlyste dog bedre
information.”

Sundheds- og £ldreministeriet

Enhed: Psykiatri og Lezgemid-
delpolitik

Sagsbeh.: SUMBGB
Koordineret med:

Sagsnr.: 1608378

Dok. nr.: 165148

Dato: 01. september 2016



Temarapporten fra Styrelsen for Patientsikkerhed (2015):

Temarapporten “Patientsikkerhed ved elektrochok (ECT})” udarbejdet af Styrelsen for Pati-
entsikkerhed er udarbejdet pa baggrund af en raekke handelser i forbindelse med ECT-
behandling, der er rapporteret til Dansk Patientsikkerhedsdatatbase. Hensigten med rap-
porten er at bidrage til sikkerheden for patienter, der bliver behandlet med ECT.

Styrelsen for Patientsikkerhed har identificeret 171 utilsigtede handelser fra 2014, hvor
handelsesbekrivelsen indeholdt “ECT” eller "NCT”, der er de hyppigste betegnelser for
elektrochok.

Det fremgar af rapporten, at gennemgangen af de utilsigtede handelser viser, at ECT
kraaver en god logistik og dokumentation. Dokumentation om givet medicin og en vurde-
ring af effekten af ECT har fx bade betydning for gennemferelsen af den enkelte ECT, men
ogsa i forhold til at skabe overblik over patientens samlede serie af behandlinger.

Styrelsen for Patientsikkerhed anbefaler, at der er entydige og opdaterede instrukser for
ECT, som er kendt og bliver anvendt af personalet. Derudover anbefaler Styrelsen for
Patientsikkerhed, at der er oplazrt et antal ECT-operatgrer med den ngdvendige kompe-
tence, ligesom det anbefales, at ECT-vejledningen folges.

Et andet omrade, hvor der forekommer utilsigtede haandelser er ifglge rapporten medici-
nering. Badde den medicin, patienten bgr have i forbindelse med ECT og den sadvanlige
medicin, som patienten far, som kan pavirke behandlingen med ECT. Rapporten anbefaler
pa den baggrund, at der foreligger en behandlingsplan, og at patienten er somatisk ud-
redt.

Derudover peger rapporten pa handelser, hvor der enten er fejl pa selve udstyret eller fejl
i forbindelse med betjening af udstyret. Endvidere viser gennemgangen af utilsigtede
heendelser, at der efter behandlingen er risiko for faldulykker. Styrelsen for Patientsikker-
hed anbefaler pd den baggrund, at alle patienter faldscreenes efter ECT.

De utilsigtede handelser er grupperet under fplgende overskrifter:

Forud for behondlingen:

* Manglende dokumentation af fx patientinformation, samtykke, mangelfulde
journaler, ECT-skema

e Manglende prgver eller underspgelser, fx manglende blodprever, manglende
somatiske undersggelser af patienten

e  Prz=medicinering (i dag er der krav om, at der anvendes et fa=lles ordinations-
skema, jf. S5T's vejledning om ordination og handtering af lzzgemidler)
Medicin som ikke ma gives, fx ved en fejl givet medicin forud for ECT

¢ Manglende faste,

Under behandlingen:
»  Problemer med patientidentifikation, fx forkert id-armbénd
e Betjening af apparatur og varetagelse af behandling, fx bilateral behandling i ste-
det for unilateral, behandling med forkert stremstyrke
e  Opleering, fx utilstraekkelig viden om betjening af behandlingsapparatet
e  Apparatur og udstyr, fx tekniske problemer
e Tander og bideskinne, fx manglende bideskinne under behandlingen.

Efter behandlingen:

Faldrisiko efter ECT.
Side 2



Citat fra artikel:

“"Neuropsychological effects of ECT

Several studies have reported improvement in many neuropsychological domains shortly
after administration of ECT to patients with major depression (Sackeim et al., 2007, Sem-
kovska & MclLoughlin, 2010). In contrast, some patients report adverse effects on autobio-
graphical memory. Specifically, gaps seem to appear on the episodic component of auto-
biographical memory (e.g. weddings, giving birth, vacations etc.). Autobiographical
memory is an essential component of human memory and it represents an important
basis of one’s identity, feelings of continuity in life and the capacity for problem solving
based on previous experience (Matlin, 2003, Williams et al., 2011). Retrograde autobio-
graphical amnesia following ECT is therefore a major concern for patients, their relatives
and clinicians (Semkovska & McLoughlin, 2013; Rajagopal et al., 2013).

Despite decades of research in retrograde autobiographical amnesia due to ECT, we
do not actually know the proportion of patients who experience this adverse effect, nor
do we know the extent and for how long it persists. Furthermore, we do not have any
valid, testable neuropsychological hypothesis that can explain why some patients experi-
ence retrograde autobiographical amnesia post ECT and some do not. Moreover, we have
no clues of changes in functional and structural imaging of the brain that could be associ-
ated with memory deficits after ECT. Thus, we are not able to identify groups of patients
at risk of developing serious adverse effects on autobiographical memory after ECT which
is of utmost importance for patients (Semkovska & McLoughlin, 2013). If this risk could be
estimated before the first treatment, it could serve as guidance in the decision of offering
ECT to a depressed patient.

Adding to these problems, there is a lack of scientific consensus on what type of
cognitive instruments should be used for measuring changes in autobiographical memory
pre- and post ECT {Semkovska & Mcloughlin, 2013, Sackheim, 2014a). The research sub-
ject is methodologically challenging due to the fact that personal autobiographical memo-
ries are dynamic processes that change over time. In healthy individuals autobiographical
memories are continuously constructed and reconstructed biased by the current mood
state. Moreover, depression per se is known to reduce the capacity to retrieve specific
information and studies show that suicidal patients with major depression fail to provide
positive and negative personal memories (Williams & Broadbent, 1986; Williams et al.,
2007). Therefore, it is of great importance to have instruments with appropriate popula-
tion norms from healthy controls. Likewise it is also an absolute prerequisite to have nor-
mative datasets for depressed non-ECT patients that could be compared to depressed
ECT-samples {Semkovska & McLoughlin, 2014). Last but not least is the question of sensi-
tivity of the instruments to detect ECT-induced autobiographical memory dysfunction.
Studies using Autobiographical Memory Interview have not found retrograde amnesia
after ECT (Kopelman et al., 1989) but concerns about methodological problems in this
specific test have been put forward {Jelovac et al., 2016; Kho KH et al., 2006; Sackheim,
2014b)."”
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1. Historisk baggrund

ECT er en fysisk behandling, hvis terapeutiske virkning beror pa fremkaldelsen
af generaliserede kramper udlest af elektrisk strem. Generaliserede kramper
har ogsa vist sig effektive, hvis de induceres kemisk, som oprindeligt med kam-
fer og Pentylenetetrazol, senere som kemisk inhalation med Indoklon. Krampe-
faenomenerne er sdledes det essentielle, ikke méden hvorpa de induceres.

Fremkaldelse af kramper til behandling af psykisk sygdom er beskrevet allere-
de i det 16. drhundrede, hvor Paracelsus (1493-1541) gav kamfer oralt for at
"fremkalde konvulsioner og helbrede galskab” {Dubovsky 1995), og frem til
1851 findes flere beskrivelser af anvendelse af kamfer m.h.p. at fremkalde
kramper til behandling af psykiske lidelser {Abrams 1992). Herefter gik denne
behandlingsform sjensynligt i glemmebogen til Meduna’s banebrydende studi-
eri 1934,

Elektrisk strem har ligeledes helt fra antikken veeret sporadisk beskrevet som
terapi ved flere somatiske lidelser og symptomer. Fx har elektrisk sted som for-
sgg pa at behandle melankoli varet forsegt i sdvel England som Italien (Bolwig
og Fink 2009).

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) som vi kender den i dag, er imidlertid udviklet
alene som et resultat af Meduna’s originate undersagelser af effekten af kam-
fer-inducerede kramper hos patienter med katatoni {(Meduna 1935). Meduna fo-
restillede sig pa grundlag af neuropatologiske undersggelser af psykiatriske pa-
tienter, at der eksisterede "en biologisk antagonisme” mellem epilepsi og
skizofreni. Meduna's behandling af en patient | 1935 blev starten pd krampebe-
handling i psykiatrien. Kamfer blev snart erstattet af Pentylenetetrazol (Cardia-
zol), som havde en hurtigere indsasttende virkning end kamfer. Cardiazolbe-
handling bredte sig snart over hele Europa, men dens svart angstfremkalden-
de virkning i den prae-iktale fase af behandlingen ferte til, at italienerne Cerletti
og Bini - efter mange dyreeksperimentelle studier - udviklede den eilektrokon-
vulsive behandling, som de betegnede "elektrochok” (Cerletti og Bini 1938).



Der var store fordele ved elektrochok sammenlignet med medikamentelt indu-
cerede kramper. For det farste var den elektriske stram lettere at tilfere og do-
sere, for det andet optradte bevidstlasheden initialt og medfarte derfor ikke
den omtalte angstfyldte tilstand.

Elektrochok viste sig effektiv ved en raekke former for psykose. Det medfarte
en vis overdreven anvendelse, hvad der utvivisomt har medvirket til den mod-
stand, som senere opstod mod ECT.

Oprindeligt blev ECT givet som de s3kaldte "terre chok”, d.v.s. uden anaestesi
og tilfersel af ilt og muskelafslappende midler. Resultatet var kraftige krampe-
anfald, undertiden kompliceret af luksationer og kompressionsfrakturer af co-
lumna, kraftig cyanose og en vis grad af hjerneanoksi. | 1941 indfgrte Bennett
(1940) curare til muskelafslapning, oprindeligt uden bedgvelse, hvad der med-
forte kvaelningsoplevelser hos patienterne. | 1952 indfertes fra skandinavisk
hold (Holmberg og Thesleff 1952) moderne anzaestesiologiske principper med
kortvarig anaestesi, dernsest curarisering, og efter opnaet muskelrelaksation
elektrostimulation med universelle kramper til falge. Heraf den herhjemme tid-
ligere udbredte betegnelse Narco-Curare-Elektrostimulation (NCE) for den be-
handlingsform, som | dag internationalt er kendt under betegnelsen Electrocon-
vuisive Therapy (ECT).

Trods disse fremskridt var der dog stadig en vigtig bivirkning at tage kampen
op imod, nemlig den almindeligvis forbigdende hukommelsessvaekkelse, der
falger behandlingen.

| 1950'erne og 1960'erne fik inhalationsbehandlingen ICT (Indoclone Convulsi-
ve Therapy) en vis udbredning ud fra forestillingen om, at man herved kunne
undgad hukommelsessvaekkelsen, da man overvejende tillagde tilfarslen af elek-
trisk stram skylden herfor.

Imidlertid var ogsa Indoclon vanskeligt at dosere og krampevarigheden var
laengere end ved ECT, ligesom hukommelsespdvirkningen var lige s& stor som
ved ECT. ICT er nu helt forladt.



Op gennem 1960'erne og 1970’erne blev elektrodeplacering gjort til genstand
for talrige undersggelser, iszer fra britisk og skandinavisk hold. Undersggelser
(Lancaster 1959, D’Elia 1970, Stremgren 1973,) pegede p3, at unilateral place-
ring af stimulus elektroder pa hgjre side af kraniet - over den non-dominante
hemisfeere - medfarer faarre kognitive forstyrrelser efter en behandlingsserie,
end hvis man anvender bilateral elektrodeplacering, en iagttagelse som er be-
kraeftet af flere efterfglgende undersegelser. Med unilateral elektrodeplacering
skal der gives flere behandlinger for at opna samme effekt som ved bilateral
elektrodeplacering.

Der er gennem de sidste artier foretaget et meget stort antal studier, der sam-
menligner dels unilateral- og bilateral ECT, ligesom variationer af elektriske
stremparametre har fart til udvikling af flere tekniske modifikationer mhp at re-
ducere bivirkninger.

Det ma bemaerkes, at tekniske modifikationer, der reducerer hukommelsesfor-
styrrelser ledsages af en svagere terapeutisk effekt. (Se nedenfor).

Fremkomsten af alternative former for hjernestimulation ”i form af transkraniel
magnetstimulation {TMS), og Nervus Vagus Stimulation (VNS) har ikke kunne
vises at have medfart nogen terapeutisk fordel i forhold til ECT (Eranti et al.
2007, George et al. 2010, Bajbouj et al. 2010).



2. Teoretisk baggrund og virkningsmekanismer

Gennem de 75 &r ECT har eksisteret som en psykiatrisk behandlingsmade har
der veeret fremsat et vaeid af teorier vedrarende behandlingens virkningsmeka-
nisme. Nogle af disse teorier er baseret pa vaesentlige aspekter af selve den
konvulsive terapis effekter, mens andre har lagt veegt pa psykologiske meka-
nismer affadt af datidens overvejende psykodynamiske sygdomsopfattelse
(Fink 1979).

Blandt en razkke teorier, som diskuteres i moderne psykiatri bar iszer tre frem-
heeves:

1. Teorien om de generaliserede kramper
2. Den neuroendokrine/centrencefale teori

3. En teori der kombinerer krampers nadvendighed med anatomisk lokalisa-
tion (generaliserede kramper med effekt pa kritiske hjerneregioner)

Disse tre teorier ma opfattes som dem der, alene eller sammen, bedst forklarer
ECT's virkemade.

Teorien om de generaliserede kramper

Teorlen om generaliserede kramper blev fremsat af Jan-Otto Ottosson
(Ottosson 1960), som | 1960 og de fglgende ar demonstrerede, at
generaliserede kramper er essentielle for ECT's terapeutiske effekt, og at
subkonvulsive stimuli havde svagere eller ingen antidepressiv virkning.
Udbredelsen af kramper kan males pa en raekke EEG-parametre: amplitude
under anfald, coherens og affladelse af EEG efter anfaldets ophar.

Jo mere udtalt generalisering af kramper, desto stzerkere aktiveringer sker der i
hjernestammen (McNally Blumenfeld 2004). Som evidens for denne teori kan
fremhzeves, at undersegelser af ECT versus "sham” ECT viser, at sidstnaevnte



ikke har effekt. Ligeledes har ikke-konvulsive metoder til hjernestimulering
{Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) og Vagus Nerve Stimulation (VNS) i
modsaetning til ECT svag effekt, ikke sikkert forskellig fra "sham” behandlinger
(Eranti 2007, George et al 2010, Bajbouj et al 2010).

Det er saledes evident, at generaliserede og gentagne kramper, som pavirker
centrencefale strukturer, og sandsynligvis ogsa praefrontale omrader, reprae-
senterer en nedvendig om end ikke altid tilstraekkelig betingelse for ECT's ef-
fektivitet.

Den neuroendokrine/centrencefale teori

Den neuroendokrine/diencefale teorie udsiger, at ECT udaver sin effekt ved at
genoprette en neuroendokrin dysfunktion, som ses ved isar melankolsk de-
pression. Denne teori blev fremsat af Fink og Ottosson (1980), og en lang raek-
ke underspgelser stetter denne teori. Saledes inducerer ECT endokrin respons
hos patienter. Det drejer sig om pget plasma-koncentration af prolactin, ACTH,
arginin vasopressin og neuropeptid Y (Widerlew et al. 1989, Redrobe et al
2002). Disse er alle hormoner, som er relateret til hypothalamus-hypofyse-bi-
nyreaksen (HPA-aksen), som er dysreguleret ved sveaer depression (Taylor og
Fink 2006). Et flertal af ubehandlede patienter med melankolsk depression har
forhajet plasma-kortisol, som tkke nedsaettes ved indgift af dexamethason, den
sakaldt Dexamethason Suppressions Test (DST). SAdanne patienter far norma-
liseret DST efter effektiv ECT-behandling (Fink 1986). Dette forhold understre-
ger hypothalamus’ rolle for ECT’s virkningsmekanisme

Generaliserede kramper med effekt pa kritiske hjerneregio-
ner

En kombineret anatomisk/krampeteori udsiger, at krampeaktivitet i det limbi-
ske system inducerer neurotrope effekter, som er afgarende for ECT’s terapeu-
tiske effekt.



Flere forskere har peget pa, at preefrontale cortex er den kritiske lokalisation
for forstdelsen af ECT, idet der her sker en integration af kognition og emotion.
Ideen om, at ECT’s effekt beror pd en robust stimulation i den hjerneregion,
der mest sandsynligt repraesenterer det neurale underlag for den intellektuelle
aktivitet, der relaterer sig til emotion og selvet, er umiddelbart nzerliggende og
har veeret stattet af flere forskere (Fuster 2001, Grey al 2002). Imidlertid ma en
hypotese som forklarer ECT's virkning ved melankolsk depression ogsd ind-
drage det limbiske system og hjernestammen.

Gennem de sidste ca. 10 ar har en reekke undersggelser af patienter og parakli-
niske, eksperimentelle studier, peget pa hippocampus som et vaesentligt omra-
de for forstaelsen af depression og antidepressiv behandling.

Magnetisk Resonans (MR) undersggelser af hippocampus hos deprimerede pa-
tienter har vist, at bade hgjre og venstre hippocampus er mindsket i volumen
ved depression, og at der er en korrelation mellem varighed af ubehandlet de-
pression og graden af mindskning (af hippocampus’ volumen (Sheline et al
2003, Videbech og Ravnkilde 2004). Nylige MR-studier udfart far og en uge ef-
ter en serie ECT-behandlinger, viser ggning i savel hgjre som venstre hippo-
campale volumen efter vellykket behandling {Nordanskog et al 2010).

| 2000 pavistes i eksperimentelle studier, at elektrokonvulsive kramper hos rot-
ter gav en kraftig ggning af nydannede neuroner i dele af hippocampus (Mad-
sen et al 2000). Disse fund er senere bekreeftet og udvidet med en lang reekke
undersggeiser (Bolwig, Madsen 2006). Neurogenese efter ECT er saledes ogsa
vist hos primater (Perera 2007).

Foruden dannelse af nye celler sker der ogsa en krampeudlest dannelse af nye
synapser (Jgrgensen og Bolwig 1979, Chen et al 2009). Prazkliniske undersegel-
ser af krampers effekt pa hypothalamus har demonstreret en udtalt pdvirkning
af netop de kerner, der regulerer hormoner med relation til HPA-aksen.
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Det mé& understreges, at fund der vedrgrer hippecampal neurogenese og sy-
napto-neuro-genese er udfart i eksperimental laboratorier. Der er endnu ikke
data fra humane undersggelser af disse forhold.

Sammenfattende om virkningsmekanismer:

ECT virker gennem fremkaldelse af universelle kramper. Generaliserende
kramper udgver en steerk indflydelse pa diencefale strukturer og den neuroen-
dokrine teori hviler pd fund, der stetter en central rolle for hypothalamus i nor-
maliseringen af symptomer pa melankolsk depression.

Generaliserede kramper inducerer neurotrope gndringer som neurogenese og
synaptogense i hippocampus i forsggsdyr. En styrkelse af "neurogenese hypo-
tesen” med patientdata vil kunne yderligere kaste lys over ECT's virkningsme-
kanisme pa det cellulzere og molekylzre niveau.

Umiddelbart har den neuroendokrine teori det mest solide grundlag blandt de
eksisterende teorier til forklaring af ECT's virkemade.
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3. Billeddannende teknikker indenfor ECT

Anvendelse af billeddannende teknikker i forbindelse med ECT-behandling pa-
kalder sig interesse pa to omrader: 1) forsgg pa belysning af virkningsmekanis-
men ved behandlingen samt 2) afslaring af eventuelle skadevirkninger pa hjer-
nevaevet. Disse problemstillinger er uhyre vigtige, men ogsa meget vanskelige
at undersege, fordi vi | dag ved, at selve depressionssygdommen i hgj grad p&-
virker hjernens funktion og sandsynligvis ogsa selve hjernens struktur.

Strukturelle undersoagelser af hjernen hos deprimerede pa-
tienter

Cerebral atrofi

Nar man vil belyse effekten af ECT p hjernens struktur, kan man ikke benytte
retrospektive undersggelser, idet strukturelle forandringer i hjernen i sig selv
forekommer med @get hyppighed hos deprimerede patienter. Deprimerede pa-
tienter har saledes pget risiko for generel cerebral atrofi, lokaliseret atrofi af
frontallapperne, basalganglierne og hippocampus (Videbech 1997; Beyer 2006;
Videbech og Ravnkilde 2004). Ydermere ser det ud til at respons pa behandling
er darligere, hvis man har atrofi af disse strukturer (Li et al. 2009), hvorfor
sandsynligheden for at patienten tilbydes ECT er gget. Man m3a derfor a priori
forvente at patienter, hvor ECT er indiceret vil have strukturelle abnormiteter.

White matter lesions

Savel uni- som bipolaere patienter har en 2-5 gange forgget hyppighed af de
sdkaldte white matter lesions {(WML) eller signal hyperintensiteter i hjernen i
forhold til matchede kontrolpersoner (Videbech 1997:Herrmann et al. 2008).
Disse aendringer i hjernevaavet skyldes | de mildeste grader lokaliseret gdem i
det cerebrale vaev omkring sma arterioler. Ved svaerere grader ses degenera-
tion af neuroner og gliavaev og sakaldte lakunaere infarkter. WML er i hgj grad
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associeret til kardiovaskulaer sygdom. Den kliniske betydning af WML samt hy-
poteser om den arsagsmaessige sammenhang til depressionsygdommen er
omtalt ngjere andetsteds (Videbech1997;Campbell og Coffey2001; Bronge og
Wahlund2007). A priori er det usandsynligt, at lsesionerne skyldes ECT-behand-
ling, fordi WML ses szerligt hyppigt hos patienter med sen debut af depression
(dvs. efter 65 ars alderen) sammenlignet med deprimerede patienter med tid-
lig debut. De sent debuterende patienter vil sdledes have haft mulighed for at
modtage faerre ECT-behandlinger end patienter med tidlig debut. Dette stattes
af flere undersggelser, som skal refereres i det falgende.

Underspgelser for og efter ECT-behandiing

Flere prospektive undersegelser, der benytter CT har ikke kunnet pavise skader
efter ECT behandling (Bergsholm et al.1989; Menken et al.1979), men disse
studier svaekkes af denne tekniks begraensede oplgsningsevne. Tilsvarende har
en reekke mindre MR-undersagelser (pa op til 9 patienter) heller ikke kunnet
pavise strukturelle forandringer i hjernen, hverken mht. WML eller forskellige
mal for cerebral atrofi (Puri et al.1998). Den starste MR-undersggelse af ECT
patienter til dato er fra 1991 og omfatter 35 indlagte patienter, der gennemgik
en serie bilaterale ECT-behandlinger {Coffey et al.1991). Patienterne blev scan-
net far behandlingen, lige efter og 6 maneder senere. MR-optagelserne blev
vurderet blindt, idet man malte volumina af lateral ventriklerne, 3. ventrikel,
frontal og temporal lapperne, det amygdalohippocampale kompleks, samt un-
derspgte forekomsten af WML. Ingen af disse mal aendredes signifikant. | 5 til-
faelde viste de parvise sammenligninger en foragelse i WML, men forfatterne
sandsynliggar, at dette skyldes progression i disse patienters kardiovaskulzere
sygdom i labet af det halve ar, der gik mellem optagelserne. P& grund af den
spatiale oplesning ved denne teknik vil fokale forandringer mindre end 1-2 mm
dog na2ppe kunne ses pa scanningerne, ligesom cellesvind i sma strukturer hel-
ler ikke vil kunne pavises. | andre undersggelser har man malt de sakaldte T1
relaxationstider i et hjeresnit. Disse undersagelser pad mellem 14 og 20 patien-
ter viser, at T1 relaxationstiderne typisk ages fa timer efter behandlingen, men

13



derefter normaliseres (Scott et al.1990; Mander et al.1987). Dette taler imod,
at der skulle forekomme hjernepdem efter ECT, hvilket man ville forvente for-
udgik en evt. skade pa hjernevaevet.

Diffusion weighted imaging {DWI) er meget felsom overfor fokale skader i vae-
vet forarsaget af problemer med energimetabolismen eller iltmangel. Denne
teknik blev brugt til at undersgge 10 patienter for og efter ECT. Der kunne ikke
pavises sikre abnormiteter (Szabo et al. 2007).

Konklusionen er saledes, at forskellige billeddannende teknikker ikke har kun-
net pavise aendringer i hjernen i forbindelse med ECT. Dette er i overensstem-
melse med neuropatologiske undersggelser af meget gamle mennesker, som
er dede af anden arsag, efter et langt liv med mange ECT serier. Her har man
0gsa kun fundet alderssvarende forandringer (se fx (Scalia et al. 2007)). Ma-
linger af bestemte enzymer, der frigives nar nerveceller der, har heller indike-
ret at der skulle forekamme skade pa hjernevasvet i forbindelse med behand-
lingen (se fx (Giltay et al. 2008)).

Strukturelle abnormiteter og effekten af ECT

Undersagelser viser, at de fleste patienter med de navnte strukturelle hjerne-
abnormiteter taler ECT uden svaerere kognitive bivirkninger. Dog har en under-
gruppe af de zeldste af disse patienter med de svaereste abnormiteter ved MRI
formentlig foreget risiko for konfusionstilstande efter behandlingen samt svae-
rere hukommelsespavirkning (Coffey 1996). Specielt patienter med WML i ba-
salganglierne og subkorticalt er felsomme for udvikling af delirium mellem be-
handlingerne (Figiel et al, 1990). Desuden ser det ud til at patienter med svae-
rere gra substans lasioner eller tegn til cerebral atrofi skal have flere ECT-be-
handlinger for at blive euthyme. Disse undersggelser betyder saledes ikke, at
man skal undlade at behandle patienter med strukturelle forandringer i hjernen
med ECT, idet disse ogsa ved medikamentel behandling sandsynligvis ville f3
mange bivirkninger. Derimod skal man vaere forberedt pa, at de kan kraeve fle-
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re behandlinger end gennemsnittet og lettere udvikler bivirkninger ved be-
handlingen.

MR-spektroskopi

litbehov under ECT:

En parameter, som kan forudga skade p3 hjernen, er iltmangel. Hvis der fore-
kommer iltmangel under ECT-behandlingen, vil man forvente gget laktatdan-
nelse samt et fald i vaevets nukleotid trifosfat som udtryk for, at hjernevaevet
er blevet tvunget til anaerobt stofskifte. Undersggelse af dette vha. MR-spek-
troskopi har imidlertid ikke kunnet pavise sddanne forandringer i hjernen umid-
delbart efter en ECT-behandling (Felber et al.1993;Woods and Chiul990). Kra-
vet om aget ilt-tilfersel, som krampeanfaldet medfarer, kan dbenbart honoreres
af blodforsyningen.

Hippocampus:

Efter ECT ses der ofte hukommelsesforstyrrelser, specielt af korttidshukom-
melsen. Denne funktion henregnes bl.a. til hippocampus, hvorfor undersegelser
af muligt cellehenfald er szerligt vigtigt i denne struktur. Derudover er netop
hippocampus et af de mest sarbare omrader i hjernen mht. iltmangel. Ende og
medarbejdere undersggte vha. MR-spektroskopi 17 patienter fer og efter en
ECT-serie, idet de sammenlignede med 24 raske kontroller samt 6 patienter,
der remitterede uden ECT (Thomas et al. 1997). Man malte signalet fra stoffet
N-acetylaspartat (NAA) i hippocampus, idet mindsket signal er associeret med
neuronalt henfald og dysfunktion, samt signalet fra cholinforbindelser samme-
steds. Desuden undersggtes lactat- og lipidkoncentrationerne. Man fandt ingen
a&ndringer i hippocampus mht. de to sidstnsevnte parametre og heller ikke et
fald i NAA. Derimod fandt man, at cholin-signalet var mindsket hos deprimere-
de patienter og normaliseredes efter ECT, som udtryk for gget myelindannelse.
Denne undersggelse pd mennesker tyder sdledes ikke pd neurondgd efter be-
handlingen, men er tvaertimod i overensstemmelse med dyreeksperimentelle
undersggelser, der viser gget synaptogenese og cellenydannelse i hippocam-
pus efter ECT (Madsen et al. 2000). En tilsvarende mekanisme er sandsynlig-
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gjort hos mennesket, idet man har pavist stigning i den neuronale vaekstfaktor
BDNF efter ECT (Taylor 2008). Denne faktor gger cellenydannelsen i hippocam-
pus. Tilsvarende fund er gjort i amygdala {Michael et al, 2003).

En 12 maneders follow-up undersggelse af 12 af 17 ovennaavnte patienter viste
heller ikke tegn pa celleded i hippocampus (Obergriesser et al. 2003).

