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Abstrakt 

 

Tato práce se zabývá vlivem různých šířek elektrického pulzu používaných při 

pravostranné unilaterální elektrokonvulzivní terapii (EKT) na kognitivní funkce u 

pacientů s afektivní poruchou. Hlavním cílem bylo zjistit, zda mezi aplikací standardně 

používaného ultrakrátkého pulzu (0,3 ms) a nově používaného ultra-ultra krátkého pulzu 

(0,15 ms) existují rozdíly v délce postiktální dezorientace (time to recovery - TTR), 

v míře dopadu na anterográdní a retrográdní paměť a v antidepresivním efektu. 

 Do randomizované dvojitě zaslepené studie s cross-over designem bylo zařazeno 

37 pacientů, kteří byli rozděleni do dvou skupin podle typu aplikace EKT. Aplikace byla 

prováděna s pomocí pravostranné unilaterální (RUL) stimulace s použitím buď 0,15 ms, 

nebo 0,30 ms pulzu. Při druhé aplikaci byli pacienti znovu titrováni s opačnou šířkou 

pulzu. Všechny následující aplikace probíhaly s šířkou pulzu použitou při druhé titrační 

aplikaci, a to jako RUL EKT zahájená na šestinásobku záchvatového prahu (seizure 

treshold – ST).         

 V použitých analýzách byly zkoumány rozdíly v délce záchvatu a v TTR, 

zprůměrované napříč všemi EKT aplikacemi od třetí dále. Další analýzy hodnotily 

klinické zlepšení depresivní symptomatiky, míru retrográdní amnézie na autobiografické 

informace a dopad na další kognitivní funkce během a po skončení série EKT.   

 Při první titrační aplikaci byl ST významně nižší při použití 0,15 ms pulzu než při 

0,30 ms. ST se při opětovné titraci s 0,30 ms pulzem významně zvýšil a při opětovné 

titraci s 0,15 ms pulzem významně snížil. Mezi skupinami se dvěma různými šířkami 

pulzu nebyly zjištěny žádné rozdíly v klinickém zlepšení, v TTR ani ve výsledcích 

neuropsychologických testů.  Ultrakrátká stimulace v rámci elektrokonvulzivní terapie 

(EKT) s šířkou pulzu 0,25 nebo 0,30 ms výrazně snižuje potřebný elektrický náboj k 

dosažení prahu pro vyvolání záchvatu (seizure threshold, ST) a zároveň redukuje 
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kognitivní nežádoucí účinky. Není však známo, zda další zkrácení šířky pulzu na 0,15 ms 

přináší další výhody. Ultra-ultrakrátká stimulace s šířkou pulzu 0,15 ms je při indukci 

záchvatu účinnější než pulz o šířce 0,30 ms. Je zapotřebí rozsáhlejších studií, které by 

ověřily, zda by ultra-ultrakrátká stimulace měla nahradit ultrakrátkou stimulaci jako 

výchozí parametr při EKT. 

 

 

Klíčová slova 

 

Elektrokonvulzivní terapie, kognitivní funkce, šířka pulzu, postiktální dezorientace, TTR, 

anterográdní paměť, retrográdní paměť, depresivita, neuropsychologické testy, 

randomizovaná studie.  
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Abstract 

 

This study investigates the impact of different pulse widths used in right unilateral 

electroconvulsive therapy (ECT) on cognitive functions in patients with affective 

disorders. The primary aim was to determine whether differences exist between the 

standard ultrabrief pulse (0.3 ms) and the novel ultra-ultrabrief pulse (0.15 ms) in terms 

of postictal disorientation duration (time to recovery – TTR), the degree of impact on 

anterograde and retrograde memory, and the antidepressant effect.    

 A total of 37 patients were enrolled in a randomized, double-blind, cross-over 

study and assigned to two groups based on the type of ECT administered. Stimulation 

was delivered using right unilateral (RUL) ECT with either a 0.15 ms or a 0.30 ms pulse 

width. During the second session, patients were re-titrated using the opposite pulse width. 

All subsequent sessions were conducted with the pulse width used in the second titration 

session, applying RUL ECT at six times the individual seizure threshold (ST).  

 The analyses assessed differences in seizure duration and TTR, averaged across 

all ECT sessions from the third onward. Additional analyses examined clinical 

improvement in depressive symptoms, the extent of retrograde amnesia for 

autobiographical information, and the impact on other cognitive functions during and 

after the ECT course.          

 During the first titration session, the seizure threshold was significantly lower with 

the 0.15 ms pulse than with the 0.30 ms pulse. Upon re-titration, the ST significantly 

increased with the 0.30 ms pulse and significantly decreased with the 0.15 ms pulse. No 

differences were observed between the two pulse width groups in terms of clinical 

improvement, TTR, or neuropsychological test performance.    

 Ultrabrief stimulation in ECT with a pulse width of 0.25 or 0.30 ms significantly 

reduces the electrical charge required to reach the seizure threshold and concurrently 
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minimizes cognitive side effects. However, it remains unclear whether a further reduction 

of the pulse width to 0.15 ms offers additional advantages. Ultra-ultrabrief stimulation 

with a 0.15 ms pulse is more efficient in inducing seizures than the 0.30 ms pulse. Larger 

studies are needed to determine whether ultra-ultrabrief stimulation should replace 

ultrabrief stimulation as the default setting in ECT. 

 

 

Key words 

 

Electroconvulsive therapy, cognitive functions, pulse width, postictal disorientation, 

TTR, anterograde memory, retrograde memory, depression, neuropsychological testing, 

randomized study. 
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1. Úvod 

Elektrokonvulzivní terapie (EKT) představuje jeden z nejdéle používaných biologických 

léčebných postupů v psychiatrii, přičemž navzdory historicky rozporuplné pověsti si v 

současnosti drží status vysoce účinné intervence zejména u farmakorezistentních depresí 

či katatonie (UK ECT Review Group, 2003; Kellner et al., 2020). Její terapeutický efekt 

byl opakovaně potvrzen randomizovanými kontrolovanými studiemi i metaanalýzami. 

Přestože EKT zůstává v určitých ohledech kontroverzní, především kvůli potenciálnímu 

negativnímu vlivu na kognitivní funkce, vývoj moderních technologií a postupů výrazně 

zlepšil její reputaci skrze zmírnění nežádoucích účinků.     

 Mechanismus efektu EKT není dosud plně objasněn, nicméně se předpokládá, že 

zahrnuje změny v neurotransmiterových systémech, neuroplasticitě a funkční konektivitě 

mozku (Fosse & Read, 2013). Z neurobiologického hlediska EKT pravděpodobně 

ovlivňuje frontotemporální sítě, hippocampus i amygdalu, přičemž dochází k modulaci 

neuroendokrinních os a zvýšení expresí neurotrofických faktorů, zejména BDNF - Brain-

derived neurotrophic factor  (Bouckaert et al., 2014).     

 V posledních dvou dekádách došlo k významnému posunu v přístupu k 

technickým parametrům EKT. Tradičně používaná bifrontální nebo bitemporální 

stimulace byla postupně nahrazována pravostrannou unilaterální (RUL) aplikací, která je 

spojena s nižším rizikem kognitivního poškození (Sackeim et al., 2000). Další inovací je 

zavedení ultrakrátkých pulzů (0.3 ms nebo kratších), které podle dosavadních zjištění 

snižují negativní dopady na paměť při zachování terapeutické účinnosti (Sackeim et al., 

2008).          

 Výzkumy vlivu EKT na kognitivní funkce popisují poměrně konzistentně dočasné 

postiktální poruchy pozornosti, exekutivních funkcí a autobiografické paměti, přičemž 

nejčastěji a jako nejdéle trvající je zmiňována retrográdní amnézie. Míra kognitivního 

postižení je ovlivněna řadou faktorů, včetně typu aplikace (unilaterální vs. bilaterální), 
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šířky pulzu, frekvence aplikací, kumulativní dávky a individuálních charakteristik 

pacienta (Semkovska & McLoughlin, 2010).      

 Jednou z nejvíce diskutovaných oblastí je právě šířka pulzu. Zatímco standardní 

pulzy o délce 0.5–1.5 ms byly spojeny s vyšší mírou kognitivních nežádoucích účinků, 

ultrakrátké pulzy (≤0.3 ms) vykazují v randomizovaných studiích srovnatelnou 

antidepresivní účinnost a lepší kognitivní profil (Loo et al., 2008). Nicméně výsledky 

nejsou zcela konzistentní a potřeba dalšího výzkumu v této oblasti přetrvává. Současná 

klinická doporučení nabádají k používání pravostranné unilaterální EKT s ultrakrátkým 

pulzem jako preferované iniciální volby v léčbě depresivních epizod, zejména u pacientů 

s rizikem kognitivních komplikací (American Psychiatric Association, 2001; UK ECT 

Review Group, 2003). Vývoj nových technologií a individualizace léčby dále rozšiřují 

možnosti využití EKT bez výrazného negativního dopadu na kvalitu života pacientů. 

 Z uvedeného vyplývá, že otázka optimalizace technických parametrů EKT je 

klíčová pro minimalizaci kognitivních nežádoucích účinků, aniž by došlo ke snížení 

terapeutické účinnosti. Jedním z aktuálních směrů výzkumu je srovnání různých délek 

pulzu při pravostranné unilaterální stimulaci, které by mohlo přinést nové poznatky o 

bezpečnosti a účinnosti této léčebné modality. Právě na tuto oblast se zaměřuje vlastní 

výzkumná část této disertační práce. 

2. Vymezení cílů práce, včetně stanovení hypotéz 

Hlavním cílem této disertační práce je prozkoumat vliv nových technických parametrů 

elektrokonvulzivní terapie (EKT), konkrétně různé šířky pulzu při pravostranné 

unilaterální aplikaci, na kognitivní funkce pacientů s afektivní poruchou. Pozornost je 

věnována především sledování délky postiktální dezorientace (time to recovery of 

orientation – TTR), dále změnám v anterográdní a retrográdní paměti a úrovni 

depresivity.          
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 Práce vychází ze snahy optimalizovat parametry EKT tak, aby bylo dosaženo 

maximální terapeutické účinnosti při minimalizaci kognitivních nežádoucích účinků. 

Porovnání různých délek pulzu (0,3 ms a 0,15 ms) by mohlo přispět k dalšímu 

zefektivnění tohoto typu léčby. Hlavní hypotézy: H1: Existuje rozdíl v TTR mezi 

skupinami pacientů při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů. H2: Existuje rozdíl v TTR u jednotlivců při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-

ultra krátkých (0,15 ms) pulzů. 

Dílčí vedlejší hypotézy: 

1. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v objektivním hodnocení depresivních symptomů (MADRS). 

2. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v subjektivním hodnocení depresivních symptomů (QIDS-SR). 

3. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v dopadu na anterográdní paměť (RAVLT, BVMT-R). 

4. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v dopadu na retrográdní paměť (CUAMI-SF). 

5. Existuje vztah mezi průměrnou délkou postiktální dezorientace (TTR) a horším 

výkonem v paměťových testech. 

6. V testech mapujících míru narušení anterográdní paměti (RAVLT, BVMT-R) je 

výkon lepší před sérií EKT nežli po jejím skončení. 

7. V testech mapujících míru narušení anterográdní paměti (RAVLT, BVMT-R) je 

výkon 2 měsíce po ukončení EKT srovnatelný s výkonem před sérií EKT. 
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Tato disertační práce si klade za cíl přispět k lepšímu porozumění vztahu mezi parametry 

EKT a jejich kognitivními důsledky a nabídnout možné směry individualizace léčby s 

ohledem na minimalizaci nežádoucích účinků. 

3. Přehled literatury 

3.1 Metodika literárního přehledu 

Literatura použitá v této teoretické části práce byla vybrána z výsledků vyhledávání 

v databázích PubMed, EBSCO a ScienceDirect za použití klíčových slov 

„electroconvulsive therapy“, „new approaches“, „cognitive functions“. Zvoleny byly 

články uveřejněné v časovém rozmezí let 2000 - 2023. 

3.2 Elektrokonvulzivní terapie 

 

Elektrokonvulzivní terapie (EKT) je terapeutickým postupem, který se s prokázaným 

efektem používá v léčbě závažných neuropsychiatrických obtíží, v případě rezistence na 

farmakoterapii či u život ohrožujících stavů. Každoročně je tento způsob léčby indikován 

celosvětově u více než 1 milionu pacientů, v České republice se jedná zhruba o tisíc osob 

léčených v lůžkových psychiatrických zařízeních v rámci hospitalizace či ambulantního 

docházení (Baláž, Kališová & Kašpárek, 2020). Více než polovinu indikací pro EKT v 

Evropě tvoří těžká depresivní epizoda (Kellner et al., 2020). EKT bývá indikována u 

depresí se závažnými suicidálními ideacemi, psychotickými příznaky, u depresí 

rezistentních na farmakoterapii, dále u psychóz především s výraznou agresivní složkou 

či neklidem, rezistentních na léčbu a dále také u katatonních stavů v rámci psychózy nebo 

těžké deprese. Může být zvoleným léčebným postupem i u manických pacientů 

rezistentních na léčbu, dále může být důvodem pro použití EKT nezklidnitelný status 

epilepticus. Využívá se také u pacientů, u kterých riziko farmakoterapie převyšuje riziko 

EKT (Kališová, 2019).    
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 Elektrokonvulzivní terapie zůstává i po 80 letech od svého vzniku vedle 

psychoterapie a farmakoterapie jednou ze základních léčebných metod v psychiatrii. Byla 

objevena ještě před plošným zavedením psychofarmak. Jako hlavní léčebná metoda u 

farmakorezistentních pacientů především s depresivní poruchou přetrvala období 

rozmachu užívání neuroleptik (antipsychotik) a antidepresiv až do současnosti, velmi 

pravděpodobně s ohledem na svou vysokou účinnost a pouze dočasné nežádoucí vedlejší 

účinky, které přetrvaly po zavedení celkové anestezie a parciální myorelaxace.   

