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Bipolar sindslidelse

Standardbehandlingen ved bipolare lidelser er medicin, her-
under forebyggende, stemningsregulerende medicin, iser li-
thium. Resultaterne af flere nye, store undersogelser under-
bygger imidlertid, at psykoedukative terapiformer, herunder
familieterapi og KAT, som supplement til stemningsregule-
rende medicin forebygger tilbagefald og nye indlaeggelser
[10]. Terapiformerne har mange felles elementer, bl.a. under-
vises patient og evt. parerende i lidelse og behandling, der
arbejdes med at identificere tegn pa tilbagefald og med at lose
psykosociale problemer, som folger af sygdommen. Ofte leeg-
ges der ogsa vaegt pa at regulere »sociale rytmers, tidspunkter
for spisning, sevn og samvar med andre mennesker.

Konklusion
Psykoterapi i form af KAT, interpersonel psykoterapi og anta-
gelig ogsd adfeerdsaktiveringsterapi er effektive behandlings-
former over for lette til moderate depressioner (HamD-vzer-
dier op til omkring 25). Virkningen af KAT ser ud til at vere
holdbar ud over terapiforlebet. Der er ikke fundet negative
virkninger efter sidanne terapiformer, og mange patienter
foretraekker psykoterapi frem for medicin. Ved komplicerede
eller kroniske depressioner vil psykoterapi kunne forbedre
prognosen i forhold til behandling med antidepressiva alene.
Resultaterne af nyere undersogelser underbygger, at psyko-
edukative terapiformer kan forebygge tilbagefald ved bipolar
affektiv lidelse ved samtidig stemningsregulerende medicin.
Det ma anses for at vere vesentligt, at patienterne far ad-
gang til virksomme psykoterapiformer som led i den samlede
indsats mod depressionssygdomme i Danmark.

Korrespondance: Esben Hougaard, Psykologisk Institut, Nobelparken, Jens Chr.
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Elektrokonvulsiv terapi

ved behandling af depression

Professor Tom G. Bolwig

Rigshospitalet, Psykiatrisk Klinik

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) har varet en behandlingsmo-
dalitet i psykiatrien siden 1938, hvor der for forste gang med
elektrisk stimulation blev induceret epileptiske kramper i be-
handling af en svert psykotisk patient.

ECT var en videreudvikling af kemisk induceret krampe-
behandling med injektion af forst kamfer, senere pentylen-

tetrazol med meget stor effekt pa psykotiske tilstande pévist
11934. Kemisk krampebehandling fremkaldte sveer angst i mi-
nutterne op til krampeanfaldet. Elektrisk krampeinduktion
medforte ojeblikkelig bevidstleshed, et vasentligt fremskridt
mbht. oplevelsen af behandlingen. Krampebehandling fik hur-
tigt en stor udbredelse i Europa og USA. I de forste mange ar
blev »elektrochok« givet umodificeret, og behandlingen med-
forte ikke sjeeldent luksationer i storre led og kompressions-
frakturer i columna. Med introduktion af moderne anzstesio-
logiske principper i 1952 grundlagdes, hvad der i dag er sub-
stansen i behandlingen: kortvarig anaestesi, muskelrelaksation
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(suxamethon) og elektrostimulation. ECT viste sig at vaere ef-
fektiv ved behandling af mange psykoseformer, men det blev
snart klart, at svaer depression af melankoliform type (endo-
gen) skulle blive hovedindikation for ECT. Det er dog vae-
sentligt at neevne ECT’s udtalte effekt ved delirase tilstande,
maniske psykoser, skizofrene urotilstande [1], katatoni, ma-
lignt neuroleptikum- syndrom og Parkinsons sygdom med o7-
off-fenomener. Ud over megen deemonisering og mytedan-
nelse, som har vakt til modstand mod ECT, har ogsé en forsta-
elig taven over for selve ideen om, at induktion af kramper
kan vaere terapeutiske over for en psykopatologisk tilstand,
bidraget til manges afvisning af ECT.

Inden for de seneste ar har ECT dog oplevet en renzes-
sance, hvad der til dels ma tilskrives en opfattende forsknings-
indsats, sdvel vedrerende behandlingseffekt som vedrerende
behandlingens tilgrundliggende neurobiologiske mekanismer.