Funktionelle undersogelser af hjernen efter ECT-behandling
Resultater af undersggelser af hjernens blodgennemstremning og glukose me-
tabolisme hos deprimerede patienter er meget varierende. Dette skyldes, at de
fleste undersegelser kun omfatter relativt fa patienter og er praeget af meget
store forskelle mht. udveelgelsen af patienterne og sammensaatningen af kon-
trolgruppen. Hertil kommer tekniske forskelle og begraensninger ved den
anvendte teknik (Videbech 2000). imidlertid er der mere og mere, der tyder p3,
at deprimerede patienter har nedsat blodgennemstremning i prefrontal cortex,
iseer hvis de er psykomatorisk heammede. Desuden ses pget aktivitet i hippo-
campus (Videbech 2000; Videbech et al. 2001). Resultaterne af maling af hjer-
nens metabolisme og blodgennemstremning efter ECT-behandling er tilsvaren-
de meget varierende. Der er store tekniske problemer ved iszer =ldre undersg-
gelser og hovedparten af undersegelserne er meget sma og dermed usikre,
Ydermere er responsraten pa behandtingen i flere af studieme meget lav, hvil-
ket rejser tvivl om, hvorvidt det er eéendringer | hjermneaktiviteten svarende til
den antidepressive effekt, man maler. De f& metodologisk sunde arbejder, der
findes, tyder sdledes pa, at ECT medfarer en mindsket global glukose metabo-
lisme, samt at metabolismen og blodgennemstramningen szerligt i frontallap-
perne falder inden for den farste uge (Rosenberg et al. 1988; Nobler et al.
2001). Hvorledes det forholder sig pd lz=ngere sigt er ikke belyst, ligesom den
anvendte teknik ikke viser forholdene subkortikalt saerligt godt, hvilket i lyset
af teorierne om hippocampus og amygdalas rolle for depression, ville have vae-
ret overordentligt interessant.
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Konklusioner

Deprimerede patienter har aget forekomst af strukturelle forandringer i deres
hjerner. Sadanne forandringer medferer ofte, at de ikke responderer tilstraekke-
ligt p3 medikamentel antidepressiv behandling eller far svaere bivirkninger ved
denne. De vil derfor hyppigt blive henvist til ECT-behandling, som flertallet af
dem responderer pa ag taler uden szrlige problemer. Nogle af disse patienter
har dog foraget risiko for konfusionelle episcder efter behandlingen. MR spek-
troskopiske undersggelser har ikke kunnet pavise hypoxi eller hjernegdem efter
ECT. Undersagelserne har heller ikke har kunnet pavise, at ECT fremkalder eller
forveerrer strukturelle forandringer i patienternes hjerner. Dyrestudier samt hu-
mane MR-spektroskopiske undersggelser tyder tveertimod pa, at ECT medfarer
gget synapsedannelse og cellenydannelse i hippocampus, hvilket maske kan
kompensere for den atrofi af dette omrdde, som ofte ses hos deprimerede pa-
tienter. Malinger af blodgennemstremningen og glukosemetabolismen i hjernen
efter ECT viser divergerende fund, formentlig pga. svare metodologiske pro-
blemer. De mest palidelige undersggelser tyder pd, at aktiviteten nedsaettes
frontalt, men betydningen heraf er uafklaret. Subkortikale forhold, som for-
mentlig er betydningsfulde for depressionssygdommens patofysiologi, er endnu
ikke tilstraekkeligt velundersegte.
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4. Behandlingens effektivitet og patienternes ople-

velse

ECT's terapeutiske effekt ved en reekke psykiske sygdomme er szerdeles veldo-
kumenteret, hvorfor denne form for behandling da ogsa indgar i en reekke be-
handlingsalgoritmer i mange lande, som fx Australien (Malhi et al 2009), Stor-
britannien (Anderson et al. 2008) Sverige {Asberg et al. 2004), USA (APA task-
force 2001}, Canada (Kennedy et al. 2009} og Danmark (Sundhedsstyrelsen
2007).

| det felgende vil vores viden om effekten af ECT mod depression blive gen-

nemgaet ud fra kontrollerede kliniske undersggelser, som er opsummeret i en
reekke meta-analyser. | det naeste kapitel omtales de andre specifikke indika-
tionsomrader, nemlig mani, akutte delirgse tilstande, skizofreni og Parkinsonis-
me, Endelig vil en dansk undersggelse af patienternes oplevelse af ECT blive
omtalt.

Effekt pa depression

Generelt kan kontrollerede undersggelser vedragrende ECT's effekt ved de-
pressive forstyrrelser inddeles i studier, der sammenligner ECT enten med
"sham"-ECT (dvs. generel anaastesi og muskelrelaksation uden induktion af
kramper), eller med forskellige former for antidepressiva.

ECT over for "sham”

Tidligere er der udfert en reekke studier der sammenligner ECT med simuleret
ECT (sakaldt sham-behandling, som kun bestod af narkose) for at sikre, at det
var selve stramtilfarslen og krampeanfaldet, som havde effekt og ikke placebo
eller narkosen. Sadanne underspggelser er relativt gamle og kan af etiske grun-
de ikke laves mere. Der er derfor benyttet nu uddaterede teknikker (bl.a. sinus-
vekselstram).
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En britisk metaanalyse samlede | alt seks kliniske kontrollerede undersegelser
af 256 patienter, som blev randomiseret til henholdsvis ECT eller sham {The
UK ECT review group 2003}. Opgerelsen viste, at ECT var signifikant mere ef-
fektiv end sham-behandling, en konklusion, der ststtes af den svenske SBU-
rapport fra 2004 (Asberg et al. 2004). Metaanalysen viste, at den stadardisere-
de effect-size var 0,9 {95% CL 0,5-1,2) og at aktiv behandling reducerede den
gennemsnitlige hamilton-score med ca. 10 (95% CL 5,7-13,5).

ECT overfor antidepressiv medicin

Den britiske metaanalyse (The UK ECT review group 2003) inkluderede 13 ran-
domiserede kontrollerede undersegelser med i alt 760 patienter. Undersegel-
serne skulle opfylde en raekke kvalitetskrav, som er naavnt i artiklen. Alligevel
er det svaert at sammenligne, fordi der er brugt forskellige ECT teknikker i det
forskellige forsgg, ligesom der er brugt forskellige former for antidepressiva.
Men fortolket med forsigtighed viste metaanalysen, at ECT var signifikant mere
effektiv end medicinsk behandling, svarende til en forskel i pooled random ef-
fect size pd 0,8 (95% CL 0,2-1,2) i ECTs faver, hvilket korresponderede med en
merreduktion | hamiltonscore pa 5,2 point (95% CL 1,4-8,9). Tilsvarende resul-
tater fandt gruppen bag den britiske NICE-rapport om ECT {NICE 2005)og to an-
dre metaanalyser (Kho et al. 2003, Pagnin et al. 2004}, Kho og medarbejdere
fandt desuden at ECT var specielt effektivt overfor de sveereste, psykotiske de-
pressioner.

| klinisk praksis anbefales ECT ofte til behandling af ldre patienter fordi disse
ofte darligt taler visse former for antidepressiv medicin. Det er derfor uheldigt,
at kun meget fa undersggelser, sammenligner ECT med antidepressiv behand-
ling til denne gruppe patienter. Patienterne i disse fa undersggelser, er endvi-
dere ikke saerligt gamle (Stek et al. 2009). Der foreligger saledes begraenset
evidens for effekt af ECT til patienter over 75 ar. Flere retrospektive journalgen-
nemgange og enkelte prospektive undersggelser tyder dog pa, at ECT til perso-

19



ner over 75 ar er mindst lige sa effektivt som til yngre aldersgrupper. De lidre
tater tilsyneladende ogs& behandlingen godt (Asberg et al, 2004).

Hvad er responsraten ved ECT?

Der angives meget forskellige responsrater for ECT i litteraturen, idet der i nog-
le opgorelser nzevnes tal heit op til 80-90% specielt for psykotiske depressio-
ner.

En velgennemfart multicenterundersggelse fra USA omfattede 253 patienter,
som havde en veldefineret depression og blev behandiet med bitemporal ECT 3
gange om ugen (Husein et al. 2004). Efter 3 behandlinger havde ca. 50 % re-
spons, dvs. en halvering af Hamilton-score (HDRS), og efter at have modtaget i
gennemsnit 8 behandlinger havde 94 % respons. 75 % kom i remission (i dette
tal er indregnet drop-outs). Remission blev defineret som HDRS score under 10
og mindst en halvering i forhold til udgangspunktet. Det viste sig, at patienter
med psykotisk depression responderede endnu bedre. En undersggelse fra
2009, hvor ECT blev anvendt til behandling af 220 bdde uni- og bipolart depri-
merede patienter viste samme responsrate p3 omkring 80 % og remissionsrate
pa omkring 62 % for begge grupper (Bailine et al. 2009).

Endelig skal naevnes at man i ovennavnte britiske metaanalyse ogsd under-
segte effekten af 2 hhv. 3 behandlinger om ugen og fandt disse to hyppigheder
ligevaerdige mht. effekt mod depression. Tiden til remission bliver dog forlaen-
get ved behandling 2 gange om ugen, men de kognitive bivirkninger tenderer
til at blive mindre. Denne form for applikation af behandlingen er derfor veleg-
net til fx a=ldre patienter, som er specielt felsomme for disse bivirkninger.

Unilateral og bilateral elektrodeplacering

Ved dosering af elektrisk strem til fremkaldelse af universelle kramper er det
nadvendigt, at krampetaersklen overskrides for at opnd terapeutisk virkning.
Man kan udlese generaliserede kramper med energimaengder, der overskrider
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krampetaersklen med 50-100%, bade nar man anvender bilateral, og nar man
anvender unilateral elektrodeplacering. Talrige undersggelser har imidlertid
klart vist, at for at opna en terapeutisk virkning ved unilateral elektrodeplace-
ring er det ngdvendigt at afsaette sterre energi end ved bilateral elektrodepla-
cering.

Uanset elektrodeplacering medfarer en effektiv serie ECT-behandlinger i sterre
eller mindre grad kognitive forstyrrelser i form af et amnestisk syndrom. in-
troduktionen af unilateral elektrodeplacering over den non-dominante hemis-
faere kom til at repraesentere en vaesentlig, om end omdiskuteret teknisk modi-
fikation, som har medfart en nedszettelse af de kognitive forstyrrelser i forbin-
delse med behandlingen. De kognitive bivirkninger skyldes i mindre grad selve
krampefeenomenerne end maengden af elektrisk energi, der afsattes, og ved
at placere elektroderne over den non-dominante hemisfare er det derfor mu-
ligt at "skane” omraderne for verbale hukommelsesfunktioner og dermed opna
et mindre udtalt amnestisk syndrom. For bilateral behandling kreeves en stram-
dosis pd mindst 50% over krampetzerskien. For at opnd effekt med unilateral
behandling, skal der gives en stremdosis pa mindst 150% over krampetazrsk-
len.

Den britiske metaanalyse (The UK ECT review group 2003) opgjorde 22 under-
sggelser af 1137 for at sammenligne effekten af bilateral {BL) versus unilateral
(UL) behandling. Man fandt, at BL behandling var signifikant bedre end UL med
en pooled random effect size pa 0,3 (95% CL 0,2-0,5). Det svarer til en fordel
ved at bruge BL behandling pa 3,6 point pd Hamiltonskalaen. Dette skal opve-
jes mod bivirkningerne. Seks undersagelser fandt sdledes leengere tid for at
genvinde orienteringen efter BL sammenlignet med UL behandling. | 4 undersg-
gelser rapporteredes resultater af testning af den retrograde hukommelse en
uge efter ECT. Alle disse undersggelser viste sterre hukommelsesproblemer
ved BL behandling. Tilsvarende resultat viste 7 undersggelser af den ante-
rograde hukommelse. Kun to studier har bragt resultater fra langtidsundersg-
gelser, og de kunne ikke vise forskel pa de to grupper. De to studier var dog
meget sma (The UK ECT review group 2003). Man ma ogsd veere opmaerksom
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pa, at ingen undersagelser peger pd, at hverken lavdosis eller hgjdosis (over
150% over krampetaersklen) unilateral ECT har nogen effekt overfor mani eller
delirgse tilstande, som er sjseldnere, om end vigtige indikationer for ECT-be-
handling.

Pa grundlag af de tilgaengelige undersegelser kan man konkludere, at der op-
nas hurtigere og sterre grad af effekt, ndr bilateral elektrodeplacering anven-
des, omend pa bekostning af de kognitive funktioner. Unilateral behandling sy-
nes at medfere farre kognitive bivirkninger, nar man maler varigheden af kon-
fusion umiddelbart efter behandlingen, anterograd og retrograd amnesi og re-
sultatet af neuropsykologiske tests (Ottosson 1985). Denne forskel i kognitive
bivirkninger mellem de to behandlingsformer er markant iszer i den akutte og
subakutte fase, og iseer ved anvendelse af hgje stremdoser. Starstedelen af de
kognitive bivirkninger synes imidlertid at vaere kortvarige: de fleste undersg-
gelser viser, at ca. 10 dage efter endt behandling er der ingen forskel pd de
kognitive bivirkninger pafart ved de to elektrodeplaceringer. Det er af Sackeim
og medarbejdere (1987) fremhavet, at der for at opna ligevaerdig effekt af uni-
og bilateral behandling, skal anvendes langt starre stremdoser ved unilateral
behandling end ved bllateral, som derved muligvis vil medfere den samme
grad af kognitive bivirkninger som bilateral ECT. Denne gruppe stiller derfor
spergsmalstegn ved unilateral behandlings fordel.

Hertil skal fajes, at effektiviteten af unilateral ECT er mere afhaengig af visse
tekniske faktorer, sadsom elektrodeplacering, Interelektrode afstand samt
stremdosis, hvorved kvaliteten af selve anfaldet (iseer om det er generaliseret
eller ef) bliver mere usikker, Manglende opmaerksomhed pa disse faktorer lige-
som manglende rutine kan forringe effektiviteten af unilateral behandling.

Konklusion vedrorende elektrodeplacering

Som det fremgar, findes der i de foreliggende underspgelser ikke noget ende-
gyldigt svar pa spargsmalet, om man ber anvende uni- eller bilateral elektrode-
placering ved ECT. Set i lyset af, at en raekke sdvel tekniske som patientrelate-
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rede faktorer kan have indflydelse pa behandlingsresultaterne, er dette ikke
overraskende. Der er imidlertid enighed om, at: 1) bilateral ECT virker hurtige-
re, og at 2} unilateral ECT er mere skdnsom hvad angar de kognitive bivirknin-
ger, iszr i den akutte og subakutte fase.

Som skitseret nedenfor kan visse retningslinjer anbefales, hvorefter den enkel-
te afdeling mad tage stilling vedrarende den enkelte patient. Dansk Psykiatrisk
Selskab vil anbefale, at man anvender bilateral elektrodeplacering ved gnske
om hurtigt indsaettende og hgj grad af effekt. Dvs. at patienter med iszer psy-
kotiske og vegetative symptomer (spise og drikkevaegring) samt hgj grad af
selvmordsrisiko bar gives den sikreste og hurtigste behandling. For at reducere
de kognitive bivirkninger mest muligt ber behandling foretages med brief pulse
square wave apparater (se ogsa afsnit 6), med stremdosis max. 150% over
krampetaersklen,

Unilateral elektrodeplacering ber overvejes i felgende situationer: (idet der
tages hensyn til afdelingens patientunderlag og dermed rutine i unilateral ap-
plikation af elektroderne, da denne metode krazver mere pvelse for at vaere ef-
fektiv sammenlignet med bilateral placering.)

= Hos klart depressive, men ikke psykotiske og ikke spise-eller drikkevag-
rende patienter med veldefineret og moderat til svaar depression.

» Hos zeldre patienter, hvor der er grund til at befrygte svaerere kognitive
bivirkninger, som kan kompromittere det samlede behandlingsforigb.

« Hvor der foreligger anamnese om udtalte kognitive bivirkninger under
tidligere bilateral ECT-behandling, og der ikke er tale om livstruende til-
stande.

ECT versus rTMS

ECT er kun sammenlignet med repetitiv transkraniel magnetstimulation {(rTMS}
i fd underspgelser med mange metodologiske problemer (Eitan & Lerer 2006).
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Det er derfor vanskeligt at sige noget sikkert om, hvorvidt ECT kan aflases af
r'TMS, som har faerre bivirkninger. En dansk undersggelse af svaert deprimerede
patienter tyder dog pd at ECT er rTMS klart overlegent (Hansen et al, 2010),

Patienternes opfattelse af behandlingen

| flere undersggelser er det godtgjort, at positiv indstiliing til behandlingen
blandt lz=ger og andet personale er ngje korreleret til viden og klinisk erfaring
inden for omradet. | den forbindelse er kendskab til patienternes vurdering af
behandlingen meget vigtig. P& Arhus Universitetshospital, Risskov udfarte man
derfar en ananym spergeskemaundersagelse af alle patienter der gennem et ar
havde faet ECT (Videbech og Honore 2003).

Over 64% af de patienter, der besvarede spergeskemaet, mente, at de havde
haft brug for ECT, og kun omkring 12% folte, at de kun i mindre grad eller slet
ikke havde haft god effekt af behandlingen. lkke overraskende var graden af
tilfredshed ngje korreleret til, om behandlingen hjalp. Alt i alt var et overveel-
dende flertal af patienterne tilfredse med behandlingen, hvilket ogsa er konsta-
teret i andre undersagelser (Szuba et al. 1991, Googman et al. 1999). | en un-
dersggelse angav 80% saledes, at ECT ikke var mere ubehageligt end at ga til
tandlzgen (Freeman et al. 1980). | en anden dansk undersagelse var tilfreds-
hedsprocenten dog veesentlig lavere (Sestoft et al. 1998).

Mange patienter i den foreliggende undersggelse ville vaelge ECT-behandling
igen, hvis de skulle komme | samme situation, hvilket ogsa er fundet af andre.
lkke overraskende havde en del patienter hukommelsesproblemer i forbindelse
med behandlingen, men kun 30% mente, at det i hej grad havde vaeret plag-
somt. 20% angav, at de slet ikke havde haft hukommelsesbesveer. | denne un-
dersggelse er der ikke skelnet mellem anterograd og retrograd amnesi. Hvor
indlaeringen af nye haendelser etc. er pavirket en tid efter behandlingen, men
restitueres fuldstaandigt, kan der hos enkelte individer fortsat vaere lakuner |
den retrograde hukommelse. Af andre bivirkninger var hovedpine, kvalme og
muskelgmhed efter behandlingerne de almindeligste. Disse naavnes 0gsa i litte-

24



raturen som hyppigt forekommende og svinder almindeligvis for milde analge-
tika. Disse bivirkninger skal vejes op mod effekten og bivirkningerne af alterna-
tivet: medikamentel antidepressiv behandling.

Det er interessant, at af de syv patienter, som blev tvangsbehandlet med ECT i
perioden, felte storstedelen efterfalgende, at de havde haft brug for behand-
lingen og var i hgj grad tilfredse med effekten heraf. Pa trods af omstaendighe-
derne omkring behandlingen ville flere af patienterne anbefale ECT til andre i
samme situation og ville 0gsad gerne modtage behandlingen igen, hvis de skulle
blive syge. Tilsvarende er vist i en britisk undersegelse af tvangsbehandlede
patienter (Wheeldon et al. 1999),

En del patienter var utilfredse med den information, de modtog om virkninger
og bivirkninger ved behandlingen. Netop pga. mulig hukommelsespavirkning
skal man vaere omhyggelig med informationen og gentage denne, Skriftlig in-
formation er derfor saerlig vigtig. | en mindre, kvalitativ undersggelse har man
vist, at noget af det, patienterne syntes var vaerst ved behandlingen, var den
angst, der gik forud. Det drejede sig om angst for at de under behandlingen og
angst for bhjerneskade eller personlighedsforandring pga. behandlingen
(Koopowitz et al, 2003). Information om disse forhold er s3ledes af meget stor
betydning.
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5. Indikationsomrader

ECT blev oprindeligt taget | anvendelse til behandling af skizofrene tilstande,
men viste sig hurtigt at vaere mere effektivt til behandling af melankoli. Efter at
behandlingen har vaeret anvendt ved mange forskellige psykiatriske lidelser,
har en kombination af klinisk kontrollerede undersagelser og kasuistikker mu-
liggjort en afgreensning og fastlaeggelse af indikationsomraderne for ordination
af ECT-behandling.

Generelle indikationsomrader

Der hersker nu udbredt enighed om, at akutte, livstruende (pga. somatiske el-
ler psykiske sygdomme) neuro-psykiatriske tilstande, uanset aetiologi, er en
klar indikation for hurtig ivaerksaettelse af ECT-behandling. Det drejer sig isaer
om falgende tilstande:

¢ Hgj selvmordsrisiko
« Stupor

o Delirium acutum

o Katatoni

Der er her tale om anvendelse af ECT som farstevalgs behandling af sveert
syge patienter, hvor en hurtig og definitiv terapeutisk effekt undertiden kan
vaere livsredende,

Specifikke indikationsomrader
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Depression

Endogen depression (melankoli) ma betragtes som vaerende den vaesentligste
indikation for ECT. Dokumentationen for effektivitet er her meget solid (The UK
ECT review group 2003). ECT bar anvendes som farstevalgs behandling af pa-

tienter med svaer endogen depression.

Desuden bar ECT komme i betragtning som farstevalgs behandling af depressi-
ve tilstande som preesenterer sig med falgende symptomer/komplikationer:

Tilstedevaerelse af vrangforestillinger og/eller hallucinationer. Depression
med psykotiske symptomer responderer darligere pa medikamente! anti-
depressiv behandling end pa ECT (Petrides et al, 2001, Wijkstra et al.
2006).

Egentlig stupor er en oplagt indikation pd grund af den potentielle livsfa-
re, men ogsa depression med svaerere psykomotorisk haamning respon-
derer hurtigt pa ECT.

Selvmordstanker,-planer,-adfaerd.

Samtidig optreeden af somatiske sygdomme: Kardielle sygdomme kan
vaere relative eller absolutte kontraindikationer for behandling med tri-
cykliske antidepressiva pa grund af disses velkendte og undertiden signi-
fikante kardiovaskulaere bivirkninger. Ligeledes skal szerlige forholdsreg-
ler traeffes (mindre dosis, hyppig kontrol etc.) i forbindelse med medi-
cinsk behandling af patienter med lever-eller nyresygdomme, pa grund af
forstyrret metabolisme og nedsat udskillelse med urinen. ECT er i disse
tilfelde en mere skdnsom og sikker behandlingsform.

Herudover kan ECT komme pa tale til behandling af patienter som, uanset
svaerhedsgraden af den depressive tilstand:

ikke har responderet pa adaekvat farmakoterapi og/eller
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» Ikke vil fortseette med farmakoterapi pa grund af signifikante bivirknin-
ger, eller

» tidligere har responderet tilfredsstillende pa ECT.

Mani

ECT til behandlingen af mani er undersegt i langt mindre omfang end til be-
handlingen af depression og skizofreni. Der er imidlertid udfert en raekke un-
dersggelser, som klart paviser ECT’s gavnlige effekt pa maniske tilstande, Fak-
tisk er mani den tredje almindeligste indikation for ECT i USA (APA Task Force
on ECT 1990).

Flere retrospektive undersggelser (bl.a. Black et al. 1987, Mukherjee 1988) har
fundet ECT-behandling lige sa effektiv som, og undertiden bedre end, farmako-
terapi af akutte maniske tilstande. ECT-behandling er ogsa blevet fundet effek-
tiv i behandling af farmakoterapi-resistente maniske patienter (Stromgren
1988). Mukherjee og medarbejdere (1994} har vurderet alle offentliggjorte un-
derspgelser pa engelsk op til 1994 og konkluderet, at ECT i behandling af akut
mani ferte til helbredelse eller udtalt symptomreduktion hos 80%, og at ECT er
en effektiv behandling hos patienter, hvis maniske episoder responderer darligt
pd farmakoterapi. Behandlingen af mani kan gennemfgres med faerre ECT end
behandling af depression. | den hidtil (formentlig) eneste prospektive, kontrol-
lerede undersagelse af ECT-behandling af akutte maniske patienter fandt Small
et al. (1988), at patienter der blev randomiseret til ECT viste starre grad af bed-
ring end patienter der fik lithium, iseer nar det gjaldt ekstremt manisk adfeerd
eller blandingstilstand.

Milstein et al. (1987) fandt, at bilateral ECT var mere effektiv i manibehandling
end ECT administreret med hsjresidig unilateral placering.
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P3 denne baggrund kan anbefales, at ECT overvejes over for maniske tilstande
hvor :

* en hurtigere effekt vil veere gavnlig for patienten,
s der er tale om blandingstilstand,
» patienten ikke responderer pa farmakoterapi,

o patienten ikke taler farmakoterapi.

Akutte delirgse tilstande

Akutte delirtilstande, hvad enten de skyldes akut organisk psykosyndrom eller
optraeder som led i en psykotisk tilstand (Fink 1999), responderer hurtigt og ek-
latant pa relativt fa ECT-behandlinger (Kramp og Bolwig 1981).

Der anbefales omgaende iveerksattelse af ECT-behandling af delirgse patien-
ter, uanset atiologi s3fremt:

a) der er tale om en livstruende tilstand (p.g.a. agitation, feber, dehydrering
og tegn pa cirkulatorisk pavirkning), og/eller

b) tilstanden ikke har responderet pa farmakoterapi.

| det farstnaevnte tilfeelde kan det veere ngdvendigt | den hyperakutte fase at
give ECT bilateralt dagligt | de farste 2-3 dage (en bloc) for at afbryde den po-
tentielt livstruende tilstand hurtigst muligt.
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Skizofreni

Hovedbehandlingen af akut skizofreni er farmakoterapi, men trods adaakvat do-
sering reagerer 1020% af patienterne langsomt eller naesten ikke. ECT som
supplement til Clozapin er rapporteret effektivt og sikkert (Klapheke 1991, Kho
et al. 2004). Vrangforestillinger, motorisk uro, aggressivitet, fjendtlighed viser
den mest dramatiske respons (Klapheke 1993). ECT hos sadanne terapiresi-
stente, psykotiske patienter udviser samme responsrate som hos maniske pa-
tienter, dvs. op til 80% bedring, og i betragtning af den grad af forpinthed og
uro terapiresistente, skizofrene medfgrer under indlaeggelse ber ECT i sddanne
situationer overvejes som supplement til antipsykotisk medicin Tharyan og
Adams 2005). ECT kan ofte vaere et meget effektivt alternativ til behandling af
svaert urolige og omkringfarende patienter, eller patienter der udviser de-
struktiv og/eller farlig adfaerd (Hirsch et al. 1994, Kristensen et al. 2011).

Parkinsonisme

Talrige kasuistikker igennem aver 30 ar har rapporteret en klar bedring af s3vel
de affektive som de neurologiske symptomer hos patienter med Parkinsons
sygdom, som fik ECT primeert til behandling af psykiatrisk symptomatologi
(Trimble og Krishnamoorthy 2005). Flere undersegelser, specielt fra Sverige
(Balldin et al, 1981, Andersen et al, 1987, Moellentine et al. 1998} har yderme-
re pavist, at der er stzerke holdepunkter for en ren antiparkinson-effekt af ECT,
specielt pd "on-off” faenomener hos ikke-psykiatriske patienter.

| en oversigtsartikel konkluderer Dam et al (1992), at litteraturen naesten enty-
digt peger pa en gunstig og specifik antiparkinson-effekt af ECT-behandling,
saerligt pd "on-off” fanomener, uanset samtidig tilstedevaerelse af affektiv
symptomatologi.

ECT-behandling ved Parkinsons sygdom bar derfor overvejes ved samtidig til-
stedevaerelse af affektiv symptomatologi og/eller som till=gsbehandling ved
tilstande hvor dopaminerg medikamente! behandling Ikke har haft tilstraekkelig
effekt.
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Epileptiske psykoser

Det er hyppigt forekommende, at der med faldende anfaldshyppighed optras-
der psykoser hos patienter med epilepsi af 8-12 ars varighed. Man taler i sa-
danne tilfaelde om "forceret normalisering”. Baggrunden formodes at veere, at
egentlig epileptisk aktivitet, som undertrykkes medikamentelt, fremmer psyko-
tisk udvikling, ("alternativ psykose”), et faanomen som har relevans i forbin-
delse med Medunas oprindelige idé om en formodet antagonisme mellem epi-
lepsi og psykose.

Ved psykoser med manio-depressivt preeg kan man med fordel behandle med
ECT, og der gives samme antal behandlinger som ved depression. Ogsa mani-
ske eksaltationstilstande i forbindelse med epilepsi kan med forde! behandles
med ECT. Visse skizofreniforme psykoser ("Slater psykose") kan, hvis der er
svaer agitation, behandles effektivt med en serie pa3 6-8 ECT. Patienterne skal
fortsat vaare i antiepileptisk behandling, og denne skal ikke modificeres afge-
rende.

ECT og graviditet

Behandling af svaere psykiatriske sygdomstilstande under graviditet udger et
klinisk dilemma pga. potentielle kemplikationer béde for mor og foster. De fysi-
ologiske aendringer under graviditet herunder starre plasmavolumen, andret
glomerulusfiltration og absorption fra tarmen samt aandret proteinbinding ger
den gravide sarbar overfor antipsykotisk og antidepressiv medikation. (Con-
sensus Conference: elektroconvulsive therapy 1985).

Retningslinjerne fra American Psychiatric Association (American Psychiatric As-
sociation 2001) peger pa ECT som 1. valgs behandling ved svaer depression og
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bipolaer affektiv sindslidelse under graviditet. Der er endvidere undersggelser,
som klart peger p& ECT som en behandlingsform med hej grad af effektivitet og
lav risiko ved behandlingen af sveaere psykiatriske sygdomme under alle tre tri-
mestre og ogsa straks efter fadsel (Miller 1994, Altshuler et al 1996, Walker,
Swartz 1994),

Amning behgver lkke at blive afbrudt under en serie ECT (APA Task Force on
ECT 2001).

