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D elektroshock

Onderzoek toont aan: ECT is onveilig en werkt niet

Elektroshock blijft controversieel

Elektroshocktherapie is effectief en veilig en
heeft vrijwel geen bijwerkingen, zo roepen de
psychiaters tegenwoordig in koor. Vaak onder
verwijzing naar het veelgeprezen handboek
van Richard Abrams. Maar klopt dat medische
optimisme wel? De Amerikaanse onderzoeker
Michael Susko dook in de vakliteratuur en

kwam tot onthutsende conclusies.

Wie krijgt ECT?

¢ Elektroshocktherapie (EST) of Elektroconvulsieve therapie
(ECT) wordt in Amerika veel toegepast. Naar schatting 50.000
tot 100.000 Amerikanen worden jaarlijks zo behandeld?, voor-
namelijk in steden en universiteitscentra.?

¢ ECT wordt voornamelijk toegepast op depressieve vrouwen,
met name bejaarden3. In toenemende mate wordt ECT ge-
bruikt bij andere diagnoses, waaronder schizofrenie, manie,
Parkinson en alcoholisme.

* Een onbekend aantal kinderen en adolescenten krijgt ECT,
naar schatting enkele honderden per jaar.*

¢ De American Psychiatric Association steunt de gedwongen toe-
passing van ECT op volwassenen en kinderen. Deze praktijk is
in rechtszaken soms verworpen, maar soms ook aanvaard.

Hoe begon ECT?

¢ Cerletti experimenteerde met ECT op honden in het fascisti-
sche Italié. De helft van de honden stierf als de stroom van
kop tot staart werd toegediend. Later ontdekte zijn student
Bini dat de honden bleven leven als de stroom door de kop
werd geleid.

* Nadat ze zagen hoe varkens in het slachthuis door elektri-
sche stroom werden verdoofd, pasten Cerletti en Bini voor het
eerst ECT toe op een dakloze ingenieur in 1937. Toen deze
protesteerde ‘Niet nog een, het is dodelijk!’ gaven ze hem een
tweede schok.

* De Nazi’s pionierden met de theorie van de shocktherapie,
en pasten deze ‘actieve therapie’ veel toe in het T4 Project,
waarin later meer dan 40.000 psychiatrische patiénten wer-
den uitgeroeid.®

Is het onethisch om ECT te geven op de huidige manier?

¢ ECT blijft een experimentele behandeling, die door de FDA
(Food and Drugs Administration) in categorie III is geplaatst
van apparatuur met weinig of geen bewezen veiligheid en
effectiviteit.

¢ In de ‘nieuwe en verbeterde’ ECT wordt wel meer stroom ge-
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bruikt, wat kan leiden tot ernstiger cognitieve problemen en
hersenletsel.

* Er wordt geen volledige en correcte informed consent gege-
ven. Geheugenverlies en overlijdensrisico worden gebagatel-
liseerd, en er wordt geen informatie gegeven over het gebrek
aan effectiviteit op de lange termijn.

* Geen melding wordt gemaakt van de mensen die ernstig
disfunctioneren door ECT, waaronder het niet meer kun-
nen werken op hun oude niveau, zoals blijkt uit duizenden
klachtschriften aan de FDA.

* Gewoonlijk krijgt een patiént informatie over ECT van artsen
die gevestigde belangen hebben bij de therapie, of die door
fabrikanten zoals Somatics wordt verstrekt.”

* Een behandeling die zo’n ingrijpend negatief effect kan heb-
ben op het autobiografische geheugen, op datgene wat ons
bepaalt als individu, is te schadelijk en verschrikkelijk om op
grote schaal te gebruiken. De toepassing van zo’n ‘controver-
siéle behandeling’ is in strijd met de artsenethiek van ‘geen
schade toebrengen’.

Hoeveel stroom wordt er gebruikt in ECT?

* Bij ECT wordt een grote hoeveelheid elektriciteit of ampérage
door het menselijke hoofd geleid. Ongeveer een ampére wordt
gegeven, bij 160 tot 500 volt: een forse elektrische dosis aan
het 14-voltssysteem van het brein.® Dat voltage valt binnen
de grens van pijnlijke of schadelijke stimulatie®, en overstijgt
de normale hoeveelheden in het lichaam, waarin 1/10 ampere
al fataal kan zijn.!°

* Tegenwoordig wordt aanzienlijk meer stroom gebruikt dan in
de klassieke elektroshock. De stroom of het ampérage is ver-
dubbeld, het voltage kan worden verdubbeld om constante
doorstroming te verzekeren van hoofden met weerstand, en
de duur van de stroom is toegenomen van een 'z seconde
naar 3 tot 6 seconden.!! Hoewel één factor is afgenomen (de
grootte van de stroomstoot), is de totale lading in de moderne
ECT sterk toegenomen.!?
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Karl Pribram, Ph.D., hoofd Stanford University’s Neuro-
psychology Laboratory, zei: ‘I'd rather have a small

lobotomy than a series of electroconvulsive shock...

| just know what the brain looks like after a series of
shocks, and it’s not very pleasant to look at.’