 Studie zabývající se novými přístupy v EKT publikované ve 21. století a 

zmiňované v této práci popisují, jakým způsobem se proměnil charakter a závažnost 

těchto vedlejších nežádoucích účinků. I přes modernizaci postupů zůstává, byť dočasný, 

negativní dopad na kognitivní funkce pacienta součástí léčby elektrokonvulzemi. Jedná 

se především o dezorientaci a agitovanost v akutním postiktálním (pozáchvatovém) 

období v důsledku anestezie a zákroku samotného, dále dočasné narušení anterográdní 

paměti obvykle trvající po dobu maximálně 6 týdnů a narušení retrográdní paměti, které 

může trvat i po delší časový úsek 2-6 měsíců. Výsledky výzkumů dokládají účinnost 

alternativ modifikované EKT, tedy MST (Magnetic seizure therapy), FEAST (Focal 

Electrically Administered Seizure Therapy) a LAST (Low Amplitude Seizure Therapy), 

zároveň ale popisují jisté limity těchto přístupů, dále se jedná převážně o výzkumné 

vzorky menších rozměrů a sami autoři vyzývají k ověření dosavadních poznatků na 

větších souborech. Další cestou eliminace nežádoucích účinků jsou postupné úpravy 

technologie EKT v souladu s předchozími výzkumnými zjištěními (např. kratší pulz 

znamená menší zátěž pro organismus, a tedy i ve výsledku menší negativní dopad na 

kognitivní funkce pacienta).  
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3.3 Historie používání šokových metod 

 

Využívání tzv. „šoků“ za účelem léčby duševních chorob nebylo od počátku spojeno 

pouze s elektrickým proudem. Existují záznamy dokládající využití rostlinného jedu 

čemeřice černé za účelem vyvolání konvulzivních stavů v antickém období v době 

působení Hippokrata (460 př. n. l. - 370 př. n. l.) (Mádlová et al., 2015). První 

zdokumentované použití elektrické energie za účelem vyvolání léčebného záchvatu 

datujeme do doby okolo roku 43 našeho letopočtu a připisujeme ho Římanu Scriboriu 

Largovi, který využíval parejnoka elektrického, konkrétně jeho schopnost vygenerovat 

energii až 220 V. Tímto způsobem, tedy přikládáním rejnoka na oblast hlavy byla tehdy 

léčena např. bolest hlavy či „melancholie“ (Shorter, 2009; Zwanzger et al., 2016).  

 K vyvolání epileptoformního záchvatu byly před nástupem EKT používány různé 

cesty a způsoby.  Švýcarský lékař a alchymista Paracelsus v 16. století experimentoval s 

vysokými dávkami kafru (Di Iorio et al., 2022). Kafr používal rovněž ještě ve 20. století 

maďarský psychiatr Ladislas J. Meduna, který jím léčil schizofrenii, později vyměnil tuto 

látku za kardiazol (Gazdag & Ungvari, 2019). V roce 1917 se německý neurolog von 

Jauregg pokoušel o dosahování záchvatu skrze vyvolání horečky. Jinou látku, tedy 

inzulin, používal rakouský psychiatr Manfred Sakel od roku 1927. Prostřednictvím 

podávání vysokých dávek inzulinu vyvolával u pacientů hypoglykemický šok způsobující 

následně koma. Inzulin byl v některých léčebných zařízeních v našem státě využíván ještě 

v 70. letech 20. století (Shorter & Healy, 2007; Buday et al., 2022).    

 Důvodem upuštění od výše popsaných postupů bylo především velké množství 

závažných nežádoucích účinků, od úzkostných stavů po použití kardiazolu před nástupem 

záchvatu, přes vysokou mortalitu léčby inzulinovými šoky, která se uvádí mezi 2 - 10 % 

a ireverzibilní dopad na kognitivní funkce (Gazdag & Ungvari, 2019). Příchod prvních 
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neuroleptik, antidepresiv a konečně elektrokonvulzivní terapie se jevil jako vhodnější a 

bezpečnější léčebná alternativa.  

3.4 Počátky EKT 

 

Elektrokonvulzivní terapii lze považovat za nejstarší a dosud nejužívanější 

neurostimulační metodu v psychiatrii (Ustohal, 2021). Prvně byla použita na římské 

neurologicko-psychiatrické klinice dvěma psychiatry Cerlettim a Binim v roce 1938. V 

popředí jejich zájmu bylo eliminovat nežádoucí účinky inzulinových a kardiazolových 

šoků přechodem na elektrický proud. První experimenty byly prováděny na psech, kdy 

lékaři zkoušeli různá umístění elektrod, výsledné bitemporální, které se v té době ukázalo 

jako nejefektivnější, je v některých případech používáno dodnes. Jednalo se o 

nemodifikovanou EKT, parametry byly jasně dány, přístroj aplikoval střídavý proud o 

frekvenci 45 Hz, délka stimulace dosahovala po úpravě 0,5 až 0,7 s, to vše při napětí 80-

150 V (Buday et al., 2022). Po úspěšných experimentech na zvířatech byla popsána 

kazuistika pacienta trpícího schizofrenií, který byl po sérii 11 elektrokonvulzí propuštěn 

v kompenzovaném stavu a s náhledem na své obtíže (Shorter & Healy, 2007; Weiss, 

2018). Následovalo rozšíření EKT do dalších evropských i mimoevropských států. Česko 

se díky zásluze profesorů Janoty a Roubíčka dočkalo EKT ve 40. letech 20. století 

(Mádlová et al., 2015). Útlum popularity EKT přišel v 60. letech 20. století v době 

příchodu prvních neuroleptik a antidepresiv na trh, svůj podíl na poklesu popularity 

elektrokonvulzí mělo rovněž antipsychiatrické hnutí a stigmatizace tohoto způsobu léčby. 

EKT však přežila do současnosti, a to především díky farmakorezistentním pacientům, 

pro které byla stále jedinou účinnou variantou léčby.  
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3.5 Postupná modernizace EKT 

 

Vzhledem k tomu, že byla původní nemodifikovaná verze EKT spojována s mnoha 

závažnými vedlejšími účinky typu natržených vnitřních orgánů, svalů, kompresních 

fraktur, poškození zubů a negativního dopadu na kognitivní funkce, bylo pouze otázkou 

času, kdy se objeví první snahy o vylepšení dosavadního postupu. E. Friedman a Paul H. 

Wilcox navrhli ve 40. letech použití stejnosměrného proudu namísto střídavého, dále 

odstranění spodní části amplitudy, což mělo za následek výrazné snížení dávky elektrické 

energie do té doby využívané pro vyvolání záchvatu (Payne & Prudic, 2009).   

 Dalším milníkem byl pro EKT v 60. letech počátek využívání krátkých pulzů, 

díky kterému byl snížen celkový používaný náboj (modifikovaný proud nesinusového 

charakteru o trvání 0,5 – 2 ms) (Shorter, 2009). V současné době ustáleně používaná 

stimulace ultra-krátkými pulzy je výsledkem mj. dlouholeté práce H. A. Sackeima, který 

se věnuje výzkumu v oblasti EKT a implementace nových zjištění do praxe tak, aby byla 

zachována co největší účinnost EKT a zároveň co možná nejvíce eliminovány nežádoucí 

účinky (Sackeim et al., 2008).         

 Vedle úpravy technologických parametrů se postupem času proměnila i příprava 

pacienta, aplikace se začaly provádět za použití celkové anestezie a parciálních 

myorelaxancií. Takto pozměněná EKT je nazývána jako modifikovaná a ve vyspělých 

zemích je tímto způsobem praktikována dodnes (Buday et al., 2022). Srovnání efektu 

krátkých a ultrakrátkých pulsů popisuje i Verwijk et al. (2012), výsledky dvou z deseti 

výzkumů zahrnutých do přehledu poukazují na vyšší míru nežádoucího dopadu na 

kognitivní funkce u krátkých pulzů, oproti ultrakrátkým.      

 V neposlední řadě je součástí modernizace EKT zvažování dopadu umístění 

elektrod na kognitivní funkce. Existují tři varianty rozmístění, bifrontální, bitemporální a 

unilaterální. Bifrontální umístění je v současnosti používáno velmi vzácně s ohledem na 
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nežádoucí účinky. Bitemporální umístění se používá v případě, kdy je nutné dosáhnout 

rychle výrazného efektu (závažné stavy jako např. katatonie) a dopad na kognitivní 

funkce je pro léčbu akutního stavu vedlejší. Případně v situaci, kdy je kognitivní oslabení 

přítomno již před zahájením EKT. Nejšetrnější ke kognitivním funkcím a v současné době 

nejvyužívanější je dle Sackeima (2017) unilaterální umístění elektrod. U ostatních druhů 

umístění elektrod jsou především negativní dopady na mnestické funkce výrazně vyšší 

(Cicek et al., 2021; Kellner et al., 2010).       

 Další změnou v souladu se snahou o eliminaci nežádoucích účinků EKT byly 

první pokusy o individualizaci léčby v množství podávané energie. Počátek 80. let 20. 

století byl spojen se zjištěním, že každý pacient má svůj vlastní, individuální záchvatový 

práh, tedy minimální dávku elektrické energie potřebnou pro vyvolání epileptoformního 

záchvatu, která se uvádí v milicoulombech (Peterchev et al., 2010). Co se týče moderních 

přístupů, které se aktuálně využívají pro dávkování EKT, rozlišujeme takzvanou titraci 

stimulační a prediktivní. Prediktivní titrace energie je založena na stanovení léčebné 

dávky podle předem určeného vzorce, kdy nejčastějším způsobem je half-age strategie 

(věk pacienta /2 = dávka energie v %). Principem stimulační titrace je pak hledání 

záchvatového prahu u každého pacienta individuálně před první aplikací EKT, následně 

se podle titrační tabulky specifické pro používaný přístroj podává léčebná dávka energie 

při každé další aplikaci, ta je násobkem v úvodu zjištěné potřebné dávky. V případě 

bitemporálního rozmístění elektrod bývá použit nejčastěji dvojnásobek energie potřebné 

k vyvolání záchvatu, v případě unilaterálního šestinásobek (Buday et al., 2022). Se 

zvětšující se dávkou elektrické energie narůstá riziko negativních dopadů na pacientovy 

kognitivní funkce (Landry et al., 2020; Sienaert, 2014).  Při použití ultrakrátkých 

pulzů a unilaterálního umístění elektrod jsou pro zjištění záchvatového prahu většinou 

dostačující dvě titrační aplikace energie, tento způsob provádění EKT se totiž vyznačuje 
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nízkým záchvatovým prahem. Mezi dvěma dávkami by měl být prostor alespoň 20 

sekund pro sledování stavu skrze EEG (Luccarelli et al., 2021). Záchvatový práh jako 

takový se v průběhu léčby mění, obvykle se průběžně zvyšuje s každou další aplikací, 

tuto skutečnost je rovněž nutno brát v potaz. Dále existují různé způsoby, jak práh snížit 

(klozapin, tricykl. antidepresiva a lithium) nebo zvýšit (dehydratace, anestetika, 

benzodiazepiny, antiepileptika) (Kališová, 2019) a tím i ovlivnit množství potřebné 

energie a míru nežádoucích účinků.        

 Za současný standardní postup s nejnižším počtem nežádoucích účinků se 

považuje unilaterální rozmístění elektrod za použití ultrakrátkých pulzů a stimulační 

titrace. V případě život ohrožujících stavů je nevýhodou výše popsaného standardu 

pomalejší nástup účinku, proto jsou v tomto případě využívány krátké pulsy namísto 

ultrakrátkých a je doporučováno spíše bitemporální umístění elektrod. Čas reorientace 

(nabití plné vigility a lucidity) u pacienta po aplikaci EKT s unilaterálním rozmístěním 

elektrod je dnes v průměru 10 minut, což dokládá značný posun od doby vzniku této 

metody (Sackeim, 2017; Sackeim et al., 2009; Cristancho et al., 2014; Fink et al., 2016).  

3.6 Mechanismus účinku elektrokonvulzivní terapie 

 

Mechanismus účinku EKT není dodnes zcela objasněn navzdory dlouhodobému 

výzkumu. Není k dispozici teorie, která by ho vysvětlovala jako jednotný celek. 

Předpokladem je jeho komplexita, jejíž součástí jsou změny v neuroplasticitě, v hladinách 

neurotransmiterů, cytokinů, dále změny v neuroendokrinních funkcích a epigenetických 

procesech. Jde o oblast stále zkoumanou a je předpokladem, že osvětlení mechanismu 

účinku EKT napomůže i většímu porozumění neurobiologie depresivní poruchy.   

 Stran mechanismu účinku existuje několik dílčích hypotéz (Albrecht et al., 2017; 

McCall et al., 2014), např. hypotéza postiktální suprese aktivity (snížení neuronální 

aktivity po aplikaci elektrické energie), protizánětlivého působení a navození 
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neurogeneze. Existují výsledky výzkumů poukazující na pozitivní vliv EKT na 

neurogenezi, synaptogenezi, angiogenezi a gliogenezi (Bouckaert et al., 2014; 

Gryglewski et al., 2021). Pozorovatelné změny objemu je možné vysledovat např. u 

hipokampální struktury, kt. souvisí s mnestickými funkcemi pacienta.  Je doloženo 

zvětšení této oblasti mozku v důsledku EKT a naopak zmenšení v souvislosti s depresivní 

symptomatikou (Oltedal et al., 2018; Rotheneichner et al., 2014; Roddy et al., 2019). 

