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Electroshock: therapeutische effecten

door C. J. Slooft; J. W. B. M. van Berkestijn en
R. H. van den Hoofdakker

Inleiding

De behandeling met electroshock (in de Angelsaksische literatuur
aangeduid als electro-convulsive treatment, ECT), is een van de
meest omstreden ingrepen in de psychiatrie. De vraag naar de
toelaatbaarheid van ECT wordt nationaal en internationaal vol-
strekt tegengesteld beantwoord. Tegenstanders zien in deze be-
handeling een schoolvoorbeeld van een medische, objectiverende
en onderdrukkende psychiatrie, waarin menselijk lijden tot een
biologische ontsporing wordt teruggebracht en gedevalueerd. Hun
alternatief is psycho-sociale interpretatie van het lijden en een
daarop geënte psycho-sociale therapie. Zij beroepen zich verder op
de schadelijke effecten, vnl. het geheugenverlies en het gebrek aan
bewijs voor positieve effecten. Voorstanders beroepen zich op het
tegenovergestelde: het empirisch bewijs van de effectiviteit, de
voorbijgaande aard van het geheugenverlies, het veelvuldig falen
van alternatieve behandelingswijzen en de risico's van het achter-
wege laten van een potentieel effectieve ingreep: het chronisch
worden van de klinische toestand en het suïcidegevaar. Dit artikel
wil een bijdrage zijn in het debat over de toelaatbaarheid van ECT.
Ongetwijfeld is ECT een medische ingreep die past in een objecti-
verende psychiatrie. Het is eveneens het geval dat men de mens als
handelend en voor zijn eigen gedrag verantwoordelijk subject voor
een deel buiten spel zet met een biologische behandelwijze. Daar-
mee echter is nog niet gezegd dat toepassing van een biologische
behandeling uitsluitend een biologische visie op en daarmee een
devaluatie van menselijk lijden impliceert. Men kan b.v. zonder er
een biologische theorie op na te houden omtrent het ontstaan en
blijven voortbestaan van menselijk lijden best overtuigd zijn van de
effectiviteit van een biologische ingreep. Bovendien kan men er
naast een biologische theorie in principe ad libitum andere, niet
biologische theorieën op na houden, ook theorieën waarin voor het
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verantwoordelijke subject alle plaats is ingeruimd. Ook wij geven
de voorkeur aan vormen van hulpverlening die zich baseren op
theorieën waarin de mens als verantwoordelijk persoon wordt
erkend. Het probleem is o.i. echter dat de effectiviteit van laatstge-
noemde behandelingswijzen juist bij die groep van mensen bij wie
biologische ingrepen geïndiceerd worden geacht, gering is, zeker
wanneer het gaat om de groep waarbij ECT wordt overwogen. Er is
m.a.w. op dit moment voor een klein aantal mensen geen psycho-
sociaal model waaruit behandelingen voortvloeien die zich qua
effectiviteit kunnen meten met biologische ingrepen.
Bovenstaande opmerkingen betekenen vanzelfsprekend niet dat
wij zouden menen dat men zich bij deze stand van zaken moet
neerleggen, integendeel, er is o.i. een schreeuwend gebrek aan
psychologisch en sociaal psychiatrisch inzicht in het ontstaan en de
behandelingsmethoden van talloze psychiatrische stoornissen.
Waar het ons hier om gaat is aan te geven dat we op dit moment
dikwijls gedwongen zijn om biologische behandelwijzen te gebrui-
ken. De keuze in de klinische praktijk is vaak niet die tussen
psycho-therapeutische c.q. sociale maatregelen enerzijds en ECT
en medicamenten anderzijds, maar die tussen verschillende biolo-
gische behandelwijzen. Het antwoord op de vraag naar de toelaat-
baarheid van ECT kan dan ook, althans op dit moment, in belang-
rijke mate worden bepaald door de d.m.v. empirisch onderzoek
verkregen kennis omtrent de effectiviteit van ECT, en dan met
name omtrent de verhouding van deze effectiviteit tot die van
alternatieve biologische behandelwijzen. Het indicatiegebied van
ECT is langzamerhand ingekrompen tot vrijwel uitsluitend de'
depressies, deels door de ineffectiviteit, deels door de alternatieve
mogelijkheden bij andere toestandsbeelden. Hierom beperken wij
ons in dit stuk tot een bespreking van de effectiviteit van ECT bij
depressies.
In het nu volgende willen wij de volgende vragen trachten te beant-
woorden.

I. Is ECT effectief?
II. Wat is de effectiviteit van ECT vergeleken met die van andere

biologische behandelwijzen?
III. Welke depressieve patiënten komen in aanmerking voor

ECT?
In verband met de mogelijk schadelijke effecten op het geheu-
gen van stroomdoorgang door het cerebrum c. q. het opwekken
van een insult, stellen wij tenslotte nog de vraag:

IV. Is het opwekken van een insult noodzakelijke voorwaarde
voor de effectiviteit van de behandeling?

De vraag naar de empirische evidentie voor deze schadelijkheid zal
in een volgend artikel behandeld worden.