(APA Monitor, Sept.-Oct. 1974, pp. 9-10).

Bijna 2,5 tot 5 keer meer stroom wordt gebruikt dan nodig
is om een insult (toeval) op te wekken.!* Dus het insult al-
leen ‘werkt’ niet, maar er moet voldoende intensiteit van ‘li-
chamelijke ontlading’ zijn.!> Dat zulke hoge doses elektri-
citeit nodig zijn suggereert dat ECT werkt door elektrische
beschadiging.

Wat zijn de directe lichamelijke effecten van ECT?

Een epileptische toeval (Grand Mal) waardoor de neuronen
in de hersenen gedwongen worden om op hun maximale ni-
veau!® te vuren, vier tot zes keer hoger dan normaal. Zulke
paroxysmale activiteit van de cellen ziet er op een EEG uit als
een zwarte veeg.

ECT veroorzaakt een drastische daling en (daarna) verhoging
van de bloeddruk, wat leidt tot een acute belasting van het
hart. Er zijn sterke aanwijzingen dat door ECT het hartweef-
sel onvoldoende voedingsstoffen krijgt (myocardiale ische-
mie), wat leidt tot een verstoorde hartfunctie.!”

Het immuunsysteem wordt geactiveerd, wat een aanwijzing
is dat het lichaam schade tracht te herstellen. Na ECT wordt
Nerve Growth Factor aangemaakt om beschadigde cellen te re-
pareren’®, en gespecialiseerde cellen (fagocyten) om bescha-
digd weefsel op te lossen.!®

De lichaamseigen ‘pijnstiller’ endorfine wordt aangemaakt
om de ernst van de toevallen te verminderen en herhaling te
voorkomen.?

Het systeem waarmee het lichaam op stress reageert wordt
geactiveerd. De klieren reageren op de elektrische schok door
overvloedig hormonen aan te maken, waaronder adrenaline,
groeihormoon, thyroxine, prolactine en oxytocine.?!

Wat zijn de psychische gevolgen van ECT?

Acute desoriéntatie is normaal na ECT. Bij 10% van de pa-
tiénten treedt een delirium op.?? Het delirium is vergelijk-
baar met een acute psychotische toestand met hallucina-
ties.2? Deze door ECT opgewekte combinatie van symptomen
is Organic Brain Syndrome genoemd.?*

ECT veroorzaakt ‘chronische stress’?>, omdat de behandeling
gewoonlijk bestaat uit een reeks schokken. De biologische re-
acties en symptomen na ECT kunnen vergeleken worden met
het Posttraumatisch Stress Syndroom.?®

Veroorzaakt ECT hersenletsel?

Patiénten rapporteren steevast symptomen van euforie, ont-
kenning en geheugenverlies — een syndroom dat kan wijzen
op hersenletsel.

De ‘effectiviteit’ van ECT wordt wel afgemeten aan de lang-
zame Deltagolven in de hersenen die een indicator vormen
van hersenbeschadiging?’, bijvoorbeeld bij acuut hoofdletsel.
In dierproeven is gevonden dat ECT schade toebrengt
aan de synaptische verbindingen in de hippocampus
van de hersenen, die cruciaal schijnt te zijn voor het
langetermijngeheugen.?®

Recente dierproeven hebben uitgewezen dat zelfs enkele
korte toevallen, die door elektrische schokken worden op-
gewekt, schade kunnen veroorzaken aan de neuronen in de
hersenen.?®

Door elektriciteit ontstaan grote gaten in de membramen
van lichaamscellen (bekend als ‘elektroporatie’), waardoor de
gevoelige ionenkanalen beschadigd worden.*

Mensen die fysiologische afwijkingen hebben opgelopen als
gevolg van door letsel veroorzaakte toevallen®!, elektriciteit>?
of hoofdletsel*> hebben geheugenverlies en intellectuele/cog-
nitieve tekorten die overeenkomen met de effecten van ECT.

Veroorzaakt ECT geheugenverlies en andere lange ter-
mijn effecten?

Geheugenverlies is een probleem bij alle patiénten die ECT
krijgen en doet zich vooral rond het tijdstip van de behande-
ling voor.

In de vakliteratuur wordt het volgende erkend: geheugenver-
lies gedurende enkele weken of maanden rond het behandel-
tijdstip®, ‘significante’ geheugenproblemen bij meer dan de
helft van de patiénten?®, ‘blijvend geheugenverlies’ in het au-
tobiografische geheugen gedurende zes maanden tot perio-
den van wel tien jaar.

Artsen zijn er niet in geslaagd om een specifieke geheugen-
test te maken voor ECT, zodat de werkelijke omvang van het
geheugenverlies onbekend is.3”

Werkt ECT?

