‘-ﬁ‘ Betydelsen av elektrodplaceringen
vid elektrokonvulsiv behandling (ECT)

Inledning

ECT anvinds inom psykiatrisk vard som ett behand-
lingsalternativ vid allvarliga och ibland livshotande
sjukdomstillstand [1].

I Sverige dr depression, med eller utan psykotiska in-
slag, den vanligaste indikationen. ECT kan anvindas
for den cirka tredjedel av patienterna som inte far
tillricklig effeke av likemedel och psykoterapi under
tillrickligt ling behandlingstid.

Behandling med ECT har jimforelsevis snabb effekt
pa depressionssymtomen men kan negativt piverka
kognitiva funktioner.

ECT innebir att strémimpulser ges via hudelektroder
pa huvudet, vilket vid varje behandlingstillfille fram-
kallar ett generellt epileptiskt anfall. Elektroderna kan
placeras pa samma sida av huvudet (unilateralt) eller
pa bada sidorna (bitemporalt) alternativt bifrontalt!
(se Faktaruta 3). Stromimpulserna kan ha martlig
eller hog stromdos.

Hir sammanfattar och kommenterar SBU en syste-
matisk litteraturdversikt fran 2017 [2]. Oversikten
har utvirderat om det finns skillnader i effekt pa
depressionssymtom eller kognitiva funktioner efter
ECT-behandling vid jimforelse mellan unilateral
och bitemporal elektrodplacering.
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SBU:s sammanfattning

Vid utvirdering inom en vecka efter avslutad be-
handling med ECT visade placering av elektroder
pa samma sida av huvudet (unilateralt) en lika stor
minskning av depressionssymtom som placering av
elektroder pa bada sidorna av huvudet (bitemporalt).

Unilateral placering gav ndgot mindre minnesproblem.
Efter en vecka kunde inte ndgon paverkan pa andra
kognitiva funktioner pavisas oavsett om unilateral
eller bitemporal elektrodplacering anvints.

Langtidseffekten av de bada elektrodplaceringarna var
likvirdig nir det gillde att forebygga édterfall i depres-
sion inom ett ar. Det gir inte att dra nigon slutsats om
eventuella skillnader pa lingre sikt i friga om symtom-
lindrande effekter eller kognitiva biverkningar.

Framtida studier skulle behova folja patienterna under
lingre tid och mita kognitiva funktioner pé ett en-
hetligt sitt. Idag saknas detaljerad kunskap om op-
timal elektrodplacering, stromstyrka och hur manga
behandlingar som behovs for atc fi bidsta mojliga
behandlingseffekt med minsta méjliga biverkningar.

SBU:s kommentarer

» Bitemporal elektrodplacering 4r den ursprung-
liga metoden och den vanligaste i virlden. I
Sverige dr unilateral elektrodplacering forsta-
handsalternativ [1]. Studier har visat att en
hoég dos med unilateral elektrodplacering
ger samma symtomlindrande effekt som bi-
temporal elektroplacering men med mindre
kognitiva storningar [1].

» Syftet med den systematiska litteraturoversikten
var att utvirdera skillnader mellan tva olika elek-
trodplaceringar: hég dos unilateral elektrodpla-
cering och moderat dos bitemporal elektrodpla-
cering. Vid unilateral elektrodplacering anvinds
en strémdos motsvarande 5—-8 ganger troskel-
virdet (hdg dos) for kramper (se Faktaruta 3).
Vid bitemporal elektrodplacering anvinds en
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ldgre, moderat, strémdos motsvarande 1,0-2,5
g
ganger troskelvirdet.

» Elektrodplaceringarna var likvirdiga nir det
gillde att forebygga dterfall i depression inom
ett dr. Det gar inte att dra nagra slutsatser
om andra lingvariga effekter med behandling
med elektrodplaceringarna eftersom uppfolj-
ningsdata saknas. Det gar inte heller att dra
nagra slutsatser om det finns skillnader pé
biverkningar.

» Det behovs storre randomiserade multicen-
terstudier med lingre uppfoljningstid och dir
samma utvirderingsinstrument anvinds for
kognitiva funktioner.