 3.7 Technické parametry EKT 

 

V současné době se užívá tzv. modifikovaná elektrokonvulzivní léčba, speciálně 

upravený modulovaný střídavý proud, který prochází všemi tkáněmi pod elektrodami, 

oblastmi s nejnižší impedancí a nejkratší možnou drahou. Sinusový proud s frekvencí 50 

Hz ze zásuvky elektrické sítě využívaný před zavedením modifikované EKT působil na 

mozek neurotoxicky. Aktuální praxí je vyvolání epileptiformního paroxysmu za použití 

přerušovaného stejnosměrného proudu 0,5–0,9 A s frekvencí 20–120 Hz, šířkou pulzu 

0,25–1,5 ms, po dobu 0,2–8 s, který prochází mezi elektrodami (umístěnými unilaterálně 

nad nedominantní hemisférou, bifrontálně či bitemporálně).     

 Ultrakrátké pulzy vznikly na základě modulace střídavého proudu s nulovou 

střední hodnotou do tvaru sinusových obdélníkových pulzů se šířkou základny ≤ 0,3 ms. 

Šířka pulzu koreluje s výskytem kognitivních nežádoucích účinků (kratší pulz má menší 

negativní dopad). Stimulační dávka energie v milicoulombech (mC) udává náboj, který 

je potřebný pro vyvolání generalizovaného tonicko-klonického záchvatu. Shrnutí 

fyzikálních hodnot souvisejících s EKT obsahuje: elektrický náboj (Q) v mC, amplitudu 

proudu (I) v ampérech (A), šířku pulzu v milisekundách (ms), frekvenci (F) opakování 

pozitivního a negativního pulzního páru za jednotku v čase v hertzích (Hz), délku 

stimulace (D) v sekundách (s) a impedanci (R) v ohmech (Ω) (Rasmussen, 2019; Abbott 

et al., 2021; Albrecht et al., 2017; Verwijk et al., 2012).  
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2.1.7 Nežádoucí účinky EKT, souvislosti  

 

Nežádoucí účinky EKT jsou různorodé, sledujeme např. neuropsychiatrické (možný 

výskyt prolongovaného záchvatu, přechod z depresivní do manické fáze, epileptický 

záchvat), dále somatické (bolesti hlavy, myalgie) a kognitivní, které jsou popsány 

detailněji v následujícím odstavci.          

 Nežádoucí účinky EKT lze též rozdělit podle četnosti výskytu. Mezi nejčastější 

patří bolest hlavy a svalové bolesti. Bolest hlavy se vyskytuje v 50-80 % případů a je 

častějším vedlejším efektem než myalgie, ale obě bývají mírné a odezní do 6 hodin po 

EKT (Haghighi et al., 2016). Mezi méně časté nežádoucí účinky patří oslabení až narušení 

dílčích kognitivních schopností. Kognitivní abnormality jsou převážně krátkodobé, 

vyskytující se hlavně během prvních 3 dní po léčbě. Po 15 dnech se výkon ve většině 

kognitivních doménách vrací na úroveň před EKT nebo dokonce na lepší (Semkovska & 

McLoughlin, 2010).         

 Landry et al. (2021) představují systematický přehled a metaanalýzu nejčastějších 

kognitivních nežádoucích účinků spojených s EKT. Zároveň se autoři věnují přehledu 

nejčastěji používaných nástrojů k hodnocení kognice v rámci následného sledování 

pacientů. Do analýzy byly zahrnuty studie publikované v letech 2000 až 2017 v 

anglickém a francouzském jazyce, vyhledané v databázích PubMed, EBM Reviews, 

EMBASE a PsycINFO. Standardizované kognitivní testy byly rozděleny do jedenácti 

kognitivních domén. Porovnání kognitivních výkonů bylo provedeno mezi výchozím 

stavem před zahájením EKT a třemi následnými časovými body: PO1 (bezprostředně po 

EKT, do 24 hodin po posledním sezení), PO2 (krátkodobě, 1–28 dní po ukončení EKT) a 

PO3 (dlouhodobě, více než jeden měsíc po ukončení léčby). Do metaanalýzy bylo 

zahrnuto celkem 91 studií s celkovým souborem 3762 osob. V čase PO1 nebyly zjištěny 

žádné signifikantní změny v globální kognici při použití screeningového nástroje Mini-
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Mental State Examination (MMSE). V časovém bodě PO2 analýza pomocí Hedgesova g 

prokázala malé až střední velikosti efektu ve smyslu poklesu výkonu v oblasti 

autobiografické paměti, verbální plynulosti a verbální paměti. Pokles verbální plynulosti 

negativně koreloval s věkem – větší deficity byly zaznamenány u mladších dospělých. 

Naopak v dlouhodobém horizontu (PO3) došlo ke zlepšení téměř ve všech hodnocených 

kognitivních doménách, včetně verbální plynulosti a verbální paměti. Autoři upozorňují 

na nedostatek standardizace jak v samotném výběru kognitivních testů, tak v načasování 

jejich administrace v rámci sledování po EKT. Ačkoliv MMSE (Mini mental state 

examination) zůstává nejčastěji používaným screeningovým nástrojem v praxi, jeho 

klinická využitelnost pro detekci kognitivních změn po EKT je značně omezená. Autoři 

proto doporučují, aby hodnocení kognitivních funkcí po EKT rutinně zahrnovalo testy 

zaměřené na autobiografickou paměť, verbální plynulost a verbální paměť.  

 Schopnost učení novým informacím může být dlouhodobě oslabena, ale paměť, 

pozornost a jazyk vykazují nesignifikantní změny, exekutivní funkce a rychlost 

zpracování se ve výsledku mohou po léčbě EKT zlepšit. Metaanalýza ukázala, že 

přetrvávající diskuze o dlouhodobém kognitivním poškození indukovaném EKT vychází 

především z nedostatečné specifity a senzitivity konvenčně používaných nástrojů k 

hodnocení kognice (Guo et al., 2023). Byl zjištěn negativní vedlejší účinek v oblasti 

dlouhodobého učení u pacientů s depresivní poruchou (SMD = –0,37; 95% CI [–0,55; –

0,18]; p < 0,0001). Naproti tomu v ostatních doménách – paměť (SMD = 0,16; 95% CI 

[–0,02; 0,34]; p = 0,08), pozornost (SMD = 0,23; 95% CI [–0,07; 0,54]; p = 0,14), 

jazykové schopnosti (SMD = –0,10; 95% CI [–0,25; 0,05]; p = 0,19), prostorová percepce 

a orientace (SMD = –0,04; 95% CI [–0,28; 0,20]; p = 0,75) – nebyl zjištěn žádný 

statisticky významný negativní efekt. EKT vykazuje příznivý vliv na exekutivní funkce 

a rychlost zpracování informací u pacientů s depresivní poruchou (SMD = 0,52; 95% CI 
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[0,29; 0,74]; p < 0,00001). učení novým informacím je krátkodobě oslabeno, ale do 

14 dnů se většina funkcí vrací nad úroveň baseline; nicméně u některých jedinců mohou 

přetrvávat deficity, takže jejich další monitorování je klíčové.    

 Metaanalýzy naznačují, že schopnost učení nových informací je bezprostředně po 

elektrokonvulzivní terapii (EKT) narušena, avšak průměrné skupinové skóry se 

nejpozději do 14 dní po ukončení léčby vracejí alespoň na výchozí úroveň. Ostatní 

kognitivní funkce bývají obecně nedotčeny. Zjištění, že průměrné skóry nejsou po léčbě 

sníženy oproti výchozím hodnotám, však nelze interpretovat jako důkaz, že u jednotlivců 

nemůže dojít k narušení – obzvláště v oblasti učení novým informacím. Z tohoto důvodu 

zůstává individuální monitorování kognitivních funkcí nadále důležité. Výsledky rovněž 

naznačují, že EKT skutečně způsobuje reverzibilní deficity v autobiografické paměti. V 

současnosti však existuje jen omezené množství poznatků ohledně optimálního 

načasování a struktury testovacích baterií pro sledování kognitivních nežádoucích účinků 

(Porter et al., 2020).        

 Zkoumání vedlejších účinků EKT z hlediska dopadu na kognitivní funkce 

vzbudilo v minulosti velkou výzkumnou pozornost (Sidhom & Youssef, 2014; Loo et al., 

2007; Loo et al., 2008, Sackeim et al., 2008). Výskyt kognitivních vedlejších účinků může 

být ovlivněn několika různými faktory. Na kognitivní funkce má dopad umístění elektrod, 

ale i zvolené technické parametry EKT, tzn. frekvence, amplituda pulzu, šířka pulzu a 

délka stimulace (Sackeim et al., 2008; Peterchev, Rosa & Deng, 2010; Tor et al., 2015). 

V současné době je, jak již bylo zmíněno, standardním postupem přizpůsobení intenzity 

stimulu dle záchvatového prahu každého pacienta individuálně. V době, kdy tomu tak 

nebylo, byli pacienti stimulováni i několikanásobně více, než bylo nutné a s tím se 

zvětšoval i negativní dopad na kognici (Sackeim et al., 2008). Dále má vliv psychiatrická 

diagnóza a aktuální symptomatika pacienta (Brodaty et al., 2000; Mcdermott & Ebmeier, 
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2009), kdy akutní duševní onemocnění může negativně ovlivňovat kognitivní funkce 

samo o sobě, bez působení EKT, např. u těžké depresivní fáze, kde paradoxně zavedení 

EKT může zlepšit kognitivní výkon v souladu se zmírněním depresivní symptomatiky, 

obdobně u psychotických poruch. Je ale prokázáno, že je těžká depresivní fáze 

charakteristická spíše obtížemi s vštípením nových informací (fáze učení) nežli obtížemi 

v retenci informací a v zapomínání dlouhodobě uloženého.     

 Dále pak dopad EKT na kognici ovlivňuje psychiatrická medikace, druh 

použitého anestetika, (Bauer et al., 2009; Janke et al., 2015) ale i faktory na straně 

pacienta, jako je například věk, míra poškození kognitivních funkcí v době aplikace EKT 

a kognitivní rezerva (Legendre et al., 2003). Existuje tedy více možností, jak 

minimalizovat nežádoucí účinky na kognici. Variováním technických parametrů měníme 

nejen dopad na kognici ale i celkový efekt léčby. Je prokázáno, že použití ultrakrátkých 

pulzů místo krátkých a unilaterální rozmístění elektrod zachovává dostatečnou efektivitu 

v léčbě a zároveň mírní nežádoucí vedlejší účinky (Sackeim et al., 2008; Mayur et al., 

2013; Verwijk et al., 2012).  

3.8 Dopad na konkrétní kognitivní funkce 

 

V současné době má EKT většinou pouze mírný dopad na kognitivní funkce a jde o 

změny dočasného charakteru, které zpravidla do 6 týdnů vymizí (Kališová et al., 2018). 

Vedlejší kognitivní účinky EKT mají většinou klinicky nevýznamnou hloubku, jsou 

dočasné a zjistitelné příslušnými neuropsychologickými testovými metodami, neomezují 

pacienta v běžném každodenním fungování. Postižení kognitivních funkcí lze rozdělit na 

tři hlavní kategorie, a to dezorientaci a agitovanost v akutním postiktálním 

(pozáchvatovém) období v důsledku anestezie a zákroku samotného, dále dočasné 

narušení anterográdní paměti obvykle trvající po dobu maximálně 6 týdnů a narušení 

retrográdní paměti, které může trvat i po delší časový úsek 2-6 měsíců (Verwijk et al., 
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2012). Sackeim (2014) zmiňuje narušení retrográdní autobiografické (epizodické) paměti 

jako jeden z nejdéle přetrvávajících nežádoucích účinků EKT. Je zjistitelná nejvýrazněji 

do týdne po ukončení léčby EKT. Do šesti měsíců po ukončení léčby již není patrná. 

Retrográdní amnézií nejvíce ohrožené informace pocházejí z doby bezprostředně před 

provedením EKT a jsou neosobního charakteru  (McClintock et al., 2014; Meeter et al., 

2011; Sackeim et al., 2008).  U ostatních kognitivních funkcí (zejm. dílčí exekutivní 

funkce, pozornost, pracovní paměť) výsledky poukazují na zhoršení do 3 dnů po aplikaci 

EKT s návratem výkonnosti na původní úroveň po 15 dnech (Kališová et al., 2019). 

 Dezorientace a agitovanost v akutním postiktálním období může trvat od několika 

minut až po zhruba jednu hodinu a je typickým jevem u naprosté většiny pacientů 

(Kellner, 2019). Délka dezorientace nebo také času potřebného k dosažení plné vigility a 

lucidity (v angličtině time to recovery, dále TTR) se měří obvykle s využitím dotazníku 

založeného na Glasgow Coma Scale (GCS). Výsledné číslo udává dobu (v minutách), 

kterou pacient po aplikaci EKT potřeboval ke znovudosažení plné orientovanosti osobou, 

místem a časem. Existují výzkumy dávající do souvislosti delší TTR s vyšším Body Mass 

Indexem (BMI) (Ittasakul et al., 2021). Dlouhodobě se předpokládá, že má délka TTR 

souvislost s mírou závažnosti retrográdní amnézie, důkazů pro tento vztah zatím však 

není dostatek. Definice TTR se však mohou lišit napříč jednotlivými výzkumy 

(Rasmussen, 2019). TTR bývá definováno např. jako čas od prvního otevření očí pacienta 

po aplikaci léčebné dávky elektrické energie až po plnou vigilitu a luciditu. Prozatím se 

jako nejpodstatnější problém při výzkumu TTR jeví absence standardizovaného způsobu 

měření a rozdílné definice postiktální zmatenosti užívané napříč výzkumy (Tripathi, Khan 

a Youseff; 2021).  
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3.9 Nové postupy v EKT  

 

Souhrnně lze říci, že v popředí zájmu aktuálního výzkumu v oblasti EKT je v jedné řadě 

snaha o hlubší porozumění mechanismu účinku EKT a dále pak snaha o co největší 

minimalizaci až úplnou eliminaci negativního dopadu na kognitivní funkce. Z hlediska 

nových trendů, které jdou v souladu s výše uvedenými záměry, existuje v současné době 

několik možností.          

