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Giris ve Amag: Elektrokonviilsif tedavi (EKT), psikiyatride onemli bir
tedavi yontemidir. EKT'nin etkinligine ragmen, diinya ¢apinda kullanimi
beklenenden daha azdir. Sinirli erisim ve damgalanma bu celiskiye
katkida bulunan baslica etkenler olsa da, bilissel istenmeyen etkilerin
bilinmesi de EKT uygulayan klinisyenler i¢in dnemli bir husustur. Mevcut
calisma, EKT ile iliskili néropsikiyatrik istenmeyen etkilerin sikligina iliskin
bir degerlendirme saglamayr amaglamaktadir.

Yontem: 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda EKT uygulanan
2935 hastadosyasi geriye donukolarak degerlendirildi. Hasta kayitlarindan
elde edilen sosyodemografik 6zellikler, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
istatistiksel El Kitabi - Dérdiinct Baski (DSM-1V) tanilari, 6lgek puanlari,
tibbi degerlendirmeler, hastanede yatis stresi, dnceki EKT ge¢misi ve EKT
uygulamasina iliskin endikasyonlar, uyaran parametreleri, nobet stresi ve
istenmeyen noropsikiyatrik etkiler gibi veriler degerlendirildi.

ABSTRACT

Bulgular: Hastalarin 6énemli bir kismi birden fazla seansta hicbir
istenmeyen noropsikiyatrik etki yasamadi ve bu oran bir seanstan sonra
%70,7'den, on seanstan sonra %97,3'ye dogru istikrarl bir sekilde artis
gosterdi. Ek olarak, néropsikiyatrik istenmeyen etkileri gosteren grubun
anlamli duzeyde daha fazla gegmis EKT seansina (p<0,001), son EKT
seansindan sonraki hastanede yatis stresine (p<0,001) ve toplam yatis
suresine (p<0,001) sahip oldugu belirlendi.

Sonug: Bu calismadaki hastalarin ¢ogunun birden fazla EKT seansi
sirasinda herhangi bir néropsikiyatrik istenmeyen etki yasamamis olmasi
ve EKT seanslari ilerledikge istenmeyen etki olusum sikliginin azalmasi
klinisyenlerin EKT uygulamasina daha glivenle yaklasmasina katkida
bulunabilir.

Anahtar Sozcikler: Elektrokonvilsif tedavi, yan etki, noropsikiyatri,
bilissel

Introduction: Electroconvulsive therapy (ECT) is an important treatment
modality in psychiatry. Despite the efficacy of ECT, its use worldwide is
less than expected. Although limited access and stigma are the main
factors contributing to this controversy, cognitive side effects are an
important issue for clinicians who administer ECT. The present study
aims to provide an assessment of the frequency of neuropsychiatric
adverse effects associated with ECT.

Method: A retrospective evaluation of 2935 files of patients who
underwent ECT between January 1, 2013 and December 31, 2017
was performed. Specific data obtained from patient records, such as
sociodemographic characteristics, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition diagnoses, scale scores, medical
evaluations, length of hospital stay, previous ECT history and indications
for ECT administration, stimulus parameters, seizure duration, and
neuropsychiatric adverse effects were evaluated.

Results: A significant proportion of patients experienced no
neuropsychiatric adverse effects across multiple sessions, with the
proportion increasing steadily from 70.7% after one session to 97.3%
after ten sessions. Additionally, the group that showed neuropsychiatric
adverse effects underwent a significantly higher number of previous ECT
sessions (p<0.001), longer duration of hospitalization after the last ECT
session (p<0.001), and overall duration of hospitalization (p<0.001).

Conclusion: The fact that the majority of patients in this study did not
experience any neuropsychiatric adverse effects during more than
one ECT session and that the frequency of adverse effects decreased
as ECT sessions progressed may contribute clinicians to approach ECT
application more confidently.

Keywords: Adverse effect, electroconvulsive therapy, neuropsychiatry,
cognitive
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GiRiS

Elektrokonvdlsif terapi (EKT), duinya capinda cesitli psikiyatrik bozukluklar
icin glvenli ve etkili bir somatik tedavi olarak kabul edilmektedir. Son
arastirmalar, etki mekanizmasinin sinir hicresi blytume faktori ve
hipokampal hacimde artis olabilecegini 6ne surmektedir; ancak kesin

mekanizmalar henuz net degildir (1,2). Her yil dinya capinda yaklasik
bir milyon hastanin (1), hizli yanit ve remisyon oranlari sunan (3,4)
EKT uygulamasina girdigi tahmin edilmektedir. Bu faydalarina ragmen,
EKT olumsuz norobilissel istenmeyen etkilere neden olabilir ve bu da
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One Cikan Noktalar

* EKT seanslari arttikca néropsikiyatrik olumsuz olay riski
azald.