Indikationer for elektrokonvulsiv terapi

i depressionsbehandling

Den vesentligste indikation er svart udtalt depression af me-
lankoliform type med vegetative symptomer: typisk degnva-
riation med morgenforverring, afbrudt sevn, appetitloshed
med vagttab, mundterhed og obstipation. Sammen med
disse for diagnosen melankoli grundlzeggende symptomer
kan der optrede psykotiske forestillinger af nihilistisk art. Ved
spise- og drikkevaegring kan der vare vital indikation for
ECT. Ud over disse alvorlige depressionstilstande ma ECT
anbefales ogsa i mindre graverende tilfzelde hos patienter,
som opfylder de nzevnte kriterier for melankoliform depres-
sion: 1) Hvis patienterne ved tidligere faser er fundet terapire-
sistente over for farmaka, 2) hvis patienterne ved tidligere fa-
ser har haft god effekt af ECT, 3) ved patienternes enske om at
3 ECT pga. positive erfaringer, 4) hvor patienternes kardiova-
skulzere tilstand gor behandling med antidepressiva risikabel,
og 5) hos gravide, iszr i forste trimester, hvor farmakologisk
behandling kan ege risikoen for misdannelser.

Behandlingseffekt ved elektrokonvulsiv terapi

P4 grund af sin kontroversielle placering i det behandlings-
maessige armamentarium har ECT varet genstand for mange
effektstudier. I en metaanalyse fra 2003 [2] konkluderede man,
at ECT er al anden behandling overlegen, nir det drejer sig om
svar depression. Man har i nyere undersogelser pavist, at pa-
tienter med melankoli uden psykotiske symptomer blev symp-
tomfri i 80-85% af tilfeldene. Hos patienter med psykotisk de-
pression var tallet 95%. Denne omfattende undersegelse kunne
ligeledes vise, at ECT havde en meget hurtigt indszttende
virkning pa suicidale intentioner, langt hurtigere, end det er
kendt ved i ovrigt effektiv medikamentel behandling [3, 4].

Til sammenligning vil sidanne patienter typisk opna signi-
fikant bedring evt. remission med tricykliske antidepressiva
160-65% af tilfeldene og med serotonin-noradrenalin- genop-
tagelseshaemmere i op til 50% af tilfzeldene.
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Bivirkninger ved elektrokonvulsiv terapi

Den vasentligste bivirkning ved ECT er forstyrret hukom-
melsesfunktion. Det drejer sig forst og fremmest om nedszt-
telse af korttidshukommelsen, dvs. manglende evne til at hu-
ske begivenheder minutter til timer efter de er heendt. Lang-
tidshukommelsen er uafficeret.

Disse hukommelsesforstyrrelser svinder gradvist efter 3-8
uger [5]. Nogle f3 patienter beskriver retrograd amnesi dvs.
tab af hukommelse om begivenheder for ECT-behandling.
Dette er relativt sjzeldent og kan antages ofte at skyldes de
indprentnings- og hukommelsesforstyrrelser, der er et led i
selve den depressive sygdom. En mindre retrograd amnesi,
som enkelte patienter beskriver, kan imidlertid ikke afvises
som varende relateret til ECT-behandlingen.

I en nyligt publiceret amerikansk undersogelse [5], hvor en
rekke neuropsykologiske testbatterier er anvendt, peges der
P&, at risikoen for at der udvikles retrograd amnesi, er storre,
ndr behandlingen gives med bilateral elektrodeplacering, end
hvis der anvendes unilateral elektrodeplacering. Det er dog
ikke endnu fuldt afklaret, om behandlingseffekten ved hejdo-
sis unilateral-ECT er lige sé stor som den, der opnas ved bila-
teral-ECT [5].

Ingen testpsykologiske undersogelser har med sikkerhed
kunnet afklaret spergsmalet om ECT og retrograd amnesi.

De omfattende erfaringer vedrerende hukommelsespro-
blemer og ECT rokker ikke ved, at den terapeutiske, ofte liv-
reddende effekt af ECT ber vere afgorende ved behandlings-
valg hos svert depressive patienter - og ikke den meget lille
risiko for ubehagelige bivirkninger.

Proceduren ved elektrokonvulsiv terapi

ECT foretages i szrlige behandlingsenheder pé psykiatri-

ske afdelinger. Ved ECT medvirker en psykiater, der giver
behandlingen, og en anzstesiolog, der forestar bedavelse,
muskelrelaksation og kunstig ventilation med 100% oxygen.
Patienten ledsages af en sygeplejerske fra det afsnit, hvor ved-
kommende er indlagt.