Werkwijze

Er is steeds sprake van 'ECT'. Er zijn diverse manieren waarop
ECT uitgevoerd werd en wordt. In de eerste plaats kan er geshockt
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worden met en zonder narcose, en in het eerste geval met en zonder
spierverslapping. Ten tweede kan er bilateraal en unilateraal
stroom worden toegediend. Voorts zijn er nog alle mogelijke modi-
ficaties in de electrische stimulusparameters in gebruik. Wat bij de
vragen 1,2 en 3 aan de orde wordt gesteld zijn de effecten van het
totaal van maatregelen dat genomen wordt bij het opwekken van
een insult, de effecten m.a.w. van het complete behandelingsritu-
eel: verzorgingsmaatregelen, eventuele pre-medicatie, vervoer
naar een aparte behandelkamer, narcose, infusen, na-controle
etc., etc.
In het algemeen betreft het ECT met bilaterale stroomtoediening.
Geen speciale aandacht wordt besteed aan de effecten van de
unilaterale methode.
De binnen dit bestek gepresenteerde literatuur is vrijwel volledig
en wordt op hoofdpunten aan kritische analyse onderworpen. Wij
kozen voor deze methode omdat in vele reviews (dezelfde) studies
opduiken en o.i. dikwijls zeer onkritisch worden aangevoerd ter
adstructie van een bepaald standpunt omtrent de effectiviteit en de
toelaatbaarheid van ECT. Een presentatie van uitsluitend de stu-
dies die de kritische zeef gepasseerd waren, zou onherroepelijk
klachten opgeroepen hebben over de afwezigheid van vaak geci-
teerde publikaties.
Onze keuze nu stelt de lezer hopelijk in staat enig inzicht te verkrij-
gen in de hoeveelheden kaf en koren in de literatuur.
De literatuur wordt per vraag in tabelvorm gepresenteerd. In de
tabellen worden enkele belangrijke gegevens verstrekt omtrent
onderzoeksopzet (aard en grootte van de patiënten- en vergelij-
kingsgroepen, aard, aantal en frequentie van de ingrepen), de
effectmetingen (uitkomstvariabelen, meetinstrumenten, meet-
procedure), de resultaten en de conclusies van de auteurs. In som-
mige onderzoeken komen de aantallen patiënten in de tabellen in
de behandelde groepen niet overeen met het aantal patiënten in de
geselecteerde populaties. Er is dan sprake van uitval bij behande-
lingen of er is sprake van meerdere bestudeerde depressieve episo-
den bij enkele patiënten uit de populaties. In een aantal gevallen is
het in het geheel niet duidelijk vermeld in de onderzoeksverslagen.

1. Is ECT effectief?

De indruk die in leer- en handboeken wordt gewekt is dat met de
invoering van ECT een totale omwenteling heeft plaatsgevonden in
het lot van depressieve patiënten. Dit beeld wordt gebaseerd op de
in Tabel I gepresenteerde studies, stammend uit de tijd voor ne
ontdekking en/of algemene toepassing van de antidepressiva. De
controlegroepen zijn 'onbehandeld', of de behandeling wordt con-
trolebehandeling genoemd zonder nadere specificatie.
a. Retrospectief onderzoek (tabel I)
Op retrospectief onderzoek is uiteraard nogal wat aan te merken.
De betrouwbaarheid van de selectie is onbekend en het is daarom
onduidelijk hoe homogeen de onderzochte groepen zijn, anders
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gezegd, of deze groepen wel uitsluitend uit depressieve patiënten
bestonden. In Karagulla's (1950) studie zijn daarenboven nog zeer
dubieuze uitsluitingscriteria gebruikt. Overleden patiënten (t.g.v.
ziekte en suïcide) werden niet meegenomen hij de beoordeling
(Slater, 1951), hetgeen haar resultaten belangrijk beïnvloed kan
hebben. Voorts mag men twijfels koesteren omtrent de vergelijk-
baarheid van de groepen: van een random toewijzing aan één van
de groepen b.v. is uiteraard nooit sprake geweest. Vaak is het
duidelijk dat de controlegroep niet te vergelijken is met de ECT-
groep. Bij Karagulla (1950) b.v. dienden patiënten die somatisch te
zwak waren voor ECT als controle. In een flink aantal studies
(Karagulla, 1950; Ziskind e.a., 1945; Huston & Locher, 1948a, b;
Hamilton & Ward, 1948; Friedman, 1949) worden de controlegroe-
pen gerecruteerd uit een andere tijdsperiode, nl. die van vóór de
introductie van ECT. Men mag aannemen dat er tussen op deze
wijze gecreëerde controlegroepen en ECT veel meer verschillen
bestaan dan het feit dat de ene groep ECT kreeg en de andere niet.
Verschillen in ambulante zorg vóór opname, en daardoor in opna-
mebeleid, en verschillen in diagnostiek, zouden wel eens belangrij-
ke verschillen in de samenstelling van de groepen tot gevolg gehad
kunnen hebben: de wijze waarop deze groepen behandeld werden
zou eveneens wel eens zeer verschillend hebben kunnen zijn. We
denken hierbij aan veranderingen in het 'therapeutische klimaat',
de toenemende onderkenning van de schadelijke gevolgen van
hospitalisatie en de opkomst van resocialisatiepogingen. Deze in de
loop der tijd gegroeide veranderingen in de behandeling werken
uiteraard ten gunste van de resultaten in de de ECT-groepen. Deze
resultaten worden bovendien waarschijnlijk nog geflatteerd als
men bedenkt dat in de geschetste ontwikkeling ook een uitbreiding
van de nazorg past en een tendens tot vroeger ontslag.
Over de resultaten kan verder opgemerkt worden dat deze door
geringe specificatie van de variabelen moeilijk te beoordelen zijn.
Zo is het criterium 'mental state' meestal niet omschreven, laat
staan dat het duidelijk is met hoeveel betrouwbaarheid verschillen
in mental state op de diverse, overigens ook weer zeer verschillen-
de, meettijdstippen, werden vastgesteld. Daar komt nog bij dat het
niet duidelijk is of de beoordeling van de toestand van de patiënten
blind geschiedde of gebiased was door de bekendheid met de aard
van de behandeling.
Ook hardere effectvariabelen, zoals duur van de opname, en relap-
sepercentages, zijn niet altijd gemakkelijk te interpreteren. Zo is
het b.v. niet altijd duidelijk hoe het relapsepercentage en het
rehospitalisatiepercentage berekend wordt. worden. gemiddelden
van de duur van de opname vertonen enorme spreidingen, althans
voor zover die zijn gepresenteerd. Hetzelfde geldt voor de duur van
de intervallen tussen ontslag en heropname. Het wordt daardoor
moeilijk om het klinische belang van eventuele verschillen tussen
groepsgemiddelden te schatten.
Er zijn dus talloze onzekerheden bij de interpretaties van de onder-
zoeksresultaten. De conclusies van de auteurs moeten dan ook met
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scepsis worden gelezen. Ze verschillen overigens onderling aan-
zienlijk, hetgeen bij zoveel methodologische gebreken niet ver-
wonderlijk is. Globaal gesproken zijn er aanwijzingen dat het
percentage verbeterde patiënten in de met ECT behandelde groe-
pen weinig verschilt van dat in de conservatief behandelde groepen.
Mogelijk neemt het aantal suïcides af. Ook de opnameduur lij kt af
te nemen, maar deze afname zou, zoals gezegd, te danken kunnen
zijn aan een door de 'tijdgeest' geïnspireerde andere behandelings-
strategie, i.p.v. aan ECT.
b. Prospectief onderzoek
Ons inziens zijn er slechts twee studies terzake. Sommige reviews,
b.v. die van Costello (1970) omvatten een groter aantal studies,
maar deze betreffen groepen bestaande uit zowel depressieve als
functioneel niet-affectieve psychotische patiënten (Bagachi, 1945;
Janis, 1950; Scherer, 1951). Dit onderzoek is o.i. voor onze vraag-
stelling irrelevant. Van de overblijvende twee studies noemen we
die van Tillotson (1944) met aarzeling, omdat er vrijwel geen
gegevens worden verstrekt. De conclusie van deze auteur kan
eigenlijk alleen voor kennisgeving worden aangenomen. Shapiro
(1958) verschaft wat meer inzicht in zijn experiment. Er ontbreekt
echter toch nog wel het een en ander, zoals een beschrijving van de
controlebehandeling, de criteria op grond waarvan patiënten wèl
en niet tot het experiment werden toegelaten, gegevens over de
blindheid, de betrouwbaarheid en de validiteit van de beoordeling,
e.d. Daarbij komt dat de duur van het experiment kort was en de
groepen klein waren. De positieve beoordeling van het effect van
ECT dient dus met grote voorzichtigheid te worden bejegend.