» Varje patient dr unik utifrin graden av sym-
tom. Framtida forskning behover kunna defi-
niera den optimala kombinationen av elektrod-
placering, stromstyrka och antal behandlingar
for att uppnd bista behandlingseffekt med sa
fa biverkningar som mojligt for den enskilda
patienten.

Sammanfattning av originalrapporten

Den systematiska 6versikten har sammanfattat resul-
taten frin sju prospektiva randomiserade kontrollerade
studier. Studierna jimférde effekten pa depressions-
symtom och pa kognitiv funktion inom en vecka
efter en serie av ECT-behandlingar med tvéd olika
elektrodplaceringar.

Den systematiska Gversikten omfattade publikationer
till och med februari 2016. Fem studier var frin USA,
en studie fran Iran och en fran Irland. De var publi-
cerade mellan 2000 och 2016. Totalt var 792 vuxna
patienter inkluderade vilka hade behandlats med
ECT pa grund av skov av allvarlig depression.

I samtliga studier hade patienterna behandlats med
korta impulser, 1,0-1,5 millisekunder (ms) i puls-
bredd. Studier dir ultrakorta impulser hade getts
inkluderades inte. I studier av kognitiva effekter in-
kluderades endast studier som hade kognitiva utvir-
deringar bade fore och efter behandling. Utvirdering
av tid for reorientering var tillimpbart endast efter
varje behandlingstillfille genom att patienterna hade
face svara rite pd enkla fragor om sitt namn, fodelse-
datum, dagens datum etc.

Troskelvirdet dr den elektriska laddning som krivs
for att provocera fram ett epileptiskt anfall hos en
viss patient. I fem av studierna anvindes sex ganger
troskelvirdet for unilateral stimulering. I dvriga tva

studier anvindes 5 respektive 8 ginger troskelvirdet
for stimulering. For bitemporal stimulering anvindes
1,5 ganger troskelvirdet i fyra av studierna, 2,5 ginger
i tvd studier och 1,0 ginger i en studie. Pulsbredden
angavs till 1,0 ms i fyra studier och 1,5 i tva. Uppgift
om pulsbredd saknades i en publikation.

Utvirdering av depressionssymtom gjordes med Ha-
milton Depression Rating Scale 21-Item (HAMD-21)
i en studie och HAMD-24 i 6vriga sex.

I sex av de sju studierna sattes depressionslikemedel
ut infér behandling med ECT, sa kallad wash-out.
Fortsatt medicinering med bensodiazepiner acceptera-
des i fem av de sju publikationerna.

Resultat

Depressionssymtom

Utvirderingarna av depressionssymtom i studierna
gjordes fore respektive inom en vecka efter en be-
handlingsserie med bade hég dos hogersidig uni-
lateral elektrodplacering (n=393) och moderat dos
bitemporal elektrodplacering (n=399). De tvd be-
handlingssitten sinsemellan visade ingen signifikant
skillnad gillande minskade depressionssymtom mitt
som fore- och eftermitningar med Hamilton Depres-
sion Rating Scale (HAMD). Standardiserad medel-
virdesskillnad (SMD) —0,03, 95 % konfidensintervall
(95 % KI, —0,17 till 0,11).

Uppgifter om remission efter avslutad behandlings-
serie fanns i sex av studierna. Remission definierades
som minst 60 procent symtomreduktion utvirderat
med HAMD-24/HAMD-21 och med en slutgiltig
skattning pa <10 pa skattningsskalan. Det fanns
ingen statistiskt signifikant skillnad efter hog dos
unilateral elektrodplacering (n=383) jimfort med
moderat dos bitemporal (n=385). Relativ riskskillnad
(RR) 1,06 (95 % KI, 0,93 till 1,20.

Svar pa behandling efter avslutad behandlingsserie
redovisades i tre studier. Det fanns inte ndgon statis-
tisk signifikant skillnad i hur minga patienter som
svarade pd behandlingen efter hég dos unilateral
elektrodplacering (n=111) jaimfort med moderat dos
bitemporal (n=112). Svar pi behandling definierades
som minst 60 procent symtomreduktion mitt med
HAMD och med en skattning pd <17 under en vecka
efter avslutad behandling. RR 0,93 (95 % KI, 0,74
dill 1,16).