For behandlingen vurderes kredslebsfunktionen, og der
sikres veerdier af hemoglobin, kreatinin og natrium/kalium-
koncentration. For, under og efter behandling monitoreres
der via elektroder: elektroencefalografi (EEG), elektromyo-
grafi, elektrokardiogram og iltmatning (pulsoksimetri).

Der gives kortvarig anzestesi (thiopental eller propofol), og
ndr patienten er faldet i sevn gives suxamethonium intrave-
nost for at modvirke motoriske krampefzenomener. Herefter
hyperventileres patienten i ca. 15 sekunder. Selve elektrosti-
mulationen foregér via udstyr, der leverer en reekke impulser
med en stremstyrke pa 800 mA.

Der tilstrebes en stremdosering pa ca. 50% over patientens
krampeterskel. De elektriske impulser kan varieres i bredde
og i frekvens, og selve stimulationsperioden kan varieres fra
nogle f3 til flere sekunder. En optimal behandlingsseance vil
fore til et typisk EEG-menster med opbygning af synkrone
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hojfrekvente udladninger, der glider over i langsomme lavfre-
kvente EEG-monstre; selve anfaldet slutter med en periode
med fladt EEG af flere sekunders varighed. Patienten vagner i
lobet af 15 minutter og kan efter observation vende tilbage til
sengeafsnittet.

En behandlingsserie bestdr af 8-12 sessioner, givet tre
gange ugentligt. Der ses normalt en klar bedring efter fjerde
session. Nogle patienter far flere behandlinger, hvis de enkelte
sessioner har medfert krampevarighed pa under 20 sekunder
eller den terapeutiske effekt var for svag.

Ved livstruende tilstand (spisevaegring, suicidalfare) gives
der en daglig session (en bloc) i de forste tre dage.

Elektrodeplacering

Strompassagen sker via to elektroder anbragt pa patientens
kranium enten i tindingeregionen pa hver side af hovedet (bi-
lateral ECT) eller pa hojre side af kraniet med den ene elek-
trode i tindingeregionen den anden over parietalregionen pa
samme side, 12 cm over elektroden i tindingen (unilateral
ECT). Med bilateral elektrodeplacering er det nemmere at
fremkalde de nedvendige kramper, til gengzld er de hukom-
melsesmessige bivirkninger mere udtalt end ved unilateral
ECT, hvor man undgér en strompavirkning af den venstre
sprogdominante hemisfzre og derved mindsker de kognitive
forstyrrelser, som til dels athzenger af den lokale strempavirk-
ning. Forskellen i graden af hukommelsesforstyrrelser efter
ECT ved henholdsvis unilateral og bilateral elektrodeplace-
ring udlignes efter to uger [6].

Elektrokonvulsiv terapi
og samtidig farmakologisk behandling
Igangverende behandling med antidepressiva ber kun afbry-
des, safremt der er kardiologiske komplikationer. Igangvee-
rende behandling med monoamioxydasehzmmere (MAOH)
kreever serlig opmaerksomhed pga. risikoen for blodtryks-
krise, og patienter, der er i denne behandling, ber have ECT
pa et intensivt behandlings/overvagningsafsnit. Igangvee-
rende behandling med lithium ber afbrydes pga. risiko for
forleenget konfusionstilstand efter behandlingen. Benzodiaze-
piner bor i vides omfang undgas, da de oger krampetersklen,
ligesom igangveerende behandling med antikonvulsiva ber af-
brydes inden igangsattelsen af behandlingen.

Antidepressiva oger ikke virkningen af ECT.

Behandling efter afsluttet elektrokonvulsiv terapiserie
Da ECT har en tidsmessigt begraenset effekt af ca. tre mane-
ders varighed, ber patienter, der har fiet akut ECT-behand-
ling, szttes i vedligeholdelsesbehandling med et antidepres-
sivum. Som ovenfor nzvnt kan vedligeholdelses-ECT
komme pa tale hos patienter, der ikke har profiteret af farma-
kologisk behandling.

Som hovedregel gelder, at hvis farmakologisk behandling
med antidepressiva i rekommanderede doser har vist sig inef-
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fektiv, ber der i perioden efter ECT-behandling gives et andet
antidepressivum, da det forst anvendte ma anses for at vaere
insufficient.