2. Wat is de effectiviteit van ECT vergeleken met die van andere
biologische behandelwijzen?

Bij de beantwoording van deze vraag staat ons weer retro- en
prospectief onderzoek ter beschikking. Andere vergelijkingen dan
die tussen ECT en antidepressieve medicatie zijn ons niet bekend.
a. Retrospectief onderzoek (tabel IIa)
Weliswaar worden hier behandelingen vergeleken die in de meeste
gevallen in dezelfde tij dsperiode plaatsvonden, maar overigens
kleven aan dit onderzoek alle bezwaren die we reeds hebben ge-
noemd in paragraaf Ia: dezelfde onzekerheid over de vergelijk-
baarheid van de patiëntengroepen, hetzelfde gebrek aan specifica-
tie van effectvariabelen, beoordelingsprocedures etc. We zullen op
deze bezwaren niet weer uitvoerig ingaan.
Een enkele opmerking ter verheldering van tabel IIa, waarin de
studies zijn vermeld. In studies van Kiloh et al. (1959 en 1960), Ball
et al. (1959), Kiloh et al. (1961 en 1962), alsmede die van Hordern
(1965) wordt gebruik gemaakt van resultaten van eerder verricht
gecontroleerd farmacologisch onderzoek: de effecten van de
MAO-remmer Iproniazid en de tricyclische antidepressiva imipra-
mine en amitryptiline werden door hen vergeleken met die van
placebo. De resultaten van deze studies werden vergeleken met de
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resultaten van electroshock in ongeveer dezelfde periode.
De resultaten van deze studies werden vergeleken met de resulta-
ten van electroshock in ongeveer dezelfde periode.
De verschillen in uitkomstmaten maken het moeilijk om t.a.v.
belangrijke parameters, zoals snelheid en duurzaamheid van het
effect van ECT in vergelijking met dat van meicamenteuze medica-
menteuze uitspraken te doen. Alles overziend, en de methodologi-
sche problemen in acht nemend, kan men zeggen dat het gepresen-
teerde materiaal de suggestie wekt dat de effecten van ECT niet
duidelijk verschillen van die van een behandeling met adequate
doseringen tricyclische antidepressiva.
b. Prospectief onderzoek (tabel IIb)
Het nu te bespreken onderzoek is ten aanzien van de vraag naar de
toelaatbaarheid van ECT cruciaal, omdat het in principe de beste
methodische mogelijkheden biedt om de waarde van ECT af te
wegen tegen die van andere behandelingswijzen. In tabel IIb zijn de
betreffende studies weergegeven.
Alvorens gedetailleerd op de tabel in te gaan willen wij eerst enkele
opmerkingen maken. Het is verleidelijk om op grond van een soort
weging van de conclusies van de auteurs zich een globaal oordeel te
vormen over de waarde van ECT. Een blik op de laatste kolom van
deze tabel geeft ons echter géén antwoord op de vraag of ECT beter
of slechter is dan andere manieren van behandelen, of daaraan
gelijkwaardig. Daar zijn een paar redenen voor. Onderzoek dat de
bedoeling heeft generaliserende uitspraken te doen over het ver-
schil in effectiviteit van verschillende manieren van behandeling
moet in de eerste plaats voldoen aan de eis dat de soort patiënten
waarover deze uitspraken worden gedaan beschreven wordt in
termen van betrouwbare toelatings- en uitsluitingscriteria. Welnu,
de toelatingscriteria zijn in de meeste gevallen geformuleerd in
classificatorische termen: die mensen werden toegelaten die tot een
bepaalde diagnostische klasse werden gerekend. Indeling in een
klasse is niet altijd even betrouwbaar. De betrouwbaarheid is o.a.
afhankelijk van de aard van patiënten en de aard van het classifica-
torisch systeem. Beschrijvingen in termen van 'depressieve patiën-
ten', 'neurotisch depressieve patiënten', 'mixed depressed', 'psy-
chotische depressies' e.d. laten ons voor een flink deel in het
onzekere over welke patiënten men het heeft. Maakt deze onzeker-
heid generalisaties per onderzoek al hachelijk, het gebruik van van
onderzoek tot onderzoek verschillende classificaties maakt de af-
schatting van de waarde van behandelingsmethoden voor de revie-
wer nog hachelijker, als hij weet dat met verschillende classificaties
ook steeds weer verschillende patiënten worden geselecteerd.
Daar komt nog bij dat uit sommige publikaties blijkt dat sommige
patiënten, hoewel zij tot de te onderzoeken klasse behoorden niet
mee mochten doen, terwijl in de meeste publikaties over uitsluiting
van patiënten in het geheel niet wordt gesproken. De tabel bevat
dus experimenten die alleen al op grond van onbetrouwbaarheid
van of onbekendheid met de selectie van patiënten niet precies
herhaalbaar en bovendien blijkens de steeds verschillende selectie-
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criteria niet goed vergelijkbaar zijn.
Een tweede punt betreft de wijze van behandelen. Uiteraard dient
men om het verschil tussen behandelingsresultaten vast te stellen
de verschillende behandelingsvormen een eerlijke kans te geven,
door randomisatie bij de toewijzing, adequate duur en dosering
e.d. Een belangrijk element in de opzet is dat men zich ervan
vergewist dat de te onderzoeken behandelingen ook inderdaad de
enige factoren zijn die verschillen in resultaat kunnen verklaren.
Dit is vaak moeilijk te realiseren, omdat er zoveel andere factoren
zijn die het verloop van de klinische toestand bepalen. Een belang-
rijke factor die men goed kan controleren is aanvullende medicatie.
Deze dient dan voor de vergelijkingsgroepen dezelfde te zijn.
Mededelingen over deze factor ontbreken in de meeste publikaties.
Verder dient iets opgemerkt over de effectmetingen. Eerst iets over
de instrumenten waarmee de korte-termijneffecten gemeten en de
manier waarop deze instrumenten worden gebruikt. Er•zijn nogal
wat onderzoekers die hun eigen beoordelingsschalen gebruikten,
van 'globale effecten' spreken of volstaan met mededelingen als
'klachtenvrij' of 'herstel tot aan het premorbide niveau'. Van dit
soort effectmetingen is volstrekt onduidelijk hoe betrouwbaar en
valide ze zijn. Daarbij komt dat in de meeste studies (overigens ook
in de gevallen waarin werd gewerkt met instrumenten waarvan
betrouwbaarheid en validiteit bekend zijn) geen gebruik werd
gemaakt van beoordelaars die onkundig waren van het feit dat ECT
werd toegepast en geen belang hadden bij de uitslag van het experi-
ment. Het meeste onderzoek betreft korte-termijneffecten, slechts
enkele auteurs doen mededeling over een follow-up periode van
enkele maanden. De lange-termijnresultaten worden weergege-
ven in relapse percentages of aantallen heropnames. Veelal is het
niet duidelijk of deze gegevens de oorspronkelijke behandelings-
groepen betreffen of de groep van patiënten die 'genezen' of 'verbe-
terd' was.
Tenslotte nog iets over de presentatie van de resultaten. In veel van