 První variantou je focal electrically administered seizure therapy (FEAST), tedy 

fokální elektricky administrovaná záchvatová terapie, která je založena na použití 

modulovaného pulzního stejnosměrného (nikoliv střídavého) proudu a asymetrických 

elektrod (velké a malé), kdy velká je umístěna nad motorickým kortexem a malá nad 

prefrontálním. Základní idea této metody je, že vyvoláním fokálního epileptoformního 

záchvatu (nikoliv generalizovaného, ke kterému dochází v případě použití EKT či MST, 

viz níže) dojde k významné redukci nežádoucích vedlejších účinků. Jde o metodu s 

velkým potenciálem, která bude pravděpodobně v budoucnu EKT konkurovat, z již 

existujících výzkumů zatím plyne, že je antidepresivní efekt srovnatelný s unilaterální, 

ultrakrátkou EKT, s kratším TTR a mírnějším postižením kognitivních funkcí při aplikaci 

FEAST (Sahlem et al., 2020; Nahas et al., 2013).      

 Další metodou je nízkoamplitudová EKT neboli Low Amplitude Seizure Therapy 

(LAST). Standardní výška I u ultrakrátké EKT je 0,8, nebo 0,9 A. Principem LAST je 

snížení I až na 0,5 A, nižší I totiž působí mělčeji v mozku a způsobuje hustší neuronální 

výboje, nežli ultrakrátká EKT. I o výšce 0,8, nebo 0,9 A stimuluje 94 až 100 % objemu 

mozku až šestinásobně nad záchvatový práh, což je o poznání větší množství energie, než 

je nutné pro vyvolání léčebného záchvatu (Deng et al., 2013). Existují studie (na malých 

výzkumných vzorcích) dokládající srovnatelný léčebný efekt EKT a LAST a dále kratší 

TTR a mírnější postižení kognitivních funkcí při aplikaci LAST (Youssef et al., 2019; 
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Youssef et al., 2020). Další výsledky poukazují rovněž na nižší postižení kognitivních 

funkcí u nižších úrovních I (0,6 A a 0,7 A oproti standardnímu 0,8 A), dále ale upozorňují 

na to, že je léčebná účinnost mezi různými úrovněmi I srovnatelná pouze v první polovině 

trvání léčby, poté má hladina I 0,6 A signifikantně menší antidepresivní efekt (Abbott et 

al., 2021). Další cestou jsou postupné úpravy technologie EKT.    

 Poslední často skloňovanou variantou je magnetic seizure therapy (MST), neboli 

magnetická záchvatová léčba, která funguje rovněž na základě vyvolání epileptoformního 

léčebného záchvatu, místo elektrického proudu však využívá vysokofrekvenční pulzní 

elektromagnetické pole. MST působí více fokálně a pro vyvolání záchvatu je zapotřebí 

menší dávka elektrické energie. Na rozdíl od EKT, při které elektrická energie zasáhne až 

100 % objemu mozku, MST maximálně 8,2 % (Deng et al., 2011). Existují výzkumy 

poukazující na menší negativní dopad na kognitivní funkce u MST a kratší TTR nežli u 

EKT (Daskalakis et al., 2020; Chen et al., 2021). MST má potvrzený antisuicidální efekt 

a je účinná i při pokračovací a udržovací léčbě (Sun et al., 2018; Tang et al., 2021). Na 

druhou stranu někteří autoři poukazují na její nižší účinnost, dále pak na menší 

praktičnost, co se týče manipulace s těžkými magnety (Jiang et al., 2021; Cristancho et 

al., 2014).           

 V současném světě, kdy je standardem používání ultrakrátkých pulzů (0,3 ms) 

jakožto nejméně invazivních, probíhají výzkumy zaměřující se na efektivitu léčby a 

výskyt nežádoucích účinků u pulsů ještě kratších, tedy ultra-ultrakrátkých (0,15 ms). 

Tendence k postupnému zmenšování šířky pulzu je v souladu s hypotézou, že kratší pulz 

znamená menší zátěž pro organismus, a tedy i ve výsledku menší negativní dopad na 

kognitivní funkce pacienta. Zkrácení šířky pulzu umožňuje omezení působení na neurony 

v takzvané refrakterní fázi a s tím je spojen předpoklad zmírnění nežádoucích účinků 

(Buday et al., 2022). Danou problematikou se zabývá i v této práci prezentovaný výzkum.   
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 4. Výzkumná část  

 

4.1 Charakteristika vzorku 

 

V letech 2022–2023 bylo na Psychiatrické klinice 1. LF UK a Všeobecné fakultní 

nemocnice v Praze indikováno podání elektrokonvulzivní terapie (EKT) celkem 40 

pacientům s depresivní epizodou, kteří zároveň vstoupili do výzkumné studie. Tato studie 

byla schválena etickou komisí a všichni účastníci podepsali informovaný souhlas před 

zahájením výzkumných rozhovorů a terapeutických intervencí. Do studie byli zařazeni 

pouze pacienti splňující diagnostická kritéria Mezinárodní klasifikace nemocí (ICD-10) 

(World Health Organization,  ICD-10, 2004) pro unipolární nebo bipolární depresivní 

epizodu, bez psychotických příznaků či abúzu psychoaktivních látek v anamnéze, všichni 

byli ve věku ≥ 18 let a jejich výchozí skóre na Montgomery-Åsbergově škále deprese 

MADRS (Montgomery, S.A. and Åsberg, M., 1979)  bylo ≥ 20 bodů. Dále nebyli v 

posledních 3 měsících léčeni EKT a netrpěli žádným závažným neurologickým 

onemocněním. Pacienti byli buď hospitalizováni po celou dobu studie (N = 12), docházeli 

výhradně ambulantně (N = 10), nebo byli nejprve hospitalizováni a následně začali 

docházet ambulantní formou (N = 18). O celkovém počtu aplikovaných EKT a medikaci 

podávané souběžně s léčbou rozhodoval ošetřující psychiatr každého pacienta, který 

nebyl informován o rozdělení do skupin. Po randomizaci byli ze studie vyřazeni tři 

účastníci – u jednoho bylo během léčby zjištěno závažné neurologické onemocnění a dva 

další odvolali svůj souhlas před zahájením EKT, přičemž zvolili jinou formu léčby. 

Analýza výsledků se tak týkala 37 zbývajících účastníků: 17 z nich bylo při první titrační 

aplikaci v procesu randomizace přiřazeno ke skupině s šířkou pulzu 0,15 ms a 20 k šířce 

0,30 ms. Vzorek tvořily převážně ženy (64,9 %), s průměrným věkem 43,5 let (rozmezí 

18–73 let) a průměrnou délkou vzdělání přibližně 15 let. Většina pacientů (94,6 %) trpěla 
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unipolární nepsychotickou velkou depresivní epizodou (major depressive episode - 

MDE) a 64,9 % z nich mělo v anamnéze jednu nebo více předchozích MDE. Průměrné 

skóry na škálách MADRS a QIDS-SR odpovídaly středně těžké až těžké depresi (Müller 

et al., 2003; Cameron et al., 2013). Mezi skupinami nebyly zjištěny rozdíly v typu 

medikace podávané během léčby EKT, a to včetně dávek benzodiazepinů a celkového 

počtu psychofarmak. Tabulka 1 uvádí přehled sociodemografických údajů, závažnosti 

depresivních symptomů a přehled psychofarmak podávaných během léčby EKT. 
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Tabulka 1 

Proměnná Celý 

soubor 

(N = 37) 

0,15 ms 

pulz – první 

titrace (N = 

17) 

0,30 ms 

pulz – první 

titrace (N = 

20) 

Statistický 

test 

p 

Demografické údaje 
     

Pohlaví při narození, 

N (%), žena 

24 (64,9 

%) 

10 (58,8 %) 14 (70,0 %) χ²(1) = 0,50 0,48 

Věk, průměr ± SD, 

roky 

43,51 ± 

14,80 

40,47 ± 

13,54 

46,10 ± 

15,66 

t(35) = 1,16 0,25 

Délka vzdělání, 

průměr ± SD, roky 

15,08 ± 

2,60 

15,24 ± 2,84 14,95 ± 2,44 t(35) = 0,33 0,74 

Diagnóza 
     

Unipolární MDE, N 

(%) 

35 (94,6 

%) 

16 (94,1 %) 19 (95,0 %) χ²(1) = 0,01 0,91 

Rekurentní MDE, N 

(%) 

24 (64,9 

%) 

13 (76,5 %) 11 (55,0 %) χ²(1) = 1,86 0,18 

Psychotická MDE, N 

(%) 

3 (8,1 %) 1 (5,9 %) 2 (10,0 %) χ²(1) = 0,21 0,65 

Závažnost 

symptomů 

     

MADRS, průměr ± 

SDᵃ 

30,61 ± 

6,41 

31,60 ± 6,01 29,78 ± 6,79 t(31) = 0,81 0,43 

QIDS-SR, průměr ± 

SDᵃ 

17,76 ± 

4,74 

17,27 ± 4,59 18,17 ± 4,96 t(31) = 0,54 0,60 
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Poznámka: MDE = těžká depresivní epizoda; SD = směrodatná odchylka; MADRS = 

Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale; QIDS-SR = Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology – Self Report. ᵃ N = 33 z důvodu neúplných dat u čtyř 

pacientů. 

4.2 Metodika studie 

 

Výzkum byl koncipován jako dvojitě zaslepená randomizovaná srovnávací studie s cross-

over designem. Byl zasazen do kvantitativního metodologického rámce s cílem porovnat 

dopad různých šířek pulzu na vybrané psychologické a kognitivní proměnné. Do 

klinického souboru byli zařazeni pacienti přicházející na Psychiatrickou kliniku 1. LF UK 

a VFN v Praze s diagnózou afektivní poruchy a indikací k elektrokonvulzivní terapii 

vzhledem k přítomnosti těžké depresivní symptomatiky. Pacienti byli náhodně rozděleni 

do dvou skupin blokovou randomizací (tzv. červená a modrá skupina). Psychologové 

provádějící měření, pacienti, i jejich ošetřující psychiatři byli zaslepeni vůči postupu 

randomizace. Randomizační blok byl vytvořen pomocí softwaru Sealed Envelope a 

otevřen nelékařským členem EKT týmu před první aplikací EKT. Čas k obnovení 

orientace (Time to Reorientation - TTR) měřil psycholog, který pacienta doprovázel z 

místnosti aplikace EKT do vedlejšího pokoje k následnému monitoringu, přičemž byl 

zaslepen k přiřazení pacienta ke skupině. Během aplikace EKT byl psycholog v jiné 

místnosti a parametry na přístroji byly skryty, aby nemohl zjistit, jaké nastavení bylo 

použito. Použit byl tzv. crossover design. Jedna skupina byla intervenována pulzem o 

šířce 0,30 ms při první aplikaci a od druhé aplikace dále pokračovala s pulzem o šířce 

0,15 ms. U druhé skupiny byl postup opačný, první aplikace byla s šířkou pulzu 0,15 ms, 

další s 0,30 ms. Díky tomuto uspořádání bylo možné hodnotit nejen případný rozdíl mezi 

skupinami, ale i intraindividuální rozdíly v souvislosti se změnou šířky pulzu aplikované 
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u jednotlivce. Mezi oběma randomizovanými skupinami nebyly zjištěny rozdíly v typu 

podávané medikace v průběhu léčby, a to včetně antikonvulziv, antipsychotik a různých 

typů antidepresiv, ani v denní dávce benzodiazepinů (přepočtené na lorazepam) nebo v 

celkovém počtu užívaných psychofarmak na pacienta. EKT byla aplikována třikrát týdně 

(pondělí, středa, pátek), přičemž pacienti byli minimálně 8 hodin nalačno. Pro indukci 

anestezie a svalovou relaxaci byl intravenózně podáván propofol (1,5 mg/kg) a 

suxamethonium (0,5 mg/kg). Fyziologické monitorování během výkonu zahrnovalo 

EKG, neinvazivní měření krevního tlaku, pulzní oxymetrii a dvoukanálové EEG.  

4.2.2 Titrační postup 

 

 Tabulka 2 popisuje titrační a dávkovací schéma pro obě porovnávané šířky pulzů. Každá 

aplikace začínala nastavením prvního kroku titračního schématu a po subkonvulzivní 

stimulaci následovala nejméně 20sekundová pauza před další aplikací. Záchvatový práh 

(Seizure treshold - ST) byl definován jako dávka energie, při níž se na EEG monitoringu 

objevil bilaterální generalizovaný záchvat (American Psychiatric Association, 2001). 