» Kognitif istenmeyen etkiler nadirdi ve kendini
sinirlayicrydi.

* Nobetleiliskili istenmeyen etkiler ilerleyen seanslarda
azaldi.

» Noropsikiyatrik istenmeyen olay yasayan hastalarin
hastanede kalma siireleri daha uzundu.

hekimlerin yalnizca klinik endikasyonlarini ve potansiyel faydalarini degil,
ayni zamanda noropsikiyatrik etkilerini de anlamalarini énemli hale
getirmektedir (5). Genellikle tek seans sirasinda veya hemen sonrasinda
ortaya ¢ikan néropsikiyatrik istenmeyen etkiler EKT kullanimini sinirlayabilir.
Bu etkiler, anestezi, antikolinerjik ilaglarin, kas gevseticilerin veya elektriksel
uyarilarin kullanimi ve nébetler gibi cesitli faktorlerden kaynaklanmaktadir.
Ozellikle, EKT sirasinda kullanilan propofol ve siiksinilkolin gibi anestezik
ajanlar, bradikardi, hipotansiyon, nébet sonrasi konfiizyon, bas agrisi ve
gecici hafiza bozuklugu gibi komplikasyonlara katkida bulunabilir ve bu da
islemin néropsikiyatrik risk profilini karmasiklastirir. Bu etkilerin cok faktorli
kokenleri géz 6niine alindiginda, EKT ve anestezik parametrelerinin dikkatli
bir sekilde izlenmesi ve kisiye 6zel ayarlanmasi, riski en aza indirmek icin
kritik olmaya devam etmektedir (6).

EKT'nin norobilissel istenmeyen etkileri, islemden hemen sonra gecici
yonelim bozuklugu, yakin zamandaki olaylar icin anterograd amnezi
ve hem kisisel hem de kisisel olmayan bilgiler icin retrograd amnezi ile
karakterizedir. Ek olarak, EKT islem hizi, dikkat, sozel akicilik ve yirittcu
islev gibi cesitli bilissel islevleri etkileyerek bilissel esneklikte zorluklara yol
acabilir (5,6). Benzer bilissel etkiler Turk 6rneklemlerde de kaydedilmistir;
ornegin, Aykut ve ark. (7), EKT sonrasinda hafiza, yonelim ve yUrutuct
islevlerde bozulmalar gézlemlemistir. Hastalarin yaklasik %8-20'si, EKT
seansindan sonra anksiyete, huzursuzluk ve konfiizyon ile karakterize,
genellikle postiktal ajitasyon, konfiizyon veya deliryum olarak adlandirilan
postiktal durumlar yasayabilir (8). 832 kadin hastayr kapsayan retrospektif
bir calismada, Ozdemir ve ark. (9), EKT sonrasi konfiizyon oranini %15,4
ve uzun sureli ndbet insidansini %11,5 olarak bildirmis olup, bu durum
postiktal durumlarailiskin uluslararasi gézlemlerle uyumludur (6). Alzheimer
hastaliginda gorilen ilerleyici bilissel gerilemenin aksine, EKT'nin bilissel
etkileri genellikle gecicidir, ancak bazi durumlarda alti aya kadar veya daha
uzun sirebilir ve glinltk islevselligi, tedaviye uyumu, klinik sonuglari ve niiks
oranlarini etkileyebilir (10). Benzer sekilde, Demir ve ark. (11), 759 hastadan
olusan bir 6rneklemde EKT'yi takiben en sik gorulen, ancak gecici olan
yan etkiler arasinda hafiza sorunlarinin bulundugunu bulmuslardir. Benzer
sekilde, Sengl ve ark. (12), calisma popilasyonlarinda hafiza giigltklerini
sik bildirilen bir yan etki olarak tanimlamislardir. Bu bulgular, lokal EKT
sonuglarinda gézlemlenen daha genis degiskenligi yansitmaktadir; burada
insidans oranlari ve semptom siiresi hasta 6zelliklerine, elektrot yerlesimine
ve izleme protokollerine bagli olabilir (7,9).