Andelen éterfall inom ett ar efter behandling rap-
porterades i tre studier (n=110). Aterfall definierades
som en okning med >10 mict med HAMD-24 och
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att skattningen var >16 vid utvirdering vid tva till-
fillen, med en veckas mellanrum. Aterfallen var 34,6
procent (95 % KI, 22,6 till 48,7) i gruppen hog dos
unilateral elektrodplacering och 49,1 procent (95 %
KI, 35,6 till 62,8) i gruppen moderat dos bitemporal
elektrodplacering. Det fanns ingen statistiskt signifi-
kant skillnad vid jimforelse mellan grupperna. RR
1,42, (95 % KI, 0,90 till 2,23). Aterintagning pa
sjukhus pa grund av depressiva symtom definierades
ocksd som aterfall.

Kognitiva funktioner

Tre studier rapporterade tiden for reorientering efter
varje avslutad ECT-behandling. En signifikant snabb-
are reorientering, cirka 8 minuter, noterades efter hog
dos unilateral elektrodplacering (n=106) jimfort med
bitemporal elektrodplacering (n=109). Medelskillnad
-8,28 (95 % KI, —12,86 till —3,70). Medeltiden for
reorientering var 23,9 minuter respektive 32,3 minuter
enligt forest plots.

Baserat pd resultaten frin sex studier uppmittes ett
signifikant resultat gillande autobiografiskt minne
efter ECT-behandling, till fordel f6r hég dos uni-
lateral elektrodplacering jimfért med moderat dos
bitemporal elektrodplacering. SMD -0,46 (95 %
KI, —-0,67 till —0,04). Stor heterogenitet noterades
gillande autobiografiskt minne mellan de olika studi-
erna, [*=83 procent.

Inga signifikanta skillnader identifierades for ovriga
kognitiva funktioner sisom global kognitiv funktion,
visuellt minne, verbalt minne eller verbal formaga.

Ovriga resultat

Antalet behandlingstillfillen skilde sig inte. Den
elektriska laddningen var signifikant hogre hos pa-
tienter som hade behandlats med hég dos unilateral
elektrodplacering jamfort med behandling med mo-
derat dos bitemporal elektrodplacering. Medelskillnad
142,6 milliCoulomb (mC) (95 % KI, 121,1 till 164,1).

Originalrapportens slutsatser

Hog dos unilateral elektrodplacering skilde sig inte
vad gillde antidepressiv effekt frin moderat dos bi-
temporal elektrodplacering men hade nagra kognitiva

fordelar (anm: vid utvirdering inom 1 vecka efter
avslutad serie ECT-behandlingar).

Behov av framtida forskning

enligt originalrapporten

Validerade metoder for utvirdering av kognitiva
funktioner.
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SBU:s granskning av originalrapporten

Vid SBU:s genomgang av originalrapporten anvindes
en granskningsmall fér systematiska 6versikter som
kallas AMSTAR [3]. Granskningen visade att littera-
tursdkning, studieurval och dataextraktion uppfyllde
definierade krav for en systematisk oversikt. Forfat-
tarna hade inte tagit stillning till studiernas totala
vetenskapliga kvalitet. Det hade inte gjorts nigon
formell virdering av den vetenskapliga osikerheten
enligt GRADE [4].

Lastips
Socialstyrelsen om ECT och minnesbiverkning-

arna, 2016. htep://www.socialstyrelsen.se/Lists/
Artikelkatalog/Attachments/20215/2016-5-29.pdf

https://roi.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationella-
riktlinjer-for-vard-vid-depression-och-angestsyndrom

Referenser

1. Rikdlinjer fran 2014 SPF. http://www.svenskpsykiatri.se/
wp-content/uploads/2017/02/SPF-kliniska-riktlinjer-om-
ECT.pdf

2. Kolshus E, Jelovac A, McLoughlin DM. Bitemporal v. high-
dose right unilateral electroconvulsive therapy for depres-
sion: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. Psychol Med 2017;47:518-30.

3. Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, Boers M, Andersson N,
Hamel C, et al. Development of AMSTAR: a measurement
tool to assess the methodological quality of systematic re-
views. BMC Med Res Methodol 2007;7:10.