dit soort studies vallen patiënten uit, en de mate van uitval kan
uiteraard sterk verschillen voor de verschillende behandelingen. In
veel publikaties is geen inzicht te verkrijgen in de verdeling van de
uitvallers over de vergelijkingsgroepen. Tot zover deze algemene
opmerkingen.
We willen nu over de afzonderlijke studies enkele evaluerende
opmerkingen maken. In de publikatie van Bruce (1960) gebruiken
de auteurs te lage doseringen van het antidepressivum imipramine
en vermeldt men geen meetinstrumenten, noch door wie zij werden
gebruikt. Bij de interpretatie van de resultaten na drie maanden
missen wij gegevens over de nabehandeling. In de studie van Norris
en Clancy (1961) worden wij behalve over de resultaten vrijwel
over niets ingelicht. Hoewel merkwaardigerwijs Barton (1977) in
zijn review de dosering van imipramine in de studie van Robin en
Harris (1962) noemt, noemen deze auteurs die zelf niet. Wij gaan er
dan ook maar vanuit dat de behandeling van de controlegroep
onbekend is. Een ander merkwaardig feit is dat de auteurs het
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ontbreken van een verschil tussen de behandelingsgroepen op de
'behaviour-rating-scale' wijten aan ongevoeligheid van deze
schaal, ofschoon scores op deze schaal per groep wel belangrijke
overeenkomstige verschillen te zien geven vóór en na de behande-
ling.
Problemen met Wittenborns studie (1962) zijn het feit dat de toe-
wijzing tot de verschillende behandelingen niet at random plaats-
vond, waardoor een bias ten voordele van één van de behandelin-
gen kan hebben bestaan, het gebruik van de MMPI, die ongeschikt
is voor het meten van veranderingen in depressiviteit en angst
(Costello, 1970) en het gebruik van de WPRS, een instrument
waarvan ons de betrouwbaarheid en de validiteit niet worden mee-
gedeeld. De populatie bestond uit neurotisch depressieve patiën-
ten, waarvoor o.i . geen ECT is geïndiceerd. Fahy (1963) gebruikt te
weinig imipramine. Vermeldenswaard is verder dat er onder de
behandelaars (de interviewende dokter en de observerende staf)
verschillen van mening bestonden omtrent de verbeteringen in de
ECT-groep. Dat de staf geen verbetering zag wijt hij aan hun bias.
Daarnaast werden 'global improvement' formulieren door blinde
beoordelaars gescoord (de door ons genoemde 'indirecte blinde
beoordeling'). Het beoordelen van door niet-blinde observatoren
ingevulde formulieren mag echter niet als blind worden be-
schouwd. Tenslotte zij nog vermeld dat van de patiënten in de
controlegroep 'anaesthesie' er meer recidivisten waren dan in de
ECT-groep, waardoor resultaten in de ECT-groep mogelijk in
positieve zin zijn beïnvloed. In de publikatie van Hutchinson (1963)
wordt geen inzicht gegeven in de berekeningen. Zo is het b.v. niet
duidelijk hoeveel patiënten er in elke groep verbeterd zijn. Wat de
'Depression Rating Scale' waard is weten we niet. De studie van
Wilson (1963) komt ook in paragraaf 4 aan de orde als het gaat om
de vraag of stroomdoorgang en insult noodzakelijk zijn voor het
effect. Hier zij opgemerkt dat deze studie de indruk wekt dat ECT
beter werkt dan imipramine. De getallen zijn echter bijzonder klein
en de diagnostische groep is bijzonder vaag. In een tweede — onge-
controleerde, niet blinde — onderzoeksfase vindt dezelfde auteur
geen verschil meer tussen grootte en de snelheid van de effecten van
ECT + placebo en een veel hogere dosering imipramine (240 mg).
De studie van Greenblatt (1964) behoort tot de meest geciteerde.
Het onderzoek is in een aantal opzichten zorgvuldig opgezet. Een
belangrijke reden voor twijfel omtrent de betrouwbaarheid van de
resultaten vormt de selectieve blindheid van de beoordeling: men
wist welke patiënten ECT hadden ontvangen. Verder zijn met
name bij multi-centre trials inter-rater betrouwbaarheidscijfers
v.w.b. de selectie en de beoordeling van de effecten wel zeer
belangrijk. Zij ontbreken echter. Opmerkenswaard is het hoge
percentage placeboresponders. Deze werden vooral aangetroffen
in de subgroepen 'psychoneurotic depressives' en 'mixed depressi-
ve reactions'. Het percentage imipramineresponders is opvallend
laag, even groot als dat in de placebogroep. In hoeverre er een
verschil in diagnostische samenstelling van de ECT-groep en de
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imipraminegroep heeft bestaan is ons niet bekend. In veel onder-
zoek vindt men immers een imipraminerespons die dicht bij de 76%
komt van de ECT groep. Deze vermoedens omtrent verschillen in
diagnostische samenstelling tussen de behandelgroepen worden
nog versterkt als men de MRC studie (1965) beziet. Vijfenvijftig
psychiaters uit 30 psychiatrische ziekenhuizen werden in dit onder-
zoek betrokken. De opzet is vergelijkbaar, behalve op het punt van
de toelatingscriteria: hier betrof het onderzoek van 'primary de-
pressives' , een beter gedefinieerde en homogene groep. De ver-
schillen zijn nu kleiner tussen de effecten van ECT en imipramine.
De MAO remmer phenelzine is duidelijk inferieur. De follow-up,
die wij niet in de tabel hebben vermeld is moeilijk te interpreteren.
Vermeld wordt b.v. dat bij 61% van de patiënten na 4 weken of in de
tijd daarna besloten werd tot een andere behandeling dan de expe-
rimentele. Bij de rest werd de experimentele behandeling voortge-
zet. Het verbeteringspercentage na 5 maanden bedroeg voor de
ECT-groep 54%, voor de imipraminegroep 56%, de phenelzine-
groep 21% en de placebogroep 36%. Het onderscheid in effectivi-
teit tussen ECT en imipramine is dan dus geheel verdwenen. De
conclusies zijn dan ook zeer gematigd: 'ECT and imipramine in-
crease the frequency of recovery above the spontaneous rate shown
by patiënts on placebo'. Tenslotte noemen wij nog de studies van
McDonald (1966) en Davidson et al. (1978). In de eerste studie is de
dosering van amitryptiline erg laag, en de controlegroep onduide-
lijk van samenstelling. Uit het onderzoek van Davidson krijgt men
de indruk dat ECT bij mensen die therapieresistent zijn, d.w.z. niet
reageren op 'adequate medicamenteuze behandeling', beter werkt
dan een inadequate behandeling met amitryptiline en phenelzine.
Algemene en specifieke punten van kritiek in aanmerking geno-
men, wat valt er dan te zeggen over de waarde van ECT t.o.v. een
adequate medicamenteuze behandeling bij depressieve patiënten?
Zeer weinig. Een voorzichtige conclusie is dat het effect van ECT
niet verschilt van dat van tricyclische antidepressiva bij 'endogene'
of 'primaire' depressies en dat ECT misschien iets sneller werkt.
Echt goed uitgezocht is het echter o.i. niet.