EKT sirasinda nobetlerle iliskili istenmeyen olaylar arasinda yetersiz nébetler
(20 saniyeden kisa stiren), uzamis nébetler (120 saniyeden uzun siiren) ve
tardif nobetler yer alir (13). Uzamis nobetler elektroensefalografi (EEG)
ile tespit edilebilir ve nadiren goralir (%1-2); bu tur nobetler, EKT sonrasi
konfiizyon ve hafiza bozuklugu riskini artirir. Ancak bazi ¢alismalar, uzamis
nobetlerin daha 6nce tahmin edilenden daha yaygin olabilecegini, bunun
kismen surekli EEG takibiyle daha iyi tespit edilmesinden kaynaklandigini
ileri sirmektedir. Ozellikle 180 saniyeden uzun siiren nébetler 20 yagin
altindaki hastalarda daha sik bildirilmistir (9). Nadir durumlarda, uzamig
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veya tardif nobetler konvilsif veya non-konvilsif status epileptikusa
ilerleyebilir (14). Turk érneklemlerde bildirilen uzamis nébet orani % 0,1
ile %11,5 arasinda degismekte olup, farkli yas gruplari ve klinik ortamlarda
vakalar bildirilmistir (9,12). EKT sonrasi bas agrisi gelisimi yaygindir ve
hastalarin %26 ila % 85'ini etkiler (15). Bu bas agrilari genellikle tedaviden
sonraki iki saat icinde zirveye ulasir ve 24 saat icinde geger (16). Genellikle
hafif ve kendiliginden iyilesen nitelikte olsalar da, 6zellikle geng hastalarda
ve daha 6nce bas agrisi 6ykistu olanlarda, bas agrilari bazen siddetli ve
kalici olabilir. 337 hastayl kapsayan Tirkiye'de yapilmis bir calismada,
EKT sonrasi bas agrisi orani %14,5 olarak bulunmustur; bu bas agrisi
genellikle iki tarafli, zonklayici ve hafif ila orta siddette olup, sinirli tedavi
ihtiyaciyla sonuglanmistir (17). Benzer bulgular, kronik tibbi rahatsizliklari
olan hastalarda bile bas agrisinin en sik goérilen yan etkiler arasinda
oldugu baska bir ulusal calismada da bildirilmistir (12). Bu bas agrilarini
depresyonla iliskili bas agrilarindan ayirmak da énemlidir (18).

EKT, tedaviye direncli psikiyatrik bozukluklar igin kritik bir miidahaledir
ve hasta konforunu ve toleransini artirmak icin anestezi uygulanmasi
sarttir. Bununla birlikte, hem EKT hem de anestezi, néropsikiyatrik yan etki
olasiligini artirabilecek potansiyel riskler tasir. Turrkiye'de daha énce yapilan
calismalardacesitli EKT sonuglari bildirilmis olsada, mevcut veriler genellikle
daha kiigik 6rneklemlere dayanmakta veya sinirli sayida istenmeyen
etkiye odaklanmaktadir (7,9,11,12,17). Bu durum, bulgularin kurumlar
arasinda genellestirile bilirligini ve karsilastinlabilirligini kisitlamaktadir.
Mevcut calisma, bugiine kadarki en biyiik EKT hasta gruplarindan birinde
noropsikiyatrik yan etkilerin yayginhigi ve o&zellikleri hakkinda giincel
veriler saglayarak bu ihtiyaca cevap vermekte ve hem Tirkiye icinde hem
de uluslararasi alanda buyuk 6lgekli psikiyatrik hizmet verilen ortamlarda
klinik uygulamaya daha genis bir bakis agisi sunmaktadir.

YONTEM

Bu retrospektif calisma, yaklasik 26 milyonluk bir niifusa hizmet veren
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesi'ndeki Turkiye'nin en buylk néropsikiyatri
merkezinde yurittulmastir. Kurum, yilda yaklasik 315.000 ayaktan ve
12.500 yatarak tedavi géren hastaya hizmet vermektedir. Calisma, dahil
edilme kriterleri karsilayan ve 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2017 tarihleri
arasinda EKT uygulanan hastalarin verilerini icermektedir. Arastirma
protokoll Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirma Etik Kurulu tarafindan (Tarih: 24 Haziran 2024, Karar No: 206)
onaylanmistir. Her hastaya veya yasal temsilcisine EKT sireci hakkinda
ayrintili bilgi verilmis ve yazili onam alinmistir. Acil durumlarda, iki
psikiyatristin onayiyla EKT uygulanmuistir.