Během dvou prvních aplikací byl ST určen metodou empirické titrace pomocí 

vzestupných limitů (Sackeim et al., 1987; Boylan et al., 2000). kdy byly stimulační 

parametry postupně navyšovány – nejprve délka aplikace, poté frekvence. Klíčovým 

parametrem pro vyvolání záchvatu je počet pulzů ve stimulačním impulzu, přičemž 

současná literatura naznačuje, že zvýšení délky aplikace (a tím i počtu pulzů) má menší 

negativní dopad na kognitivní funkce než zvýšení frekvence. V každém kroku titrace a 

dávkování byly podmínky pro skupinu s šířkou pulzu 0,15 ms a 0,30 ms vyváženy z 

hlediska celkového náboje (v mC), nejprve prodloužením délky stimulační série, následně 

zvýšením frekvence v případě ultra-ultrakrátké stimulace. Pokud se 0,15 ms široký pulz 

ukázal jako efektivnější pro indukci záchvatu, bylo k dosažení ST zapotřebí méně kroků 

a nižší náboj. Ani v jednom případě titrace nebylo třeba více než čtyř stimulací (4 % 
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maximální kapacity přístroje, kde 100 % = 1152 mC) k určení ST. Dávka při třetí aplikaci 

byla u všech pacientů pevně stanovena na šestinásobek ST definovaného při druhé 

aplikaci. Od třetí aplikace dále byli pacienti léčeni pravostrannou unilaterální 

elektrokonvulzivní terapií (right unilateral electroconvulsive therapy - RUL ECT) s 

dávkováním nastaveným na šestinásobek ST zjištěného při druhé aplikaci, kdy v případě 

nedostatečné klinické odpovědi nebo slabého záchvatu bylo možné náboj navýšit podle 

dávkovací tabulky, přičemž šířka pulzu zůstala zachována. Naopak při výrazných 

kognitivních nežádoucích účincích bylo možné dávku snížit. Délka záchvatu byla 

definována jako časový interval od začátku elektrické stimulace po konec 

generalizovaného záchvatu, stanovený na základě postiktální suprese (Nobler et al., 

1993). Stimulace byla prováděna pomocí přístroje Σigma (model 200 J, SigmaStim 

International LLC, Tualatin, OR), přičemž pro ultra-ultrakrátké pulzy (0,15 ms) byl 

použit režim Full Range Parameter Set s módem „Four-Knob“ a pro ultrakrátké pulzy 

(0,30 ms) režim Ultrabrief Parameter Set s módem „One-Knob“. Celkový počet aplikací 

EKT určoval ošetřující psychiatr dle klinické odpovědi pacienta.  
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Tabulka 2: Anestetika, prahová dávka pro záchvat, délka záchvatu a čas obnovení orientace po 

záchvatu během dvou seancí titrace stimulační dávky 

Proměnná 0,15 ms pulz – 

Aplikace 1 (N = 

17) 

0,15 ms pulz – 

Aplikace 2 (N = 

20) 

0,30 ms pulz – 

Aplikace 1 (N = 

20) 

0,30 ms pulz – 

Aplikace 2 (N = 

17) 

Anestetika 
    

Propofol (mg) 107,65 ± 23,33 111,77 ± 20,69 120,50 ± 28,00 123,00 ± 29,75 

Suxamethonium (mg) 24,71 ± 6,24 25,00 ± 6,12 25,00 ± 4,59 25,25 ± 4,44 

Prahová dávka pro 

záchvat 

    

Náboj (mC) 16,08 ± 5,65 23,48 ± 11,83 25,10 ± 11,56 18,25 ± 10,52 

Kroky titrace 1,82 ± 1,01 2,59 ± 1,12 2,80 ± 1,01 1,90 ± 1,07 

Délka EEG 

záchvatu (s) 

38,24 ± 23,57 36,76 ± 19,26 31,40 ± 17,85 36,85 ± 22,33 

Čas do obnovení 

orientace (min) 

6,88 ± 2,12 6,06 ± 2,08 7,85 ± 4,52 7,90 ± 4,61 

 

 

4.3 Použité nástroje  

 

Pacienti absolvovali testování kognitivních funkcí a míry depresivní symptomatiky v 

časových bodech před zahájením EKT, během léčby (po dvou aplikacích) a opakovaně 

po ukončení léčby (bezprostředně po skončení, 2 měsíce po, 4 měsíce po a 6 měsíců po). 
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Tabulka 3: Harmonogram testování 

Zaměření 

testování 

Před 

zahájením 

EKT 

Během 

EKT (po 2. 

aplikaci) 

Po 

skončení 

EKT 

2 měsíce po 

skončení 

EKT 

4 měsíce po 

skončení 

EKT 

6 měsíců po 

skončení 

EKT 

Měření 

kognice 

MoCA, 

ECCA, 

CUAMI-SF, 

RAVLT, 

BVMT-R  

ECCA ECCA, 

CUAMI-

SF, RAVLT, 

BVMT-R 

MoCA, 

CUAMI-

SF, RAVLT, 

BVMT-R 

MoCA, 

CUAMI-

SF, RAVLT, 

BVMT-R 

MoCA, 

CUAMI-

SF, RAVLT, 

BVMT-R 

Měření 

depresivity 

MADRS, 

QIDS-SR 

MADRS, 

QIDS-SR 

MADRS, 

QIDS-SR 

MADRS, 

QIDS-SR 

MADRS, 

QIDS-SR 

MADRS, 

QIDS-SR 

 

4.3.1 Depresivní symptomatika 

 

Závažnost depresivních symptomů byla opakovaně hodnocena současně pomocí 

objektivní škály The Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale MADRS 

(Montgomery & Åsberg, 1979) a subjektivní sebeposuzovací škály Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology: Self-Report QIDS-SR (Rush et al., 2003).   
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4.3.2 Kognitivní funkce 

 

Měření TTR 

EKT vede k proměnlivě dlouhé době postiktální dezorientace, která je silně citlivá na 

parametry léčby (Sackeim et al., 1993; Sackeim, 2000; Sackeim et al., 2000; Sackeim et 

al. 2008; Daniel & Crovitz, 1986)  a která zároveň svou délkou predikuje rozsah a trvání 

dočasného kognitivního oslabení včetně retrográdní amnézie na autobiografické 

informace (Sobin et al., 1995; Martin et al., 2015).  Definice TTR (Time to Reorientation) 

podle Sackeima et al. (1993) popisuje stanovení délky kognitivního zotavení po aplikaci 

elektrokonvulze, počítané od ukončení vyvolaného záchvatu po znovudosažení plné 

vigility a lucidity. TTR bylo měřeno po každé aplikaci EKT. Testování se opakuje v 

krátkých intervalech (např. každých 1–2 minuty) po probuzení. Hodnocení zahrnovalo 

Glasgowskou stupnici hloubky bezvědomí Glasgow Coma Scale (Teasdale & Jennett, 

1974) a dále ověření lucidity vědomí (orientace osobou, místem, časem, dotaz na věk 

pacienta a na datum narození). GCS, často používaná v intenzivní péči (Reith at al., 2016) 

pro kvantifikaci hloubky poruchy vědomí, zahrnuje tři oblasti: otevírání očí, verbální 

odpověď (orientace, verbální reakce) a motorickou odpověď (motorická reakce na výzvu, 

případně na bolestivý podnět bolest). Ve studii byl sledován čas plného nabytí vigility a 

lucidity od skončení záchvatu, v minutách. TTR je zaznamenáno jako čas, kdy je pacient 

dle GCS vigilní a prvně správně odpoví na všechny doplňující otázky zjišťující orientaci. 

Tyto otázky jsou pokládány opakovaně, dokud pacient není schopen odpovědět na 

všechny.  
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Neuropsychologická baterie  

• Depresivita byla posuzována subjektivním sebeposuzovacím Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology – Self Report (QIDS-SR; Rush et al., 2003), dále 

objektivním Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS; Williams 

& Kobak, 2008). 

• Kognitivní screening byl před zahájením léčby za účelem určení aktuálního stavu 

kognitivních schopností a případného deficitu prováděn s využitím Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005), dále byl tento screening 

využit opakovaně po skončení EKT, v průběhu léčby EKT byl třikrát použit 

screening vytvořený specificky pro pacienty podstupující elektrokonvulzivní 

terapii, zahrnující mimo jiné i položky mapující případnou retrográdní amnézii, 

ECT Cognitive Assessment (ECCA; Hermida et al., 2020). 

• Vyšetření mnestických funkcí bylo zaměřeno na autobiografickou paměť 

s použitím Columbia University Autobiographical Memory Interview – Short 

Form (CUAMI-SF; Sackeim, 2014), které umožňuje zachycení případné 

retrográdní amnézie. Dále byly zahrnuty verbální a nonverbální paměťové testy 

sledující vštípivost nových informací, retenci a reprodukci, Brief Visuospatial 

Memory Test-Revised (BVMT-R; Benedict et al., 1996) a Rey Auditory Verbal 

Learning Test (RAVLT; Schmidt, 1996), umožňující případné zachycení 

anterográdní amnézie. 

Retrográdní amnézie na autobiografické informace je považována za nejvýraznější a 

nejdéle trvající nežádoucí kognitivní účinek EKT a je hlavním determinantem 

subjektivních stížností na paměť po EKT (Sackeim, 2014; Semkovska et al., 2016; 

Berman et al., 2008; Brakemeier et al., 2011; Sackeim et al. 2007). CUAMI-SF 
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opakovaně prokázalo citlivost na technické faktory při aplikaci EKT, včetně manipulace 

s šířkou pulzu (Sackeim et al., 2008). Proto byl vedle TTR hlavním kognitivním výstupem 

v této studii skór v CUAMI-SF, odrážející konzistenci odpovědí po ukončení léčby EKT 

ve srovnání s výchozím stavem. Celkový skór v tomto dotazníku byl získán celkem 

pětkrát (před EKT, po skočení EKT, 2 měsíce po, 4 měsíce po a 6 měsíců po) 

MoCA test je screeningový nástroj sloužící k zachycení mírného kognitivního deficitu 

(Mild Cognitive Impairment – MCI) a časných forem syndromu demence (Nasreddine et 

al., 2005), na rozdíl například od Mini-Mental State Examination (MMSE) zahrnuje i 

hodnocení exekutivních funkcí. 

ECCA měří globální kognitivní výkon a sestává ze 30 otázek, jedná se o screeningový 

nástroj specificky vyvinutý pro sledování kognitivních změn u pacientů léčených 

elektrokonvulzivní terapií. Na rozdíl od jiných screeningových metod je citlivý i na 

vysoce charakteristické kognitivní oslabení spojené s EKT, především narušení 

epizodické - autobiografické paměti. Obsahuje subjektivní hodnocení kognitivních obtíží 

pacientem, dále zhodnocení kognitivních obtíží pacienta osobou blízkou, hodnocení 

orientace všemi modalitami, dále úkoly zaměřené na testování pozornosti, na 

autobiografickou paměť, na oddálené vybavení verbálního obsahu. Jedná se o 

screeningovou metodu citlivější na změny v paměťových doménách, nežli je tomu u 

MoCA testu (Nasreddine et al., 2005) nebo u MMSE (Folstein et al., 1975).  

RAVLT a BVMT-R jsou standardizované testové metody hodnotící verbální a neverbální 

učení a paměť. EKT může způsobit dočasnou anterográdní amnézii, která se projevuje 

narušením dílčích částí paměťového procesu, vštípivosti, retence a reprodukce (Steif et 

al., 1986; Semkovska & McLoughlin, 2010). Statisticky zpracován byl celkový skór u 

bezprostředního vybavení a u oddáleného vybavení po 30 minutách u obou testů.  
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4.4 Statistické metody 

Dvě na základě randomizace utvořené skupiny, u nichž byla první aplikace provedena 

buď s šířkou pulzu 0,15 ms nebo 0,30 ms, byly porovnávány z hlediska 

sociodemografických, diagnostických (kognitivní testy) a symptomatických (míra 

depresivní symptomatiky) charakteristik s pomocí t-testů pro nezávislé výběry u 

kardinálních proměnných a s pomocí chí-kvadrát analýz u kategorických proměnných.  

 Opakovaná analýza rozptylu (repeated measures ANOVA - RMANOVA) byla 

použita pro každé z měření provedených během prvních dvou titračních aplikací: 

zaznamenána byla dávka anestetik (propofol a sukcinylcholin), záchvatový práh (náboj 

při navození záchvatu a počet kroků v titraci), délka záchvatu a TTR v postiktálním 

období. V těchto analýzách ANOVA byly použity tyto proměnné: skupina (šířka pulzu 

0,15 vs. 0,30 při první aplikaci) jako mezi-subjektový faktor, čas (první vs. druhá 

aplikace) jako faktor opakovaného měření a faktor vzájemného působení skupiny a času. 

Hodnoty náboje (v mC) elektrického stimulu kvantifikující záchvatový práh a délku 

záchvatu byly před statistickou analýzou logaritmicky transformovány. 

Netransformované hodnoty jsou uvedeny v tabulkách a grafech. V rámci každé skupiny 

byly použity párové t-testy ke zjištění efektu změny šířky pulzu na záchvatový práh. Od 

třetí aplikace dále byli pacienti léčeni dávkami nadprahovými, přičemž byla použita 

stejná šířka pulzu jako u druhé aplikace. Hodnoty získané z opakovaných měření při 

každé aplikaci (použitá dávka anestetika, náboj, délka záchvatu, TTR) byly 

zprůměrovány napříč všemi aplikacemi a skupiny (modrá a červená) byly porovnány 

pomocí t-testů pro nezávislé výběry. T-testy a chí-kvadrát testy byly použity i k porovnání 

skupin ve výsledcích kognitivních testů a ve skórech depresivity, zaznamenaných před, 

během a po léčbě EKT. Všechny analýzy byly provedeny v softwaru JMP Pro v18.0.2 
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(JMP Statistical Discovery, Cary, NC). Hodnoty p jsou oboustranné s alfa hladinou 

významnosti 0,05. 