3. Welke depressieve patiënten komen in aanmerking voor ECT?
(tabel III)

Wanneer er voor een heel globaal getypeerde categorie patiënten,
in dit geval 'de depressieve categorie' verschillende waarschijnlijk
ongeveer gelijkwaardige therapieën beschikbaar zijn, in dit geval
ECT en tricyclische antidepressiva, is het van belang vast te stellen
of er binnen die globale categorie voorspellingen gedaan kunnen
worden over de respons op de effecten van elk van de alternatieve
behandelwijzen. De vraag is dus of er patiënten zijn die men beter
met ECT kan behandelen, dan met een tricyclisch antidepressivum
en omgekeerd. In feite dient deze vraag opgelost te worden met
prospectief onderzoek waarin verschillende populaties op beide
manieren behandeld worden. Studies waarin op deze wijze de
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eventuele specifieke gevoeligheid van sub-categorieën depressieve
patiënten voor één der beide behandelwijzen werd vastgesteld, zijn
ons niet bekend. Er zijn voor zover wij weten niet eens studies
waarin de reactie van sub-categorieën op één behandeling werden
vergeleken. Wat wij in deze paragraaf willen doen is — bij gebrek
aan mogelijkheden om eerdergenoemde vraag te beantwoorden —
de literatuur analyseren, waarin naar aanwijzingen is gezocht dat er
patiënten zijn die meer voor ECT in aanmerking komen dan ande-
ren. De uitkomsten hiervan worden dan geconfronteerd met ana-
loog onderzoek naar de specifieke gevoeligheid voor anti-
depressiva.
Zijn er uitspraken te doen over de differentiële gevoeligheid voor
ECT? De studies die deze vraag trachten te beantwoorden zijn
bijeengebracht in tabel III. Door de auteurs werden diverse ken-
merken van patiënten die met ECT behandeld waren voor de
behandeling vastgesteld en achteraf gecorreleerd met de toestand
op van studie tot studie variërende momenten na de behandeling.
De kenmerken betreffen de etiologie (precipiterende factoren,
zoals life events, somatische ziekten e.d.), het verloop (ziekteduur,
recidivisme, e.d.), persoonlijkheids en demografische kenmerken
(neuroticisme, leeftijd etc.), symptomatologie (emotionele, cogni-
tieve en somatische klachten en verschijnselen) en niet in deze
categorieën onder te brengen karakteristieken (lichaamsbouw,
eerdere respons op ECT, e.d.). Uit de tabel blijkt grosso modo, dat
de gunstigste reactie gevonden werd bij patiënten met een relatief
korte ziekteduur, weinig neuroticisme, en een z.g. 'vitale' sympto-
matologie van het geretardeerde type, bij wie eerdere behandeling
met ECT succes had gehad. Ook psychotische kenmerken lijken
een positieve indicatie voor ECT.
Zoals gezegd, de predictieve waarde van deze kenmerken dient
uiteindelijk in prospectief onderzoek te worden vastgesteld en
gerepliceerd (Abrams, 1972). Onderzoek waaruit blijkt dat we met
genoemde kenmerken inderdaad effecten kunnen voorspellen, is
er niet. Wat we dus weten is dat genoemde kenmerken wellicht
predictief zijn. Verder merkten we al op dat er geen gerepliceerd
onderzoek is waaruit de voorkeur voor ECT of antidepressiva bij
verschillende categorieën depressieve patiënten blijkt. Zijn er dan
indirecte aanwijzingen dat er patiënten zijn bij wie bij voorkeur
ECT gegeven dient te worden? Zijn er b.v. aanwijzingen dat onder
de patiënten bij wie blijkens tabel III de gunstigste ECT-effecten
worden gezien ook mensen die gevoeliger zijn voor ECT dan voor
antidepressiva? Misschien. Globaal genomen lijken de kenmerken
van de positieve ECT responders overeen te komen met die waar-
mee het indicatiegebied voor de tricyclische antidepressiva wordt
aangegeven. Een uitzondering moet misschien gemaakt worden
voor de psychotische kenmerken, waarvan diverse auteurs menen
dat zij de kans op een gunstige reactie van depressies op gangbare
doseringen tricyclische antidepressiva verkleinen (Avery en Wino-
kur, 1977; Dunn, 1978; Glassman, 1975; Hordern, 1965; Simpson,
1976). Het zou dus kunnen zijn dat vitaal-depressieve syndromen
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met psychotische symptomen beter met ECT behandeld kunnen
worden dan met tricyclische antidepressiva.
De dunne draad waaraan deze conclusie hangt wordt echter nog
dunner als men mededelingen in aanmerking neemt dat psychoti-
sche depressies wel zouden reageren op hogere doseringen dan de
gemiddelde gebruikelijke (MRC, 1965; Simpson, 1976). Het ant-
woord op de in de titel van deze paragraaf gestelde vraag moet o.i.
zijn dat globaal genomen de patiënten die voor ECT in aanmerking
komen ook gevoelig zijn voor medicamenteuze behandeling. Mis-
schien bestaat er bij een psychotische subgroep een voorkeursindi-
catie voor ECT.