Katilimcilar, Uygunluk Kriterleri ve Veri Toplama

Calismaya 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2017 arasinda EKT uygulanan
18 yas ve Uzeri hastalar dahil edildi. Onemli veri eksikligi olan ve/veya
ardistk on EKT seansinin tamamina katilmayan vakalar analizden cikarildi.
Hipertansiyon, kronik bébrek hastalig, diyabet veya tiroid bozukluklar
gibi stabil ve tedavi edilen kronik rahatsizliklari olan bireyler analizden
cikarilmadi. Néropsikiyatrik sonuc degerlendirmelerinin dogrulugunu
saglamak icin, bilissel degerlendirmeyi etkileyebilecek klinik rahatsizliklari
olan hastalar hari¢ tutuldu. Bu rahatsiz liklar arasinda kronik bas agrisi
bozukluklari, yakin zamanda gecirilmis kafa travmasi veya diger aktif
norolojik sorunlar yer aliyordu. Madde kullanim bozuklugu 6ykisi
olan hastalar, aktif kullanimi belgelenmisse ve EKT seyri sirasinda bilissel
veya psikiyatrik degerlendirmeleri tehlikeye atabilecegi dustiniliiyorsa
calismadan ¢ikarildi. Dislama kriterleri, yapilandirilmis hasta anketleri
yerine, hekimin tibbi kayitlari ve klinik dokimanlari incelemesine
dayaniyordu. Toplam 2935 vaka dahil etme kriterlerini karsiladi.
Sosyodemografik veriler, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El
Kitabi-Dordunct Baski (DSM-IV) tanilari (19) ve EKT islem detaylari her
hasta icin sistematik olarak toplandi.
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Kapsamli Degerlendirme Protokolii

Degerlendirmede standart bir dahili form kullanildi. Anestezist, her hasta
icin ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) fiziksel durum siniflandirmasini
kaydetti (ASA I: normal saglikli hasta; ASA II: hafif sistemik hastaligi olan
hasta; ASA Ill: ciddi sistemik hastali§i olan hasta; ASA IV: yasami stirekli
tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan hasta; ASA V: ameliyat olmadan
yasamasi beklenmeyen &lim désegindeki hasta; ASA VI: organlari
bagis amaciyla alinan beyin 6lumu gerceklesmis hasta) (20). Tum
degerlendirmeler hasta dosyalarina sistematik olarak kaydedildi.

Veriler, hasta dosyalarindan manuel olarak cikarildi. Cikarilan degiskenler
arasinda yas, cinsiyet, DSM-IV psikiyatrik tanilar, ASA durumu, EKT seans
sayisl, hastanede kalis siiresi, hastaneye yatistan ilk EKT'ye kadar gecen
siire ve son EKT'den taburculuga kadar gecen sire yer almaktadir. Daha
onceki EKT oykusu, nobet siresi, uyaran parametreleri, toplam hastane
yatis sayisi ve ortalama yatis ginu gibi ek degiskenler de kaydedilmisti.
Calisma suresince hastanede yatan tim hastalar arasinda EKT kullanim
oranlar hesaplandi. Veri butinligunu saglamak igin hasta kayitlari,
hatalari en aza indirmek amaciyla ayrintili olarak incelendi. Klinik
sonuglar hakkinda 6nemli veri eksikligi olan vakalar, liste bazinda silme
stratejisi kullanilarak haric tutuldu. Cikarilan tim veriler, sonraki analizler
icin elektronik bir veritabaninda diizenlendi.

Elektrokonviilsif Tedavi Protokolii
EKT tedavisi, Amerikan Psikiyatri Birligi ve Kraliyet Psikiyatristler Koleji
yonergelerine uygun olan EKT yodnetmeligine gore uygulanmaktadir
(21,22). Aciklanan tum prosedurler, degerlendirmeler ve izleme adimlari,
calisma suiresi boyunca hastanenin dokiimantasyon sistemine kaydedilen
rutin klinik uygulamayi yansitmaktadir.

ilk EKT oncesi degerlendirme, bir anestezist tarafindan vyapilan
fizik muayeneyi ve ardindan EKT uygulama ve gozlem formlarinin
doldurulmasini icermekteydi. Hastalar islemden en az 6 saat Once a¢
birakildi. Bitemporofrontal elektrot yerlesimi ile Thymatron IV kisa atimh
EKT cihazi kullanildi. Hazirlik odasinda, kilo, kalp atis hizi (HR), sistolik
ve diastolik kan basinci (SBP ve DBP) ve viicut sicakligi gibi temel hasta
bilgileri kaydedildi. Kardiyovaskiler monitérizasyon, noninvaziv dijital
bir monitorle strekli olarak gergeklestirildi ve oksijen satiirasyonu nabiz
oksimetresi ile 6lculdl. Uyarici dozu “yarim yas yontemi” ile belirlendi.
Nobet suresi 20 saniyeden kisa olarak kaydedilirse, doz artirma protokoli
uygulandi.