Sifremt forudgdende behandlingsforsog med mindst tre
typer farmaka over leengere tid har vist sig at vere virknings-
lost, kan ECT som vedligeholdelsesbehandling anbefales.

Elektrokonvulsiv terapi som vedligeholdelsesbehandling
Nogle patienter med recidiverende sygdomsfaser kan med
fordel tilbydes vedligeholdelsesbehandling med ECT. Denne
gives som enkeltsessioner med 3-4 ugers interval, og patienter
kan behandles sledes i arevis uden betydende bivirkninger.
Resultaterne af adskillige undersogelser peger p3, at vedlige-
holdelses- ECT medforer feerre recidiver, ligesom varigheden
af recidiver er kortere end ved farmakologisk vedligeholdel-
sesbehandling [7, 8|.

Elektrokonvulsiv terapi i Danmark

En spergeskemaundersogelse fra 1999 viste, at man péa samt-
lige danske afdelinger, i alt 35, brugte ECT, om end i veks-
lende omfang. P de fleste afdelinger brugte man bilateral
ECT, og hovedindikationen var sveer depression. Antallet af
behandlinger var faldet noget siden forste opgerelse i 1979.
5% af alle patienter, der var indlagt pa psykiatriske afdelinger,
fik ECT, blandt patienter med en depressionsdiagnose fik 18%
ECT [9].

I en anonym spergeskemaundersogelse blandt 147 rhu-
sianske patienter, der gennem et dr havde faet ECT, erklerede
94% sig godt tilfredse med behandlingen, tre fjerdedele ville
foretreekke ECT, hvis de skulle fi en ny depression [10]. Disse
patientvurderinger svarer ganske til resultaterne af lignende
sporgeskemaundersogelser fra Skotland og USA.

Elektrokonvulsiv terapis fremtid
Trods fremkomsten af de mange nye antidepressive legemid-
ler geelder det pa verdensplan fortsat, at man med farmakolo-
gisk behandling kun opnér sikker effekt hos 60-70% af patien-
terne. Med ECT ved sver depression kan der opnis remission
1 80-90% af tilfzeldene. En rationel og bredere anvendelse af
ECT vil derfor gore den samlede behandlingsindsats bedre.
Legemiddeludvikling og alternative fysiske behandlings-
metoder peger i gjeblikket ikke pa, at den kontroversielle,
men livreddende behandling, ECT, finder sin afleser i en neer-
mere fremtid.
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Antaget: 13. marts 2007
Interessekonflikter: Ingen angivet

Litteratur
1. Tharyan P, Adams CE. Electroconvulsive therapy for schizophrenia. Cochrane
Database Syst Rev 2005 Apr 18;(2):CD0O00076.
2. UK ECT Review Group. Efficacy and safety of electroconvulsive therapy in
depressive disorders: a systematic review and metaanalysis. Lancet 2003;
361:799-808.



1450

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

3. Husain MM, Rush AJ, Fink M et al. Speed of response and remission in ma-
jor depressive disorder with acute electroconvulsive therapy (ECT): a Consor-
tium for Reseaech in ECT (CORE) report. J Clin Psychiatry 2004;65:485-91.

4. Kellner CH, Knapp RG, Petrides G et al. Continuation electroconvulsive ther-
apy vs pharmacotherapy for relapse prevention in major depression. Arch Gen
Psychiatry 2006;63:1337-44.

5. Sackeim HA, Prudic J, Fuller R et al. The Cognitive effects of electroconvul-
sive therapy in community settings. Neuropsychopharmacol 2007;32:244-
54.

6. McCall WV, Dunn A, Rosenquist PB et al. Markedly suprathreshold right uni-
lateral ECT versus minimally suprathreshold bilateral ECT: antidepressant
and memory effects. J ECT 2002;18:126-9.

UGESKR LAGER 169/16 | 16. APRIL 2007

7. Rabheru K, Persad E. A review of continuation and maintenance electrocon-

vulsive therapy. Can J Psychiatry 1997;42:476-84.

Gagné GG, Furman MJ, Carpenter LL et al. Efficacy of continuation ECT and

antidepressant drugs compared to long-term antidepressant alone in de-

pressed patients. Am J Psychiatry 2000;157:1960-5.

Andersson JE, Bolwig TG. Elektrokonvulsiv terapi i Danmark 1999. Ugeskr

Leeger 2002;164:3449.