ECT og medicinske sygdomme

Det gaelder for en raekke medicinske sygdomme, at disse kan medfare gget ri-
siko og komplikationer under behandling med antidepressive og antipsykotiske
medicamina, dette gaelder specielt kardiovaskulzere sygdomme.

Kardiovaskulaere sygdomme

Patienter med kroniske hjertelideiser med dekompensation, og patienter med
nyligt hjerteinfarkt ber kun behandles med ECT | afdelinger, hvor der er mulig-
hed for kardiologisk og anastesiologisk ekspertice.

Akut myokardieinfarkt og samtidig svaer depression udger et seerligt problem
pga. det stress organismen er udsat for og som kan forveerre savel depression
som myokardiegennembledning. Det er uafklaret, hvor lang tid efter et infarkt
man kan give ECT med lav risiko for reinfarcering. Generelt ma anbefales
mindst 4 uger, men mindre myokardieinfarkter udger ikke en absolut kontrain-
dikation mod ECT ved meget svaer melankoli eller psykotisk farvet depression.
Man ma ngje overveje situationen fra tilfaelde til tilfelde, idet de mest potente
antidepressiva har ugnskede kardiovaskulazre virkninger og dertil har en lang-
somt indssettende virkning. Under alle omstandigheder bgr ECT hos patienter
med et nyligt (mindre end 4 uger) infarkt behandles p3 intensiv behandlingsen-
hed med omhyaggelig lsangere varende monitorering af hjertekredslgbs-funktio-
ner.
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CNS sygdomme

Tilstedeveaerelse af rumopfyldende intrakranielle processer udgar ingen absolut
kontraindikation, men kun hvor der er tale om farmakologisk, behandlingsre-
fraktaere og/eller livstruende tilstande ber ECT anvendes og da i taet samar-
bejde med neurologisk og anasstesiologisk ekspertise, | tilfaelde af hjernetumo-
rer foreligger en raekke rapporter, som beskriver ECT som en sikker og succes-
fuld behandling (Fried og Mann 1988, Starkstein og Migliorelly 1993). Vaskulae-
re insulter i hjernen ledsages af depression hos 30-60 % af patienterne inden
for 2 ar. (Robinson et al. 1987, Folstein et al. 1977). Hos patienter, som ikke re-
sponderer pa antidepressiv medikation ved behandling af depression efter in-
farkt, er der beskriver god effekt af ECT (Pritchett et al. 1994). Der kan ikke gi-
ves nogen alment accepteret anbefaling om, hvor lzenge man skal vente efter
et infarkt, far man administrerer ECT, men denne behandling har ved filere un-
dersogelser vist sig effektiv og blev tolereret hos patienter med depression ef-
ter infarkt. Trods robust ECT respons og ogsa efterfelgende antidepressiv vedii-
geholdelsesterapi synes der at vaere starre tilbagefald til depression end hos ik-
ke-infarktramte (Currier et al. 1992). Igen gzelder det, at behandling af patien-
ter med kredslgbslidelser bgr behandles i specialenheder, hvor der er multidi-
sciplinaer ekspertise,

Malignt neuroleptikum syndrom

Dette tilstandsbillede er karakteriseret af muskelrigiditet, mutisme, bevidst-
hedsplumring, temperaturforhgjelse, instabilitet | det autonome nervesystem
og patologiske og biokemiske abnormiteter, som kan fore til dehydrering, ud-
mattelse, nyresvigt og ophar af respiration og ded, hvis det ikke behandles.
Mortaliteten er op til 24% (Kellam 1987, Davis et al. 1991). Syndromet kan ikke
klinisk adskilles fra malign hypertermi og malign katatoni (toedliche katatonie).
Malignt neuroleptikum syndrom sleres af en samtidig infektionssygdom og er
ofte udlest af dehydrering eller fysisk udmattelse hos patienter, der allerede er
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i behandling med antipsykotika (Renwick et al 1992). Syndromet behandles
overvejende med farmaka, der virker enten centralt (f.eks. Bromokriptin) eller
perifert (f.eks. Dantrolen). Man kan ogsd anvende Amandatin, L-dopa, steori-
der, benzodiazepiner og antikolinergika. ECT har en potentiel livsredende effekt
i behandling af tilfeelde, hvor differentialdiagnosen overfor malign katatoni er
uklar {Addonizio og Susman 1987).

Indikationer for tvangsbehandling

| henhold til § 12 af "Lov om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien” fra
2006 kan en patient behandles med ECT ved tvang safremt de almindelige be-
tingelser for tvangsbehandling er opfyldt og patienten befinder sig i en aktuel
eller potentiel livstruende tilstand. En klage til det lokale patientklagenasvn
over forestdende tvangsbehandling med ECT er imidlertid tillagt opszettende
virkning, medmindre omgaende gennemfarelse af behandiing er ngdvendig for
ikke at udsaette patientens liv eller helbred for alvorlig fare. Ifglige tal fra Sund-
hedsstyrelsen blev der i 2008 tvangsbehandlet i alt 89 patienter i Danmark
med ECT.
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6. Kontraindikationer

Forbedring af anasstesiologisk teknik og af udstyr til patient-monitorering har
muliggjort ECT-administration til patienter med somatiske tilstande, som tidli-
gere kontraindicerede ECT-behandiing. Der er blevet publiceret fiere kasuistik-
ker omhandlende dette emne, f.eks. har Husum et al (1983) beskrevet en be-
handlingsserie med 10 ECT-behandlinger til en kvinde, som var blevet opereret
for intrakranielt aneurisme; behandlingen forlgb ukompliceret.

Man kan sdledes fastsla, at der nu ikke findes absolutte kontraindikationer for
ECT-behandling, forudsat at der tages de ngdvendige forholdsregler i forbin-
delse med behandlingen (se nedenfor). ECT medfarer, umiddelbart efter tilfors-
len af den elektriske strem, relativt voldsom og hurtig stigning i savel det sy-
stemiske som det intracerebrale blodtryk og puls samt eget cerebral blodgen-
nemstramning. Desuden stiger plasmakoncentration af adrenalin og noradre-
nalin. Disse midlertidige fysiologiske forandringer medfgrer sget risiko for kom-
plikationer i forbindelse med ECT-behandling ved felgende tilstande, som der-
for ma betragtes som vaerende relative kontraindikationer:

e cerebralt og/eller aortaaneurisme

« tilstande som forarsager forhgjet intrakranielt tryk
 rumopfyldende processer, med eller uden forhgjet intrakranielt tryk
* anamnese vedrarende intracerebral bledning

* anamnese vedrarende nyligt myokardieinfarkt

« anamnese vedrarende kardiale arytmier
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Graviditet, forhejet blodtryk, retina-lesning samt frakturer af nyere dato skal
ikke betragtes som vasrende kontraindikationer til ECT-behandling, men snare-
re risikofaktorer, som krzever sget forsigtighed samt tvaerdisciplinsert samar-
bejde i forbindelse med ECT-behandling. ECT-behandling ved de ovenfor naavn-
te tilstande skal overvejes safremt;

» den psykiatriske tilstands svaerhedsgrad taler for denne behandlings-
modalitet, og

e ECT skennes at veere den mest sikre og skdnsomme behandlingsform.

Der bor selvsagt udvises stor forsigtighed, ndr ECT-behandling skennes indice-
ret hos patienter med samtidig tilstedevaerelse af en af de ovennazvnte tilstan-
de. Der skal udbedes tilsyn ved, samt etableres samarbejde mellem den psyki-
atriske, anaestesiologiske og de(n) relevant{e) somatiske afdeling(er). Yderlige-
re skal understreges, at ECT-behandling af sddanne patienter bgr foregd pa en
anzestesiafdeling, som besidder den nadvendige ekspertise.
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7. Stimulusparametre og valg af apparater.

Indgdende kendskab til ECT-udstyr vil bidrage til at hgjne kvaliteten af ECT-ad-
ministration, analogt med betydningen af kendskab til psykofarmakologi i den
optimale behandling med psykofarmaka.

Den betydelige forskningsinteresse i den biofysiske side af ECT har, foruden at
gere ECT mere skdnsom, medfert signifikante forbedringer i ECT-udstyret.
Forskningsindsatsen inden for en raekke biofysiske og andre tekniske omrader,
har rettet opmazrksomheden mod vigtigheden af fglgende emner, som omtales
nedenfor i detaljer:

1) Stimulus balgeform
2) Konstant stram eller konstant spanding

3) Anfaldsmonitorering

Stimulus bolgeform

Det er nu veldokumenteret, at sinusformede bglger er mindre velegnede til
fremkaldelse af generaliserede kramper sammenlignet med firkantede poten-
tialer af kort varighed (pa engelsk brief pulse square wave, et udtryk som
anvendes efterfelgende). Veesentlige biofysiske forklaringer herfor er (se fig. 1,
side 39):

1} Sinusbeglge stimulus stiger og falder langsomt (max. amplitude nas efter
4.17 millisekunder), hvorimod brief pulse square wave stimulus er kendetegnet
ved skarp stigning og fald (max. amplitude nds i lgbet af mikrosekunder). Dette
medfarer, at sinusbglge stimulus afsaztter en signifikant del af ladningen under
minimumsgransen for neuronal depolarisering. Derimod afsaetter brief pulse
square wave stimulus hele ladningen relativt hurtigt over denne minimums-
greense pga. den anderledes bglgeform (Maxwell 1968, Gordon 1981). Brief
pulse square wave stimulus med dens skarpe stigning (og fald) er derfor mere
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effektiv til neuronal depolarisering og spredning af kramper gennem hjernen,
og er derfor mere effektiv til fremkaldelse af de nadvendige generaliserede to-

nisk-kloniske krampeanfald.

Fig. 1
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lllustration of sinusbslge stimulus med konstant spzending (sverst) og brief
pulse square wave stimulus med konstant stram (nederst)

2) Impulsbredde for sinusbelge stimulus er 8,3 millisekunder. Derimod er im-
pulsbredden kun 0,25-2 millisekunder for brief pulse square wave stimulus.
Denne korte impulsbredde bevirker, at kun en brekdel af ladningen bliver afsat
under brief pulse square wave stimuli (Weaver og Willams 1977), hvilket bi-
drager til denne stimulusforms sterre effektivitet.

De oven for beskrevne biofysiske forskelle medfarer, at apparater, som anven-
der sinusbglge stimuli, bruger ca. 3 gange mere energi til krampeinduktion
sammenlignet med brief pulse square wave apparater (Weiner 1980). Denne
ekstra elektriske energi forer ikke til bedre antidepressiv effekt, men derimod
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til sveerere kognitive og -EEG-forstyrrelser, som persisterer lzengere (Daniel et
al. 1983, Weiner 1986a+b, Abrams 1992).

P& grund af disse biofysiske forskelle er brief pulse square wave stimuli en
mere effektiv og skdnsom, og derfor mere "fysiologisk” méade til fremkaldelse
af generaliserede tonisk-kloniske krampeanfald.

Flere prospektive undersggelser (Weaver 1977, Weiner 1983, Scott 1992) har
ikke pavist nogen forskel i terapeutisk effektivitet mellem sinusbalge- og brief
pulse square wave stimuli.

Konstant strem eller konstant spaending

Teoretisk set kan bade sinusbalge stimuli og brief pulse square wave stimuli
blive givet med enten konstant spanding eller konstant strem. | praksis ses
imidlertid, at apparater der anvender sinusbglge stimuli er kendetegnet ved
konstant spanding (dvs. de samme egenskaber som i lysnettet) og varierende
spidsstremstyrke, afhasngig af patientimpedansen (jaavnfer Ohms lov). Om-
vendt i apparater der anvender brief pulse square wave stimuli er spidsstrams-
tyrken konstant, hvorimod spandingen varierer athangig af patientimpedans.
Ulemper ved den farst naevnte stimulustype er:

» stimulusdosis kan variere med impedansen (McClelland, 1988, Weiner
og Coffey, 1988), d.v.s. med "eksterne” (ikke cerebrale) faktorer, og

» lav patientimpedans (fedtet, svedig hud, kort afstand mellem elektro-
derne) kan forarsage hudforbraendinger p.g.a. passage af relativt hgj
stremintensitet {Abrams og Taylor, 1973).

Risiko for hudforbreendinger er ogsa til stede med brief pulse square wave ap-
parater nar impedansen bliver for hgj, men | de eksisterende apparater er der
taget hejde herfor ved, at indfere "self-test” samt ved, at szette et loft over
stigning i speending ved stigende impedans.
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Monitorering af patienten under anfaldet:

Monitoreringen af savel patientens fysiologiske reaktioner som af den iktale
EEG-aktivitet bar nu betragtes som veerende en essentiel del af ECT-admini-
strationen.

Monitorering med EKG

ECT kan savel fordrsage som forvazrre allerede eksisterende kardiale komplika-
tioner. Bdde parasympatiske og sympatiske arythmier af forskellig art er hyp-
pigt observeret under og efter ECT. Det kan dreje sig om sinusbradykardi, pa-
roksystisk atriel takykardi, atrieflagren og -flimren, sinustakykardi, ventrikulzer
takykardi og ventrikelflimren. Skent disse komplikationer optraader sjeeldent og
som oftest er godartede, bar patienter monitoreres med EKG savel under som i
minutterne efter ECT-behandling.

Moanitorering med EEG

Efter modificeringen af ECT-behandling med anvendelse af bedavelse, og isar
muskelrelaxerende midler, er visuel bedemmelse af krampeanfaldet betydeligt
vanskeliggjort, praeget af stor subjektivitet og behazftet med flere, ofte alvorli-
ge fejl (Pippard og Ellam, 1981, Fink et al, 1982). Christensen et al (1982} fandt
ved sammenligning af klinisk observation og EEG monitorering af krampeanfal-
dene, at hvis klinisk observation alene havde dannet grundlag for bedemmelse,
ville 43% af behandlingerne have fort til restimulering, hvor det aktuelt kun var
ngdvendigt i 9% ud fra EEG-bedeammelse. Herudover ville de 5% af anfaldene,
som viste sig at veere udlast med ungdigt kraftigt stimulus, ikke vaere blevet
opdaget uden EEG-monitorering.

Problemet forbundet med ikke-monitoreret ECT-behandling er starre med unila-
teral ECT, hvor der er rapporteret hgjere forekomst af svage og fokale anfald
(Stromgren et al. 1975). Disse anfald vil selvsagt volde vurderingsvanskelighe-
der uden monitorering. Som det er velkendt fra Ottossons kiassiske arbejder
(1960, 1962) er et "adaekvat” generaliseret krampeanfald nadvendigt for tera-
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peutisk effektivitet af ECT-behandlingen. Det er saledes nedvendigt, at der
fremkaldes bilaterale tonisk-kloniske "centreencefale” krampeanfald; sdvel uni-
laterale ("Jacksonian”) som subconvulsive behandlinger ma anses for at vaere
utilstreekkelige (Fink 1979). Desforuden er palidelig maling af krampevarighe-
den et essentielt element i adakvat ECT-behandling.

Den bedste made at sikre sig, at et adaekvat krampeanfald er blevet fremkaldt,
er saledes dels maling af krampevarigheden, dels objektivt bevis for anfaldets
generalisering. Begge krav opfyldes ved palidelig anfaldsmonitorering, som
derfor ma betragtes som vaerende en ngdvendig og uundveerlig del af ECT-ad-
ministrationen. Flere metoder til monitorering af krampeanfaldene er blevet
undersegt: ved anvendelse af "Cuff” (manchet), EKG, EMG, og EEG:

Cuff-metoden

Ved denne enkle metode placeres blodtryksmanchetten pa en overarm, pa
samme made som under blodtryksmalingen, og oppustes til et niveau 10-15
mm Hg over systolisk blodtryk, umiddelbart forud for injektion af suxamethon
(Addersley 1953). Denne procedure forhindrer muskelparalyse distalt for man-
chetten i denne overekstremitet, hvad der tillader observation af det motoriske
respons af et grand-mal anfald. Hvis en patient behandles med unilateral ECT,
skal manchetten placeres pd den i forhold til stimulationen ipsilaterale overek-
stremitet, for at sikre, at der er sket en generalisering af krampeanfaldet til den
kontralaterale hemisfazre. Fink et al. (1982) fandt en hgj korrelation mellem
den enkle Cuff-metode og EEG-metoden med anfaldsvarigheden malt med Cuf-
f-metoden vaerende 10% kortere end EEG-malingen.

Cuff metoden kan pa denne baggrund anbefales som den absolut minimale
monitoreringsmetode under ECT-behandlingen.

Manchetten skal vaere oppustet i s& kort tid som muligt, specielt hos aldre og
hos patienter med signifikante perifere vaskulzare sygdomme (Weiner et al.
1991). Man skal ogsa veere forsigtig med at anvende Cuff-metoden hos patien-
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ter med svaer osteoporose, samt seglcelle anzemi (hejere risiko for
koaqulation).

EMG

EMG-monitorering muligger mere praecis méling af den motoriske aktivitet ef-
ter et elektrisk stimulus. Serensen og medarbejdere (1981) malte anfaldsvarig-
heden med savel EMG som EEG. Til EMG anvendtes bidde masseter-og lasgmus-
kler. Den gennemsnitlige anfaldsvarighed mait med EMG for lsagmuskler var
68% af EEG-malingen, signifikant lavere end for massetermuskler (89% af EEG-
malingen). Der var stor variation, sdvel interindividuelt som Intraindividuelt
(under en ECT-serie). Andre (bl. andre Liston. 1988) har gjort lignende observa-
tioner: dels at EMG malt anfaldsvarighed er kortere sammeniignet med EEG-
maling, dels at der rent tidsmaessigt er forskel i varigheden af den motoriske
aktivitet muskelgrupper imellem, med lzengstvarende aktivitet i ansigtsmusku-
laturen.

EMG maler imidlertid kun den perifere aekvivalent af det cerebrale generalise-
rede krampeanfald. EEG tillader derfor den mest praecise maling af krampean-
faldet. EMG kan imidlertid anvendes som supplement til EEG-monitorering, el-
ler i de tilfzelde hvor EEG-monitorering ikke er mulig (Serensen et al. 1981).

EEG

Blachley (1976) udviklede det farste ECT-apparat med indbygget EEG- og EKG-
monitorering. American Psychiatric Association (APA) Task Force on ECT (1990,
2002) anbefaler rutinemaessig EEG-monitorering af felgende grunde:

» Skalp EEG er en mere praecis og sensitiv metode til monitorering af an-
faldsvarighed sammenlignet med metoder, som registrerer den perifere
motoriske aktivitet.
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« De motoriske faanomener af anfaldet kan vaere betydelig kortere end den
cerebrale komponent, og kan undertiden fere til (unedvendig) restimule-
ring.

= Langvarige anfald kan bedst detekteres vha. EEG-monitorering.

Fortolkning af iktal EEG er imidlertid vanskelig og kraever en vis erfaring, og
derfor har APA anbefalet samtidig anvendelse af Cuff-metoden.

Hvis der ikke foretages EEG-monitorering af ECT-behandlingen, er der starre ri-
sika for, at udeblivende anfald ikke opdages, eftersom visse motoriske tegn
(flimren af gjenldg, spjsetten af taeer osv.) fremkaldt af den elektriske strams
direkte stimulation af perifere baner, kan fejlfortolkes som vaerende tegn pa et
tonisk-klonisk anfald {Fink og Johnson 1982).

Dansk Psykiatrisk Selskab tilslutter sig APA's rekommandationer: kontinuerlig
EEG-monitorering af krampeanfaldet, suppleret med den kliniske observation
og maling af varigheden af det motoriske anfald bar betragtes som vaerende
rutineprocedurer i ECT-behandlingen. Som alternativ til Cuffmetoden kan fore-
slds maling af de observerede motoriske faeenomener ved hjzelp af et stopur.

Weiner (1991) og Abrams (1992) anbefaler EEG elektroderne placeret praefron-
talt (pd panden) og pa processus mastoideus, i stedet for begge elektroder pla-
ceret praefrontalt. EEG-amplituden er hgjere med den farste navnte placering,
som derfor er at foretraekke, isaer for unilateral ECT.

Maletzky (1978) foreslog 20-25 sekunder som vaerende den mindste varighed
af det motoriske anfald; dette blev hurtigt accepteret som en af malestokkene
for et adazkvat anfald. Den preediktive vaerdi af krampetiden, hvad angar den
antidepressive effekt, er imidlertid begrenset og krampetiden som eneste pa-
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rameter til vurdering af krampeanfaldets terapeutiske kvalitet er nappe suffici-
ent (Nobler et al, 1993, Sackeim et al. 2000). Dette parameter er saledes hver-
ken praecis eller med tilfredsstillende videnskabeligt belaag, men i mangel af
bedre, er denne minimum varighed af krampeanfaldet fortsat bredt anvendt.

P3 grund af de ovenfor navnte problemer forbundet med krampeanfaldets va-
righed som en malestok for et adaekvat anfald har opmaerksomheden vaeret

rettet pa mod det iktale og umiddelbart post-iktale EEG-manster.

Flere undersggelser har vist, at det iktale og umiddelbart postiktale eeg-mgn-
ster har en vis preediktiv veerdi hvad angar antidepressiv effekt. Man har sile-
des fundet, at ECT med hegj antidepressiv effekt (hejdosis unilateral og bilateral
ECT) er karakteriseret ved iktalt eeg-menster med hgj amplitude af lavfrekvent
aktivitet (delta og theta), hurtigt indssettende hgjamplitude slow wave-aktivi-
tet, mere regelmaessigt iktalt slow wave-menster og hej grad af postiktal sup-
pression (A-anfald). Disse eeg-karakteristika formodes at vaere udtryk for en
udtalt grad af generalisering og synkronisering af krampeanfaldet. Den para-
meter, som mest robust har vist sammenhaang med antidepressiv effekt, er
den postiktale suppression af eeg’et. Jo fladere det postiktale eeg er umiddel-
bart efter krampeanfaldets ophar, des bedre terapeutisk effekt (Krystal et al.
1999, Nobler et al. 1993). Weiner (1991) bemzerker, ud fra klinisk erfaring, at
kramper fremkaldt ved elektriske doser taet pa krampetaersklen er kendetegnet
ved lavere amplitude og forholdsvis uregelmaessige EEG-monstre (teerskelan-
fald eller T-anfald - se figur 2 b). For detaljeret beskrivelse af iktale EEG-man-
stre m.v. henvises til Weiners artikel (1991).

Fig. 2 a nedenfor repraesenterer typiske iktale og post-iktale faser af ECT-be-
handling:

a) Fase 1: opbygning (rekruttering)

b) Fase 2: hypersynkrane polyspikes (tonus)
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c) Fase 3: polyspikes and slow wave (clonus)

d) Fase 4: afslutning efterfulgt af supression (electrical silence)

Figur2 a
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(2 a) et A-anfald (a). Nederst (2 b) et taarskelanfald. Begynder anfaldet med
hajamplityde spikes uden opbygning er der formodentlig tale om for hgj dose-
ring (S-anfald).

Valg af ECT apparater

Man kan pa basis af de seneste ars forskningsresultater samt kliniske erfarin-
ger konkludere, at den mest skansomme og terapeutisk effektive administra-
tion af ECT-behandling sker ved hjeelp af apparater som anvender konstants-
tram, brief pulse square wave stimuli, og som tillader kontinuerlig monitorering
af krampeanfaldet.

Herudover kan slas fast, at der er en reekke ulemper forbundet med anven-
delse af sinusbelge apparater og faktisk ingen fordele, Enkelte forskere (bl.a.
Price et al. 1986) hzevder imidlertid, at visse behandlingsresistente patienter
kan profitere af behandling med sinusbeige apparater, men der findes ingen
kontrollerede underspgelser, der kan bekraefte denne pastand. Konstantstram,
brief pulse square wave apparater er derfor nu anbefalet til behandling ved
samtlige psykiatriske indikationer (Abrams 1992, APA Task Force on ECT 1990).

Psykiatriske selskaber i flere lande (Storbritannien, USA, Canada) har enten an-
befalet brugen af brief pulse square wave apparater eller ligefrem forbudt
anvendelse af sinusbslge apparater. Af de ovenfor beskrevne grunde skal an-
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befales, at der fremover kun kabes konstantstrem, brief pulse square wave ap-
parater, og at de aeldre sinusbplge apparater erstattes af de nyere og mere
skansomme apparater. Sinusbelge apparater vil derfor ikke blive omtalt.

Blandt konstantstrem, brief pulse square wave apparater har to, nemlig Mecta
og Thymatron, veeret i anvendelse i Danmark gennem de seneste ar. Eftersom
der for tiden kun findes Thymatron i brug i Danmark, vil kun disse apparater
blive omtalt i detaljer.

Thymatron apparater

Apparatet anvender konstantstrem, bidirektionel brief pulse square wave sti-
muli til fremkaldelse af kramper. De fleste kliniker i danmark bruger nu Thyma-
tron system IV.men der findes fortsat enkelte aeldre Thymatron DGx modeller i
brug. Bade System IV og DGx har indbygget mikroprocessorer til beregning af
diverse behandlingsparametre ud fra det malte EEG.

| Thymatron DGx {uden FlexDial Waveform Controller) har producenten in-
korporeret samtlige stimulus-parametre i én knap, samt korreleret denne "pro-
centenergi” knap til stimulus dosis, saledes, at 5 % (mindste procentenergi)
svarer til 25,2 mC {mindst ladning). Procentenergi kan eges trinvis med 5 %,
hvilket svarer til ggning i stimulus dosis med 25,2 mC hver gang, op til 100%
svarende til 504 mCoulomb. Impulsbredden er fastsat til 1 millisekund, samt
spidsstremstyrke fastsat til 0.9 A. @gningen i stimulus dosis opnas ved andrin-
ger i stimulusvarighed og frekvens, hvorved der sker en stigning i antallet af
impulser med 28 for hvert trin. Disse andringer er fastsat af producenten, og
kan saledes ikke sendres af behandleren. Ved kgb af ekstra tilbeher - FlexDial
Waveform Controller -kan behandleren imlidiertid selv, for hvert procentenergi
trin, 2ndre impulsbredde og/eller frekvens, og dermed a&ndre stimulusvarighe-
den (til max. 8 sekunder, se tabel 2 for stimulusparametre).

Thymatron DGx tillader mulighed for at vaelge, hvad man snsker at monitorere:
EKG/EMG, 2 EEG’er eller EEG/EMG. Der kan frit indstilles mellem disse mulighe-
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der ved hjzelp af en knap. Ved behandlingen fdr man EEG og/eller EMG mgn-
stre, foruden samtlige behandlingsparametre samt diverse andre data, skrevet
ud pa strimlen, efter at EEG-monitoreringen er bragt til ophsr. Thymatron DGx
udregner herudover visse Seizure Quality Measures (for detaljer se manualen).

Thymatron giver mulighed for maling af den statiske impedans mellem be-
handiingelektroderne fer behandlingen sa det kan sikres at der ikke er for stor
(ikke ordentlig kontakt, hvilket medfarer stor spaending med fare for forbreen-
dinger) eller lille {shunt) modstand.

Den nye Thymatron System IV benytter fortsat konstantstram, bidirektionel bri-
efpulse square wave stimuli. Forskellen mellem Thymatron DGx og system 4,
er bl.a. at system 4 giver mulighed for fire kanalers optagelse med enten to
EEG kanaler kombineret med EKG og EMG, eller fire EEG kanaler. Sidsthaevnte
mulighed har imidlertid endnu ingen klinisk anvendelse. Desuden er der som
noget nyt en indbygget flex-dial i system |V. Denne giver mange muligheder
for indstilling af stimulusparametre og indeholder desuden programmer med
forskellige sammensatninger af stimulusparametre, herunder et double-dose
program hvor dosis kan gges helt op til 1008 mC (se tabel 2 for stimuluspara-
metre). Sidstnaevnte kan vaere en fordel ved behandling af patienter med me-
get hgj krampetaarskel, specielt ved unilateral elektrodeplacering (se under
elektrodeplacering og stimulusdosering). Da nogle nye studier peger p3 at man
kan opna samme effekt med faerre bivirkninger hvis man nedsaetter pulsvidden
til 0,25 ms (ultra-brief) er det muligt at operere med denne pulsvidde helt op til
504 mCoulomb. System IV har desuden et program som laver en power spek-
trum analyse af det iktale EEG, hvilket giver mulighed for at supplere den kvali-
tative beskrivelse af EEG’et med en ren kvantitativ beskrivelse. Der er desuden
tiffgjet flere seizure quality measures ligesom man kan fd et PC baseret
program (Genie IV) som alle behandlings data kan uploades med og derved
gemmes elektronisk til senere brug. Flere steder har man valgt ved efterfal-
gende ECT konferencer at vise krampeanfalds EEG pa skaerm ved hjzelp af det-
te program i stedet for at diskutere ud fra papirstrimler. Med apparatet falger
ogsa en funktion som kan monitorere anzestesidybden. Der henvises i gvrigt til
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instruktions manualen for Thymatron system IV som ogsa kan downloades fra
Thymatrons hjemmeside - Thymatron.com.