4. Is het opwekken van een insult een noodzakelijke voorwaarde
voor de effectiviteit van de behandeling? (tabel IV)

Tot nu toe werd de waarde van het totaal van de ECT-procedure
afgeschat. Deze procedure omvat een uitvoerig behandelingsritu-
eel, waarvan het opwekken van een insult slechts een onderdeel is.
In deze paragraaf wordt de vraag gesteld hoe belangrijk dit onder-
deel is voor het therapeutische effect. Er zijn vele manieren waarop
ECT is toegepast in de loop der tijd. Wij noemden de varianten
reeds eerder. Omdat het algemeen gebruikelijk is elektroshocks
toe te dienen onder algehele anaesthesie en ECT onder narcose
even effectief gebleken is als ECT zonder meer (Seager, 1959), is de
meest relevante vraag momenteel of het daadwerkelijk opwekken
van een insult een essentieel onderdeel is van ECT onder narcose.
Op deze kwestie is deze paragraaf toegespitst. Wij verzamelden
daartoe die studies waarin de effecten worden vergeleken van
behandelingen die onder narcose plaatsvonden, waarbij enerzijds
echte, anderzijds gesimuleerde shocks werden toegediend (Tabel
IV). Deze publikaties worden (behalve de twee meest recente) in
vele reviews (Barton, 1977; Fink, 1977; MRC, 1977) en standaard-
werken (Turek, 1977; Fink, 1979; Kalinowski, 1969; Kaplan e.a.,
1980) beschouwd als bewijs voor de noodzaak van het opwekken
van een insult. Een aantal andere frequent genoemde studies zijn
niet opgenomen (Heath, 1964; Miller, 1953) omdat de bestudeerde
patiëntengroepen vnl. uit schizofrene psychosen bestonden. In het
nu volgende zullen we de experimenten gepresenteerd in Tabel IV
kort bespreken. De algemene punten van kritiek t.a.v. de typering
van de onderzochte populaties, de meetinstrumenten, de wijze van
beoordeling, etc. zijn dezelfde als die wij in de voorgaande secties
noemden en laten wij thans onbesproken.
Bij de studie van Brill (1959) gaat het ons om de vergelijking tussen
de resultaten van behandeling met ECT + anaesthesie en uitslui-
tend anaesthesie, voorzover het depressieve patiënten betrof. De
percentages verbetering in deze beide groepen verschilden niet.
Voor Fink en Kahn (1957, 1958 en 1979) is het zeer duidelijk dat
behandeling met insult superieur is. Wie echter hun onderzoekin-
gen op de keper beschouwt, of liever tracht te beschouwen, wordt
minder overtuigd dan zijzelf. De opzet van dit onderzoek hebben
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wij trachten te reconstrueren uit het tweetal artikelen uit 1957 en
1958 en Finks boek uit 1979, maar we zijn met vele onduidelijkhe-
den blijven zitten. Ondanks de grote verschillen die hij vindt tussen
de groepen die convulsief en subconvulsief behandeld werden,
concludeert Fink dat de effecten sterk samenhangen met persoon-
lijkheidskenmerken, hetgeen zou kunnen betekenen dat die voor
de beide onderzoeksgroepen bepaald niet dezelfde waren.
In het onderzoek van Ulett worden 4 behandelingen vergeleken.
De foto-convulsieve en de fotosubconvulsieve therapieën laten wij
buiten beschouwing. Niet de auteur zelf, maar reviewers van zijn
artikel (Costello, 1970) deden een statistische bewerking op resul-
taten in de ECT- en de Seconal-roes-groep ('marked improved'
33.3% versus 23.8%, improved 57.1% versus 38.1%) en kwamen
tot de conclusie dat de verschillen niet significant zijn. De auteur
zelf vermeldt verder dat follow-up onderzoek na 3 en 6 maanden
eveneens geen verschil te zien geeft, althans niet hij die mensen, die
na verbetering en ontslag geen verdere behandeling nodig hadden.
Het onderzoek van Sainz (1959) betreft 20 patiënten met door hem
zelf gediagnostiseerde involutiedepressies en depressies in het ka-
der van manisch-depressieve psychosen. De behandelingsvariabe-
len zijn niet bekend, terwijl het effect niet blind werd beoordeeld.
De resultaten zijn indrukwekkend, maar op grond van genoemde
bezwaren niet goed te interpreteren. Van de patiënten die op
gesimuleerde ECT slechter werden (3) of onveranderd bleven (6)
verbeterden er 7 geheel en 2 aanzienlijk na behandeling met 'echte'
ECT.
Harris en Robin (1960) (zij kwamen al eerder ter sprake) onder-
zochten zo weinig patiënten dat generaliserende conclusies onmo-
gelijk zijn. Hoewel zij beoordelingsschalen gebruikten werden
deze niet in de beoordeling van de resultaten betrokken. Hun
resultaten zijn gebaseerd op 'interpretations of fuller clinical exa-
mination bij the clinician in charge of the patient or the researchcli-
nician' . Verder worden slechts 4 ECT-behandelingen gegeven. Al
met al redenen genoeg om deze resultaten niet te laten meewegen in
een eindoordeel.