10. Videbech P, Honoré M. Elektrokonvulsiv terapi (ECT). Patienternes vurdering
af behandling. Ugeskr Leeger 2003;165:3811-4.

©

©

Fysiske behandlingsmetoder ved depression:
lysbehandling, motion, magnetisme og

sevnmanipulation

Afdelingslaege Klaus Martiny, stud.med. Pernille Bengtsson &
fysioterapeut Vibeke Lund

Psykiatrisk Sygehus Hillergd, Psykiatrisk Forskningsenhed og
Fysioterapien, Voksenpsykiatrisk Funktionsenhed, og
Kgbenhavns Universitet, Det Medicinske Fakultet

Fysiske behandlingsmetoder har en lang tradition i psykia-
trien. De psykiske lidelser har altid veeret opfattet som en ude-
lelig syntese af fysiske og mentale symptomer. Dette afspejles
ogsa i vore dage i det behandlingstilbud, der gives til, og de
personalegrupper, der arbejder med patienter med psykiske
lidelser. I den moderne psykiatri ma vi kraeve, at ogsa de fysi-
ske behandlingsmetoder underseges vedrerende evidens for
effekten. Gennem de seneste ca. 20 ar er der i stigende grad
lavet kliniske undersogelser af effekten af denne type behand-
lingsmetoder. I denne artikel vil status for effekten af lysbe-
handling, motion, magnetisme og sevnmanipulation blive
beskrevet.

Lysbehandling

Den moderne anvendelse af lys til behandling af depression
stammer fra starten af 1980’erne, hvor det blev pavist, at lys
0gsa hos mennesker kan undertrykke dannelsen af melatonin.
Sidelobende beskrev forskere pa National Institute of Mental
Health (NIMH) i USA en type af depression, som udviser sz-
sonvariation. Denne depressionstype, seasonal affective dis-
order (vinterdepression), indgar i det diagnostiske Diagnostic
and Statistical Manual of mental disorders (DSM)-system,
som en undertype af major depression (ajor depression with
seasonal pattern). Siden er der lavet ca. 200 studier af meget
vekslende starrelse og kvalitet, af behandlingsleengde, lys-

styrke, depressionstype osv. Ferst inden for de seneste ar er
det blevet muligt at lave metaanalyser over effekten af lys-
behandling [1, 2]. Der synes nu at vere evidens for en effekt af
lysbehandling ved bide sason- (vinterdepression) og ikke-
sesonafhengig depression samt evidens for lysbehandling
som tilleg til medicinsk behandling af ikkeszesonathaengig
depression [3]. Lys anbefales siledes som forstevalgsbehand-
ling af ssonathangig depression (vinterdepression), og indtil
videre anbefales det at anvende lys i hele den merke periode,
selv om en del patienter formentlig kan nejes med at tage lys
i kortere perioder eller feerre dage om ugen. Da effekten af
lys kommer hurtigt, kan man tillade sig at pausere med lys for
at se, om tilstanden forbliver stabil. Ved anvendelse af lys til
ikkeszsonathaengig depression anbefales det, at anvende lys
i minimum seks uger til at accelerere effekten af medicinsk
behandling. Hos patienter, der har vinterdepression og ikke
onsker at anvende lys hele ssonen, kan man udmarket starte
lysbehandling og medicin samtidig og udfase lysbehandlin-
gen efter 6-8 uger, hvor medicinen normalt vil have effekt.
Lysbehandling er associeret med fa bivirkninger mest i form
af hovedpine og let kvalme samt irritabilitet hos enkelte.
Hypomani kan ses, mens egentlig mani er yderst sjelden.
Det er vigtigt at anvende lamper med afskaermede lyskilder
for at bremse UV-stralingen, som er skadelig for retina. Pa-
tienter med ojensygdomme bor konsultere en ojenlaege.
Det anbefales at anvende den storst mulige lysskaerm for der-
igennem at overstrale storre dele af retina, og lysstyrken ber
veere 10.000 lux i 30-40 cm’s afstand (Figur 1). Lysbehand-
lingstiden er pa 30- 60 minutter. Den bedste effekt ses ved
behandling om morgenen. Lys kan ogsd anvendes resten af
dagen, dog ikke om aftenen, idet der sa kan forekomme ind-
sovningsbesver. Patienterne ber orienteres om, at man abso-
lut ikke skal anvende solarielys, og at lysbehandling af depres-