Med hensyn til stimulationselektroderne skal det nzevnes, at det i nogle ar har
vaeret muligt at kabe selvklabende stimulationselektroder til Thymatron. Disse
elektroder har visse praktiske fordele, specielt i afdelinger hvor man ikke har
mulighed for at fa hjzelp af plejepersonalet under behandlingen. Ulempen med
de selvklzebende elektroder er prisen (engangsbrug) og at de kun vanskeligt
kan benyttes ved unilateral elektrodeplacering.
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Tabel 1

Thymatron DGx |[Thymatron DGx |Thymatron system IV
Uden flexdial | Med flexdial
waveform waveform
controller controller
Constant |0,9 Amp 0,9 Amp 0.9 Amp
current
Fre- 30,5009 70 Hz |30-70 Hz 10-70 Hz (140 Hz i low 0,25
quency programmet)
Puls width|[1,0 ms 0,5-1,5 ms 0,25-1,5 ms
Stimulus (0,47 - 4.0 sek. 0,1-8,0 sek 0.14-7.99 sek.
duration
Maximum {504 mC 504 mC 1008 mC
charge
Stimulusdosis

Som beskrevet andetsteds er der en stor Inter-individuel forskel i krampetaer-
skel, og graden af bivirkninger er relateret til i hvor hgj grad stimulusdosis
overstiger krampetaersklen. Pa den ene side er det vigtigt at sikre sig, at man
giver i hvert fald den mindste dosis nedvendigt for at frembringer en optimal
antidepressiv respons (mindst 50% over krampetzerskel for bilateral, og mindst
150% for unilateral elektrodeplacering), og pa den anden side er det lige s
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vigtigt at undgd for hgj dosis, som kun vil bidrage til at gge bivirkningerne. Man
kan opnd denne balance pa forskellig vis:

Dosistitrering

Princippet ved dosistitrering er, at man starter med en meget lav stremladning
ved 1, ECT (f.eks. ca. 50 mC), restimulerer efter ca. 20 sekunders pause med et
dosistrin ca. 50% hgjere. Man fortsaetter, indtil man udlzser et generaliseret
krampeanfald, dog hgjst 4 stimulationer i alt (Coffey et al. 1995), som s3 be-
tragtes som vaerende lige med eller meget teet pa patientens krampetaerskel.

Det anbefales, at man ved dosistitrering i forbindelse med anasstesien giver
atropin for at modvirke bradykardi, idet man ved subkonvulsive stimulationer
kan fa en eget parasympaticus-tonus. Der er rapporteret tilfelde med udtalt
bradykardi og en sjeelden gang ogsa hjertestop i forbindelse med titreringspro-
ceduren. Der er ikke beretninger om sikker gget bivirknings-sekvens (Zielinski
et al, 1993, Sackeim 1993, Petrides et al. 1996).

Problemet med dosistitreringsproceduren er, at det kraaver en del oplasring og
supervision, bade af det psykiatriske og af det anaestesiologiske personale, for-
uden ekstra anaestesiologisk back-up.

Dosisskema

En mere simpel og brugervenlig metode til stimulusdosering ved ECT er et do-
sisskema som tager hgjde for forskellige faktorer som har indflydelse pad kram-
petazrsklen (alder, ken, elektrodeplacering, medicinering m.m.) (Boylan et al.
2000, Petrides et al. 1996). Fordelen ved et sadant skema er at det er nemt at
bruge, mens ulempen er navnlig, at det er med et sadant skema vanskeligt at
tage praecis hgjde for den store interindividuelle variation i krampetaerskelen.
De mest komplekse skemaer forklarer hgjst 40 % af spredningen | krampetsers-
klen {Scott et al. 1999, Boylan et al. 2000).
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Et eksempel pa et simpelt dosisskema findes | kapitel 18 pa side 107.

Fast hgj dosis

En tredje mulighed, som primaert benyttes ved UL ECT, er en fast hgj stramdo-
sis (Abrams 2002). Problemet med denne metode er, at en del patienter vil fa
stramdoser fangt over deres krampetaerskel med deraf falgende risiko for kog-
nitive bivirkninger, og metoden kan almindeligvis ikke anbefales.

Udvalget anbefaler, at man bruger et dosisskema der som minimum tager
hgjde for alder og elektrodeplacering. Dosistitrering ber veere forbeholdt psyki-
atriske enheder med en vis ekspertise i ECT-givning og med godt samarbejde
med en anaestesiafdeling, eller i forbindelse med videnskabelige projekter.
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8. lgangvaerende psykofarmakologisk behandling

lgangvaerende medicinsk behandling, savel for evt. somatisk som psykiatrisk li-
delse, bar grundigt gennemgas inden pabegyndelse af ECT-behandling, og evt.
droftes med de relevante somatiske afdelinger, og iseer med anzstesiafde-
lingen.

Szedvanligvis anbefales det, at hjertemedicin, blodtryksseenkende medicin og
astmamedicin gives far hver behandling. Antidiabetisk medicin gives normalt
efter behandlingen da patienterne er fastende. Der kan vare behov for juste-
ring af denne medicin fer ECT, hvilket eventuelt konfereres med internmedici-
nerne.

Generelt kan man sige, at samtlige laagemidler, der ager komplikationsrisikoen
eller formindsker effektiviteten af ECT, bar seponeres eller nedsaettes i dosis.
En gennemgang af den eksisterende litteratur, mest i form af kasuistikker og
retrospektive undersggelser, afslarer divergerende meninger, hvad angdr kom-
binationen af ECT med andre behandlingsformer.

Benzodiazepiner

Benzodiazepiner besidder antikonvulsive egenskaber og kan derfor forhindre
spredning af elektrisk aktivitet til hele hjernen. Benzodiazepiner forkorter an-
faldsvarigheden samt medferer behov for flere behandlinger, specieit i forbin-
delse med unllateral ECT, formentligt ved at sge krampetaersklen (Strémgren
et al. 1980, d'Elia et al. 1983). Indgift af benzodiazepiner ma derfor betragtes
som varende relativt kontraindiceret under ECT-behandling, specielt preepara-
ter med de lange halveringstider. Det anbefales derfor, at evt. benzodiazepin-
behandling seponeres far behandlingens start. Tidspunktet for seponeringen vil
selvfalgelig afhaenge af det pagaeldende benzodiazepins halveringstid. Safremt
der er behov herfor, kan ordineres benzodiazepiner med kort halveringstid og
ingen aktive metabolitter, f.eks. oxazepam (Olesen. 1989), eller lorazepam, se-
nest aftenen far ECT-behandlingen.
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Patienter med epilepsi, som er i behandling med antiepileptiske farmaka, skal
sd vidt muligt fortszette med deres behandling. Her skal understreges, at an-
tiepileptiske farmaka anvendt som profylakse over for manio-depressive til-
stande almindeligvis ber seponeres forud for ECT-behandling.

Lithium

| en raekke kasuistikker og en enkelt retrospektiv undersggelse (Small et al.
1980) er der gennem det sidste arti gjort opmaerksom pa sjselden forekomst af
symptomer pa akut, reversibel neurotoksisitet hos patienter i behandling med
bdde ECT og lithium.

Imidlertid er der siden publiceret flere kasuistikker, hvor der beskrives anven-
delse af denne kombinationshehandling uden udvikling af neurotoksisitet. En
grundig undersagelse af Mukkerjee (1993) konkluderer ligeledes, at risikoen for
usnskede CNS-pavirkninger ved kombination af Lithium og ECT er minimal.

En af forklaringerne pa, at der ikke er rapporteret lignende tilfaelde fra Dan-
mark kunne vaere, at det rekommanderede serum-lithium niveau under lithium-
behandling er forholdsvis lavt, iseer hvad angar profylaktisk behandling.

Rudorfer et al. (1987) finder det ikke bevist, at farmakokinetiske faktorer eller
interaktioner mellem diverse medikamina kan vaere arsagen til den observere-
de neurotoksisitet,

Der findes saledes intet videnskabeligt belaeg for rutinemaassig seponering af
igangvaerende lithiumbehandling, sdfremt ECT-behandling overvejes, skant vis-
se forsigtighedsregler er tilrddelige. Serum lithium bgr tilstreebes reduceret til
laveste forsvarlige niveau, ligesom serum-lithium bar monitoreres hyppigt un-
der ECT-behandling. Brief pulse, square-wave apparater ber anvendes.

Foreligger der imidlertid anamnese om udvikling af neurotoksiske symptomer
under tidligere ECTlithium-behandling, bar fordele og ulemper ngje overvejes,
for denne kombinationsbehandling gentages. Unilateral ECT-behandling kan
her specielt vaere en mere skansom behandiingsform.



Antidepressiva

Frygt for kardiovaskulzere komplikationer forbundet med bedgvelse af patien-
ter i TCA-behandling har vist sig at vare ubegrundet, vurderet ud fra de publi-
cerede rapporter. | Hoppe et al's undersggelse (1977) af 15 patienter i behand-
ling med amitriptylin eller imipramin observeredes kun enkelte kurver med
EKG-abnormiteter, fortrinsvis supraventrikulaere ekstrasystoler; samtlige abnor-
miteter var forbigdende og godartede. Forfatterne konkluderede, at der ikke
var holdepunkter for at afbryde en igangveerende behandling med TCA forud
for ECT.

Der er ikke rapporteret forlengede krampetider hos patienter i TCA-behand-
ling, men til gengaeld hos patienter | behandling med visse nyere antidepressi-
va: fluoxetin (angaende hvilket der dog findes modsigende kasuistikker), trazo-
don, bupropion.

Tidligere har man anbefalet seponering af irreversible MAO-hammere 7-14
dage far ECT, men det anses ikke l&ngere for pdkraavet (Dolenc et al. 2004),
Risikoen ved kombinationen af ECT og irreversible MAO-h&ammere er udvikling
af hypertensive kriser ved behov for indgift af vasopressorstoffer og man bgr
derfor konferere med anzestesien inden man pabegynder ECT hos patienter der
er | samtidig behandling med irreversible MAO-haammere.

Sammenfattende kan man konkludere, at der i det hele taget er rapporteret
pafaldende fa tilfaelde af bivirkninger i forbindelse med ECT- antidepressiva
kombinationsbehandling. Der foreligger en enkelt men stor randomiseret un-
dersggelse som fandt aget terapeutisk effekt af behandling med nortriptylin og
(i mindre grad) venlafaxin kombineret med ECT i forhold til ECT alene (Sackeim
2009). Kasuistikker, som beskriver kardiovaskulzere komplikationer i forbin-
delse med ivaerksaettelse eller pludseligt opher af tricykliske antidepressiva for-
ud for start af ECT har tidligere medfart anbefaling om at afvente iveerksazet-
telse af antidepressiv behandling til efter ECT serien. En sadan anbefaling kan
saledes nzppe l=2ngere opretholdes.
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Neuroleptika

Indgift af neuroleptika, herunder clozapin, i terapeutiske doser medfarer ikke
gget risiko i forbindelse med ECT-behandling. Normalt vil det derfor ikke veere
ngdvendigt at aendre ordination af evt. neuroleptikabehandling.

Andre medikamina
Felgende medikamina ber seponeres eller nedsaettes i dosis:

s Teofyllin

« Lidokain og beslzegtede prasparater
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9. FORUNDERSQGELSER

Eftersom ECT altid gives under anasstesi, skal patienter far behandlingsstart
gennemga en grundig somatisk (inkl. neurologisk) undersggelse forudgaet af
somatisk anamneseoptagelse, med speciel veegt lagt pd eventuelle allergier,
kardiale og/eller cerebrale symptomer.

Felgende laboratorieprever ma betragtes som vaerende rutine:

Haamoglobin

« Leukocytter og differentialtaelling
s Kreatinin og elektrolytter

« EKG

+ Der kan suppleres med falgende undersggelser, hvis det skannes indice-
ret:

= lLeverprover

» S-glukose

» rodt blodbillede

s EEG, safremt der er mistanke om epilepsi

+« Rgntgen af thorax

Abnorme resultater af disse undersagelser vil sjeeldent vaere kontraindikation
for pabegyndelse af behandlingen, men derimod gare den behandlende lz2ge
opmaerksom pa de eventuelle somatiske problemer, som kan drgftes med den
relevante medicinske afdeling inden iveerkszettelse af ECT. Tidligere foresldede
undersegelser s3 som rentgenundersagelse af columna thoracolumbalis, CT-
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skanning af cerebrum og EEG skannes ikke lzengere indiceret som rutineunder-
seaelser,

10. FREMGANGSMADE VED BEHANDLING

Patienten {og dennes journal) ledsages til ECT-rummet af et for patienten vel-
kendt plejepersonale, fra det afsnit hvor patienten er indlagt. Personalet er
med patienten under hele proceduren, indtil han/hun er vdgnet og kan oriente-
re sig (se nedenunder), Patienten skal baere ID-band.

Praemedicin:

Som pramedicin kan eventuelt gives en mindre dosis {(25-75 mg) af et hgjdosis
neuroleptikum, f.eks. klorprotixen pga. en kombination af dets urodeempende
og krampetaerskelsaenkende egenskaber. Prazamedicin kan administreres per-
oralt ca. en time far patienten transporteres til behandlingen.

| ECT-rummet

| ECT-rummet skal patienten identificeres, jf. Sundhedsstyrelsens retningslinier,
af 2 personer. Den mest hensigtsmaessige made vil vaere, at identifikationen
foregar ved en ansat ved den psykiatriske afdeling og en ved anaestesiafde-
lingen.

J. cirkulaere fra Sundhedsstyrelsen har den behandlende lzege eneansvar for at
der udfgres "det rigtige indgreb”,

ECT-proceduren gentages for patienten, idet der antages, at han/hun har mod-
taget fyldestgerende oplysninger herom af afsnittets laeger og personalet.

Mens anaestesilzagen anlaegger venflon m.v. satter plejepersonalet EKG og
EEG elektroder samt pulsoximeter p3, maler puls og blodtryk, samt vasker hu-
den svarende til elektrodeplaceringsomrader med fysiologisk saltvand eller
acetone. Alkohol-holdige servietter ma ikke anvendes.
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Kriterierne for valget af uni-eller bilateral elektrodeplacering er beskrevet an-
detsteds i rapporten.

Elektrodeplacering:
» For bilateral ECT: Elektroderne placeres fronto-temporalt p3 begge sider,
med elektrodemidtpunktet ca. 3-4 cm over midtpunktet af orbito-meatal-
linien,

» For unilateral ECT: Begge elektroder skal placeres over den non-dominan-
te hemisfeere. Der anbefales d’Elia-metoden (1970) (Fig. 4). Ved denne
parieto-temporale metode placeres den ene elektrode fronto-temporalt
som beskrevet ovenfor, mens den anden elektrode placeres pd vertex,
ca. 3 cm lateralt for (under) sutura sagittalis pd en vinkelret linie til mea-
tus acusticus externus, pa den samme side som den farste elektrode.
Inter-elektrode afstanden skal vaere 10-12 cm for derved at reducere
shunting af stremmen mellem elektroderne,

Fig. 3: Unilateral elektrodeplacering a.m. d’Elia.
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Eftersom 90% af befolkningen er hgjrehdndet, og den hgjre hemisfaere hyp-
pigst er den nondominante hemisfeere hvad angar de sproglige funktioner,
ogsa for venstrehandede, anbefales, at elektroderne altid placeres over den
hgjre hemisfaare ved unilateral ECT-behandling.

Lazgen fra psykiatrisk afdeling gennemgar pree-ECT og ECT-skemaet, informe-
rer anaestesilaegen om dosis af anzestesipreeparater anvendt ved sidste be-
handling, og evt. kommentarer noteret i journalen vedrerende bade anaestesi-
delen og stimulusdosis m.v. Afhaengig heraf justeres ECT-apparatet pa de rele-
vante behandlingsparametre, Safremt der er tale om den 1. behandling skal
dosisparametre udvzelges fra det af afdelingen anvendte ECT- doseringsskema.

Herefter tages en ca. 6 cm lang baseline strimmel (dette sker automatisk pa
Thymatron IV ved tryk pa impedansknappen).

Anaestesi:

Anaestesien af ECT-patienter udferes af en anaestesilaege. Felgende fremgangs-
made anbefales :

1) Administration af antikolinerge praeparater (atropin eller glycopyrron)
for at modvirke den ved ECT fremkaldte vaguspavirkning, som ellers vil
fare til hypotension og bradykardi, foregar kun ved specielle situationer,
og afgeres af anaestesilaagen.

2) Dernsast indgives anaestesimidlet intravengst som bolusinjektion. For-
malet hermed er at fremkalde kortvarig anaestesi med den mindst muli-
ge dosis, for at undaa unadig egning af krampetzsersklen.

Folgende anzestesimidler anbefales:

* Thiopental



3)

4)

¢ Propofol (evt i kombination med remifentanil ved hgj krampetzrskel. Pro-
pofols mere udtalte antiepileptiske effekt medfarer ofte at der gives hgje-
re stremdosis (Bauer et al. 2009))

Herefter pabegyndes ventilation med 100% ilt pd maske. Initialt
hyperventileres patienten for at opna hgj oxygenmaetning i blodet.
Ventilationen fortsaetter, indtil spontan respiration er i gang igen.

Efter opnaelse af en passende anastesidybde (kortvarigt bortfald af re-
flekser) administreres et muskelrelakserende preeparat iv.(oftes suxa-
methon som er et depolariserende muskelrelakserende middel) som bo-
lusinjektion, i doser som enten fremkalder total eller subtotal muskel-
afslapning

Nar patienten er bedpvet, skal tandbeskytter szettes i, der skal smgres et pas-
sende tykt lag stremledende gelé eller pasta pa de afvaskede steder pd hoved-
et (den pd neurofysiologiske afdelinger anvendte og pa hospitalets apoteker
fremstillede pasta er fuldt ud anvendelig}, behandlingselektroderne placeres og
statisk impedans males. Sdfremt den er indenfor de af apparatet forudbestem-
te rammer udfares behandlingen. Det er vigtigt at sikre god og fast kontakt
mellem elektroderne og skalpen under selve passagen af den elektriske stram
ved anvendelse af et let tryk pd elektroderne.

Ved unilateral ECT: Haret skilles pa det parietale omrade for at sikre en bedre
kontakt mellem elektroden og skalpen; her kan evt. bruges fysiologisk
saltvandsoplasning i stedet for gelé/pasta.
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Behandlingsknappen haldes trykket ind indtil lyset slukker og lyden ikke kan
hares. Herefter observeres om patienten far et generaliseret tonisk-klonisk
("grand ma!") krampeanfald:

der kan abserveres falgende i bade de hgjre- og de venstresidige ekstremiteter

» tonisk fase (flekslon af arme og ekstension af ben) som varer 5-15 sekun-
der, efterfulgt af

» klonisk fase (kloniske eller rykvise bevazgelser).

Vurdering af krampeanfaldet:

Synlige kramper ophgrer allersidst i ansigtsmusklerne, Tidspunktet for opher af
synlig krampeaktivitet noteres, Varigheden af de motoriske fa=nomener kan
evt. 0ogsa males ved hjalp af Cuff-metoden, som er beskrevet andetsteds. Ce-
rebral krampeaktlivitet fortszetter i 5-10 sekunder efter ophar af synlig krampe-
aktivitet. Man skal derfor fortseetter med EEG monitorering indtil man har sikret
sig, at cerebral krampeaktivitet definitivt er ophert. Opher af cerebral krampe-
aktivitet viser sig klarest ved "postictal suppression” d.v.s. relativt pludselig
andring af EEG-aktivitet til naermest en flad linie. Mange gange observeres
imidlertid ikke en sa markant a&ndring men snarere en periode med meget lav
amplitude. | sddanne situationer kan det vaere en fordel at sammenligne EEG
aktiviteten med baseline aktiviteten, for at afgere hvornar krampeanfaldet er
ophart.

Tidligere foreslog man at EEG aktiviteten skulle vare mindst 25 sekunder for at
behandlingen har veaeret effektiv. Optimalt ber man dog fokusere p3 selve EEG-
mgnstret (se venligst side 44-46). Er EEG-krampetid under 15 sekunder og af
lav amplityde (missed seizure eller 0-anfald) skal patienten restimuleres ved
samme behandlingsseance. Ved T-anfald skal man tage stilling til, om stimulus-
dosis skal gges ved naeste behandling. Er der tale om zeldre patienter og/eller
patienter som er i klar klinisk bedring behsver man ikke nadvendigvis at pge
stimulusdosis.
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Det er imidlertid meget vigtigt, at man har sikret sig, at krampeaktivitet er fak-
tisk ophert efter maksimait 120 sekunder. Sker det ikke spontant skal krampe-
aktiviteten bringes til ophar ved indgift af diazepam.

Retningslinier for hvornar og hvordan stimulusdosisggning skal foretages skal
udarbejdes af ECT-teamet, Vejledende retningslinier findes i kapitel 18 side 107
i denne betaenkning.

Oxygenering af patienten skal helst ikke genoptages sa lzenge cerebral kram-
peaktivitet kan observeres pd EEG-strimlen, eftersom dette giver anledning il
artefakter,

Folgende noteres i ECT-skema og/eller i journalen:

ECT serie og behandlingsnummer

» FElektrodeplacering

» Stimulusdosisparametre

« dosis af de anvendte anzastesimidier

« de diverse fysiologiske vasrdier far og efter behandlingen

s EEG-konfiguration (anfaldstype) og evt. observationer og
kommentarer/forslag til den naeste behandling.

Post-ECT observation:
Anzestesilaegen afger hvorndr patienten kan transporteres til et nzerliggende
opvagningsrum, mhp. fortsat observation forestdet af treenet personale,

Patienten ma ikke kares tilbage til sit afsnit ferend anaastesila2gen har givet
grant lys herfor. | de farste par timer efter behandlingen kan patienten have
vanskeligt ved at orientere sig, og vil derfor have behov for fortsat observation

63



09 ekstra plejemaessig bistand. Puls, BT og andre relevante vardier skal males
med passende mellemrum indtil de er normaliseret.
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11. Bivirkninger

Der kan forkomme tandskader hvis pt's tandstatus er darlig. Det kan da blive
aktuelt med individuelt tilpasset bideskinne.

Ved darlig kontakt mellem patienten og stimulationselektroderne kan der opstd
forbraendinger af huden. Dette forebygges ved at sikre god kontakt (se kapitel
10) og ved at male statisk impedans far stimulering.

Kardiovaskulaare bivirkninger ses ved ECT typisk i form af fa minutter varende
moderat sinustakykardi og blodtryksstigning (250/120 mm Hg, evt. hgjere) og
evt. ekstrasystoli uden klinisk betydning. Alvarligere kardiale arytmier og intra-
kraniel blgdning kan ses, men er yderst sj®ldne i forbindelse med det her be-
skrevne behandlingsregime og med hensyntagen til ovennavnte kontraindika-
tioner. En undersogelse foretaget sundhedsstyrelsen af samtlige dedsfald
2000-2007 indenfor 30 dage efter ECT behandling kunne ikke pavise sammen-
haeng mellem ECT behandling og dad (Sundhedsstyrelsen 2010).

Kognitive bivirkninger
Hos naesten alle patienter der behandles med en serie ECT optrader der for-
styrrelser i hukommelsesfunktionerne.

Umiddelbart efter en afsiuttet behandling, i forbindelse med opvagningsfasen,
optreeder der hos mange patienter bevidsthedsforstyrrelser med desoriente-
ring. Det drejer sig om tilstande, der er af en varighed, der kan vaere op til ca.
10 min. En sadan konfusion vil vaare mest udtalt, hvis der har vaeret krampeva-
righed over 45 sek., ligesom konfusion er mest udtalt hos patienter over 65 ar.
Hvis tilstanden strazkker sig over laengere tid eller er meget voldsomt taler
man om postikatalt {emergens) delir, som hvis det straekker sig over laengere
tid kan brydes med i.v. diazepam 5-10 mg. Sjaldent ses konfusionelle tilstande
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i tiden mellem eller efter behandlingerne. Man skal da mistanke non-kon-
vulsivt status epilepticus, Tilstanden skal forseges brudt med for eksempe! dia-
zepam 5 mg iv.

| lsbet af en behandlingsserie vil der hos neesten alle patienter optreede l=nge-
revarende hukommelsesforstyrrelser, som i farste razkke omfatter funktionen
anterograd amnesi, pd dansk fremadgribende glemsel.

Dette skyldes en indlaeringsdefekt, som forhindrer patienten i at tilegne sig og
fastholde begivenheder, der indtraeffer efter forskellige former for hjernepavirk-
ning, herunder universelle kramper. Denne anterograde amnesi varer fra fa
uger til f& maneder og er bestandig aftagen, for helt at ophere. D.v.s. at patien-
tens evne til ny indlaering vil normaliseres,

Anterograd amnesi

De fleste undersagelser fra 1960erne og frem til idag peger pa, at elektrodepla-
cering spiller en rolle, saledes at hgjresidig unilateral (RUL) placering over den
non-dominante hemisfzere giver mindre grad af indlzeringsdefekt end bilateral
(BL) placering. Til gengeeld kreeves flere behandlinger med RUL, som i de fleste
studier er vist mindre effektiv end BL. Sackeim og medarbejdere (2000) fandt,
at RUL givet med stremdoser 6.5 gange over krampetarskien er lige sa effek-
tiv som BL (2.5 gange over krampetaersklen) og mere skdnsom overfor indize-
ring. Den konventionelle BL- dosering er dog kun 1.5 gange krampetzersklen,
sa underspgelsen kan vaere ikke fuldt repraesentativ for forskelle meltem RUL
og BL.

Forseg pd at reducere de kognitive bivirkninger ved at zendre pd pulsbredden i
det elektriske stimulus fra en standard pa 1.5 ms til 0.3 ms har givet steerkt
indbyrdes afvigende resultater. Sledes fandt Sackeim 0og medarbejdere (2008)
nu, at BL var neermest uvirksomt, mens UL havde kraftig effekt med faerre bi-
virkninger end hidtil beskrevet. Sienaert og medarbejdere (2010) fandt der-
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imod, at BL (bifrontal) og UL begge var effektive - og begge modifikationer
uden pavirkning af de kognitive funktioner,

Veesentlig for hele denne mangearige diskussion om hukammelseseffekter af
ECT er en nylig systematisk undersggelse og metaanalyse af kognitive bivirk-
ninger efter standard-ECT (Semkowska og McLoughlin 2010). Denne viser, at
hukommelsesforstyrrelserne i det vaasentlige er begreenset til de farste 3 dage
efter behandlingen, hvorefter et funktionsniveau der svarer til perioden for be-
handlingen gradvist genvindes, og efter 15 dage er de vigtigste elementer
(funktionstempo, arbejdshukommelse of anterograd hukommelse) fuldt etable-
rede.

Retrograd amnesi

Et fatal af patienter rapporterer om hukommelsestab for korterevarende episo-
der for ECT-behandlingerne. Retrograd amnesi, pa dansk tilbagegribende glem-
sel, deekker det fanomen, at patienten ikke husker begivenheder fra et vist
tidsrum forud for behandlingen. Retrograd amnesi har for bade patienter og pa-
rerende en mere skreemmende effekt end den forbigdende anterograde am-
nesi, da der opleves forstyrrelser i den autobiografiske hukommelse, som er
staarkt knyttet til oplevelsen af identitet.

Som regel vil retrograd amnesi vaere forbigdende og vil i det vaesentlige knytte
sig til begivenheder, der ligger tidsmzessigt taet pa tidspunktet for ECT-behand-
lingens ivaerksaetten. | en systematisk gennemgang med fokus p3 autobiogra-
fisk glemsel hos ECT-behandlede patienter padpeger Fraser og medarbejdere
(2008) saledes, 1) at objektive mal for retrograd amnesi svinder 6 méneder ef-
ter behandling, 2) at subjektive oplevelser udover 6 maneder ikke kan associe-
res til objektive mal - men de er reversible. 3) ECTs virkning p& retrograd am-
nesi vedrarer specielt begivenheder af personlig karakter (autobiografisk), som
har fundet sted indenfor 6 maneder fer behandlingsstart.
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Retrograd amnesi for begivenheder der ligger lzengere end 6-12 maneder fra
ivaerksat ECT-behandling, kan skyldes en mangelfuld hukommelsesfunktion i
forbindelse med laengerevarende eller tidligere depressive episoder.
Oplevelsen af vedvarende retrograd amnesi efter ECT er som naevnt sjaelden,
og arsagerne hertil som regel uafkiarede, sdfremt amnesien ikke kan forstas
som led i tidligere depression.

Mens anterograd amnesl, trods mange modifikationer indenfor ECT-teknik
(elektrodeplacering, pulsvarighed ag frekvens), fortsat er en uundgaelig, om
end fuldt reversibel, bivirkning ved behandlingen, sa er problemet retrograd
amnesi blevet et vaesentligt diskussionsomrade indenfor psykiatri og klinisk
psykologl og til en vis grad i offentligheden. Men der findes ingen undersegel-
ser, der gar det muligt med sikkerhed at tilskrive de af nogle fa patienter be-
skrevne oplevelser af retrograd amnesi med ECT-behandling. Ydermere ma det
heller ikke overses, at en lakunaar mangelfuld erindring om personer eller begi-
venheder i raske menneskers liv er et velkendt, om end ikke systematisk udfor-
sket, faanomen.