Ook de studie van Fahy (1963) kwam al eerder ter sprake. Een
aantal bezwaren tegen dit onderzoek werd toen al genoemd. Een
van die bezwaren was dat de groep die met ECT behandeld werd op
grond van de anamnese een gunstiger prognose had. Desondanks
werden door de onderzoeker geen verschillen gevonden tussen de
effecten van ECT + anaesthesie en anaesthesie alleen.
In het onderzoek van Wilson (1963), die eveneens al eerder ge-
noemd werd, gaat het ons om de vergelijking tussen de groepen
behandeld met ECT + anaesthesie + placebo en anaesthesie +
placebo. De aantallen patiënten zijn zo klein dat de auteur geen
uitspraken wil doen over de noodzaak van het insult. Dit verhindert
Barton (1977) en Fink (1979) niet om deze studie als argument te
gebruiken voor hun mening dat een insult essentieel is voor het
effect van ECT.
Mac Donalds onderzoek ( 1965) is eveneens voor velen een argu-
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ment ten gunste van de noodzaak van het insult. Uit de tabel blijkt
echter dat van de subgroep die met gesimuleerde shocks behandeld
werd geen resultaten worden vermeld. Dientengevolge zijn er
m.b.t. de onderhavige kwestie geen uitspraken te doen.
Het onderzoek van Freeman (1978) is tamelijk ingewikkeld. Twee
groepen werden behandeld met resp. ECT + anaesthesie en 2x
anaesthesie, waarna ECT + anaesthesie in beide groepen. De
resultaten werden beoordeeld na 2, 4 en 6 behandelsessies. Na 2
behandelingen is er een groot verschil tussen de beide groepen, op
alle 3 gebruikte schalen. Na 4 behandelingen is er geen verschil
meer op de Hamilton Depression Rating Scale. Na 6 behandelin-
gen wordt het gecompliceerder: 9 patiënten in de ECT-groep waren
gestopt wegens weigering (2) en volledige verbetering (7), terwijl in
de anaesthesiegroep slechts 4 patiënten verbeterd waren.
Na afloop van het experiment waren 36 van de 40 patiënten uitein-
delijk verbeterd. De met 2 gesimuleerde ECT's behandelde groep
had echter significant meer sessies nodig dan de groep die meteen
met 'echte' ECT's was begonnen (7.15 tegen 6.0). Overigens blijkt
uit de afgedrukte figuren dat het gemiddelde verschil in resultaat na
4 en 6 behandelingen klinisch nauwelijks interessant is. We nemen
het commentaar over van Crow (1978): 'One might conclude that
four ECT's are no better than two and six treatments no better than
four'.
Een volgende poging werd ondernomen door Lambourne en Gill
(1978). Hun groepen bestonden jammer genoeg uit ambulante en
gehospitaliseerde patiënten, waardoor de controle van externe
factoren die voor het beloop van belang konden zijn minder goed is
geweest. Overigens lijkt het ons een goed onderzoek, waarin géén
verschil werd aangetoond tussen 'echte' unilaterale ECT en gesi-
muleerde ECT.
Een veel geciteerde studie in dit verband is die van Ottoson (1962).
In feite betreft het hier geen onderzoek naar de noodzaak van een
insult, maar naar het effect van de verkorting van de duur van voor
epileptische activiteit representatieve EEG-verschijnselen. De
groep die met behulp van lidocaïne kortere epileptische EEG
activiteit vertoont heeft meer behandelingen nodig. Men kan hier-
uit uiteraard niet de conclusie trekken dat epileptische insulten
noodzakelijk zijn voor verbetering; hooguit kan men concluderen
dat behandelingen die kortdurende electroëncephalografische epi-
leptische fenomenen veroorzaken vaker herhaald moeten worden
dan behandelingen die langer durende EEG-verschijnselen oproe-
pen. Afgezien hiervan was geen sprake van random toewijzingen.
Recentelijk verschenen tenslotte nog twee, elkaar in hoge mate
tegensprekende, publikaties (Johnstone e.a., 1980; West, 1981).
Beide studies voldoen aan de eisen die men moet stellen aan dit
soort onderzoek. In het eerste onderzoek blijkt er na 4 weken een
significant verschil op de Hamilton Depression Rating Scale tussen
twee groepen die met 8 resp. 'echte' en gesimuleerde ECT's zijn
behandeld, ten gunste van de 'echte' ECT-behandeling. Andere
schalen laten geen verschil zien. Na 2 en 6 maanden is er geen
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verschil in effect meer aantoonbaar. Bij veel kleinere, maar symp-
tomatologisch vergelijkbare patiëntengroepen vindt West (1981)
na een geringer aantal behandelingen met 'echte' en gesimuleerde
ECT's duidelijke verschillen ten gunste van de 'echte' behandeling,
althans na 6 weken.
Onze conclusie van deze paragraaf is dat niet overtuigend is aange-
toond dat het opwekken van een insult beslist noodzakelijk is,
zeker niet als men de lange-termijneffecten beziet. Mogelijk wor-
den met 'echte' ECT's wat sneller resultaten bereikt.