 

5. Limitace studie 

 

Tato studie má několik omezení, která je třeba zohlednit při interpretaci výsledků. Prvním 

limitem je relativně malý výzkumný vzorek čítající pouze 37 osob, přičemž někteří 

pacienti vypadli během následných měření po skončení léčby (follow-ups), tři 

z původních 40 byli vyřazeni ze studie z důvodů uvedených výše. I když se výzkumný 

tým snažil minimalizovat variabilitu tím, že zařadil pouze pacienty s obdobnou diagnózou 

a srovnatelnou medikací podávanou během EKT (včetně kontrolovaného množství 

benzodiazepinů), u kterého byl statisticky ověřen rozdíl mezi skupinami jako 

nevýznamný, nelze zcela vyloučit individuální odlišnosti v odpovědi na léčbu. Další 

limitací je skutečnost, že údaje nebyly zaznamenávány jedním hodnotitelem – vzhledem 

k počtu retestů a pacientů nebylo možné zajistit, aby všechny záznamy pořídila pouze 

jedna osoba, což mohlo vést k drobným rozdílům v administraci testových metod nebo 

zaznamenávání dat. Dále, i přes dvojitě zaslepený design nelze zcela vyloučit vliv 

subjektivního očekávání na hodnocení depresivních symptomů, nebyl proveden formální 

test mapující úspěšnost zaslepení.   
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6. Výsledky 

 

Výsledky studie neukázaly, že by se průměrná doba postiktální dezorientace (TTR) lišila 

při aplikaci pulzu o šířce 0,15 ms oproti šířce 0,3 ms. Skupinové srovnání (H1) tedy 

neprokázalo statisticky významný rozdíl mezi červenou a modrou skupinou v délce TTR. 

Při titrační aplikaci (první a druhá) bylo průměrné TTR:  

• u 0.15 ms: 6.88 ± 2.12 min (1. aplikace), 6.06 ± 2.08 min (2. aplikace) 

• u 0.30 ms: 7.85 ± 4.52 min (1. aplikace), 7.90 ± 4.61 min (2. aplikace) 

Rozdíly mezi skupinami nebyly statisticky významné. Byla ale významná rozdílnost 

v rozptylu TTR mezi skupinami, což mohlo ovlivnit schopnost detekovat rozdíly (p < 

0.004 a p = 0.002). Od třetí aplikace do konce byl průměr TTR: 

• u 0.15 ms skupiny: 9.77 ± 2.86 min 

• u 0.30 ms skupiny: 8.16 ± 2.31 min 

Rozdíl nebyl vyhodnocen jako signifikantní, byl ale pozorován trend: t(35) = 1.86, p = 

0.07.  Po zohlednění TTR z prvních dvou aplikací byl zjištěn signifikantní efekt kovariátu 

(p < 0.006)ale nikoliv efekt skupiny (p = 0.20). U intraindividuálního srovnání (H2) 

aplikace různé šířky pulzu rovněž nebyl zaznamenán statisticky významný rozdíl.  

 V oblasti měření depresivních symptomů byly zaznamenány signifikantní poklesy 

skórů jak na škále MADRS, tak na QIDS-SR u obou skupin, přičemž nebyl nalezen 

statisticky významný rozdíl mezi skupinami v míře zlepšení. To naznačuje srovnatelnou 

antidepresivní účinnost u obou šířek pulzu.       

 Výsledky kognitivních testů zaměřených na mnestické funkce (BVMT-R, 

RAVLT) ukázaly mírné zhoršení po sérii EKT oproti prvnímu - výchozímu testování, 

přičemž při kontrolním vyšetření dva měsíce po skončení léčby EKT došlo k návratu 

výkonu na původní úroveň. Rozdíly mezi oběma skupinami nebyly statisticky významné, 



44 

 

nicméně trend naznačoval mírně lepší výsledky u skupiny s šířkou pulzu 0,15 ms.

 Autobiografická paměť, hodnocená pomocí CUAMI-SF, byla ovlivněna jen 

minimálně. Nebyl zaznamenán signifikantní rozdíl v retrográdní amnézii mezi 

skupinami. Kognitivní screeningové nástroje MoCA a ECCA potvrdily přechodné snížení 

skórů během série EKT, avšak hodnoty se v následných měřeních po ukončení léčby 

vrátily k výchozím hodnotám. Ani zde nebyly mezi skupinami nalezeny statisticky 

významné rozdíly. Screening MoCA byl použit především jako vstupní zhodnocení 

kognitivních funkcí, s ohledem na postupný úbytek participantů ve studii a omezené 

množství dat z kontrolních vyšetření 2, 4 a 6 měsíců po skončení EKT, kdy byl 

administrován. 

6.1 Titrační postup 

 

Při použití šířky pulzu 0,15 ms ani 0,30 ms nedošlo ke komplikacím s vyvoláním 

generalizovaného záchvatu. Tabulka 2 uvádí popisnou statistiku pro obě skupiny při první 

a druhé aplikaci EKT spojené s titrací, zahrnuje informace ohledně použité dávky 

anestetik, ST, délky záchvatu a TTR. RMANOVA srovnávající dávky anestetik 

neprokázala žádné významné rozdíly. Analýza ST odhalila významnou interakci mezi 

skupinou a časem, F(1, 35) = 19,96, p < 0,0001, přičemž nebyly zjištěny hlavní efekty 

skupiny, F(1, 35) = 0,38, p = 0,54, ani času, F(1, 35) = 0,01, p = 0,94. Jak je patrné z 

Tabulky 2 a Grafu 1, při první titraci byl ST výrazně nižší u šířky pulzu 0,15 ms než u 

0,30 ms (t(35) = 3.012, p = 0.005). Po změně aplikované šířky pulzu v souladu s crossover 

designem studie při druhé aplikaci se tento trend udržel, ale rozdíl už nebyl statisticky 

významný (t(35) = 1.63, p = 0.11). 
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Párové t-testy v rámci skupin ukázaly, že mezi první a druhou aplikací došlo k: 

• významnému zvýšení ST u skupiny, která začínala s 0,15 ms (t(16) = 3.01, p < 

0.008), 

• významnému snížení ST u skupiny, která začínala s 0,30 ms (t(19) = 3.29, p < 

0.004). 

Ze 17 účastníků začínajících s 0,15 ms šířkou pulzu mělo 9 z nich zvýšený ST při druhé 

aplikaci, 7 beze změny a 1 snížený. Ze 20 účastníků začínajících s šířkou pulzu 0,30 ms 

mělo při druhé aplikaci 12 snížený ST, 7 beze změny a 1 zvýšený. Tato změna ST výrazně 

souvisela s tím, do které skupiny byl pacient náhodně přiřazen, χ²(2) = 15.57, p = 0.0004. 

Rozdíly ve ST odpovídaly rozdílům v počtu stimulačních kroků během titrace (tabulka 

2), s přítomností významné interakce skupiny a času, F(1, 35) = 21.84, p < 0.0001.  

 Při první aplikaci stačilo u šířky pulzu 0,15 ms k vyvolání záchvatu v průměru o 

jeden krok méně než u 0,30 ms (1,82 vs. 2,80 kroků; t(35) = 2.93, p < 0.006). Při druhé 

aplikaci byl rozdíl menší a nevýznamný (1,90 vs. 2,59; t(35) = 1.91, p = 0.06).  

 RMANOVA neprokázala žádné významné rozdíly mezi skupinami v délce 

záchvatu ani v délce TTR. Jak ukazuje Graf 2, větší variabilita TTR byla pozorována ve 

skupině přiřazené k 0,30 ms šířce pulzu při první aplikaci. Rozdíly v rozptylu TTR oproti 

skupině s šířkou pulzu 0,15 byly statisticky významné při první i druhé aplikaci (p < 

0.01). V obou skupinách byly průměrné časy znovunabytí vigility a lucidity po skončení 

záchvatu velmi krátké (6–8 minut), rychlejší, než hodnoty běžně zaznamenané při použití 

ultrakrátké stimulace (0,30 ms) (Sackeim et al., 2008; Martin et al., 2015).  
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Obrázek 1: Graf 1 znázorňující záchvatový práh (Seizure Treshold v mC) během první a druhé aplikace (Session 1, 

Session 2) u červené skupiny (0,15 ms první aplikace) a modré skupiny (0,3 ms první aplikace). 

 

Obrázek 2: Graf 2 znázorňující čas znovunabytí plné vigility a lucidity (Time to Recover Orientation TTR, v 

minutách) během první a druhé aplikace (Session 1, Session 2) u červené skupiny (0,15 ms první aplikace) a modré 

skupiny (0,3 ms první aplikace). 
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6.2 Meziskupinové srovnání: parametry léčby  

 

Tabulka 4 srovnává obě skupiny (s šířkou pulzu 0,15 ms a 0,30 ms) v léčbě od třetí do 

poslední aplikace. Nebyl zjištěn žádný rozdíl v celkovém počtu aplikací EKT (obě 

skupiny měly průměrně 10 aplikací, celkové rozmezí aplikací bylo 5–15). Rovněž nebyly 

od třetí aplikace dále zjištěny signifikantní rozdíly ani v průměrné podávané dávce 

propofolu a suxamethonia, ani v náboji či v délce záchvatů. Dle očekávání byly v každé 

skupině při druhé aplikaci přítomny  výrazné individuální rozdíly v ST (až čtyřnásobný 

rozsah), což vedlo ke značné variabilitě v dávce elektrického náboje podávaného při 

následujících aplikacích, kdy hodnoty ST byly násobeny konstantou. K této variabilitě 

přispívala také možnost dávku zvýšit nebo snížit oproti stanovenému poměru 6× ST na 

základě klinické potřeby.  

U skupiny s šířkou pulzu 0,15 ms: 

• 15 z 20 pacientů (75 %) bylo léčeno konstantně dávkou 6× ST. 

• 5 mělo zvýšení dávky na 7–10× ST. 

U skupiny s šířkou pulzu 0,30 ms: 

• 12 z 17 (70,6 %) bylo léčeno konstantně dávkou 6× ST. 

• 3 pacienti měli zvýšení na 8–8,5× ST. 

• 1 pacient měl kvůli vedlejším nežádoucím kognitivním účinkům snížení dávky na 

3× ST od páté do čtrnácté aplikace. 

• Další pacient měl postupné zvýšení až na 24,4× ST. 
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• U jednoho pacienta ve skupině 0,15 ms bylo nutné po pěti aplikacích (6.-10.) 

použít pulz šířky 0,36 ms kvůli nutnosti vyšší dávky – šlo o jedinou odchylku od 

stanovených parametrů ve studii. 

U skupiny s šířkou pulzu 0,30 ms byl zjištěn trend rychlejšího TTR (p = 0.07), ale analýza 

kovariance, která zohlednila TTR při prvních dvou aplikacích, ukázala, že rozdíl nebyl 

statisticky významný (hlavní efekt skupiny: p = 0.20; efekt kovariátu: p < 0.006). 

Dodatečná průzkumná analýza porovnala ST podle pohlaví: 

• Při první titraci měly ženy i muži s aplikovanou šířkou pulzu 0,15 ms významně 

nižší ST než ve skupině s šířkou pulzu 0,30 ms (p = 0.0309 u žen, p = 0.0476 u 

mužů). 

• Ve druhé titraci byl trend zachován, ale statisticky nevýznamný. 
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Tabulka 4: Celkový počet aplikací v rámci EKT léčby a průměrné hodnoty anestetik, elektrické dávky, délky záchvatu 

a TTR, vypočtené od třetí do poslední aplikace, pro celý vzorek i pro každou skupinu separátně. 

Proměnná Celý vzorek 

(N = 37) 

0,15 ms šířka pulzu, 

výsledky od 3. 

aplikace (N = 20) 

0,30 ms šířka 

pulzu, 

výsledky od 

3. aplikace (N 

= 17) 

Statistický 

test 

p-

hodnota 

Počet aplikací v 

průběhu léčby 

10,45 ± 2,65 10,60 ± 2,89 10,18 ± 2,40 t(35) = 0,48 0,63 

Propofol (mg) 116,99 ± 

22,79 

121,98 ± 24,72 111,12 ± 19,36 t(35) = 1,47 0,15 

Suxamethonium 

(mg) 

24,56 ± 3,89 24,37 ± 3,83 24,78 ± 4,07 t(35) = 0,32 0,75 

Náboj (mC) 139,20 ± 

87,69 

124,73 ± 89,67 156,22 ± 84,17 t(35) = 1,52 0,14 

Dávka 

vzhledem k ST 

(%) 

6,77 ± 2,07 6,64 ± 1,31 6,93 ± 2,75 t(35) = 0,42 0,68 

EEG délka 

záchvatu (s) 

37,71 ± 9,70 39,06 ± 11,38 36,13 ± 7,26 t(35) = 0,53 0,60 

TTR (min) 9,03 ± 2,71 9,77 ± 2,86 8,16 ± 2,31 t(35) = 1,86 0,07 
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6.3 Meziskupinové srovnání: antidepresivní účinek 

 

Tabulka 5 ukazuje skóry ve škálách MADRS a QIDS-SR v jednotlivých fázích léčby, a 

to před jejím začátkem, během dvou titračních aplikací a následně bezprostředně po jejím 

skončení. Data byla dostupná od 81,1 % účastníků po prvních dvou titračních aplikacích 

a od 67,6 % účastníků po ukončení EKT. Přibližně polovičního zlepšení z celkové změny 

bylo dosaženo již po prvních dvou (titračních) aplikacích. Ve skupině s šířkou pulzu 0,15 

ms byla u obou použitých škál míra zlepšení hodnoceného od třetí do poslední aplikace 

vyšší oproti skupině s šířkou pulzu 0,30 ms, ne však statisticky významně. Skupina 

s šířkou pulzu 0,15 ms měla dále ve škálách mapujících depresivní symptomatiku vyšší, 

avšak nikoliv statisticky významně odlišnou míru odpovědi na léčbu EKT i míru remise. 