Den prominente hukommelsesforsker, neuropsykologen Larry Squire som har
foretaget nogle af de mest omfattende videnskabelige undersegelser af
hukommelsesforstyrrelser, har konkluderet: "det er ret klart, at hukommelses-
funktioner forbedres betragteligt efter ECT, nar undtages hukommelsen for be-
givenheder tzet pa tidspunktet for behandling, og til trods for vedvarende strze-
ben, er det endnu ikke muligt at demonstrere vedvarende hukommelsesforstyr-
relser efter en standard behandlingsserie” (Squire 1984). Dette udsagn er geel-
dende ogsa i dag.
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12. VEDLIGEHOLDELSESBEHANDLING

Flere undersggelser har pavist en relapshyppighed p3 meliem 30-60 % i labet
af de ferste 6 maneder efter endt ECT-behandling. Denne hgje tilbagefaldshyp-
pighed efter en i gvrigt vellykket ECT-behandlingsserie kan reduceres med 2/3
ved at pabegynde medikamentel vedligeholdelsesbehandling, enten med litium
eller TCA {Imlah et al. 1965, Coppen et al. 1981).

Der er sdledes ingen tvivl om, at vedligeholdelsesbehandling er pakravet efter
ECT-behandling af den akutte fase. For de fleste patienters vedkommende vil
det primzert dreje sig om medikamental behandling post-ECT. 10-15 % af pa-
tienterne far imidlertid tilbagefald i lgbet af de farste 6 maneder efter ECT-be-
handling, p3 trods af adaekvat medikamentel vedligeholdelsesbehandling. Flere
ukontrollerede undersggelser samt kasuistikker i den senere tid har demonstre-
ret ECT-behandlings effektivitet hos disse patienter

Forskningsindsats inden for omradet har veeret pafaldende begranset, men
nasten alle undersggelser, har pavist en positiv effekt af ECT-vedligeholidelses-
behandling hos disse udvalgte patienter, hvoraf under halvdelen havde en de-
pressiv lidelse (Monroe. 1991). Fra disse undersggelser fremgar det, at patien-
ter som:

« ikke kan tale farmakoterapi,
« er farmakoterapi-resistente, og/eller

« lider af sveer depression med psykotiske traek formentligt profiterer mest
af ECT-vedligeholdelsesbehandling.

| de fleste undersegelser har man anvendt unilateral elektrodeplacering, dog
uden at forklare grunden hertil, og de kognitive forstyrrelser har
gennemgdende vaeret af mild grad. Monroe {(1991) har imidlertid fremfart, at
bilateral ECT ber overvejes i forbindelse med vedligeholdelsesbehandling,
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specielt sdfremt patienten har vaeret behandlet med denne elektrodeplacering
i den akutte fase, med den begrundelse, at bilateral ECT er mere effektiv, og at
de kognitive bivirkninger kan formindskes ved mindre hyppige behandiinger.
Angaende behandlingens hyppighed har Matzen (1988) foresl3et falgende:
ugentlige behandlinger i en maned, derefter to gange om maneden i to
maneder, og slutteligt mdnedlige behandlinger i tre maneder. Abrams (1992)
har foreslaet en modificeret version heraf: én behandling en uge efter endt
akut behandling, den naeste to uger herefter, den tredje efter tre uger, og den
fierde og efterfelgende behandlinger hver maned i alt i seks maneder. Vigtigt
er selvsagt, at regulere hyppigheden alt efter patientens tilstand. Malet med
vedligeholdelses-ECT er nemlig at administrere behandling hyppigt nok til at
symptomerne holdes | ave uden at pafare patienten kumulative
hukommelsesforstyrrelser.

Der er de senere ar ogsa kommet flere RCT-data der bekrzefter effekten af ved-
ligeholdelses-ECT. | visse studier finder man desuden, at den forebyggende ef-
fekt af vedligeholdelsesbehandling med en kombination af nortriptylin og lithi-
um ligesa effektiv som ECT-vedligeholdelseshehandling efter en vellykket ECT-
serie. (Kellner et al. 2006, Sackheim et al. 2001, Frederikse et al. 2006, Abram
et al. 2006).

Vedligeholdelses ECT-behandling kan saledes anbefales til patienter som har
responderet pa ECT-behandling | den akutte fase, og som enten:

« ikke kan tale farmakoterapi, eller

» tidligere ikke har haft tilstraekkelig effekt af farma-koterapi (som akut el-
ler

profylaktisk behandling), eller
» selv foretraekker ECT-vedligeholdelsesbehandling.

Vedligeholdelsesbehandling med ECT vil saledes vare forbeholdt et fatal af pa-
tienter med recidiverende depressiv lidelse,
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Selve behandlingens procedure er fuldstaendig identisk med den akutte ECT-
behandling, og kan foregd savel ambulant som under indlaaggelse.

Det skal her anbefales, at behandlingerne gives som unilateral hgjresidig ECT
for at undgd kumulative hukommelsesforstyrrelser. Bilateral ECT kan komme
pa tale, hvis unilateral behandling viser sig ikke at have effekt.
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13. ECT BEHANDLING | DANMARK

En razkke enqueteundersagelser udfegrt har vist, at man i Danmark, sammenlig-
net med andre lande, hyppigere anvender ECT i psykiatrisk behandling. Her
skal omtales falgende undersegelser: Heshe og Réder (1976), udfart | 1972-73;
Hedemand og Christensen (1982), udfert i 1979; Stromgren (1991), udfert i
1977 og gentaget | 1987; og endeligt den seneste, af Schriider og Christensen
(1995), udfert i 1991.

Strémgrens undersggelse, som omfatter de 5 nordiske lande: Sverige, Norge,
Danmark, Finland og Island, viser, at behandlingen bruges noget mere i Sveri-
ge og Danmark end i de andre nordiske lande, men at der i gvrigt ikke er vae-
sensforskelle i indikationsstillingen, ndr det gaelder de enkelte diagnoser.

Sammenligner man pa den ene side de nordiske lande, p3 den anden side USA,
Storbritannien og Irfland, ses det derimod, at der er ganske store forskelle i indi-
kationsstillingen. Her spiller diagnostisk terminologi givetvis en rolle for de for-
skellige synspunkter med hensyn til brugen af ECT. For eksempel har et begreb
som "endogen depression” kunnet give anledning til forskelle i diagnostisk
praksis, idet psykiatere | mange lande betragter denne lidelse som en afgraen-
set nosologisk enhed, medens andre betragter alle depressionsformer som ele-
menter i et continuum, og kun differentierer imellem "minor depression” og
"major depression”, eller mellem "neurotisk” og "psykotisk” depression, som
ud fra sddanne overvejelser Ikke formodes at vaere stiologisk forskellige. Til-
svarende betragtes delirium acutum | Nordeuropa som en veldefineret (skent
eetiologisk heterogen) enhed, hvorimod den slet ikke forekommer i publikatio-
ner fra USA og UK, muligvis fordi den her er Inkluderet i grupperne "catatonia”
o9 "schizophrenia”.

Siden ECT blev indfert i Danmark i 1939, er der lavet 3 landsdaekkende opge-
relser over brugen af ECT i Danmark.
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De forste to blev lavet af hhv. Hesche og Reder i 1975 (tal fra 73) og
Hedemand og Christensen i 1983 (tal fra 79). Den 3. opgerelse er lavet i ar
2000 med tal fra 1999 {Andersson og Bolwig, 2002).

1 18973 blev der givet 22.210 behandlinger til 3438 patienter, i 1979 19.564 be-
handlinger til 2332 patienter og i 1999 16.306 behandlinger til 1710 patienter,
hvilket svarer til et fald pa ca. 17% i antal behandlinger og 27% i antal patien-
ter fra 79 til 99. Der er samtidig sket en stigning i antal behandlinger pr. pa-
tient fra 6,5 i gennemsnit i 1973 til 8,4 i 1979 og 9,5 i 1999. Den preecise arsag
til denne stigning i antal behandlinger pr. patient kendes ikke.

Opgerelsen fra 1999 viste desuden, at indikationsomradet for ECT stort set er
uzendret fra 1979, dvs. depression er fortsat hovedindikationen for ECT efter-
fulgt af delir og mani. Der er sket store fremskridt pd det tekniske omrade, idet
alle afdelinger nu bruger ECT-apparater som anvender konstant strem, bidirek-
tionel brief pulse square wave stimuli og med mulighed for eeg-monitorering. |
1979 havde kun 4 ud af 52 afdelinger sddanne apparater, de resterende benyt-
tede sig af apparater med sinusformede stimulationspotentialer uden eeg-mo-
nitorering.

Mht. elektrodeplaceringen viste undersggelsen for -99, at de fleste afdelinger
bdde brugte uni- og bilateral elektrodeplacering efterfulgt af udelukkende
bilateral elektrodeplacering. Resultaterne af samtlige de undersggelser er
saledes entydige: de allerfleste afdelinger pa begge sider af Storebeelt
anvender bilateral eller differentieret eletrodeplacering.

1 gennemsnit fik 5% af alle degnindlagte patienter ECT (2%-10%) i 1999. Der er
altsd en spredning pa en faktor 5 i brugen af ECT i DK. Arsagen til denne spred-
ning kendes ikke, men behandlingstraditioner og patientsammensatning spil-
ler sandsynligvis ind.

Siden 2003 har det veeret et obligatorisk, at alle ECT-behandlinger registreres i
Sundhedsstyrrelsen. Udfra de seneste ars tal synes antallet af behandlinger at
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veere stabiliseret pa et niveau pd ca. 19.500 enkeltbehandlinger til 1840
patienter pr. ar i DK,

14. TILRETTELAGGELSE AF UDDANNELSE OG TRA-
NING 1 ECT

Enhver psykiatrisk speciallaage ber veere bekendt med ECT's
anvendelsesmade, indikationsstilling, bivirkninger og ikke mindst
behandlingens praktiske gennemfarelse, Gennem deltagelse i
uddannelseskurser samt ansattelse i H-afdeling, m3 dette formal anses for
opfyldt i nogen grad. Imidlertid vil der veere behov for regelmaessigt at kunne
opdatere sin kunnen. lkke mindst ber en regelmaessig opdatering af
kendskabet til nye tekniske modifikationer vaere en mulighed for psykiatere,
som gnsker at anvende ECT, Dansk Psykiatrisk Selskabs. ECT udvalg arrangerer
derfor arlige kurser i skiftevis Arhus og Kebenhavn.
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15. ORGANISATION AF ECT ENHEDER 1 PSYKIATRISKE
AFDELINGER

Formalet med dette afsnit er, at udstikke nogle fzelles retningslinier for organi-
sering af ECT-behandling i Danmark. Af mange indlysende grunde, blandt an-
det de krav der stilles i forbindelse med akkreditering og kvalitetssikring, vil
det vaere hensigtsmaessigt at have et falles praktisk og teoretisk grundlag for
ECT-behandling i hele Danmark. Disse retningslinier er ment som inspiration il
forbedring og optimering af den allerede eksisterende struktur for ECT-behand-
ling. Afhangig af lokale forhold vil det utvivisomt vaare behov for en vis til-
pasning af disse forslag. Sammen med de andre forslag vil en evt. omorganise-
ring af de eksisterende fysiske rammer m.v. forhdbentligt bidrage til en sget
kvalitet af, og formindske de regionelle forskelle i ECT-behandling.

Der vil sandsynligvis veere enkelte afdelinger, som ikke mener at have eksper-
tise eller erfaring nok til at optimere ECT-behandling. Man kan i s fald under-
sage mulighed for samarbejde med andre afdelinger som er i geografisk naer-
hed af hinanden, for pa denne made at fordele opgaverne imellem sig.

Hvad angar de vanskelige problemstillinger, det vaere sig af psykiatriske eller
somatiske art, kunne man indga en forhdndsaftale med den universitetsafde-
ling som ligger teettest pa, og som interesserer sig specielt for ECT-behandling.
Blandt andre punkter | en sadan aftale kunne vaere: 1) Mulighed for lgbende su-
pervision og undervisning, og 2) Mulighed for henvisning af visse patienter.

ECT-team:

Der foreslds etablering af et egentligt ECT-team ved hver afdeling. Begrundel-
ser herfor er:

1) ECT-behandling er i fortsat udvikling,
2) Omradet bliver stedse mere komplekst,

3) Anaestesibehovet er forskelligt fra andre korte operationsprocedurer,
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4) Flere &ldre bliver behandlet med ECT, som gger, alt andet lige, den
potentielle risiko for flere somatiske og anaestesi-relaterede komplikationer.

5) Der er behov for specielt treenede personale.

Man kan sdledes konkludere, at ECT-behandling er en specialistopgave. For at
opgaven kan varetages forsvarligt ber der oprettes et ECT-team.

Teamet skal formelt ledes af en psykiatrisk overlage, og bgr besta af:
1) 2-3 psykiatriske lzeger (f.eks. 2 specialleger og 1 yngre lzege)

2) 3-4 plejepersonale (hvoraf én skal have det primasre ansvar)

3) 1-2 anaastesi specialleeger

Nggleordet i et sadant team er kontinuitet, Det er meget vigtigt, at undgd hyp-
pige endringer i teamets sammensztning, iseer hvad angar pleje-og anaestesi-
personale. Et erfarent team, som har indarbejdet de praktiske procedurer gen-
nem laengere tid, vil alt andet lige medfere en mere ensartet, og dermed mere
"fejifri”, behandling. Af uddannelsesmaessige grunde skal alle yngre ansat pd
afdelingen kunne varetage ECT-behandling. Det er derfor ikke hensigten, at
kun de lzeger, som er tilknyttet teamet, skal forestd ECT-behandling. De skal
have en mere superviserende og koordinerende rolle. Denne funktion nedven-
digger imidlertid, at de selv bar sta for ECT-behandling et par gange om méane-
den. ECT-teamet bar sdledes patage felgende funktioner og opgaver:

1} Supervision og undervisning
2) Koordinering

3) kvalitetssikring

Den ECT-ansvarlige overlage skal :

1) have det overordnede ansvar for ECT-behandling pa afdelingen.
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2) veere synlig og tilgeengelig for rad, vejledning m.v.

3) forestd en ECT-konference en gang om ugen. Denne konference ber, af
praktisk og padagogisk hensyn, placeres umiddelbart efter morgenkonferen-
cen enten tirsdag eller torsdag, og behgver ikke vare mere end 5-10 minutter.

Under konferencen skal alle patienter som aktuelt er i ECT-behandling gennem-
gas, og mindst en ud af de sidste 3 EEG-strimler per patient gennemses
(stikpreve), for at sikre sig, at strimlerne er aflzest korrekt, EEG-konfiguration,
krampelzngde og evt. stimulusdosisandring diskuteres.

Der ber afholdes et teammede ca. hver 6. maned, med deltagelse af savel ple-
jepersonalet som anastesipersonale, som led i koordinering og kvalitetssikring.
! medet kan man bl.a. drefte nye videnskabelige resultater, som nedvendigger
evt. &ndringer i de praktiske procedurer, generelle problemstillinger, m.v.

ECT-team skal ogsa foresta:

1) Udarbejdelse af retningslinier for stimulusdosering i form af et ECT dosis-
skema.

2) Udarbejdelse og evt. lsbende revision af patient information.

DPS vil foresld, at der etableres lokale elektroniske "databaser”, hvor de oven-
stdende og andre variabler kan gemmes. Dette vil bidrage til Izbende kvalitets-
sikring af behandlingen, og kan veere et udmaerket veerktaj til forskning.

Pree-ECT og ECT-skema

Der foreslds, at man udarbejder et ECT-skema. Formalet med et sddant skema
er at reducere evt. utilsigtede fejl, og faje dermed endnu en dimension af kvali-
tetssikring til ECT-behandling. Et pree-ECT skema kan nemt inkorporeres i selve
ECT-skemaet, og begge skemaer bgr forblive i patientens journal (sammen
med EEG strimlen} Se bilag "ECT skema"” som eksempel.
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Uddannelse i ECT:

Enhver nyansat lzege skal gennemgd en formaliseret introduktion til ECT-be-
handling. Det pahviler ECT-teamet at std for introduktionen. For lzeger som al-
drig tidligere har forestaet ECT-behandling bar denne introduktion besta af:

* en grundig teoretisk gennemgang,
» observation af ECT-behandling forestaet af andre laeger,
« ECT-behandling superviseret af en laage tilknyttet ECT-teamet.

¢ Kun herefter ber han/hun optages pa listen over laeger som kan forestd
ECT-behandling selvstzendigt.

For leeger som har erfaring i ECT-behandiing kan denne procedure afpasses
deres behov, iseer afhaengig af om han/hun har vaesret vant til at anvende det
samme ECT-apparat (og samme model) som afdelingen besidder. Plejepersona-
let og anastesileger skal gennemgad en lignende formaliseret introduktion,
som er tilpasset deres funktioner i teamet.

De Fysiske Rammer:

En ECT-behandlingsenhed ber vaere nemt tilgeengelig, bade for de indlagte og
de ambulante patienter. Den skal ogsa vaere nemt tilgeengelig i tilfeelde af aku-
tte opstaede situationer. En ECT-behandlingsenhed bar ideelt bestd af 3 sam-
menhangende rum:

1) Et ventevaerelse, hvor der bgr tilstreebes en behagelig atmosfzere,
Ventevaerelset skal vaere uden for syns- og lydraekkevidde af be-
handlingsrummet. Her kan patienten blive kert ind, ledsaget af sin
kontaktperson fra afsnittet, frem for at vente ude p3 gangen til det
bliver hans/hendes tur.
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2)

3)

Et behandlingsrum, som skal vaere udstyret med de relevante appa-
raturer m.v. Bortset fra ECT-apparatet, som naturligvis er den psyki-
atriske afdelings ansvar, er anastesiafdelingen ansvarligt for de an-
dre inventarer i behandlingsrummet {monitoreringsudstyr, sug, iit,
diverse medikamina, m.v.). Herudover skal der forefindes en telefon
i rummet.

Et opvagningsrum, hvor der er ro, og som er stor nok til at det ikke
haster med at flytte patienten tilbage til afsnittet. Den ber ogsa
vaere udstyret med genoplivningsudstyr m.v., eller vaere | umiddel-
bar narhed af sddant udstyr. Opvagningsrummet er ogsd anaestesi-
afdelingens ansvar.

Plejepersonalets opgaver:

Koordinering: -porterhjaelp -patientreekkefglge -anaestesiassistance (og
udfyldning af evt. henvisningssedler m.v.)

ECT-rummet: -klargering af rummet inden behandlingsstart -oprydning
efter overstaet behandling bestilling og opfyldning af diverse varer, medi-
cin, etc.

opsyn med diverse apparaturer

Under behandlingen:

at tage imod patienten - at lejre patienten, og evt. hjzlpe med tgjet, for
0g efter behandlingen

e at pa- og afmontere EEG og EKG elektroder -at pa- og afmontere BT man-

chet og pulsmaler, og tage veerdier, far og umiddelbart efter behand-
lingen
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» at opsaette pulsoximeter -at preeparere de skalpeomrader hvor behand-
lingselektroderne skal placeres -at placere elektroderne pa de preepare-
rede steder og holde dem mens behandlingen udfgres

Anzestesiafdelings opgaver:

Hele anzestesiproceduren, dvs. den praeanzestesi vurdering/undersegelse, sel-
ve anastesien og opvagningsfasen ber foregd efter samme standard og ret-
ningslinjer som ved lignende anaestesier af ikke-ECT-patienter. Hvordan man
rent praktisk lzser denne opgave, ma afhaenge af de lokale forhold (afstand
mellem psykiatrisk afdeling og anzestesiafdeling mm). Patientinformation om
anzestesiproceduren bar gives af anaestesilaagen ved det praeanzestesiologiske
tilsyn.

Anastesiafdelingen:

» afger hvorvidt en patient er egnet til anaestesiprocedurer: et sddant prae-
anastesitilsyn kan med fordel arrangeres pa en mandag, onsdag eller
fredag, og kan dermed foretages af den samme anaestesileege som fore-
star ECT-behandlingen den dag, og som derfor alligevel er pd psykiatrisk
afdeling.

« afger hvornar en patient kan keres fra behandlingsrummet til opvag-
ningsrummet efter endt behandling.

» har ansvar for observation af patienten i opvadgningsrummet, og afgare
hvorndr patienten kan keres fra opvagningsrummet til afsnittet.

* har det overordnede ansvar for hvordan behandlings-og opvagningsrum-
met skal udstyres (hvilke apparater, medicin, m.v. der skal forefindes).

« udarbejder retningslinier for opvagningsrelaterede observationer

Psykiatrisk afdelings opgaver fremgar af kapitel 10.
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16. Information om ECT til patienter og parsrende

Alle patienter og deres pararende skal have fyldestggrende information om ECT
af den ordinerende laege fer behandlingen ivaerkszettes. Informationen skal for-
midles sdvel mundtligt som skriftligt. Den la2ge som drafter ECT med patienten
kan ved den samme seance ogsa formidle den mundtlige information. Patien-
ten kan herefter fa udleveret afdelingens skriftlige information om ECT. Patien-
ten og evt. pdrgrende ber tilbydes en opfalgende samtale, hvor deres spargs-
mal kan besvares.

En informationspjece omhandlende ECT bar indeholde: 1) Kort forklaring om
ECT, virkningsmekanismer og indikationsomrader, 2} Effektiviteten af ECT,
sammenlignet med medicinsk antidepressive behandling, 3) Bivirkninger ved
ECT, igen sammenlignet med bivirkninger forbundet med antidepressiva, 4)
Praktiske procedurer og forholdsregler, inkl. kort omtale af anaestesi (detaljeret
information herom sker ved anasstesitilsyn), 5) Vigtigheden af forebyggende
behandling.

Man begr i pjecen bergre de hyppigste spergsmail stillet omkring ECT (fx Er ECT
farligt? Bliver man hjerneskadet af ECT? mv.). Det anbefales, at man i journalen
noterer, at patienten har modtaget information mundtligt og skriftligt.

ECT-udvalget har udarbejdet falgende patientinformation, som er ment som in-
spiration til udformning af lignende pjecer lokalt, men den kan naturligvis
anvendes i sin nuvaerende form.

Hvad er ECT?

ECT-behandling er en meget sikker og effektiv behandlingsform ved visse
former for svaere psykiske lidelser og har vaeret anvendt i over 70 ar over hele
verdenen. Tidligere kaldtes behandlingen NCE, mens man i dag benytter den
internationale betegnelse Electroconvulsive Thearapy. Man kan stadig se den

81



misvisende gamle betegnelse "elektrochok” brugt. Behandlingen foregar ved,
at der paferes en svag elektrisk stram til hdrbunden, hvorved der opstdr
kramper i hjernen. Man er i fuld bedavelse under behandlingen og oplever
ingen smerter eller ubehag under behandlingen.

Hvem behandles med ECT?
ECT gives normalt til behandling af;

« Depression
s Mani
» Visse former for skizofreni

e Sakaldte delirgse tilstande

Ofte gives ECT nar
* Anden behandling ikke har hjulpet
* Anden behandling vurderes at vaere mindre sikker
» Man ikke taler anden behandling
* Man ved tidligere ECT har oplevet, at det har hjulpet godt

 Nar det er seerligt vigtigt med hurtig effekt, fx pga. svaer selvmordsfare
eller andre psykiatriske eller medicinske komplikationer

Medicinsk antidepressiv behandling eller psykoterapi (samtaleterapl) er ikke
virksomt hos alle patienter, Men ved svzerere depression er ECT faktisk den
hurtigst virkende og mest effektive behandling vi kender. Flere underspgelser
tyder sdledes pd en behandlingsmaessig succes p3 80-90 procent. Dette skal
sammenholdes med at medicin og psykoterapi har succesrater pa omkring 60
procent,
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For patienter med visse sygdomme, fx bestemte hjertelidelser, vil der vasre
starre risiko forbundet med behandling med medicin end med ECT.

Hvis man har livstruende psykiske problemer, fx tanker om selvmord, anbefa-
les ECT ofte, fordi den fremkalder hurtigere bedring end medicin, Ofte ses be-
gyndende effekt indenfor fgrste uge.

Selv sterstedelen af dem, som medicinen ikke har kunnet hjzlpe, oplever en
bedring i tilstanden efter ECT.

Hvem stér for behandlingen?
Et behandlingsteam star for behandlingen. Teamet udgeres af:

« En psykiater
» En narkoselaage

= Plejepersonale

De lzeger, der er ansvarlige for ECT er erfarne specialister. Behandlingen fore-
gar i en seerligt indrettet afdeling med bade ventevazrelse, behandlingsrum og
opvagningsstue.

Hvordan gives ECT?

Inden ECT man blevet legemligt undersegt, og der er foretaget forundersagel-
ser. Safremt det skennes ngdvendigt tages en raekke blodpraver. Resultaterne
heraf vurderes af narkoselaegen, som ogsa star for information om selve narko-
sen.

Man modtager normalt behandling tre gange om ugen, mandag, onsdag og
fredag morgen. Det er vigtigt, at man overholder reglerne mht. at drikke, spise
eller ryge om morgenen inden behandlingen.

| behandlingsafdelingen sker falgende;
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For behandlingen

» Der lzegges et drop i en blodare
» EEG-elektroder anbringes pa hovedet {maler aktiviteten i hjernen)
« EKG-elektroder anbringes pa brystkassen (maler hjerterytmen)

e En blodtryksmanchet laegges omkring den ene overarm (madler blodtryk-
ket)

« Nar alt dette er i orden, sprajtes et narkosemiddel ind via droppet, og
man vil falde i savn efter fa sekunder Nar man er faldet i savn, sprajtes et
muskelafslappende middel ind, og der placeres en tandbeskytter imellem
teenderne

Under behandlingen

Nar man sover fuldstandigt, og musklerne er helt afslappede starter selve be-
handlingen. Elektroder placeres i harbunden, og elektrisk strom tilfares ganske
kort. Dette stimulerer hjernen til at fremkalde kramperne, som varer under 1
minut. Under behandlingen far man ilt gennem en maske.

Efter behandlingen

Efter behandlingen bliver man kart til opvagningsstuen, hvor man overvages af
specialuddannet personale. Man vil normalt kunne forlade opvagningsstuen ef-
ter 30 til 60 minutter

Hvor mange behandlinger skal man have?

ECT gives som en serie behandlinger. Antaliet af nadvendige behandlinger vari-
erer fra patient til patient. Det typiske antal behandlinger for depression er
mellem 6 til 12, men nogle kan klare sig med faerre, mens andre har brug for
flere.

Er ECT helbredende?
ECT er meget effektivt til at skabe lindring ved psykiske symptomer.
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For at undga tilbagefald efter ECT er der imidlertid brug for at fortszette den
antidepressive behandling enten med medicin eller med ECT. Det mest almin-
delige er at benytte medicin som forebyggende behandling. Dette skal du draf-
te med den laege, der har ansvaret for din behandling.

Hvor sikker er ECT?

Anzstesilaagen vil ved forundersggelsen (tilsyn) oplyse dig om evt. risici for-
bundet med bedevelsen i forbindelse med ECT.

Alt i alt ser ECT ud til at veere forbundet med en lavere risiko for dedsfald eller
alvorlige komplikationer end megen af den medicin, som bruges til behandling
af psykiske lidelser. Pga. denne store sikkerhed anvendes ECT-behandling ofte
ved psykiske lidelser hos personer med darlig legemlig helbredstilstand. Fx kan
ECT bruges ved sveer hjertesygdom, hvor visse typer medicin kan veere farlig.

Desuden skal man huske, at ubehandlet kan depressionssygdommen i sig selv
vaere farlig, bl.a. pga. risikoen for selvmord.

Takket vaere den moderne narkose er skader pa teender, knogler eller sener
meget sjalidne.

Hvilke almindelige bivirkninger er forbundet med ECT?
De mest almindelige bivirkninger ved ECT-behandling:

e Forvirring ndr man vagner. Dette skyldes dels narkosen, dels behand-
lingen. Forvirringen forsvinder som regel indenfor 1 time

» Hovedpine. Denne letter normalt, hvis man tager milde smertestillende
midler

o Muskelamhed. Dette skyldes krampeaktiviteten i armene og benene, og
svinder pa milde smertestillende midler
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Hukommelsesproblemer

Korttidshukommelsen. Man glemmer hurtigt ny information. Fx kan man kort
tid efter behandlingen have sveert ved at huske samtaler eller noget, man har
leest kort tid forinden. Denne form for hukommelsesbesvaer varer kun kort tid,
typisk et par uger til en méned efter at ECT serien er afsluttet. Nogle patienter
foler dog ikke at deres hukommelse er pavirket.

Langtidshukommelsen. Man glemmer beglvenheder, som ligger laengere til-
bage. Nogle vil opleve glemsel for begivenheder, som fandt sted i ugerne eller
méanederne, og sjeldnere arene, fer behandlingsforlgbet. Dette problem med
hukommelsen forbedres ogsa efter, at behandlingsforizbet er faerdigt. Der kan
dog forekomme vedvarende glemsel for nogle begivenheder, isser dem, som
tidsmaessigt fandt sted tzet pa behandlingen.