In de literatuur wordt erkend dat ECT niet werkzaam is op
langere termijn: 50 tot 70% van de depressieve patiénten valt
binnen twee tot vier maanden terug.3® Uit andere studies
blijkt dat de werking niet langer dan vier weken aanhoudt.*®
Zelfs Abrams, een fervent ECT-aanhanger, erkent dat er na
één tot drie maanden geen verschil meer kan worden aan-
getoond tussen een echte elektroshock en een nagebootste
shock (de placebo-conditie).*® Als een eerste ECT-behandeling
niet meer werkt, schrijven artsen in toenemende mate on-
derhouds-ECT en ambulante ECT voor.

In een overzichtsstudie uit 1986 bleek weinig of geen ver-
schil tussen de werking van ECT en nagebootste ECT: beide
leidden tot ‘substantiéle verbetering’.*! In een overzichts-
studie over 13 onderzoeken uit 1992 bleek geen verschil in
werkzaamheid tussen echte elektroshock en nagebootste
elektroshock.*?

Hoe werkt ECT?

Tegenwoordig verklaren artsen dat het werkingsmechanisme
van ECT onbekend is.*?

De eerste artsen die ECT toepasten, geloofden dat convul-
sieve therapie werkt doordat mensen niet tegelijkertijd toe-
vallen en schizofrenie kunnen hebben. Dit idee werd in later
onderzoek weerlegd.**

Een recente theorie veronderstelt dat ECT werkt door de sti-
mulering van de dopamine-functie, het belangrijkste neu-
rohormoon van de hersenen. De psychomotore activi-
teit en het dopamine-niveau van ratten steeg na herhaalde
elektroshocks.®

Een andere theorie oppert dat de ‘milde toeval’ van ECT
de neuroprotectieve reactie van de hersenen opwekt. Met
deze natuurlijke reactie probeert het lichaam schade te her-
stellen. %6
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Hoe zou ECT echt kunnen ‘werken’, al is het maar voor

korte tijd?

¢ De eerste onderzoekers geloofden dat ECT werkte door het
‘uitwissen van ziekmakende ervaringen’ of het ‘geheel ophef-
fen van de hersenfunctie’, met andere woorden; door de her-
senen te beschadigen door herinneringen en pijnlijke ervarin-
gen uit te wissen.*’

¢ Sommige artsen veronderstelden vanuit een psychoanalyti-
sche achtergrond dat de ‘bijna-dood- ervaring’ van ECT een
beleving van wedergeboorte oproept.*® Het herhaaldelijk toe-
passen van volledige verdoving binnen een periode van en-
kele weken, zou het stervenseffect versterken.

¢ Sommige artsen denken dat ECT, net als hoofdletsel, een
kunstmatige euforie opwekt.*® De eerste onderzoekers noem-
den dit ‘post-convulsieve euforie’. De roes en de giecheligheid
die ontstaat door hersenletsel wordt door psychiaters geinter-
preteerd als verbetering.

¢ De beperkte ‘effectiviteit’ van ECT zou wel eens het gevolg
kunnen zijn van een sterk placebo-effect dat uitgaat van een
verregaand geritualiseerd gebruik van elektriciteit®, van de
angst dat de behandeling herhaald wordt®! en/of van de spe-
ciale aandacht van het personeel (dat laatste wordt gezien als
het werkzame bestanddeel van insuline shocktherapie).>?

Leidt ECT tot sterfgevallen door medische complicaties?

¢ In de officiéle psychiatrische literatuur wordt slechts één
sterfgeval per 10.000 patiénten erkend na ECT>3, hoewel dit
getal niet wordt gedocumenteerd.

¢ Alleen al door verdoving, die bij elke elektroshock wordt toe-
gepast, sterven 3 mensen op de 10.000.>4

¢ Een landelijk dagblad meldde een sterftecijfer van 1 op 200
onder bejaarde patiénten, gebaseerd op vijf onderzoeken in
Texas.>

¢ In een onderzoek uit 1993 werd een sterftecijfer van 25%
gevonden onder bejaarde patiénten binnen een jaar na hun
ECT-behandeling. In een vergelijkingsgroep van patiénten die
geen ECT kregen was dit cijfer 4%.%°

¢ Door ECT worden geen suicides voorkomen. In een onderzoek
werd een twee keer hoger suicidecijfer gevonden onder men-
sen die met ECT waren behandeld: 14% vergeleken met 7,5%
voor de niet-ECT groep.>”

Welke rol speelt geld bij dit alles?

¢ ECT-behandelingen brengen een aanzienlijk bedrag op, van-
wege de soms wel 30 verpleegdagen in het ziekenhuis, de
kosten van arts en anesthesist bij elke elektroshock. Een stan-
daardkuur van 8 tot 12 shocks kan meer dan 30.000 dollar in
het laatje brengen.

¢ Veel wetenschappers die onderzoek doen naar ECT, verdie-
nen ook hun inkomen met ECT. Sommigen hebben belan-
gen in fabrieken van elektroshockapparaten. De Amerikaanse
standaardhandleiding voor ECT is geschreven door
Richard Abrams, directeur van Somatics, een fabriek voor
elektroshockmachines.®
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