 Neexistuje důkaz, že by ultra-ultrakrátké pulzy (0,15 ms) vyžadovaly prodloužení 

léčebného procesu pro zachování efektu, nebo byly méně účinné z hlediska redukce 

depresivních symptomů. Významné rozdíly byly zjištěny mezi hodnocením depresivní 

symptomatiky subjektivním sebeposouzením na straně pacienta (QIDS-SR) a 

objektivním posouzením klinického pracovníka (MADRS), což může souviset se 

subjektivním pohledem na závažnost symptomů, komunikační bariérou či 

nadhodnocováním obtíží. 
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Tabulka 5: Skóry MADRS a QIDS-SR, srovnání výsledků na začátku, po dvou titračních 

aplikacích a na konci EKT léčby v celém vzorku a ve dvou skupinách separátně. 

Proměnná Celý vzorek 0,15 ms pulz 0,30 ms pulz Statistic test p-value 

MADRS – Vstupní 

hodnota 

30.61 ± 6.41 29.78 ± 6.79 

(N = 18) 

31.60 ± 6.01 

(N = 15) 

t(31) = 0.81 0.43 

MADRS – Po 2 

aplikacích 

19.97 ± 9.01 21.71 ± 9.50 

(N = 17) 

17.69 ± 8.12 

(N = 13) 

t(28) = 1.22 0.23 

MADRS – Konec léčby 12.00 ± 7.68 

(N = 25) 

10.43 ± 7.02 

(N = 14) 

14.00 ± 8.34 

(N = 11) 

t(23) = 1.16 0.26 

MADRS – % změna 

(vstup – 2. aplikace) 

32.6 ± 34.94 

(N = 30) 

23.18 ± 

39.66 (N = 

17) 

44.89 ± 

23.76 (N = 

13) 

t(28) = 1.75 0.09 

MADRS – % změna (2. 

aplikace – konec) 

31.58 ± 40.48 

(N = 25) 

40.24 ± 

39.75 (N = 

14) 

20.54 ± 

40.49 (N = 

11) 

t(23) = 1.22 0.23 

MADRS – % změna 

(vstup – konec) 

60.83 ± 22.84 

(N = 25) 

62.72 ± 

24.40 (N = 

14) 

58.43 ± 

21.60 (N = 

11) 

t(23) = 0.46 0.65 

MADRS – Odpověď, N 

(%) 

16 (64.0 %) 10 (71.4 %) 6 (54.6 %) X2(1) = 0.76 0.38 

MADRS – Remise, N 

(%) 

9 (36.0 %) 6 (42.9 %) 3 (27.3 %) X2(1) = 0.65 0.42 

QIDS-SR – Vstupní 

hodnota 

17.76 ± 4.74 

(N = 33) 

18.17 ± 4.96 

(N = 18) 

17.27 ± 4.59 

(N = 15) 

t(31) = 0.54 0.60 
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QIDS-SR – Po 2 

aplikacích 

14.2 ± 5.68 (N 

= 30) 

15.47 ± 5.56 

(N = 17) 

12.54 ± 5.62 

(N = 13) 

t(28) = 1.42 0.17 

QIDS-SR – Konec léčby 9.72 ± 5.46 (N 

= 25) 

9.00 ± 4.91 

(N = 14) 

10.64 ± 6.20 

(N = 11) 

t(23) = 0.74 0.47 

QIDS-SR – % změna 

(vstup – 2. aplikace) 

18.15 ± 28.52 

(N = 30) 

12.92 ± 

29.54 (N = 

17) 

24.98 ± 

26.71 (N = 

13) 

t(28) = 1.15 0.26 

QIDS-SR – % změna (2. 

aplikace – konec) 

18.53 ± 28.61 

(N = 25) 

25.42 ± 

29.96 (N = 

14) 

9.75 ± 25.43 

(N = 11) 

t(23) = 1.39 0.18 

QIDS-SR – % změna 

(vstup – konec) 

42.10 ± 29.42 

(N = 25) 

45.43 ± 

30.01 (N = 

14) 

37.87 ± 

29.51 (N = 

11) 

t(23) = 0.63 0.54 

QIDS-SR – Odpověď, N 

(%) 

9 (36.0 %) 6 (42.9 %) 3 (27.3 %) X2(1) = 0.65 0.42 

QIDS-SR – Remise, N 

(%) 

5 (20.0 %) 3 (21.4 %) 2 (18.2 %) X2(1) = 0.04 0.84 

 

6.4 Meziskupinové srovnání: dopad na kognitivní funkce 

 

Tabulka 6 ukazuje skóry dotazníku CUAMI-SF zjišťujícího dopad na autobiografickou 

paměť a případnou míru retrográdní amnézie. Mezi oběma skupinami nebyl zjištěn rozdíl 

v rozsahu retrográdní amnézie. Konzistence odpovědí po skončení EKT oproti 

výchozímu stavu byla u celé skupiny 88,38 %, což je srovnatelné se zdravými kontrolami 

(Sackeim et al., 2008).  
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Tabulka 6: Skóry CUAMI-SF na začátku a na konci EKT léčby v celém vzorku a v obou 

skupinách separátně. 

Proměnná Celý 

vzorek (N 

= 37) 

0,15 ms šířka pulzu, 

výsledky od 3. 

aplikace (N = 20) 

0,30 ms šířka pulzu, 

výsledky od 3. 

aplikace (N = 17) 

Statistický 

test 

p-

hodnota 

Vstupní 

hodnota 

53,82 ± 

5,30 (N = 

33) 

54,67 ± 3,63 (N = 18) 52,80 ± 6,79 (N = 15) t(31) = 1,01 0,32 

Konec léčby 48,08 ± 

6,53 (N = 

25) 

47,29 ± 8,36 (N = 14) 49,09 ± 3,05 (N = 11) t(23) = 0,68 0,50 

Konzistence 

(%) 

88,38 ± 

11,07 (N = 

25) 

86,33 ± 13,83 (N = 

14) 

90,98 ± 5,67 (N = 11) t(23) = 1,04 0,31 

 

Tabulka 7 prezentuje výsledky použitých kognitivních testů. RMANOVA neprokázala 

žádné statisticky významné výstupy související s rozdílnou šířkou pulzu u obou skupin. 

Nejvýznamnější efekt času byl pozorován u screeningu ECCA (p = 0.0003), kdy 

v celkovém výzkumném vzorku bez ohledu na skupinu celkový skór vzrostl jak po druhé 

aplikaci, tak po ukončení EKT. U testu verbální paměti RAVLT byl v části testu oddálené 

vybavení obsahu po 30 minutách pozorován rovněž efekt času, ve vyšetřeních po 

skončení série EKT se projevil významný nárůst v hrubém skóru oddáleného vybavení, 

ve srovnání od počátku do konce léčby (p < 0.04). Výsledky srovnání u ostatních 

testových metod a u jednotlivých částí těchto testů se neukázaly být statisticky významné.  
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Tabulka 7: výsledky kognitivního testování, údaje pro obě skupiny separátně (celý vzorek N=25).  

 

Proměnná 

Šířka pulzu 0.15 

ms  

Od 3. aplikace do 

konce  

(N = 14) 

Šířka pulzu 0.30 ms  

Od 3. aplikace do 

konce 

(N = 11) 

 

Statistický 

test 

p -

hodnota 

Electro Convulsive Cognitive Assessment (ECCA) – Celkový skór 

Před EKT 24.36 ± 1.98 24.36 ± 2.54 t(23) = 0.01 0.99 

Po dvou aplikacích 25.29 ± 3.29 25.73 ± 2.72 t(23) = 0.36 0.72 

Po skončení EKT 26.50 ± 2.44 26.63 ± 2.62 t(23) = 0.13 0.89 

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) 

Celkový skór  

Před EKT 42.00 ± 11.72 40.64 ± 16.27 t(23) = 0.24 0.81 

Po skončení EKT 48.29 ± 9.03 46.73 ± 16.04 t(23) = 0.31 0.76 

Oddálené vybavení (po 30 

min.) 

 

Před EKT 7.14 ± 5.19 7.36 ± 4.03 t(23) = 0.12 0.91 

Po skončení EKT 8.93 ± 3.00 8.63 ± 4.52 t(23) = 0.19 0.85 

Brief Visuospatial Memory Test – Revised (BVMT-R) 

Celkový skór  

Před EKT 24.64 ± 7.07 23.27 ± 9.76 t(23) = 0.41 0.69 

Po skončení EKT 24.93 ± 6.99 24.82 ± 10.57 t(23) = 0.03 0.98 

Oddálené vybavení (po 

30 min.) 

 

Před EKT 9.29 ± 2.61 9.27 ± 3.61 t(23) = 0.01 0.99 

Po skončení EKT 9.79 ± 2.61 9.55 ± 3.80 t(23) = 0.19 0.85 
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7. Závěry a zhodnocení cílů a hypotéz práce 

 

Cílem této disertační práce bylo zmapovat vliv nových parametrických nastavení v 

elektrokonvulzivní terapii (EKT) na kognitivní funkce, zejména na délku postiktální 

dezorientace (TTR), na mnestické funkce a depresivitu. Porovnávány byly výsledky u 

použití dvou různých šířek pulzů – ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms).  

Hlavní hypotéza (H1) předpokládala existenci rozdílu v TTR mezi skupinami pacientů 

při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) pulzů.  

Druhá hlavní hypotéza (H2) předpokládala existenci rozdílu v TTR u jednotlivců při 

použití střídavě ultrakrátkých (0,3 ms) a následně ultra-ultra krátkých (0,15 ms) pulzů či 

naopak.  

Dílčí vedlejší hypotézy byly uvedeny v následujícím znění: 

1. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v objektivním hodnocení depresivních symptomů (MADRS). 

2. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v subjektivním hodnocení depresivních symptomů (QIDS-SR). 

3. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v dopadu na anterográdní paměť (RAVLT, BVMT-R). 

4. Existuje rozdíl při použití ultrakrátkých (0,3 ms) a ultra-ultra krátkých (0,15 ms) 

pulzů v dopadu na retrográdní paměť (CUAMI-SF). 

5. Existuje vztah mezi průměrnou délkou postiktální dezorientace (TTR) a horším 

výkonem v paměťových testech. 
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6. V testech mapujících míru narušení anterográdní paměti (RAVLT, BVMT-R) je 

výkon lepší před sérií EKT nežli po jejím skončení. 

7. V testech mapujících míru narušení anterográdní paměti (RAVLT, BVMT-R) je 

výkon 2 měsíce po ukončení EKT srovnatelný s výkonem před sérií EKT. 

Výsledky studie neukázaly, že by se průměrná doba postiktální dezorientace (TTR) lišila 

při aplikaci pulzu o šířce 0,15 ms oproti šířce 0,3 ms. Skupinové srovnání (H1) tedy 

neprokázalo statisticky významný rozdíl mezi červenou a modrou skupinou v délce TTR. 

U jednotlivců nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl mezi první a druhou aplikací EKT 

při využití různé šířky pulzu u první a u druhé aplikace, tímto se tedy nepotvrdila 

hypotéza H2.         

 Vedlejší hypotézy (1 a 2) týkající se rozdílů v depresivitě (objektivním i 

subjektivním posouzení) ukázaly trend ve prospěch kratšího pulzu, ale signifikantních 

rozdílů dosaženo nebylo. Hypotéza (7) o zlepšení výkonu v kognitivních testech 

mnestických funkcí dva měsíce po ukončení EKT byla potvrzena, výkon byl srovnatelný 

s výchozím stavem. Výkon bezprostředně po ukončení série EKT (6) byl významně nižší, 

než při úvodním testování, což podporuje teorii o přechodném oslabení kognitivních 

funkcí způsobeném EKT. Nebyly zjištěny statisticky signifikantní rozdíly ve výsledcích 

kognitivních testů (3) mezi oběma skupinami.  Autobiografická paměť byla ovlivněna 

méně výrazně bez signifikantních rozdílů (4). Dále byl nalezen vztah mezi delší dobou 

postiktální dezorientace a horším výkonem v testech paměti (5), což potvrzuje předpoklad 

o možném prediktivním významu TTR jakožto ukazatele míry následného oslabení 

kognitivních funkcí.          

 Celkově lze říci, že využití ultra-ultra krátkých pulzů (0,15 ms) představuje 

slibnou cestu modifikace parametrů EKT směrem k postupné eliminaci negativních 

dopadů na kognitivní funkce při zachování antidepresivní účinnosti této léčebné metody. 



57 

 

Získané výsledky podporují k dalšímu výzkumu v oblasti optimalizace postupů 

elektrokonvulzivní terapie. Ultra-ultrakrátká stimulace s šířkou pulzu 0,15 ms 

představuje další krok v optimalizaci elektrokonvulzivní terapie (EKT). V rámci 

předkládané randomizované studie s crossover designem byla tato stimulace efektivnější 

při vyvolání záchvatu, než dosud používaná ultrakrátká šířka pulzu 0,30 ms, jak ukazuje 

významně nižší záchvatový práh (ST). Tento efekt byl pozorovatelný u obou skupin bez 

ohledu na pořadí aplikace různé šířky pulzů, což svědčí pro robustnost výsledků.  