Som ved enhver behandling er der stor forskel pa, hvor mange og hvor svaere
bivirkninger, man oplever. Man har i meget sjaeldne tilfselde set mere omfat-
tende hukommelsestab, men det er uafklaret om dette skyldes behandlingen
eller selve depressionssygdommen, Sdledes viser undersggelser, at mennesker
der har haft svaere depressioner (og som ikke har faet ECT) ofte har langvarige
problemer med hukommelsen. Man ved, at indflydelsen pad hukommelsen ikke
er ngdvendig, for at man kan drage fordel af ECT.

Sj=eldnere bivirkninger ved ECT-behandling
« Kvalme, Varer hgjest et par timer

» Hjertekomplikationer hos personer med hjertelidelser

Giver ECT hjerneskade?
Videnskabelige beviser taler pd det bestemteste mod dette.

Grundige undersggelser af forsggsdyr har ikke givet holdepunkter for hjer-
neskade pga. korte kramper, som dem man far ved ECT. Hos mennesket skal
kramperne vare vasentligt laengere, for der kan opstd skade, og kramperne
ved ECT varer under 1 minut.
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Den maengde elektricitet, som fares til hjernen ved ECT, for lille til at kunne for-
drsage skade. Scanninger af hjernen efter ECT har ikke vist nogen tegn pd be-
skadigelse, Dette svarer ogsa til at grundige psykologiske prever, som viser at
hukommelsesfunktionen bliver fuldstaendig normal igen efter noget tid.

Mange psykiske sygdomme, saerligt depression, medfarer svaekkelse af hukom-
melsen og koncentrationsevnen. Nar den psykiske tilstand bedres efter be-
handlingen, ser man derfor ofte forbedring af disse funktioner. Kort tid efter
ECT vil mange sdledes klare sig bedre i tests, som maler intelligens, opmaerk-
somhed og indleering.

Hvordan virker ECT?

Man ved, at vaerdien af ECT beror pa, at man fremkalder et krampeanfald. Bio-
logiske forandringer, som skyldes kramperne, er afggrende for effekten.

De nyeste underspgelser tyder pd at ECT medforer, at der dannes nye hjerne-
celler i bestemte omrader af hjernen, hvor man ellers kan se cellesvind ved
langvarige depressioner. Mange forskere mener, at bestemte kemiske foran-
dringer i hjernen, som frembringes af ECT, er ngglen til at kunne genskabe en
normal funktion. Der udfgres fortsat vigtig forskning, som har til formal at finde
de afgerende biokemiske processer.

Er ECT skreemmende?

P3 film og i fijernsynet er ECT ofte blevet fremstillet som en smertefuld behand-
ling, der bliver brugt til at kontrollere og straffe patienter. Disse fremstillinger
har ingen lighed med moderne ECT. | en undersegelse fandt man sdledes, at
efter ECT mente de fleste, at det ikke var varre end at ga til tandlaegen, og
mange syntes, at ECT var mindre stressfremkaldende. Andre undersggelser har
vist, at et stort flertal gerne vil behandles med ECT igen, hvis det skulle blive
ngdvendigt.
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Yderligere spgrgsmal
Hvis du har spgrgsmal til behandlingen, er du velkommen til at tale med din
behandlingsansvarlige lzege eller din kontaktperson om det.

Du kan lzese mere om ECT i en raekke beger og hjemmesider skrevet for lag-
mand.

Fx:

Jiwww.| It.aspx?document= 4

www.videbech.com
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18 Forslag til doseringsskema

Formal med behandlingen: At fremkalde et generaliseret tonisk-klonisk anfald
med terapeutisk virkning, med feerrest mulige bivirkninger.

Ferste behandlingsseance:
s Ved bilateral elektrodeplacering: St charge % = halv alder
« Ved unilateral elektrodeplacering: Seet charge % = alder

| seerligt akutte tilfeelde (fx blokbehandling ved akut delir, selvmordfare etc)
overvej bilateral elektrodeplacering med charge % = alder

Hvis EEG krampeaktivitet tyder pa T-anfald skal dosis gges ved naeste behand-
ling med 50%.

Hvis EEG krampeaktivitet tydende pa 0-anfald skal pt. restimuleres ved samme
behandlingsseance.

Ad restimulation:

1. gang: 100% hgjere charge/energi (fx. fra 150 til 300 mC), ca. 45 sek. efter
stimulation.

| fald ingen respons: 2. restimulation med yderligere 100% hgjere charge/ener-
gi, {fx. fra 225 til 450 mC), ca. 45 sek. efter 1. restimulation.

Krampeaktivitet leengere end 120 sekunder skal afbrydes ved hjaelp af diaze-
pam.

HUSK! Ved unilateral behandling skal elektroderne placeres over pt.s hajre he-
misfeere, uanset handpraeference (a.m. d “Elia).

A-anfald: Xlassisk iktalt eeg-menster med he} amplitude af lavfrekvent aktivitet, regelmassigt dvs hej ko-
herens | slow wave-menster og hej grad af postiktal suppression, T-anfald; Ved lav amplitude og forholds-
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vis uregelmaassige EEG - oftest kort dvs under 25s. O-anfald: Kort eller intet anfald med lille amplityde. S-
anfald: Anfaldet starter med hejamplityde spikes uden opbygning - dosis kan reduceres,
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19. KORT RESUME AF DPS’s ECT-RAPPORT

Denne rapport, udarbejdet af en arbejdsgruppe udpeget af Dansk Psykiatrisk
Selskab, omhandler retningslinier vedrerende anvendelse af elektrokonvulsiv
terapi (ECT). Der redeggres for ECT's udvikling fra den ferste behandling blev
givet | 1938 og frem til i dag, hvor teknikken er blevet forbedret, saledes at
behandlingen ma anses for saerdeles sikker i sin terapeutiske virkning og
skansom hvad angar bivirkninger.

Et afsnit omhandler de formodede virkningsmekanismer, selv om disse langt
fra er fuldt belyst.

De sygdomstilstande hvor man behandler med ECT er helt overvejende svaer
depression {melankoli), men ogsa ved delirgse reaktioner, sveaer mani, og i
sjzeldnere tilfaelde kataton skizofreni og visse former for Parkinsons sygdom er
ECT en effektiv behandling.

Rapporten beskriver bivirkningerne, som i det vaesentlige er hukommelsesfor-
styrrelser. Disse er af varierende svaerhedsgrad, men altid forbigdende. Der er
ingen holdepunkter for at antage blivende forandringer i hjernefunktionen, spe-
cielt indlzering og hukommelse, lige som der ikke udvikles personlighedsforan-
dringer. Vedrgrende mulige skader pa hjernestrukturer tyder den omfattende
videnskabelige litteratur pa, at sddanne ikke opstar, selv efter flere behand-
lingsserier.

ECT gives under helbedavelse og med indgift af et muskelafsiappende middel.
Selve stremstedet er normalt af 2-8 sekunders varighed, der udigser et genera-
liseret, men afsvaskket krampetilfzelde af 20-60 sekunders varighed. Patlentens
hjerneaktivitet felges med EEG under behandlingen.

En behandlingsserie omfatter normalt 8-12 behandlinger, som gives 3 gange
om ugen under medvirken af narkoselaage.
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Rapporten giver praktiske anvisninger vedrarende behandlingsteknik, beds-
velse, overvagning og efterbehandling. Rapporten anbefaler at behandlingerne
gives med apparatur, som leverer kortvarige elektriske impulser og som har
indbygget mulighed for at falge krampeaktiviteten med EEG.

| sveerere sygdomstilfeelde anbringes elektroder i begge tindingeregioner. Hvor
der ikke er tale om svazri helbredstruende tilstande, placeres begge elektroder
over den ikke-dominante (hgjre) hjernehalvdel. Med den farst omtalte teknik
opnas en hurtigere effekt, men med lidt flere hukommelsesforstyrrelser, end
ved den ensidige behandling hvor effekten er lidt langsommere indszettende,
men hvor patienten til gengzeld har faerre hukommelsesforstyrrelser.,
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FORORD

Nationalt Forum, der bestar af ledelsesrepraesentanter fra sundhedsvaesenet, de faglige
organisationer og patientorganisationer, anbefalede i 2014 Styrelsen for Patientsikkerhed at satte
fokus pa utilsigtede handelser inden for psykiatriomridet.

Natlonatt Forum er et samarbejdsforum for centrale myndigheder og sundhedsvasenet, der
pa stratagisk niveau koordinerer samarbejdet om lzering og rddgiver Styrelsen for
Patientsikkerhed pd baggrund af rapporteringer af utllsigtede handelser tH Dansk
Patientsikkerhedsdatabase, Nationalt Forumn bestdr af aktorer | sundhedsvassenet,

Natlonalt Forum drefter fokusomrdder for Izering og udviklingsinitiativer p3 tvaers af lokale,
reglonale og centrale Initiativer,

Styrelsen for Patientsikkerhed blev pa baggrund af anbefalingen opmasrksom pa en rakke
handelser omkring behandling med elektrochok eller electroconvulsive treatment {herefter ECT).

Pa baggrund af disse handelser har vi valgt at udarbejde temarapporten Patientsikkerhed ved
Elektrochok (ECT). Temarapporten er ikke et indl=g for eller imod behandling. Hensigten med
temarapporten er udelukkende at bidrage til sikkerheden for patienter, der modtager ECT. Det ggr
vi ved at underspge menstre om ECT i rapporteringerne til Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

OPSUMMERING

ECT er et omrade, der kraever szerlig bevagenhed i forhold til patientsikkerhed, fordi
behandlingsformen involverer en mangfoldighed af opmzrksomhedspunkter og aktgrer. Det
stiller store krav til de sundhedsprofessionelles opgaveudfgrelse.

Gennemgangen af utilsigtede haendelser i forbindelse med ECT viser, at der er
patientsikkerhedsmaessige risici forbundet med behandlingsformen bide for, under og efter
behandlingen. At de utilsigtede handelser | gennemgangen i nogen grad falder inden for
handelsestyper, der kan klassificeres som kendt viden, peger i retning af, at det er selve
kompleksiteten og de mange opmaerksomhedspunkter, der er forbundet med behandlingsformen,
der gar ECT til et omrade, hvor der er behov for fuld opmaerksomhed pa potentielle risici for
patienten, mere end det er de enkelte opgaver forbundet med ECT. Der er en del logistik
forbundet med planlagningen og gennemferelsen af ECT. Fordi behandlingsformen typisk gives til
skrpbelige patienter, der ofte skal flyttes ud af deres afdeling for at modtage behandlingen, skal
mange opgaver koordineres pa tvaers af det psykiatriske afsnit, an=estesiafdelingen og
opvagningen. De involverede sundhedspersoner og sekretzerer er athazngige af korrekte og
opdaterede oplysninger.

Gennemgangen af de utilsigtede haendelser viser, at ECT kraever en god logistik og dokumentation.
Dokumentation om givet medicin og en vurdering af effekten efter ECT har fx bde betydning for
gennemfgrelsen af den enkelte ECT, men agsa i forhold til at skabe et overblik over patientens
samlede serie af behandlinger.
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De fleste psykiatriske afdelinger har udarbejdet ECT-tjeklister og -journaler, hvor oplysningerne
om patienten og ECT bliver samlet ét sted. Dette sikrer, at de rette oplysninger er tilgzngelige, nar
de skal bruges. Region Hovedstadens tjekliste® for sygeplejehandlinger ved ECT indeholder 40
tjekpunkter til ECT. Det giver et billede af, hvor kompleks en procedure ECT er.

Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, det er hensigtsmassigt hvis sikkerheden for identifikation
og sikring mod forvekslinger ved ECT sidestilles med sikkerheden ved kirurgiske procedurer med
anasstesi.

Der bor foreligge entydige og opdaterede instrukser for ECT, som er kendt, bliver anvendt af
personalet og indeholder krav til den praoperative vurdering af ustabile patienter samt patienter i
ambulant behandling eller vedligeholdelsesbehandling.

Det er vigtigt at sikre, at der oplaert et antal ECT-operatgrer med den ngdvendige kompetence.
Region Hovedstadens Psykiatri holder som eksempel et teoretisk kursus om ECT for nyansatte
la=ger. Leegerne falger efter kurset ECT i to dage sammen med en erfaren kollega. Malet er, at
nyansatte lzger laver cirka ti behandlinger under supervision, inden de pa egen hand foretager
ECT. Det anbefales, at behandlende afdelinger folger ECT-vejledningen fra Dansk Psykiatrisk
Selskab, samt at behandlende personale er oplart grundigt i behandlingen og er fortrolige med
den.

Et andet omrade, hvor der forekommer utilsigtede handelser, er medicinering. Det omfatter bade
den medicin, patienterne bgr have i forbindelse med ECT (preemedicin), og den vanlige medicin,
patienten matte fa, der ikke relaterer sig til ECT, men som kan pavirke behandlingen.

Der skal foreligge en behandlingsplan, og patienterne skal vare somatisk udredte, ligesom der skal
foreligge en vurdering af risiko ved anzstesi (gerne en ASA-score) foretaget af en anzstesiclog,
for ECT iveerksattes.

| forbindelse med selve elektrochokket ses problematikker, der drejer sig om udstyret. En mindre
samling handelser viser, at der kan vare fejl pa selve udstyret, men oftere er det betjeningen af
udstyret, der ferer til utilsigtede handelser. Haendelserne kan vare forarsaget af utilstraekkelig
viden om betjeningen af udstyret eller manglende justering af stremstyrken, fx i overgangen
mellem behandlinger af to patienter. P3 trods af at det er almindelig kendt, viser gennemgangen,
at patientens mund er et udsat omrade i forbindelse med ECT. Hvis bideskinne ikke anvendes, kan
det f@re til skader pa taender og tunge.

Efter ECT, viser gennemgangen, er patienter i risiko for faldulykker. Enten pa gangen, ud af sengen
eller i forbindelse med toiletbes@g. Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at det vil vaere
hensigtsmaassigt, hvis alle patienter faldscreenes efter ECT.

Blandt de i alt 171 utilsigtede ha=ndelser fra 2014 var der rapporteret om et enkelt dedsfald. En
patient trak ikke vejret efter elektrochokket, Det var uklart om dgdsfaldet kunne relateres til ECT.

! se bilag.

n|
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ELEKTROCHOK

Elektrochok eller electrocanvulsive treatment (ECT) er en behandling, der inducerer et
krampeanfald i hjernen ved hj=lp af elektrisk stimulation. Generelle indikationer for ECT er akutte
livstruende neuro-psykiatriske tilstande, | srdeleshed tilstande med hgj selvmordsrisike, stupor,
delirium eller katatoni, Det betyder, at behandlingen er indiceret ved depression, mani og delirium
samt - om end mindre hyppigt — ved skizofreni, epileptiske psykoser og parkinsonisme. Den
stgrste gruppe af patienter, som modtager behandlingen, er depressive.

Elektrochok virker hos 80-90 procent af patienterne, hvor tilsvarende medicinsk behandling forst
virker efter to til fire uger — og kun hos cirka 60 procent af patienterne. Man vil hos patienter med
svare depressioner ofte valge at starte den medicinske behandling et stykke inde i forlabet med
ECT. Svaert forpinte patienter, der modtager ECT, vil opleve en hurtig lindring.

Isr 2ldre patienter synes felsomme over for bivirkninger til medicinsk behandling af depression
pa grund af fx hjertesygdom og atherosclerose. | den slags tilfaelde kan ECT anvendes som
alternativ til medicinsk behandling. | forbindelse med gravide patienter kan ECT i nogle tilfzelde
anvendes i stedet for behandling med psykofarmaka, der potentielt kan give fosterskader.

Sadan foregdr behandlingen

Behandling med elektrochok foregar under en kortvarig, men fuld anastesi. Huden og kraniet
leder det meste af strammen uden om hjernen. Hjernen er derfer kun pavirket af en meget svag
stramdosis. Den elektriske stimulation fremkalder krampeaktivitet i bide centralnervesystem og
muskelvaev. De muskulzre kramper svaekkes af muskelafslappende medicin, der gives som en del
af anastesien. De muskulzre kramper er uden betydning for effekten.

Oftest vil patienten kunne mzerke en bedring i forhold til sin depression efter 3-4 behandlinger.
Normalt modtager patienten 8-12 behandlinger, nogle patienter har dog behov for flere
behandlinger. ECT gives som regel tre gange ugentligt.

De nyeste undersggelser indikerer, at ECT forarsager, at der dannes celler i bestemte omrader af
hjernen, hvor man ellers kan se hjernesvind ved langvarige depressioner, og at allerede
eksisterende nerveceller forgrener sig {neuronal sprouting). Mange forskere mener, at bestemte
kemiske forandringer i hjernen, som frembringes af ECT, er ngglen ti} at kunne genskabe en
normal funktion.

RISIKOOMRADER VED ECT

Styrelsen for Patientsikkerhed har foretaget en sggning i Dansk Patientsikkerhedsdatabase pa
utilsigtede haendelser fra 2014, hvor haendelsesbeskrivelsen indeholdt “ECT” eller *“NCT”, der er de
hyppigste betegnelser for elektrochok.

Segningen resulterede i 171 utilsigtede haandelser, som i denne rapport er grupperet i problemer
far, under og efter ECT.
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Forberedelse til elektrochok

Forberedelse til elektrochok foregar ambulant eller under indl=ggelse, og omfatter blodprover, en
fysisk undersegelse, optagelse af hjertekardiogram samt faste forud for bedgvelsen.

Maonglende dokumentation

Manglende underskrifter, manglende dokumentation af patientinformation, manglende samtykke,
ikke udfyldte eller mangelfulde notater, journaler, ECT-skemaer, indikationspapirer, er eksempler,
som bliver beskrevet som manglende dokumentation i de utilsigtede handelser.

Der er eksempler pd uoverensstemmelser mellem den elektroniske journal og medicinsystemet,
samt tilflde hvor informationer om patienter var lagt i den forkerte journal, | en handelse havde
en |=ge dokumenteret et forkert antal behandlinger.

Flere regioner har oplyst, at der til den lokale ECT-Instruks er udarbejdet papir eller elektroniske
ECT-journaler/-tjeklister, der skal sikre en systematisk dokumentation og vurdering af
behandlingen. Malet er elektroniske ECT-journaler. Et eksempel pa en papirbaseret ECT-journal fra
Region Hovedstaden kan ses i bilag 1.

Manglende prover og undersggelser

| de utilsigtede handelser beskrives manglende blodpraver, manglende vurdering og manglende
somatisk undersggelse af patienten inden behandlingen.

| ét tilfelde var den praeanzestesiologiske vurdering for gammel, mens EEG-strimlen? i et andet
tilfelde Ipb ud, sa det fulde EEG ikke blev registreret. | et tredje tilf=lde blev en patient ikke tilset
inden udskrivelsen.

Blodpraver og EKG ber foreligge inden behandlingen og ma hgjst vare 4 uger gamle, Der skal vare
foretaget samatisk undersagelse inden behandlingen, ligesam patienten skal vaere vurderet
objektivt psykiatrisk.

Det er ikke alvorligt, hvis EEG-strimlen Igber ud, da man ud over at betragte kramperne pa EEG'et
ogsa vurderer patienten klinisk.

2 EEG {elektroencelalografi) registrerer hjernens elektriske aktivitet. Ved EEG miles den elektrishe aktivitet | hjernen og udskriver den som kurver.
P4 den mide kan lzgen vurdere det fremkatdte krampeanfald.
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EEG-strimmel, der viser hvar krampeaktiviteten ophgrer.

Praemedicin

Der er beskrevet handelser, hvor patienter ikke havde fiet praeemedicinen som ordineret. | ét
tilfzlde fik en patient, som skulle have praamedicin, en anden patients medicin. En anden patient
fik et preparat, der ikke l=ngere var ordineret til patienten, mens en tredje patient fik dobbelt
dosis af praeemedicinen, fordi dosis var halveret slden sidste ordination.

| to tilfelde havde patienter ikke faet den ordinerede antihypertensive medicin inden
behandiingen. | et tilfalde var der uoverensstemmelse mellem ECT-journalen og medicinskemaet.
Pa ECT-journalen var det angivet, at patienten skulle have praparatet for behandling, men da der
skulle kvitteres, sa sygeplejersken, at det ikke lzengere var ordineret pd medicinskemaet.

Blandt arsagerne til haendelser bliver det beskrevet, at den medicinansvarlige sygeplejerske ikke
var informeret om ECT, at skemaer ikke var opdateret, at et notat ikke kunne findes, og at
praemedicin ikke fremgik af den faste medicinordination.

For at forebygge medicineringsfejl er der i dag krav om enstrenget lgemiddelhandtering. Ifalge
Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af lazgemidler skal ledelsen sikre, at
der bliver anvendt et f=lles ordinationsskema®

Medicin som ikke md gives

Der er visse l=gemidler, som patienter ikke ma indtage, forud for ECT, fx l=gemidler, der kan
pavirke krampeaktiviteten ved ECT.

| en razkke handelser var der ved en fejl givet medicin fgr ECT. Blandt arsagerne navnes, at
personalet ikke var opmaerksomt pa, at patienten skulle til ECT, at det ikke var dokumenteret, at
patienten ikke skulle have medicin for behandlingen, og at det ikke fremgik af medicinmodulet, at
praeparatet ikke matte gives som p.n.-medicin aftenen for.

Flere hospitalet har udarbejdet retningslinjer for, at patienter ikke ma fa benzodiazepiner efter
midnat, nar patienten skal til ECT den fgigende dag.
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Monglende faste

Personalet skal forsgge at sikre sig, at patienten ikke har spist, selvom det kan vaere svaart. Der er
flere eksempler pa, at personalet ikke var opmaerksom p3, at patienten skulle faste inden ECT. En
patient drak juice fgr behandlingen, mens en anden patient fik noget tarret kad af personalet. | &t
tilfelde fik en patient ved en fejl morgenmad og medicin. En patlent angav at vare fastende for
ECT, men patienten kastede op under anaastesien, og der blev fundet mad pa stuen.

Det kan vaere svart for personalet at holde patienter fastende, fx fordi patienterne kan vare sa
pavirkede af deres grundsygdom at de ikke forstar, de skal faste, eller fordi de som en del af
depressionen har sa svaare hukommelsespavirkninger, at de ikke kan huske, de skal faste.

Opdager personalet, at en patient ikke har fastet, skal lmgen informeres med henblik pa en
vurdering af, om ECT skal aflyses og udszttes til senere.

Ved efektrochak

Patienten bliver i mange tilfzlde transporteret fra en psykiatrisk afdeling til det somatiske
sygehus, hvor behandlingen foretages pa anaestesiafdelingen. Hvis anastesiafdelingen og
psykiatrisk afdeling fysisk er placeret pa samme matrikel, kan behandlingen forega det ene eller
det andet sted. Patienten bedgves af anzestesilzegen, og en lage fra psykiatrisk afdeling udferer
ECT.

Patientidentifikation

| tre haendelser var der beskrevet problemer med patientidentifikationen. | ét tiiflde havde en
patient faet et forkert ID-armband p3, bvilket dog blev opdaget ved patientidentifikationen ved
ECT. | to andre tilf=lde var der ikke udfgrt patientidentifikation inden behandlingen. | det ene
tilfelde resulterede handelsen i, at en patient fik en forkert dosis, da den foregaende patient var
blevet aflyst, men ikke slettet fra programmet. Derfor var den forkerte journal blevet abnet.

Sundhedsstyrelsens vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i
sundhedsvasenet®, beskriver krav til kontrol af patientidentiteten hos indlagte patienter.
Vejledningen praciserer, hvordan sundhedspersaoner skal forholde sig | forbindelse med udfgrelse
af kirurgiske indgreb og andre procedurer og dermed forhindre forvekslinger, fx ‘De fem trin",

ECT-operatgren og anastesiologen har hver iszar et selvstendigt ansvar for at sikre, at patienten
er identificeret, og for entydig kontrol af oplysninger. En habil patient skal oplyse sit navn og
perscnnummer, og sundhedspersonen skal kontrollere oplysningerne pa ID-armbandet.

Ved kontrol af identiteten hos inhabile patienter skal sundhedspersonen kontrollere oplysningerne
pa ID-armbéndet. Herudover skal identiteten bekraftes af sundhedspersonale, som kender
patienten, eller af pargrende.

Hvis der ikke er anvendt ID-armbéand, skal identiteten sikres pd anden made, og der skal findes
udtemmende instrukser for fremgangsmaden for sikker patientidentifikation,




W

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

ECT-operatgren har ansvaret for, at behandlingsteamet lige efter kontrollen af journaloplysninger
holder time out.

| folge vejledningen, skal behandlingsteamet ved time out over for hinanden bekrfte, at:

Det er den rigtige patient.

Det korrekte sted pa patienten er markeret.

Det er den rigtige procedure, der skal indledes.
Patienten er lejret korrekt.

Personalet gennemgar forventede kritiske faser.
Den rigtige dokumentation er til stede.
Eventuelt saerligt udstyr er til stede p3 stuen.

| ét tilfelde fik en patient flere behandlinger end ordineret af lzzgen. Det blev overset, at allerede
bestilt ECT var sepaneret af laegen. | to tilf=lde fik patienter ikke ECT, da deres kaliumniveau var
forhgjet. | det ene tilf=zlde opdagede anaastesilzagen ved time out, at blodprgven ikke var blevet
set.

En rapport beskriver, at der var uenighed om re-stimulering og bedgvelse. Hvis den elektriske
stimulation ved ECT ikke fremkalder den gnskede krampeaktivitet, kan ECT-operatgren re-
stimulere patienten. Psykiatriske lzeger ber oplares grundigt, s3 de kan tage kvalificeret stilling til
eventuel re-stimulering.

Betjening af apparatur og varetagelse af behandling

| to tilfelde manglede personalet viden om indstillingerne af apparaterne, og i et tilfz!de blev
knappen til aktivering af ECT sluppet straks i stedet for at blive holdt inde i den pakraavede tid.

Flere utilsigtede handelser beskriver, at patienter fik behandling bilateralt i stedet for unilateralt. |
ét tilf=elde var der ikke tydelig dokumentation for bi- eller unilateral behandling, og der var ikke tid
til at sl3 op pa computeren, fordi patienten var i narkose. Det kan udledes af hndelsen, at
Sundhedsstyrelsens Vefledning om Identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i
sundhedsvaesenet ikke blev fulgt.

Der er rapporteret utilsigtede haandelser, hvor en patient blev behandlet med forkert stremstyrke,
fx fordi der blev set forkert pa ordinationsarket, eller fordi styrken ikke blev reguleret efter den
foregaende patients behandling.

10
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ECT-apparat

Oplzring

Ha=ndelserne viser, at ECT-operateren i nogle tilfalde har utllstrzkkelig viden om betjeningen af
behandlingsapparatet og om identifikationsprocedureme.

| Region Hovedstaden gennemfgrer nyansat personale et kursus. P& kurset bliver den teoretiske
baggrund for ECT gennemgaet. Alle nyansatte lager i psykiatrien bliver oplzert til at give ECT. | to
dage folger l=gerne en erfaren kollega, som introducerer betjeningen af ECT-apparatet og
procedurerne omkring identifikation og timeout, Det er mélet, at nye lzger skal udfare ti
superviserede behandlinger, inden de udfgrer behandlingen pa egen hand.

Apparatur og udstyr

Der er beskrevet handelser, hvor der var tekniske problemer med apparaturet. | to tilfzlde var
impedansen for hgj, og det lykkedes ikke at fa den ned. Derfor blev patienterne vakket fra
anaastesien uden at have faet behandlingen. | ét tilf=lde var der forskellige problemer med
apparatet, som bergrte tre forskellige patienters ECT.

Hvis impedansen er for hgj, og man ikke kan reducere den ved at sikre kontakten til huden, er det
korrekt at aflyse behandlingen, idet man ellers risikerer, at patienten far forbrandinger af huden i
det omrade, der er dkket af behandlingselektroderne.

Teender og bideskinne

P3 trods af at der er almindeligt kendt, at der kan ske skade i munden ved ECT, er der identificeret
handelser, hvor patienten ikke fik en bideskinne pa under behandlingen. Bideskinnen blev lagt til
side og glemt, da sygeplejersken skulle hj=ipe l=gen med indstillingen af apparatet. Der er
eksempler p3 ta=nder, der er knakket, en tunge, der er kommet i klemme mellem teender og
bideskinne, og en patient, der har faet bidehul i tungen.

11



w

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Efter elektrochok

Efter behandlingen, nir patlenten er vignet efter anzstesien, bliver patienten i sengen kprt til
opvagningsafdelingen til observation. Senere bliver patienten transporteret retur til psykiatrisk
afdeling.

Faldrisiko efter ECT

Der er beskrevet haendelser, hvor patienter er faldet efter ECT, umiddelbart efter patienten er
kommet retur til afdelingen, eller efter patienten har sovet . Det er patienter, som fx er faldet ud
af sengen, har sat sig ved siden af toilettet, eller er faldet pa gangen.

Nar patienter vender tilbage til stamafdelingen efter ECT, ber der altid foretages en faldscreening.
Personalet bgr vaare sarlig opmazrksom pa patienternes ggede faldrisiko. Se bilag.

I Region Hovedstaden bliver patienterne faldrisikovurderet. Faldrisikovurderingen er udvidet for
gerontopsykiatriske patienter, hvor man blandt andet laver rejse-szette-sig-test.
Faldrisikovurderingen dokumenteres pa Tjekliste vedr, sygeplejehandlinger ved ECT {se bilag.