Slot

De evidentie waarop zij berust is weliswaar niet hard, maar onze
indruk is, alles overziend, dat ECT een antidepressief effect heeft
dat qua graad en snelheid ongeveer overeenkomt met dat van de
tricyclische antidepressiva. Het indicatiegebied voor ECT overlapt
waarschijnlijk voor een zeer groot deel dat van deze medicamen-
ten. Mogelijk heeft ECT enige voorkeur bij de depressies met
psychotische kenmerken. Op de cruciale vraag of men bij het
behandelen van depressies kan volstaan met anaesthesie hebben
wij geen antwoord. De vraag of 'echte ECT' en 'schijn ECT' in
effectiviteit verschillen is niet ondubbelzinnig beantwoord. Op
grond van deze gegevens lijkt het acceptabel dat in sommige geval-
len ECT wordt toegepast. Het zijn echter lang niet altijd dit soort
argumenten op grond waarvan men kiest voor bepaalde behande-
lingen.
Binnen de huidige sociale context wordt ECT als een weinig accep-
tabele behandeling beschouwd. Wij wachten dan ook met ECT tot
alternatieven onsuccesvol zijn gebleken. Wij kiezen dan in overleg
met patiënten en familieleden voor 'echte' ECT op grond van het
feit dat de effectiviteit daarvan nog het minst omstreden lijkt.
Uiteraard dienen de effecten van een dergelijke behandeling afge-
wogen te worden tegen de risico's. Als belangrijkste risico wordt de
schade aan geheugenfuncties genoemd. Hoe groot dat is, en welk
gewicht dat dus in het therapeutische beslissingsproces dient te
krijgen, zullen wij in een volgend artikel, wederom aan de hand van
de literatuur op dit gebied, trachten te laten zien.
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