 Klinické a kognitivní výstupy byly ve skupinách s šířkou pulzu 0,15 ms a 0,30 ms 

převážně srovnatelné, u šířky pulzu 0,15 ms nebyl zjištěn pokles účinnosti ani zvýšený 

výskyt vedlejších nežádoucích účinků. Naopak, data naznačují, že šířka pulzu 0,15 ms je 

bezpečným a potenciálně výhodným parametrem, který si zasluhuje další výzkum v dané 

oblasti.  

Předkládaná pilotní studie poskytuje silný základ pro delší randomizované studie 

s větším výzkumným vzorkem, které by mohly ověřit, zda 0,15 ms pulz může být novým 

výchozím parametrem pro EKT. Pokud se potvrdí, že jeho využití přináší nižší 

záchvatový práh při zachování nebo zlepšení účinnosti v léčbě depresivních symptomů a 

při zvýšení bezpečnosti a zmírnění negativního dopadu na kognitivní funkce, mohla by 

se stimulace s šířkou pulzu 0,15 ms stát novým standardem péče. 
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8. Diskuze 

 

Elektrokonvulzivní terapie zůstává i po 80 letech od svého vzniku vedle psychoterapie a 

farmakoterapie jednou ze základních léčebných metod v psychiatrii. Byla objevena ještě 

před plošným zavedením psychofarmak. Jako hlavní léčebná metoda u 

farmakorezistentních pacientů především s depresivní poruchou přetrvala období 

rozmachu užívání neuroleptik (antipsychotik) a antidepresiv až do současnosti, velmi 

pravděpodobně s ohledem na svou vysokou účinnost a pouze dočasné nežádoucí vedlejší 

účinky, které přetrvaly po zavedení celkové anestezie a parciální myorelaxace. Studie 

zabývající se novými přístupy v EKT publikované ve 21. století a zmiňované v této práci 

popisují, jakým způsobem se proměnil charakter a závažnost těchto vedlejších 

nežádoucích účinků. I přes modernizaci postupů zůstává, byť dočasný, negativní dopad 

na kognitivní funkce pacienta součástí léčby elektrokonvulzemi. Jedná se především o 

dezorientaci a agitovanost v akutním postiktálním (pozáchvatovém) období v důsledku 

anestezie a zákroku samotného, dále dočasné narušení anterográdní paměti obvykle 

trvající po dobu maximálně 6 týdnů a narušení retrográdní paměti, které může trvat i po 

delší časový úsek 2-6 měsíců. Výsledky výzkumů dokládají účinnost alternativ 

modifikované EKT, tedy MST, FEAST a LAST, zároveň ale popisují jisté limity těchto 

přístupů, dále se jedná převážně o výzkumné vzorky menších rozměrů a sami autoři 

vyzývají k ověření dosavadních poznatků na větších souborech. Další cestou eliminace 

nežádoucích účinků jsou postupné úpravy technologie EKT v souladu s předchozími 

výzkumnými zjištěními, příkladem je výzkum zrealizovaný na Psychiatrické klinice 1. 

LF UK a VFN v Praze s využitím ultra-ultrakrátkých pulzů (0,15 ms), probíhající ve 

spolupráci s Columbia University v New Yorku, jehož výsledky jsou předmětem této 

práce. Jde o první studii zaměřující se na zhodnocení efektu ultra-ultrakrátké stimulace s 

šířkou pulzu 0,15 ms. S využitím randomizovaného crossover výzkumného designu bylo 
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zjištěno, že průměrný práh pro vyvolání záchvatu (ST) byl významně nižší u šířky pulzu 

0,15 ms než u 0,30 ms, což naznačuje, že 0,15 ms je efektivnější v depolarizaci 

neuronálních struktur potřebných k vyvolání epileptiformní aktivity. Tyto výsledky byly 

totožné i při opačném pořadí aplikace různých šířek pulzu, což snižuje pravděpodobnost, 

že jde pouze o důsledek pořadí aplikace odlišné šířky pulzu. Rozdíly v ST byly 

doprovázeny rozdíly v počtu titračních kroků, a tedy i v aplikovaném náboji, který byl u 

šířky pulzu 0,15 ms nižší. Tato zjištění podporují hypotézu, že by zkrácení pulzu dále pod 

úroveň běžné ultrakrátké stimulace (0,25–0,30 ms) mohlo zvýšit efektivitu stimulace, 

podobně jako tomu bylo při přechodu od „brief pulse“ (0,5-1,5 ms) na ultrakrátké pulzy. 

Jelikož je účinnost EKT dána jak průnikem proudu mozkovými strukturami, tak i 

efektivitou neuronální depolarizace, hraje zkrácení šířky pulzů zásadní roli (Ranck, 1975; 

Brocker & Grill in Lozano & Hallett, 2013; Burke et al., 2001). Efektivnější pulz 

vyžaduje méně energie k dosažení stejného účinku, což může být výhodné z hlediska 

neuroprotektivity. Zajímavé bylo rovněž zjištění, že při opětovné titraci ST (druhá 

aplikace) došlo u obou skupin ke změně ve směru efektivity právě aplikované šířky pulzu 

– to silně podporuje interpretační sílu designu. Tento efekt by mohl být důsledkem 

reverzibilní senzitivity neuronální membrány po předchozím záchvatu, ale přesný 

mechanismus není znám. V kontrastu k výraznému rozdílu ve ST nebyly mezi skupinami 

zjištěny rozdíly v délce vyvolaného záchvatu, v čase do obnovení orientace (TTR), v 

klinické účinnosti (symptomatické zlepšení), v retrográdní amnézii (CUAMI-SF), v 

anterográdní paměti (RAVLT, BVMT-R) a v globálním kognitivním skóre (ECCA). TTR 

byl velmi krátký v obou skupinách (6–8 minut), což potvrzuje kognitivní šetrnost obou 

postupů aplikace. Ve srovnání se studiemi používajícími 0,30 ms jako standard, byl v této 

studii TTR v průměru o 2–4 minuty kratší (Sackeim et al., 2008; Martin et al., 2015), což 

může být odrazem šetrnosti použitého postupu. Škála Glasgow coma scale (GCS) nebyla 
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doposud využívána k hodnocení TTR v postiktálním období po EKT, podrobnější, 

obvykle využívané testovací protokoly zpravidla vykazují delší hodnoty TTR (Sobin et 

al., 1995; Martin et al., 2015). Použití propofolu jako anestetika mohlo rovněž přispět k 

absenci rozdílů v TTR, jelikož často vede k delšímu časovému intervalu v návratu vigility 

a lucidity než methohexital (Beaty et al., 2022), který se ale v České republice běžně 

nepoužívá.          

 Rozdíly ve variabilitě TTR mezi skupinami naznačují, že ultra-ultrakrátká 

stimulace může být stabilnější a předvídatelnější v dopadech na kognitivní funkce. Vedle 

statisticky nevýznamných rozdílů ve výsledcích léčby napříč skupinami stran zmírnění 

depresivních symptomů nebyly zaznamenány žádné známky toho, že by šířka pulzu 0,15 

ms byla méně účinná nežli 0,30 ms. Naopak, trend vyšší remise a odpovědi na léčbu byl 

pozorován ve prospěch šířky pulzu 0,15 ms. Jde o podstatnou informaci s ohledem na 

předchozí studie s ultrakrátkou stimulací, které upozorňovaly na možnou nižší 

antidepresivní účinnost při poddávkování (Beaty et al., 2022), avšak tento problém nebyl 

v naší studii potvrzen. 

Ultra-ultrakrátká stimulace s šířkou pulzu 0,15 ms spolehlivě vyvolávala 

generalizované záchvaty při nižším náboji než ultrakrátká stimulace s šířkou pulzu 0,30 

ms. Zatímco bylo nyní prokázáno, že ultra-ultrakrátká stimulace je účinnější při indukci 

záchvatů než ultrakrátká stimulace, není dosud známo, zda tato vyšší účinnost vede i k 

lepším terapeutickým nebo kognitivním výsledkům. Předchozí výzkumy ukázaly, že 

snížení náboje u EKT stimulace někdy vedlo k nižší účinnosti (Sackeim et al., 1993; 

Sackeim et al., 2000; Sackeim et al., 2008), a tedy hlavní otázkou bylo, zda antidepresivní 

účinky nebudou u ultra-ultrakrátké stimulace horší. Nicméně tato studie neposkytla žádný 

důkaz, že by tomu tak bylo – naopak, klinické výsledky na konci léčby favorizovaly ultra-

ultrakrátkou stimulaci, i když nikoliv statisticky významně.  
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 Významným omezením studie bylo, že EEG monitorování nezahrnovalo 

posouzení adekvátnosti záchvatu na základě kvalitativní interpretace EEG. Vyjádření 

záchvatu v EEG je důležitějším ukazatelem „účinné indukce záchvatu“ než samotná délka 

záchvatu, která byla v této studii měřena určením konce záchvatu na základě EEG 

záznamu. 

Historicky přinesly inovace v EKT, které zvýšily účinnost indukce záchvatů, i 

klinicky významné zlepšení kognitivních vedlejších účinků, jak akutních, tak 

dlouhodobých (Sackeim, 2017). Tato studie však neposkytla žádný důkaz o tom, že by 

ultra-ultrakrátká stimulace vedla k výhodě z hlediska kognitivních funkcí. Zejména 

srovnání mezi skupinami neukázalo rozdíly v čase znovunabytí vigility a lucidity (TTR) 

nebo v retrográdní amnézii na autobiografické informace, tedy v klíčových kognitivních 

výsledcích. Je známo, že ultrakrátká stimulace oproti krátkému pulzu vede k výraznému 

zlepšení TTR a paměti na minulé události. Detekce dalšího zlepšení při aplikaci ultra-

ultrakrátkých pulzů by pravděpodobně vyžadovala podstatně větší výzkumný vzorek.  

 Jedním z částečně komplikujících faktorů při interpretaci výsledků této studie 

byla rovněž možnost ošetřujících lékařů upravovat dávku stimulu na základě klinického 

průběhu, kvality záchvatu a ohledu na kognitivní dopady. Avšak při navyšování dávky 

bylo regulováno pravidly, dávka se navyšovala v případě krátkých záchvatů trvajících 

méně než 12 sekund. Jediný účastník, který byl léčen dávkou výrazně pod 6násobek 

prahové hodnoty (6×ST), patřil do skupiny s šířkou pulzu 0,3 ms. Naproti tomu u několika 

pacientů léčených jak 0,15, tak 0,30 ms pulzem byla dávka výrazně zvýšena. Tato 

možnost měnit dávkování vedla k minimalizaci rozdílu v aplikovaném náboji mezi 

skupinami, což mohlo přispět i k absenci rozdílů ve sledovaných výsledcích.  

 Dalším omezením studie je skutečnost, že vysoké procento účastníků užívalo 

benzodiazepiny a antikonvulziva, což mohlo ovlivnit výsledky týkající se zvýšeného 
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rizika kognitivních vedlejších účinků. Nejedná se však nutně o zásadní nedostatek, neboť 

tito pacienti reprezentují běžnou populaci podstupující EKT. Ztráta dat byla dalším 

významným omezením při interpretaci rozdílů mezi skupinami.   

 Tato studie prokázala, že ultra-ultrakrátký stimul (0,15 ms) je účinnější v indukci 

záchvatů než ultrakrátký stimul (0,30 ms). V současnosti lze uvažovat o použití ultra-

ultrakrátkého stimulu v EKT u pacientů, kteří při ultrakrátkém stimulu zažívají nadměrné 

kognitivní nežádoucí účinky, při léčbě citlivějších a zranitelnějších pacientů, jako jsou 

děti nebo pacienti s již přítomným kognitivním deficitem (Sobin et al., 1995; Loef et al., 

2024), nebo v případech, kdy je indukce záchvatu obtížná při použití standardních 

parametrů – což je běžné například při použití EKT k přerušení status epilepticus (García-

Lopez et al., 2020; Lisanby et al., 2001). Ukázalo se, že výsledky neuropsychologického 

testování (CUAMI-SF, RAVLT, BVMT-R, ECCA) byly stabilní nebo se dokonce 

zlepšovaly během léčby, a mezi skupinami nebyly pozorovány signifikantní rozdíly. 

Konzistence autobiografické paměti po EKT (88,4 %) odpovídá úrovni zdravých kontrol 

ve studiích s šířkou pulzu 0,30 ms (Sackeim et al., 2008), což je významné, neboť 

retrográdní amnézie je častým zdrojem obav pacientů před zahájením EKT. Předmětem 

dalšího zkoumání by mělo být komplexní posouzení výhod a omezení ultra-ultrakrátké 

stimulace, aby bylo v budoucnu možné určit, zda by se tento postup mohl stát výchozím 

parametrem při aplikaci EKT namísto ultrakrátké stimulace. 
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10.1 Publikace autora k tématu vlivu nových postupů v EKT na kognitivní funkce 

 

10.1.1 Článek  – Comparison of Ultra-ultrabrief and Ultrabrief Pulse Widths in 

right unilateral Electroconvulsive Therapy:  A randomized trial 
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11. Seznam použitých zkratek 

 

FEAST - Focal Electrically Administered Seizure Therapy 

LAST - Low-Amplitude Seizure Therapy 

MST - Magnetic Seizure Therapy 

MKN - Mezinárodní klasifikace nemocí 

TTR - Time to reorientation 

EKT – Elektrokonvulzivní terapie 

ST – Seizure threshold (záchvatový práh) 

mC – Milicoulomb, jednotka elektrického náboje 

RUL – Right unilateral (pravostranné unilaterální rozmístění elektrod)  

N – počet osob ve výzkumném vzorku 

 

 

 