Sundhedsstyrelsens udredning fra 2010

Sundhedsstyrelsen publicerede i 2010 en udredning cm ECT. Det fremgar af udredningen, at
indikationen for ECT og en vurdering af effekten af behandlingen altid skal fremga af journalen.
Der skal foreligge en behandlingsplan med oplysninger om varigheden af den planlagte
behandling.

Patienten skal veere somatisk udredt inden ECT startes, der skal som minimum foreligge en
objektiv undersggelse og relevante parakliniske undersggelser. Der skal vare foretaget en
risikovurdering ved anastesiolog/psykiater. Risikovurderingen skal bl.a. indeholde en stillingtagen
til eventuel intubation og szerlige preoperative undersggelser.

Retningslinjerne for ECT pa de psykiatriske afdelinger skal omfatte krav til den prazoperative
vurdering — ogsa af ustabile patienter — samt handteringen af patienter i ambulant behandling og
patienter i vedligeholdelsesbehandling.

12
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1. ECT-journal, Psykiatri, Region Hovedstaden, Tjekliste vedr. sygeplejehandlinger ved ECT,
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Elektrokonvulsiv terapi (ECT)

Patienternes vurdering af behandlingen

Poul Videbech & sygeplejerske Mona Honore

Resumé

Introduktion: Pa trods af at elekirokonvulsiv terapi (ECT) er sar-
deles videnskabeligt velundersogt. er det | befolkningen og pres-
sen stadig en kontroversiel behandling. Man onskede derfor at
belyse patienternes vurdering af behandlingen

Materiale og metoder: | en etarig periode blev 147 patienter be-
handlet med ECT pa Psykiatrisk Hospital i Arhus. Ved hjzlp af et
anonymt sporgeskema. som blev udfyldt af 65% af de behandlede
patienter, enskede man at belyse patienternes holdning til beslut-
ningsprocessen forud for behandlingen og til dens effekt og bivirk-
ninger

Resultater: 64% af patienterne mente, at de i hej grad havde brug
for ECT, og 83% folte sig i hgj grad eller i nogen grad tilfreds med
effekten af heraf. 94% var alt | alt tilfredse med behandlingen.

i det mindste i nogen grad. Tre fjerdedele ville valge ECT igen,
hvis de skulle komme i samme situation. Kurn 30% var i hoj grad
generet af hukommelsesbesvaer, mens 20% slet ikke oplevede
denne bivirkning. | alt oplevede syv patienter en eller flere tvangs-
behandlinger i undersegelsesperioden, men alligevel var storste-
delen af disse tilfredse med behandlingsforipbet. Patienterne var
generelt tilfredse med den indflydelse, de eller deres parorende
havde pa beslutningen om anvendelsen af ECT, men flere efier-
lyste dog bedre information.

Diskussion: Pa trods af at behandi ngen gives til psykisk og fysisk
meget darlige patienter, lykkedes det at gennemfore undersogel-
sen, som i lighed med andre undersogelser viser en hoj grad af
tilfredshed med behandlingen, selv hos de patienter, der blev be-
handlet mod deres vilje.

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) er en serdeles effektiv og skin-
som behandling af svaere depressioner, som i mange tilfzlde
ellers ville koste patienten livet pga. selvmordstilskyndelser,
eller fordi patienten ophorer med at spise og drikke [1], ECT
overgir siledes i effektiviter medikamentel antidepressiv be-
handling. Den bruges ogsi til behandling af svare manier og
delirium acutum, som er en sygdom med meget hoj mortah-
tet, Behandlingen er naermere omealt tidligere i Ugeskriftet [2).
Den vigtigste bivirkning er forstyrrelser af indprentningsev-
nen, som imidlertid restitueres fuldstendigt, nir man anven-
der modeme ECT-apparatur [3, 4}.

Der er laver talrige dyreeksperimentelle undersogelser og
undersogelser af mennesker bl.a. med brug af billeddannende
teknikker, og ved ingen af disse undersogelser har man kun-
net pivise permanent hjerneskade efter behandlingen [5, 6].
Tvarnimod har en dansk undersogelse inden for de seneste ar
vist, at elektrostimulation af rotter medforer cellenydannelser,
bl.a. i hippocampus [7].

Undersogelser med billeddannende teknikker under-
bygger, at noget tilsvarende sker hos mennesket [8] og tyder
netop pd, at hippocampus er betydningsfuld i forbindelse
med depressioner [9, 10].

Pi trods af ovennavnte forhold er der fortsat negarive
holdninger tl ECT-behandling ikke kun i fagkredse, men i
serdeleshed i dagspressen [11] ikke mindst influeret af en for-
domsfuld amerikansk underholdningsindustri [12]. Man har
derfor fundet det betydningsfuldt at undersoge holdningen
hos de patienter, som har modrtaget behandlingen. PA ver-
densplan er der kun udfort fi undersogelser af patientens
vurdering af ECT-behandling givet med moderne udstyr.

Materiale og metoder

Alle patienter, der fik ECT i perioden fra den 1. oktober 2001
til den 1. okeober 2002 pd Psykiatrisk Hospital i Arhus, er for-
sogt inkluderet i undersogelsen. 1 forbindelse med afslutnin-
gen af en ECT-serie rettede en af artiklens forfatcere (MH)
henvendelse tl patienten med henblik pi udfyldelse af et
sporgeskema. For at sikre at patienterne folte sig frie til at sige
deres mening, afleveredes skemaet anonymt. En de! patienter
blev imidlertid udskrever si hurtigt efter behandlingens op-
hor, at man ikke niede at komme i kontakt med dem under
indl=ggelsen. Til disse patienter blev der sendt et skema per
brev med frankeret svarkuvert for ar gore undersogelsen si
komplet som muligt.

De 13 sporgsmil i skemaet omhandlede oplevelsen om-
kring beslutningen om, at ECT skulle ivaerkszttes, hvordan
patienten vurderede forholdene omkring behandlingen,
effekten og bivirkningerne. Endelig onskede man ac belyse
patienternes mening cm den information, de fik om behand-
lingen. Ved afleveringen af skemaet blev det noterer, hvor
mange behandlinger patienten havde fiet, og om disse var
uni- eller bilaterale, og om der havde fundet tvangsbehand-
ling sted. Hvis patienten ikke fik udleveret eller afleveret
skemaert, blev drsagen til detre, patientens alder og kon samt
aneallet af behandlinger noteret af hensyn til bortfaldsanalyse.
Forfatterne til nrvarende artike! var ikke involveret i patien-
ternes pleje eller behandling pi stamafdelingerne.

Resultater

1 alt blev 147 patienter behandlet med ECT pi Psykiatrisk
Hospital i Arhus i undersogelsesperioden. Der blev giver i alt
1.260 unilaterale og 218 bilaterale behandlinger. I gennemsnit
ti behandlinger pr. patient. Tolv patienter fik to serier ECT i
jobet af undersogelsesperioden og har udfyld: et skema for



3812

VIDENSKAS8 0G PRAKSIS |

ORIGINAL MEDDELELSE

Tabel 1. Baszsoplysiinger for studiepopulationen.
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Tabel 3. Sporgsmalene samt besvarelserne | procert.

Lidiyldt Ikhe udfyldt
skema shema Statistik
Antal persongr 99 (67%) 48 (33%)
Aldersgennemsnit (standarddeviationy 54 (17) 57{19) 1=1.21
p=0.23
Konstordeling {mik) 045 0,68 p=0,361
Tabel 2. Assager til dropout. | alt behandlet 147 personer 1 perioden.
Overvejende behandlet  Total
unilateralt bilalerait
antal (%) antal (3}  amal (%}
Antal brugbare skemaer | analysen 92 (T4 7 (32} 99 (67)
Arsag til eksklusion
Patienten udskrevel for skema kunne
afleveres 10 (8) 3(14) 13 (9)
Patienton udskrevet | den
undersagelsesansvarliges frava 32 2(9) 503
Sproganskeligheder A(3) 2 6 (1)
Patienien psykisk for darlig til at udfylde
skernaet (kondusion/demens} 6 (5) 4 {18} 10 (7}
Panienten lysisk foe didelig Ul al udlylde
skemaet 32 2 (9} 5(3)
Mental retardering 1({5) 1(1)
Paticnten onskede ikke at deilage 5(4) 1(5) 6 ()
Paticnien dod for skema kunne udfyldes 2(2) 2{1
Total 125 (100 22 (100} 147 {100)

AL personen overvejende of behandiet [eks. unilateralt il sige, at mere ond 50%
af behandlingerne var unilaterate

hver serie. En enkelt patient med svaent behandlelig mani fik
fem serier, hvoraf nogle var meget tzt pd hinanden. Pigal-
dende patient udfyldee to sporgeskemaer.

Svarprocenten var 67 (Tabel 1). I 22 dlfzlde blev patien-
ten udskrevet, for man kunne na at udlevere sporgeskemaer,
og 14 af disse besvarede ikke en skriftlig foresporgsel med
frankeret svarkuvert, Alders- og konssammensaxetningen for
de patienter, der udfyldte skemaet, afveg ikke signifikanc fra
alders- og konssammensaemingen for dem, der ikke udfyldie
skemaet.

1 Tabel 2 ses drsagerne til, at nogle af patienterne ikke ind-
gik, 112% af dlfzldene lykkedes det enten ikke at aflevere
skemact under indleggelsen eller at opnd, at patienten efter-
folgende returnerede skemaet. Andre frsager til manglende
udfyldning af skemaet var sprogvanskeligheder, eller at pa-
tienten efter behandlingen fortsat var for fysisk eller psykisk
dirlig til at medvirke. Kun 4% onskede udtrykkelige ikke at
deltage i undersogelsen. Som det ses af Tabel 2, er der en over-
vaept af bilateralt behandlede patienter, som ikke magtede at
indgd i undersogelsen pga. fysiske eller psykiske forhold. Efter
hvad patienterne selv oplyste i sporgeskemact, blev 80% be-
handlet for depression, mens ca. 5% blev behandlet for hhv.
mani, skizofreni og skizoaffektiv lidelse. Fem procent kendie
ikke indikationen for behandlingen.

I Tabel 3 vises de sporgsmal, der blev stillet og den pro-

Nej, Ved
Ja, Ja, i kuni  Nej, ikke!
iho) nogen mundre slet  ikke re-
grad grad  grad ikkg  levant
Toler du nu, at du havde brug for
ECT-behandlingen? 64 20 3 5 d
Toler du. at du har haft god cilckl
al behandlingen? 60 23 [ 3 L]
Er du tiltreds med den information
du modiog om. hvoritan
behandlingen foregar? 53 27 5 T [
Er du tilfreds med den information
du modlog om evertuelle bivirkninger? 40 27 12 13 T
Er du tilfreds med den indilydelse,
du selv cller dine pAroiende hawie pa
bestutningen om ECT-behandiing? 56 25 10 B 3
Er du titficds med den made,
behandlingen foregik pa? 79 19 ",
Er dualt ¥ ait tilfreds med
ECT-behandlingen? " 20 2 1 3
Vil du varlge ECT-hehandling, hvis
du skedia blive syg igen? 62 16 2 i 17
Vil du anbefale ECT-behancling ti
andre. som ef | samme siluation
som du var? 69 18 x| 3 B
Har du vieret plagel al hukomimaelses.
besvr cier hver behandling? 30 26 21 20 3
Har du efter behandlingerne or
afstuttet vavret plaget af
hukemmetsesbesv? 29 20 18 20 4
Har du vmret plagel al andre
bivitkninger? n 16 16 19 7
Foler du. at man har taget dine klager
over ovt. bivirkninger alvorligt? 32 23 7 1 27

centvise forckomst af hvert svar. Siledes mente 64, at de i
hoj grad havde brug for ECT. Tilsvarende svarede 84%, atde i
nogen grad eller i hoj grad havde brug for behandlingen. 11%
folte, at de kun i mindre grad eller slet ikke havde god effekt
af den givne behandling. Alligevel var 94% alt i alt dilfredse
med behandlingen, i det mindste i nogen grad, og omkring
tre fjerdele ville vielge ECT igen, hvis de skulle komme i
sunme situation.

Hvad angir bivirkninger, havde 20% slet ikke hukommel-
sesbesvaer efter hver behandling eller efter behandlingsserien.
Er tilsvarende antal angav, at de kun i mindre grad havde hu-
kommelsesproblemer. Derimod havde omkring 30% i hoj grad
varet plaget af hukommelsesproblemer. 27% havde andre bi-
virkninger, hovedsageligt hovedpine, kvalme, svimmelhed og
muskelomhed efter behandlingerne. De bilaterale behandlede
patienter fordelte sig pi nogenlunde samme mide, men her
var tallene meget smi, da kun syv bilateralt behandlede pa-
tienter udfylde skemaet.

I ale syv patienter oplevede en eller flere tvangsbehandlin-
ger med ECT i undersogelsesperioden. Typisk blev de forste
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2-3 ECT givet med tvang, hvorefter patienten accepterede be-
handlingen, der si kunne gives frivilligt. Fem personer ud af
de syv afleverede et udfylde skema. Af disse mente tre, atde 1
nogen grad eller hoj grad havde brug for behandlingen, og
80 var i hoj grad tilfredse med effekten heraf. Fire patienter
ud af fem ville om nodvendigt prove ECT igen og folte ogsa,
at de kunne anbefale behandlingen til andre 1 samme sima-
tion. En patient, der fik 12 behandlinger, heraf de forste med
tvang, anforte pa skemaet: «Jeg var si langt ude, at der ikke var
andet at gores, En anden patient i samme situation skrev: »Jeg
har langsomt i rakt med behandlingerne fier det bedre og det
uden bivirkninger overhovedet. Jeg tror, at legeme er blever
dygtigere til at behandle med elektrochok med gavnlig virk-
ning og et minimum af gener/bivirkningers,

Patienterne var generelt tilfredse med den indflydelse, de
eller deres parorende havde pa beslutningen om ECT, selv om
nogle anforie, at hverken de selv eller de pirorende var i stand
ril at tage stilling i den konkrete situation, Kun omkring halv-
delen af patienterne var i hoj grad tilfredse med den informa-
tion, de fik om virkninger og bivirkninger fra personalets og
lzgemes side.

Diskussion
11999 anvendtes ECT til behandling af ca. 5% af alle patienter
indlagt pa psykiatnsk afdeling og il 181 af patienter indlagt
med affektiv sygdom, men med store variationer fra afdeling
tl afdeling [13]. 1 flere undersogelser er det siledes godtgjort,
at positiv indstilling til behandlingen blande lzger og andet
personale er noje korreleret til viden og klinisk erfaring inden
for omrider [14-16]. I den forbindelse er kendskab til patien-
ternes vurdering af behandlingen vigtig. I den foreliggende
undersogelse af 147 patienter, som modtog ECT-behandling i
lober af et &r pi Psykiarrisk Hospital i Arhus, besvarede 67%
et sporgeskema om, hvad de mente om behandlingen, den
information, de havde fiet, og de bivirkninger, de oplevede.
Pa baggrund af de oplysninger, der var indsamlet om alle
patienterne, er det muligt at udfore en bortfaldsanalyse. En
del patienter blev udskrevet si hurtigt, at man ikke fik afleve-
ret sporgeskemact til dem, hvorfor man mitte eftersende det,
Herudover er det bem:erkelsesvierdigr, at en del patienter var
s psykisk eller fysisk svekkede, at de ikke kunne kooperere
til udfyldelsen af skemaet. Dette var szrlig tilfeldet for patien-
ter, der fik bilateral behandling. Bitateral ECT anvendes pa
Psykiarrisk Hospital i Arhus forst og fremmest til meget syge
patienter, bl.a. med delirium acutum, hvor man vil veere sik-
ker pa hurtig effekt af behandlingen. Standardbehandlingen
er siledes unilateral stimulation. Det er formentlig derfor, at
forholdsvis flere bilateralt behandlede ikke har udfyldr ske-
maet, idet forekomsten af komplicerende somatiske og psy-
kiske symptomer efter behandlingen er i overvagt i denne
gruppe af patienter. Det havde vaeret onskeligt, at svarprocen-
ten havde vaeret hojere, men nir man tager irsagerne til eks-
klusion i betragtning, ville det nzppe have veret muligt at
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opni. Desuden er svarprocenten noget hojere, end det ses i
andre lignende undersogelser {17-20], hvor den hyppige ligger
omkring 50,

Over 64 mente, at de havde haft brug for ECT, mens kun
omkring 127% folte, at de kun i mindre grad eller slet ikke
havde haft god effekt af behandlingen. Ikke overraskende var
graden af tilfredshed noje korreleret til, om behandlingen
hjalp. Alci alt var et overveldende flertal af patienterne til-
fredse med behandlingen, hvilket ogsa er konstateret i andre
undersogelser [17-19, 21). | en undersogelse angav 80% siledes,
at ECT ikke var mere ubehageligt end at gi til tandlegen [22].
1 en dansk undersogelse var tilfredshedsprocenten derimod
vaesentlig lavere [20]. Mange patienter i den foreliggende un-
dersogelse ville vaelge ECT-behandling igen, hvis de skulle
komme i samme situation, hvilker ogsi er fundet af andre
[21, 23], men stir i mods®tning til den anden danske underso-
gelse, muligvis pga. en anderledes formulering af sporgsmalet.

Ikke overraskende havde en del patienter hukommelses-
problemer i forbindelse med behandlingen, men kun 30%
mente, at det i hoj grad havde vaerer plagsomt. 20% angav, at
de slet ikke havde haft hukommelsesbesvr. | denne under-
sogelse er der ikke skelnet mellem anterograd og retroprad
amnesi. Hver indlzringen af nye hendelser etc. er pivirket
en tid efter behandlingen, men restitueres fuldstzzndigt, kan
der hos enkelte individer fortsat vaere lakuner i den retrograde
hukommelse [4, 24]. Af andre bivirkninger var hovedpine,
kvalme og muskelomhed efter behandlingeme de alminde-
ligste. Disse nevnes ogsi i litteraturen som hyppigt forekom-
mende [24] og svinder almindeligvis for milde analgetika.
Disse bivirkninger skal vejes op mod effekten og bivirknin-
gerne af alternativet: medikamentel antidepressiv behandling.
1 adskillige undersogelser vises siledes en overlegen effeke af
ECT i forhold il medikamentel behandling, samt at behand-
lingen bedre tiles af f.eks. skrobelige ®ldre [25].

Det er interessant, at af de syv patienter, som blev tvangs-
behandlet med ECT i perioden, folte storstedelen efierfol-
gende, at de havde haft brug for behandlingen og var i hoj
grad rilfredse med effekten heraf, Pi trods af omstzndighe-
derne omkring behandlingen ville flere af patienterne an-
befale ECT til andre i samme situation og ville ogsi perne
modtage behandlingen igen, hvis de skulle blive syge. Til-
svarende er vist i en britisk undersogelse af tvangsbehandlede
patienter [26].

En del patienter var utilfredse med den information, de
modtog om virkninger og bivirkninger ved behandlingen.
Netop pga. mulig hukommelsespivirkning skal man vare
omhyggelig med informationen og gentage denne. Skrifilig
information er derfor serlig vigrig, hvorfor der pa Psykiarrisk
Hospital udleveres en kortfatter informadonsfolder, men man
kan ikke udelukke, at denne i enkelie tilfzlde ikke er blevet
udleveret. Problemet kan ogsd viere, ar mange af patienterne
forud for behandlingen har varet si psykisk syge, at man har
skonnet, at de ikke ville kunne forsti liengere forklaringer.
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Dansk Psykiatrisk Selskab har prioriteret information il pa-
tienterne meget hojt og har derfor udarbejder et forleg til in-
formationspjece, som kan bruges pa de psykiatriske afdelinger
[1]. I en mindre, kvalicativ undersogelse har man vist, at noget
af det, patienterne syntes var vzrst ved behandlingen, var den
angst, der gik forud. Det drejede sig om angst for at do under
behandlingen og angst for hjerneskade eller personlighedsfor-
andring pga. behandlingen [27]. Information om disse forhold
er siledes af meget stor betydning.

I visse tidligere undersogelser har man sammenlignet med
kontrolgrupper bestiende af deprimerede patienter i medi-
cinsk behandling for bedre at kunne skille vurderingen af ECT
fra vurderingen af selve indliepgelsen, Ved anvendelsen af et
siidant design har man ddligere fundet, at tilfredsheden hos
patienterne i ECT-gruppen var af samme storrelse eller storre
end kontrolgruppens {18, 20]. Er sidant design er ikke benyttet
i nervaezrende undersogelse, fordi man lagde vaegt pa at gen-
nemfore undersogelsen anonymt. Desuden skonnedes det
umulige at finde en konerolgruppe, som var sammenlignelig
diagnostisk og mht, sverhedsgrad af psykisk og fysisk sygdom.

Konklusion

Patienter, der tilbydes ECT-behandling, lider erfaringsmessigt
ofte af flere psykiatriske sygdomme pi en gang (depression og
f.eks. demens) og komplicerende somatiske lidelser. En del er
i livsfare pga. spise- og drikkevagring samt delirium acutum.
Ydermere kan man i en sidan patientgruppe ikke forvente
fuld restitution i 100% af tilfeldene. Det ma derfor betegnes
som tilfredsstillende, at s3 mange som 677 er inkluderet i un-
dersagelsen. Af disse var et overvaldende flertal tilfredse med
behandlingen pi trods af bivirkningerne, hvilket formentlig
vil komme bag pa legfolk, ikkepsykiatriske leger samt psy-
kiatere, der er ambivalente over for behandlingen. Der blev
dog peget pi et oget behov for information forud for behand-
lingen. Derte informationsbehov kan ogsi forsoges dekker
med opfolgende samtaler evt. med deltagelse af pirorende,
somm anbefalet af Dansk Psykiatrisk Selskab.

Komespondance: Poul Videbech, Institul for Psykiatrisk Grundforskning. Afdeling
for Biologisk Psykiatri, Psyhkiatrisk Hospita i Arhus. DK-B240 Risskov.
E-mail videbech@dadinet. gk

Artaget den 23 maj 2003
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Hvad er ECT-behandling?

ECT er en forkortelse for Electro-Convulsive-Therapy, dvs. krampebehandling
fremkaldt af elektrisk strem. ECT er en veldokumenteret behandlingsform,
der iszer benyttes i behandlingen af svaere former for depression, mani og
ved psykoser praeget af voldsom, akut uro.

Hvem mgder du i ECT-teamet?
Behandlingen udfgres af et lille, erfarent team, som best3r af en ECT-syge-
plejerske, en psykiatrisk |l22ge og en narkoselzege,

Hvordan foregar ECT-behandlingen?

Selve ECT-behandlingen, som varer ca. 10 minutter, foregdr under bedpvel-
se, sa du maerker hverken smerter eller ubehag. Inden behandlingen Far du
muskelafslappende medicin og sovemedicin, som vi giver gennem en kanyle,
der lzegges i en blodare i den ene h3nd. For bedsvelsen sazttes nogle elek-
troder (plastre) pa brystkassen og i panden, for at man kan holde gje med
hjerterytmen og kroppens reaktion pa behandlingen.

Ved hjzelp af en meget svag stremdosis pavirker man et lille omrade af
hjernen. Efter at stremmen er slukket igen, breder impulserne sig ud fra
dette omrade og ender med at fremkalde et krampeanfald, som imidlertid er
meget svaekket p3 grund af den medicin, der gives under bedgvelsen.

Krampeanfaldet i hjernen udigser svage traekninger | arme og ben. Det er
krampeanfaldet i hjernen, der virker helbredende.

Efter behandlingen vagner du op i Isbet af ganske f8 minutter, og efter at
veere observeret i yderligere en halv times tid for at sikre, at alt er vel, kan
du g3 tilbage til afdelingen eller tage hjem med en ledsager (se overfor).



Er der bivirkninger ved ECT-behandling?

Du kan have lette smerter | musklerne og maske let hovedpine efter behand-
lingen. Smerterne kan behandles med milde smertestillende midter.

Nogle oplever hukommelses- og indlringsbesveer efter behandlingen. Disse
problemer forsvinder i de allerfleste tilfaelde i Isbet af uger til maneder.
Mange mennesker har en forestilling om, at ECT-behandling kan medfare
hjerneskader. Man ved imidlertid med sikkerhed, at det ikke er tilfeeldet.

Hvordan forbereder man sig til ECT-behandling?
Du skal undlade at spise og drikke fra midnat aftenen fgr behandlingen; dog
ma du drikke lidt vand i forbindelse med Indtagelse af medicin.

Skal man ledsages til ECT-behandling?

Hvis man er indlagt. bliver man ledsaget af en kontaktperson fra sengeaf-
snittet.

Pargrende er ogsa velkomne til at ledsage dig; ECT-teamet har et opholds-
rum, hvor pargrende kan vente under behandlingen.

Du ma ikke selv kore i bil hjem efter behandlingen (vi anbefaler generelt, at
du ikke kerer bil eller arbejder med maskiner o.l. i den farste maned efter
behandlingen), og der skal vaere en voksen sammen med dig det farste
dagn.

Hvor kan man henvende sig med spgrgsmal?

Hvis du har spgrgsmal til behandlingen, kan du altid rette henvendelse til din
sundhedsfaglige kontaktperson eller til personalet i ECT-teamet. Sidstnazvnte
treeffes mandag, tirsdag, torsdag og fredag kl. 7.30-8.30 og kl. 10.00-12.30
pa tif. 7847 4107.
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Hvad er ECT-behandling?

ECT-behandling er en meget sikker og effektiv behandlingsform
ved vnsse former for psykiske lidelser og har vaeret anvendt i
over 60 ar. Tidligere kaldtes behandlingen NCE, men i dag be-
nyttes den mternat:onale betegnelse “electroconvuisive thera-
py” eller pa dansk "elektrokonvulsiv behandling". Desvaerre
omtales den undertiden fortsat som "elektrochok".

Behandlingen foregar ved, at en svag elektrisk strgm fgres til
tindingerne, hvorved der opstar kramper.

Man er i fuld bedgvelse under behandlingen og oplever séledes
ingen smerter eller andet ubehag under behandlingen.

Hvem behandles med ECT?
ECT-behandling gives normait til behandling af

depression
mani
visse former for skizofreni

visse former for livstruende forvirringstilstande, ogsa kaldet
akut delirium

Y ¥ ¥ Y

Ofte gives ECT-behandling, nar

anden behandling ikke har hjulpet

anden behandling vurderes at veere mindre sikker

man ikke taler anden behandling

man ved tidligere ECT-behandling har oplevet, at det har
hjulpet

> det er saerligt vigtigt, at man hurtigt far det bedre, for ek-

sempel pga. overheengende selvmordsfare eller andre psy-
kiatriske eller medicinske komplikationer

Y ¥ ¥ Y

Medicinsk antidepressiv behandling eller psykoterapi (samtale-
terapi) er ikke virksomt hos alle patienter. Men ved svaerere
depression er ECT faktisk den hurtigst virkende og mest effek-



tive behandling vi kender. Flere underspgelser tyder saledes pa
en behandlingsmaessig succes pa 80-90 procent.

ECT-behandling har ingen virkning pa almindelig nedtrykthed
eller sorg.

For patienter med visse sygdomme, for eksempel bestemte
hjertelidelser, vil der veere stgrre risiko forbundet med behand-
ling med medicin end med ECT.

Hvis man har livstruende psykiske problemer, for eksempel
tanker om selvmord, anbefales ECT ofte, fordi den fremkalder
hurtigere bedring end medicin. Selv stgrstedelen af dem, som
medicinen ikke har kunnet hjeelpe, oplever en bedring i tilstan-
den efter ECT-behandling.

Hvem stéar for ECT-behandlingen?

Et behandlingsteam star for ECT-behandlingen. Teamet udggres
af

» en laege fra psykiatrisk afdeling
» en narkoselzege og narkosesygeplejerske
» plejepersonalet

ECT-behandlingen foregar i et saerligt indrettet afsnit med bade
ventevaerelse, behandlingsrum og opvagningsstue.

Hvordan gives ECT-behandling?

Inden ECT-behandlingen er man blevet legemligt undersggt, og
der er foretaget en undersggelse ved tilsyn af en narkoselzege,
som ogsa star for informationen forbundet med selve narkosen.
Safremt det skpnnes, tages der en rakke blodpraver.



Man modtager normalt behandling tre gange om ugen, man-
dag, onsdag og fredag morgen, og man ma ikke spise, ryge el-
ler drikke efter kl. 24.00 om natten.

I behandlingsafdelingen sker fglgende fgr behandlingen

der lzegges en kanyle i en blodare pd handen
EEG-elektroder anbringes pa hovedet (maler aktiviteten i
hjernen)

» en blodtryksmanchet laegges omkring den ene overarm
(maler blodtrykket)

> derefter sprgjtes der et narkosemiddel ind i kanylen i han-
den, og man vil falde i spvn i Igbet af fa sekunder

» til sidst sprgjtes et muskelafslappende middel ind i kanylen,
og en tandbeskytter placeres mellem taenderne

Nar man sover fuldstaendig, og musklerne er helt afslappede,
starter selve behandlingen. Elektroderne placeres i tindingerne,
og den elektriske strgm tilfgres ganske kort. Dette stimulerer
hjernen til at fremkalde kramperne, som varer under et minut.
Under behandlingen f&r man ilt gennem en maske.