4. Grading of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation (GRADE): http://www.gradeworkinggroup.org/

5. Bouckaert F1, Sienaert P, Obbels ], Dols A, Vandenbulcke
M, Stek M, Bolwig T. ECT: its brain enabling effects: a
review of electroconvulsive therapy-induced structural brain

plasticity. ] ECT 2014;30:143-51.




Faktaruta 1 Verkningsmekanism for ECT.

Verkningsmekanismerna for ECT &r ofullstindigt
kdnda men behandlingen har en aterstillande effekt i
ett flertal neurotransmittorsystem och dven en neuro-
endokrin effekt [1]. Aven regionalt blodfléde i hjarnan
kan paverkas [5].

| Sverige behandlas arligen 42 patienter per 100 000
invanare.

Faktaruta 2 Utveckling av ECT.

ECT-behandling har successivt utvecklats med mal-
sattning att fa en sa stor symtomlindrande effekt som
mojligt och samtidigt ett minimum av biverkningar.

Vanligen ges ECT som en serie behandlingar med en
frekvens av tre behandlingar per vecka.

Varje patient dr unik utifran graden av symtom varfor
behandlingen behover anpassas individuellt. Faktorer
som kan varieras vid ECT-behandling 4r antal behand-
lingar, stromstyrka, elpulsernas fysikaliska form och
langd samt placering av elektroderna.

En viss stromstyrka behévs for att strommen ska na
intracerebralt. Stromstyrkan d&r med moderna appara-
ter 0,8-0,9 ampere.

Formen pa de elektriska pulserna har dndrats fran
tidigare sinusformad till numera en fyrkantformad
strompuls i vardera riktningen. Strémpulserna har
blivit kortare, 0,5-1,5 ms. Denna utveckling har med
tiden resulterat i bibehallen effekt géllande symtom-
lindring och med samtidig minskning av kognitiva
biverkningar. Moderna ECT-apparater kan dven ge
ultrakorta pulsvagor, 0,3-0,5 ms.
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Faktaruta 3 Elektrodplaceringar.

Bitemporal Right unilateral Bifrontal

Bitemporal elektrodplacering dr den ursprungliga
och vanligast férekommande i vérlden. | Sverige 4r
unilateral elektrodplacering forstahandsalternativ
[1]. Studier har visat att en hog dos med unilateral
elektrodplacering ger en likvdrdig symtomlindrande
effekt men med mindre kognitiva stérningar jamfort
med bilateral elektrodplacering [1]. Om elektroderna
placeras pa vénster eller hoger sida vid unilateral ECT
beror pa om patienten ar hoger- eller viansterhdnt. Da
majoriteten av vansterhdnta personer har en domi-
nant vanster hemisfar rekommenderas i forsta hand
hogersidig stimulering dven vid vadnsterhdnthet [1].

Unilateral teknik rekommenderas i majoriteten av alla
behandlingar om man férsakrar sig om att man med
denna teknik férmar utlésa maximalt grand mal-anfall.

Bitemporal teknik rekommenderas vid svara tillstand
med psykotiska eller katatona symtom samt vid
svarigheter med att utlésa maximalt anfall med uni-
lateral teknik [1].

Troskelvarde

Troskelvardet dr den elektriska laddning som kravs
for att provocera fram ett epileptiskt anfall hos en
patient. Varje individ har ett unikt troskelvirde som
ar beroende av dlder, kén, samtidig medicinering och
aktuell patologi. P4 grund av individuella skillnader
kravs olika mangd elektricitet for att orsaka ett anfall.
Troskelvardet for en person kan vara sa lagt som 25
milliCoulomb (mC) medan troskelvardet for en annan
kan vara 6éver 1 000 mC (dvs. det kan kravas 40
géanger sa stor laddning for att orsaka ett krampanfall
hos en person jamfért med en annan).

Vid unilateral elektrodplacering anvadnds en strémdos
motsvarande 5-8 ganger troskelvdrdet for kram-
per. Vid bitemporal elektrodplacering anvénds ldg
till moderat stromdos motsvarande 1,0-2,5 ganger
troskelvardet for kramper.
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