Efter behandlmgen bliver man kgrt til opvagningsstuen, hvor
man overvages af specieluddannet personale. Man vil normalt
kunne forlade opvagningsstuen efter 15-30 minutter.

Efter behandlingen m@ man ikke fgre motorkgretg;j.

Hvor mange behandlinger skal man have?

ECT gives som en serie behandiinger. Antallet af ngdvendige
behandlinger varierer fra patient til patient. Det typiske antal
behandlinger for depression er 6 til 12, men nogle kan klare sig
med feerre, mens andre har brug for flere.



Er ECT-behandling helbredende?

ECT-behandling er meget effektiv til skabe Ilndrmg for de psyki-
ske symptomer ved depression, men den pavirker ikke depres-
sionens varighed, hvorfor det er ngdvendigt at fortssette den
antidepressive behandling med medicin. Hvor lzenge den vedli-
geholdende og forebyggende behandling skal fortseette i dit til-
feelde, skal du drgfte med den laege, der har ansvaret for din
behandling, men det anbefales saedvanligvis at fortseette i
mindst 6 maneder.

Hvor sikker er ECT-behandling?

Narkoselzegen vil ved sin forundersggelse oplyse dig om der i
dit tilfeelde er nogen speciel risiko forbundet med bedgvelsen.

Alt i alt ser ECT-behandling ud til at vaere forbundet med lavere
risiko for dgdsfald eller alvorlige komplikationer end megen af
den medicin, som bruges til behandling af psykiske Ildelser
Pga. den store sikkerhed anvendes ECT -behandlmg 0gsa ofte
ved psykiske lidelser hos personer med darlig legemlig hel-
bredstilstand.

Desuden skal man huske at ubehandlet kan depressionssyg-
dommen i sig selv veere farlig, blandt andet pga. risikoen for
selvmord.

Takket vaere den moderne narkose er skader pa tander, knog-
ler eller sener meget sjeldne.

Hvilke almindelige bivirkninger er forbundet med ECT-
behandling?

De mest almindelige bivirkninger ved ECT-behandling er

> forvirring nar man vagner. Dette skyldes dels narkosen, dels

behandlingen. Forvirringen forsvinder som regel efter en ti-
mes tid.



> hovedpine. Denne letter normalt, hvis man tager milde
smertestillende midler.

> muskelgmhed. Dette skyldes krampeaktiviteten i armene og
benene, og svinder pa milde smertestillende midler.

> hukommelsestab. Dette omtales szerskilt senere.

Sjeeldnere bivirkninger

> kvalme som hgjst varer et par timer
» hjertekomplikationer hos personer med hjertelidelser

Hukommelsen deles normalt i korttidshukommelsen og lang-
tidshukommelsen. Ved sveekkelse af korttidshukommelsen,
glemmer man hurtigt ny information. For eksempe! kan man
kort tid efter behandlingen have svaert ved at huske samtaler
eller noget, man har lzest kort tid forinden. Denne form for hu-
kommelsesbesvaer varer kun kort tid, typisk et par uger til en
méned efter at ECT -behandlingen er afsluttet Nogle patienter
foler dog ikke, at deres hukommelse er pavirket.

Ved svaekkelse at langtidshukommelsen glemmer man begi-
venheder, som ligger laengere tilbage. Nogle vil opleve glemsel
for beglvenheder som fandt sted i ugerne eller manederne, og
sjaeldnere arene, far behandllngsforlfabet Dette problem med
hukommelsen forbedres ogsd efter, at behandlingsforlgbet er
faerdigt.

Der kan dog forekomme vedvarende glemsel for nogle begi-
venheder, iszer dem, som tidsmaessigt fandt sted taet pa be-
handlingen. Man har i meget sjaldne tilfaelde set mere omfat-
tende hukommelsestab, men der er uafklaret om dette skyldes
behandlingen eller selve depressionssygdommen.

Man ved, at indflydelsen pd hukommelsen ikke er ngdvendig,
for at man kan drage fordel af ECT-behandlingen.

Mange psykiske sygdomme, seerligt depression, medfgrer
sveekkelse af hukommelsen og koncentrationsevnen. Nar den
psykiske tilstand bedres efter behandlingen, ser man derfor of-



te en bedring af disse funktioner. Kort tid efter ECT-behandling
vil man sdledes klare sig bedre i tests, som maler intelligens,
opmaerksomhed og indlzering.

Giver ECT-behandling hjerneskade?
Videnskabelige beviser taler pa det bestemteste mod dette.

Grundige undersggelser af dyr har ikke givet holdepunkter for
hjerneskade pga. korte kramper, som dem man far ved ECT-
behandling. Hos mennesket skal kramperne vare veasentligt
laengere, for der kan opstd skade, og kramperne ved ECT-
behandling varer kun omkring ¥2 minut.

Under ECT-behandlingen er mangden af elektricitet, som fgres
til hjernen, for lille til at kunne forarsage skade, og scanninger
af hjernen efter ECT-behandling har ikke vist nogen beskadigel-
se. Dette svarer ogsa til, at grundige psykologiske prgver viser,
at hukommelsesfunktionen bliver fuldstzendig normal igen efter
nogen tid.

Hvordan virker ECT-behandling?

Som for mange medicinske behandlingsformer er den ngjagtige
proces, der ligger bag effekten, ikke kendt.

Man ved, at vaerdien af ECT-behandlingen beror pd, at man
fremkalder et krampeanfald. Biologiske forandringer, som skyl-
des kramperne, er afggrende for effekten. De nyeste undersg-
gelser tyder pd at ECT-behandlingen giver anledning til, at der
dannes nye hjerneceller i bestemte omrader af hjernen, hvor
man ellers kan se hjernesvind ved langvarige depressioner.

Mange forskere mener, at bestemte kemiske forandringer i
hjernen, som frembringes af ECT-behandlingen, er ngglen til at
kunne genskabe en normal funktion. Der udfgres fortsat forsk-
ning, som har til formal at finde de afggrende biokemiske pro-
cesser.



Er ECT-behandling skraammende?

Pa film og i fjernsynet er ECT-behandling ofte blevet fremstillet
som en smertefuld behandling, der bliver brugt til at kontrollere
og straffe patienter. Disse fremstillinger har ingen lighed med
moderne ECT-behandling.

I en undersggelse fandt man saledes, at efter ECT-
behandlingen mente de fleste, at det ikke var vaerre end at g
til tandlaegen, og mange syntes, at ECT-behandlingen var min-
dre stressfremkaldende. Andre undersggelser har vist, at et
stort flertal gerne vil behandles med ECT igen, hvis det skulie
blive ngdvendigt.

Yderligere spgrgsmaét
Hvis du har spgrgsmal til ECT-behandlingen, er du velkommen

til at tale med den behandlingsansvarlige lzege eller din kon-
taktperson om det.

Kilde: ECT-behandling i Danmark,
Dansk psykiatrisk Selskab 2002
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HVAD ER ECT?

ECT-behandiing er en sikker og effektiv behandiingsfomn
ved visse former for svEre psykiske sygdomme, ECT eren
forkortelse for det engefske Electroconvulsive Therapy - pa
dansk elektrokonvulsiv terapl. Man kan nogle steder se den
misvisende gamle betegnelse “elektrochok™ brugt | nogle
sammenhange.

Behandlingen foregar ved, at der pafores en svag elektrisk
strom til hovedbunden, Detie udioser en sammentraskning
{kramipe) | hjernen. Man er under fuld bedovelse og oplever
derforingen smerter eller ubehag under behandlingen.

Denne piece besksiver dels bedovelsen og dels selve be-
handlingen.



HVEM BEHANDLES MED ECT?

ECT GIVES NORMALT TIL BEHANDLING AF:
- Svear depresson

- Mani

- Visse former for skizofreni

- Defrose tistande (konfus tilstand, hvor man oplever ned-
sat bevidsthedsniveau og | nogle tilfalde hallucinationer
og vrangforestitinger)

Behandling med ECT star aldrg alene, men er en del a! en
samlet behanding. der ogsd indeholder fx medicinsk be-
handing og samtaleterap.

ECT GIVES OFTE NAR:
- Anden behanding ikke har hjulpet (mange, som ikke har
faet det bedre af medicinsk behanding, oplever en bed-
ring ved behanding med ECT)
Anden behandiing vurderes at vaere mndre skker (fx.
ved voldsomme bvirknnger fra med:cinsk behandiing)
Man Ikke ta'er anden behanding (fx. pd grund af fysske
skavanker som darhgt hierte eler Egnende der ger, at man
ke taler medcinen)

- Man har oplevet, at ECT har hjulpet godt tdigere

- Nir det er vigtigt med en meget hurtg effekt (fx. p&
grund af en overhaengende fare for seivmord)

HVEM STAR FOR BEHANDLINGEN?
ECT-behandingen udferes af et behandlingsteam. | teamet
indgdr en psykiater, narkosepersonale og plejepersonate.

Psyidateren udiorer seive behandlingen, mens narkoseper-
sona'et varetager opgaven med at bedove og overvage
under bedovelsen. Pigjepersonalet observerer og hizeiper
til bade under behanding og opvagning.

De psykiatere, der er ansvarlige for ECT, er szerigt uddan-
nede og erlame specialister pd omrddet. Narkoseperso-
nalet er specialister | bedovese og athejder il dagligt pa
hospita'ernes anzEstesialdel nger

HVORDAN GIVES ECT?

tnden ECT-behandingen gér | gang. bliver man undersagt
for at finde ud af, om der eventuelt er en sygdom, der skal
tages hensyn til i behandingen, Det kan {x. veere sukker-
syge eler darligt hjerte. Ved undersagelsen bliver ens puls,
blodtryk og temperatur malk, og der biiver taget nogle blod-
praver. Narkosepersonalet vurderer resu'tatemne af under-
sogelsen og tilpasser behand ngen efter dem.

ECT gives som regel tre gange om ugen (mandag, onsdag
og lredag motgen). Det foregr i en serigtindrettet afdeling
mad ventavasrelse, behandl ngsrum og opvagningsstus.






BEDOVELSEN

inden behandlingen med ECT vit lz2gen tale med dig om
bedevelsen og fa din tiladelse til, at du biver bedovet, Der
er tale om fuld bedgvelse. Herudover vil Izegen stile dig
nogle sporgsmai om en raekke ting. der har betydning for
bedavelsen, Det er spargsmal om alergi overfor med cin
eller fedevarer. symptomer pd darigt hjerte. darkge unger,
stolskiftesygdomme og fignende. Der biver 0gsd spurgt
til, om der er sa1lige forhold ved teender og mundhule, der
skaf tages hensyn til. da du far en tandbeskytter i munden
under behandingen,

Der vil desuden blive iyttet til dne lunger og dit hjerte og
din mund og ha s vil evt. ogsd bive undersagt

Endeig vi leagen fortzelle dig om de risic og bivirkninger, der
er forbundet med bedaveisen | ECT-behandiing. De mest
aimindelge bivitkninger er kvalme, opkastning og muskal-
smerter,

FASTE

Normalt skal man faste i seks t:mer fer bedovelsen. Det
vil sige, at du ikke m3 spse noget. Du ma dog godt drikke
vand, saft, kalfe og te (uden maeik} indti to timer fer beda-
veisen, med mindre du far andet at vide. Eventuel berof-
gende eller smertestitende med cin, der tages inden beda-
velsen, ma geme tages med en smule vand (hwad der bge
akkurat kan daskke bunden af et gias).

Af hensyn tll sikkerheden under ECT-behandiingen er det
meget vigtigl, at regleme for faste overholdes.

RYGNING

Rygning giver sterre risko for at opleve bivirkninger efter
bedovelsen. For at m ndske denne risiko, anbefales det, at
man ikke ryger i to timer for bedavesen, Hvis man lider af
en lunge- alier higrtasygdom, kan personalet bede om, at
man kke ryger | tolv timer op til bedovelsen. Som esstat-
ning er det musgt at 13 et nikotinplaster,

BERCLIGENDE MEDICIN

| seerige tiffelde er det nodvendgt at gve beroigende
medicin for at sikre, at man er tilstrekkelig afstappet inden
bedeveisen, Den beroligende medicin skalsom regel tages
1-1% time inden behandingen med ECT. Medicinen gives
enten som flydende med cin, tabletter eller stikplear, Den
beroigende medicin kan gore én Idt svimmel,

PERSONLIGE GENSTANDE OG MAKEUP

Almindelige smykker som halskaader og ure skal tages al
nden bedavelsen, sa der ikke er iisko for, at de vikiesind |
udstyr eler male nstrumenter Ogsa kontaktiinser, kunstige
teender og eventuelle piercinger | munden tages ogsd ud



for at sikre, at gjne o mundhule ikke bliver skadet under
behandiingen. Desuden skal al ojenmakeup fiemes, s det
biiver muligt at se de tynde bloddrer under huden pa gjen-
laget. Det giver mulighed for at holde oje med litningen af
blodet.

Eventuel neglelak skal ogsa fiernes, da det forhindrer per-
sonalet | at male itmaengden i blodet gennem et malen-
strument der sttes pa fingeren.

FORBEREDELSE TIL BEDOQVELSE

Bedavelsen foregdr | samme rum som behandllingen eller

4 en operationsgang. Bedevelsen foregar ved, at.
- Der lzzpges et drop i en blodare pd hinden eller i armen

- Der biiver sat sma Wistermzrker med elektroder pa hu-
den pa brystkassen. De hedder EKG-elektroder. og de
overviger hjertet undervejs i behandlingen

- Der bliver sat andre kistermaarker med elektroder | pan-
den og i tind ngen, De hedder EEG-elektroder, og de ma-
ler aktiviteten i hjermen

- Der bliver anbragt en manchet pd overammen til at male
bloctrykket undervels

- Derbliversat enlile bled klemme pd den ene pegafinger
Den mdler it ndholdet i b'odet

Nar a't er pd plads, sprejtes et bedevende middel {sove-
medicin} ind i kroppen via droppet | anmen eller handen, og
man falder | sevn. Mens du sover, bliver et muskelalslap-
pende middel sprejtet Ind gennem droppet. Tl sidst far du
en tandbeskytter meliem t2ndeme Dette ska! forhndre,
at t=enderne tager skade af det sammenbid, der sker | for-
bindelse med ECT-behandlingan.

Under hele bedevelsen ovenvdger narkosepersonalet. at
blodtrvk, pu's, Iimaengde i blodet mm. er, som det skal
VeRle.

EFTER BEDOVELSEN

Nar behandingen er overstiet. slukkes der for det bede-
venda middel, og man vagner efter ganske kort tid. Opvag-
ningen sker i et separat rum eller opvagningsstue, og her
bliver du overviget, Indtil bedevelsens virkninger er helt
vk Opholdet i opvagningsalsnittet varer sjssldent mere
end 15 minutter,

Det er helt normalt at vaere treet og lidt omtumilet | nogle
timer efter behandlingen.

P4 grund af bedovelsen ma du ikke kore bit| 24 timer efter
behandliingen.



BEHANDLINGEN

Nar den bedovende medicin virker, og du saver fukistaen-
d+g. starter selve behandingen Gennern elektroder | tindin.
gerne far man tifart elektrisk strem i et kort ejeblk. Dette
udigser en krampe | hjernen. Krampen varer | under et mi-
nut, og den muskefalslappende medic n gar, at dst kun gi-
ver mindre ryste'ser i kroppen.

ECT-behanding gives som en serie af behandlinger over
en periode. Det er forskeligt, hvor mange behandinger den
enkette patient har brug for, men til eksempel er det typ:-
ske antal behandinger ved depression 12-16. Nogle klarer
sig med fazre, mens andre skal have fiere for at opna en
bedrng

HELBREDER ECT?
ECT er en meget effektiv og hurtig metode, ndr det gaeider
om at skabe kndring af visse typer af psykiske sygdomme.

E£tter behandiingenmad ECT, er det nodvendigt at fortsaet-
te med medicinsk behanding for at forebygae tilbapefaid.
Der kan ogs3 gives forebyggende behandinger med ECT,

SIKKERHED
Der er ikke starre ris.ci forbunget med behandling med ECT.
end der er med medicinsk behandling

ECT er en meget velafprovet metode, og der gives citka
2000 serier af ECT-behandinger om &ret i Danmark,

BIVIRKNINGER

Som ved enhver anden behanding er der stor forskel pa,
hvor mange og hwor omfattende biviskninger, man oplever
ved ECT, Nogle op'ever blot lidt muskelamhed, mens andre
oplever en pavirknng af korttids- efer langtidshukomme)-
sen

ALMINDELIGE BIVIRKNINGER
De mest almindelge bivitknnger ved ECT-behanding er:

- Forviming ndr man vagner, Dette skyldes bide bedovel-
sen og behandingen, og forsv.nder som regel Inden for
entime,

- Hovedpine, Dette kan alhz'pes med mild smertestilen-
de madicin thovedp nepiler), og forsvinder efter kort tid.
Muskelomhed. Dette skyldes, at muskleme har vasret
{ krampe, Det mnder om den muskelomhed, man kan
opleve efter hard motion, @mheden kan afhjzzipes med
mid smartestiende medicin og forsvinder efter kort tid,

Herudover oplever nog e patienter problemer med at huska
- shkaidte hukommelsesprob'emer, Der kan vaere en effekt
pa bide kortids- og langt.dshukommelsen.



PROBLEMER MED KORTTIDSHUKOMMELSEN

| tidan efter behangdlingen kan det veere sveert at huske ny
information som fx. indholdet af an sarntale, man lige har
haft, eller noget man lige har leest, Danne form for hukom-
metsesbesvear varer kun kort tid - typisk mellem et par
uger og op til en méned efter, at serien afl ECT behandiin-
ger er afsluttet. Der er alts3 ikke tale om nogen permanent
skade pd hjernens evne til at huske,

PROBLEMER MED LANGTIDSHUKOMMELSEN

Nogle oplaver, at de kan have sveett ved at huske ting, be-
givenheder elier parsoner, der ligger lengere tilbage | tiden
i ugerne og manedearme far behanciingsforiebet Datte pro-
blem med hukommelsen bliver ogsa bedre, nér serien af
ECT-behandiinger er afsiuttet. Der kan dog | nogle tilfseide
vasie beglvenheder, der lkke dukler op igen I hukommelsen,
og dat galder isar begivenheder, der fandt sted lige op til
behandingen med ECT.

SJAELDNE BIVIRKNINGER

- Kvalme i hojst et par timer. Dette skyldes bedovelsen.

- Hjertekomplikationer has patlenter med hjertelidelser

- | meget sieeldne tilfelde opstar der mere omfattende
hukommelsesgener, men man ved endnu ikke om det
skyldes ECT-behandiingen alene efler om det eventuelt
ogs4 er en konsekvens af sveer depression,

MERE INFORMATION
Lees mere om psykisk sygdom og behanding pa
www psykiatri-regionh.di</patientinfo

Du har ogsd mulighed for at henvende dig hos Psykinfo
for yderigere information, radgivning og vejedning am
psykisk sygdom. Psykinfo er et psykiatrisk informations-
center, placeret midt | Kobenhavn, der henvender sig tH
alle borgere, der bar brug for viden om psyksk sygdom.
Se www psykinfo-reglonh.dk.









Denne pfece er til d g, der er patient | Reg on Hovedstadens Psykiatri og til dine pararende. Med pjecen vil vi geme bidrage
t3, at du og dine parerende oplever et godt og sammenhangende behandingsfor'eb - og et godt samarbelde med Region
Hovedstadens Psykiatiis personale.

Det er d g og dine nermeste, der lever med sygdormimen, og bedst ved, hvordan du har det, og hvordan din sygdom pavirkes
dit v.

Vi kmgger veagt pa, at du gennem hele forlebet er velinformeret om behandiingen og du er altid velkommen ti at stile
sporgsma

PATIENTEN | CENTRUM
Behandl ngen | Reglon Hovedstadens Psykdatri bestdr ofte af en kombination af flere behandlingsformer og tager altid ud-
gangspunkt | patientens indviduslie og mest akutte behov. Derfor er ingen behandingsforiob he't ens.

Psykiatriens persona’e har en faglig indsigt |, hvordan psyk ske sygdomme kan udvikie sig og behand'es. Vi onsker at hore,
hvordan du oplever din sygdom, og hvad dt mal med behandingen er. Begge dele tager vi udgangspunkt i nar vi i samar-
bejde planizgger behandiingen.

Ma'et er at du ved hjzelp af behandiingen kan bive helbredt eller f4 det vaesentigt bedre. Det er forskellgt, hvomar og hvor
maget mennesker med psykisk sygdom kommer sig Men med den rette behanding kan alle udvikle s g og skabe eller gen-
optage enhverdag

REGION HOVEDSTADENS P5YKIATR!

Mange mennesker kommer 1 [obet af kvet | beraring med en psykisk sygdom. | Region Hovedstadens Psykiatn behander vi
hvert &r ca. 41 000 born og voksne for forskell ge psykiske sygdomme Behandlingen foregar bade ambulant, via opsegende
teams, og nar det er nedvendigt, ved ndizggelse.

Region Hovedstadens Psykdatr)
Kistingberg 3
2100 Kabenhavn @

Tl 38640000
v syl egloni ox

Gralisk des:gn: RegionH Desgn

Foto' Philp Drags Jargensan
2014
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PSYKIATRIEN

Kort om ECT

Information til patienter og parorende

om behandling og bedpvelse




Hvad er ECT-behandling?

Behandling med ECT anvendes ved forskellige typer af
psykisk sygdom, specielt ndr parienterne har brug for
hurtig lindring af de alvorlige symptomer, de har. ECT
kan f.eks. anvendes ved behandling af svar depression.

Deter en sikker og effekriv form for behandling, der har
varet anvendc gennem mange Ar, og der er labende skert
vasentlige forbedringer.

Behandlingen foregir ved, at der kortvarigt paferes en svag elekerisk strem til
patientens hovedbund. Det udlgser en form for ssmmentrzkning (krampe) i
hjernen, og herved pavirkes forskellige processer i hjernen. Det har betydning for,
at patientens psykiske tilstand hurtigt kan forbedres.

Behandlingen foregir under fuld bedevelse, og derfor op-
lever patienten ingen smerter eller andet ubehag.

ECT er en forkortelse for den engelske betegnelse Electro
Convulsive Therapy - pa dansk elektrokonvulsiv terapi.



Hvem behandles med ECT?

ECT anvendes iszr ved behandling af:
@ Svar depression
¢ Mani.

ECT kan ogsi anvendes ved nogle former for skizofreni
og psykoser samt ved delirese tilstande, hvor patienten
er meget konfus og evr. belastet af hallucinacioner eller
vrangforestillinger.

Behandling med ECT stir aldrig alene, men gives som en del af en samlet
behandling, der ogsd omfatter samtaler, medicinsk behandling mwv.

Behandling med ECT foreslas/anvendes i folgende tilfalde:

© Nar patienten tidligere er behandler med ECT med
god effekc.

© Nar patienten ikke tiler anden relevant behandling,
(medicinsk behandling kan vere risikofyldt for f.eks.
patiencer med dirlige hjerte).

o Niranden behandling ikke har haft tilstrekkelig effeke.

© Nar det er brug for hurrig effekt, f.eks. pi grund af
overhzngende fare for selvmord.

© Nar behandling med ECT vurderes at vare mere sikker
end anden behandling.

Forundersogelse

For der cages endelig stilling ril, om en parient skal tilby-
des behandling med ECT, bliver der foretaget forskellige
undersegelser (miling af blodtryk og puls, EKG, blod-
prover m.v.).

Formadlet er at afklare, om patienten fysisk er i tilscrak-
kelig god form, si bedevelse og behandling kan gennem-
fores uden komplikarioner.



Hvem star for behandlingen?

ECT-behandling udferes alrid af specialuddannet per-
sonale,

Behandlerteamert bestir af:

o En psykiater

o En psykiacrisk sygeplejerske
© En narkoselege

o En narkosesygeplejerske.

Hvordan foregar behandlingen?

ECT-behandlingen foregir i et serligt afsnit pa psykia-
trisk sygehus. Afsnittec bestir af et ventevarelse, et be-
handlingsrum og en opvigningsstue.

For behandlingen
Fi timer for behandlingen gir i gang, kontrolleres pa-
tiencens bloderyk, puls og temperacur.

Parienten ma ikke spise og drikke i timerne op til, at
behandlingen skal finde sted. Rygning ber undgis i de
sidste to timer for behandlingen skal finde sted. Det er
vigtigt, at patienten folger disse retningslinjer. Overhol-
des de ikke, kan der medfore en gget risiko for komplika-
tioner ved bedovelse og behandling.

Patienten bar vare ifort behagelige, lestsiddende taj. Evt.
smykker, hirspander, neglelak og kontaktlinser fjernes
inden behandling. Fer behandling kontrolleres de data
(navn og cpr.nummer), der stdr pd parientarmbander.

Bedpvelse og behandling
I behandlingsrummer hjzlpes patienten til at ligge kom-
fortabelt pa et leje,



Herefter sker der folgende:

© Der lzgges en kanyle i en blodare.

© Der anbringes EEG-elektroder pa hovedet (for at male
akcivitecen i hjernen).

© Der monteres EKG-elektroder pa brystkassen (for at
kontrollere hjerterytmen).

© Der lzgges en blodcryksmancher omkring den ene
overarm (for at méle blodcrykker).

© Herefter indsprojtes et narkosemiddel via kanylen, og
patienten falder i sevn efter fi sekunder.

© Nar patienten sover, indsprejtes der et muskelafslap-
pende middel.

© Desuden placeres der en tandbeskytter mellem patien-
eens cznder.

Nar patienten sover, og musklerne er helc afslappede, pa-

begyndes selve behandlingen:

© Der placeres elektroder i hovedbunden, og via disse
tilferes der i ganske kort tid elektrisk screm. Dert sti-
mulerer hjernen ril ar fremkalde kramper, som varer
under 1 minut.

© Under hele forlobet fir patienten tilforc ilc gennem en
maske.

Efter behandlingen

© Pacienten flyctes til opvigningsstuen og vigner lidt
efter lide op af narkosen. Ogsi i denne fase overviges
patienten af specialuddannet personale.

© Puls og blodtryk kontrolleres labende.

0 Patienten tilbydes noger ac drikke.

© Efter 30 til 60 minutter vil patienten typisk kunne for-
lade opvagningsstuen.



Hvor mange behandlinger
er der brug for?

ECT gives som en serie af behandlinger. Typisk gives der
2 behandlinger om ugen.

Hvor mange behandlinger, der i alt er brug for, varierer
fra pacient til patient. Det typiske antal behandlinger
for depression er 8-12. Nogle patienter kan nojes med
ferre behandlinger, mens andre har brug for flere.

Detanbefales,at det planlagte antal behandlinger gennem-
fores, da en afbrudt serie kan oge risikoen for tilbagefald.

Bilkersel under og efter behandling
Patienter ma ikke kare bil, ndr de er i gang med en serie af behandlinger med ECT.

Det aftales med lzgen, hvornar det er hensigtsmassigt/forsvarligt at begynde
at kore bil igen.

Hvilke bivirkninger kan
behandlingen medfgre?

Som ved anden behandling er der forskel p3, hvor mange
og hvilke bivirkninger, patienterne oplever.

De mest almindelige bivirkninger ved behandling med

ECT er folgende:

© Forvirring nar patienten vigner op. Det skyldes bide
narkosen og selve behandlingen. Den lecte forvirring
forsvinder efter ca. 1 time.



© Hovedpine og/eller muskelsmerter, der kan letces
med milde smertestillende midler.

© Kvalme kan ogsi forekomme i den ferste tid efter op-
vigning.

© Hukommelsestab - bide korttidshukommelsen og
langtidshukommelsen kan blive pivirket.

Nogle patienter glemmer hurtigt ny information un-
der og lige efter et behandlingsforlab; f.eks. kan de have
svert ved at huske samtaler eller noget, de lige har last.

Den form for hukommelsesbesvar aftager lide efter lidc;
der kan vare fra et par uger til nogle mineder efter afslut-
tec behandling med ECT.

Nogle patienter fir problemer med at huske begiven-
heder, som er foregiert i en l2ngere periode op til deres
behandlingsforleb, typisk de seneste uger eller maneder.
For de allerfleste forbedres hukommelsen dog lidr efter
lide, ndr behandlingsforlobet er afsluttet.

Ikke alle patienter oplever de n®vnte problemer med hu-
kommelsen.

Psykisk sygdom kan pavirke koncentrationsevne og hukommelse
Depression og flere andre psykiske sygdomme kan midlertidigt eller mere lang-
varige forringe menneskers evne til at huske og koncencrere sig.

I takt med ac patienter fir dec bedre efter behandling, oplever langt de fleste en
gradvis forbedring af deres hukommelse og koncentrationsevne.



@

REGION NORDJYLLAND

e e e

I\ PsyKiatrien i Region'Nordjylland varetages
behandling med ECT affolyende enheder:

ECT - Klinik Syd

Aalborg Universitershospital = Psykiatrien
Malleparkvej 10

Telefon: 97 64 36 S1

ECT, - Kiinik Nord

Bronderslev Psykiatriske Sygehus
Hiorringvej 180

Telefon: 97 64 38 83
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