Anestezi ve Monitdrizasyon

Tum EKT seanslarinda anestezik olarak propofol (5 saniye boyunca
1,0 mg/kg 1V) kullanildi ve ardindan kas gevsetici olarak 0,5 mg/kg
stksinilkolin veya 0,3 mg/kg rokuronyum kullanildi. Rokuronyum
vakalarinda nobet sonrasi néromiuskiler blogu tersine gevirmek igin
100 mg sugammadeks uygulandi. Elektriksel uyarim, kisa darbeli kare
dalga EKT cihazi (Thymatron 1V; Somatics, Inc., Lake BIuff, IL) kullanilarak
bifrontotemporal elektrotlar araciligiyla uygulandi, EEG nébet siresi
ve motor aktivite kaydedildi. Hastalar, spontan solunumlari geri
doénene kadar %100 oksijen ile ventile edildi. Yizey EEG'sine ek olarak,
elektromiyografi (EMG) ve elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu
siirekli olarak gerceklestirildi. ilk seansta uyaran yogunlugu yan yas
yontemi ile belirlendi ve sonraki seanslarda nébet kalitesi, nébet suresi
ve klinik yanita gére ayarlandi. Nobet siiresi 20 saniyeden az ise, hasta
kurum protokoliine uygun olarak daha yiiksek yogunluklu bir uyaranla
tekrar uyarildi.

Hayati bulgular (kalp atis hizi, ortalama arter basinci, SpO,, EKG, solunum
hizi) birden fazla noktada kaydedildi: indiksiyondan 6nce, gevsetici
uygulamasindan sonra, EKT sonrasi ve islem boyunca her 5 dakikada
bir; kardiyovaskuler parametreler (SBP, DBP, HR) ise hazirlik asamasinda
ve nobet sonrasi 15. dakikada kaydedildi. intra-iktal hemodinamik
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kayitlar alinmasa da, nobet kalitesi seans sirasinda hazir bulunan
psikiyatrist ve anestezist tarafindan EEG ile surekli olarak degerlendirildi.
Spontan solunum kriterlerini karsilayan hastalar daha sonra servise
geri gonderildi. Epilepsi icin kullanilmayan tim sedatif/hipnotik ilaglar
ve antikonvilzanlar, nébet esiginde karisikliga yol agmamak icin EKT
6ncesinde kesildi. Ancak, antipsikotikler ve antidepresanlarin (6rnegin,
SSRI'lar, SNRI'lar) kullanimina devam edildi.

Olumsuz etkiler, her seans boyunca psikiyatrist ve anestezist tarafindan
birlikte izlendi. Bu etkiler, strekli fizyolojik izleme ve klinik gozlem
yoluyla belirlendi ve standart ¢lgekler kullanilarak degerlendirilmedi.
Ancak, olumsuz etkiler her seans sirasinda yapilandiriimis bir kurumsal
form kullanilarak sistematik olarak belgelendi (Form Kodu: PS-FR-003).
Yapilandiriimis dokiimantasyon formunda, anestezist genel anesteziyle
iliskili tibbi etkileri (anestezi sonrasi iyilesme sorunlari, tasikardi,
bradikardi, hipertansiyon, hipotansiyon, hiperttkurtk salgisi, dis kirig
veya kopmasi, dokuntu/kizariklik ve hipoglisemi gibi) kaydetti. Psikiyatrist,
nobetle iliskili olaylar (nébet yoklugu, uzamis nébetler, yetersiz nobetler,
gec nobetler, tonik/miyoklonik kasiimalar) ve diger noéropsikiyatrik
semptomlar (konflizyon, ajitasyon, amnezi, anksiyete ve bas agrisi) dahil
olmak Gzere EKT'nin psikiyatrik ve bilissel etkilerini degerlendirmekten
sorumluydu. Tum degerlendirmeler hasta dosyalarina sistematik olarak
kaydedildi. Her seansin ardindan, hekimin degerlendirmesine ve
tibbi kayitlara dayanarak olumsuz sonuglari belirlemek ve klinik yaniti
degerlendirmek icin standart bir fiziksel ve psikiyatrik muayene yapildi.
Dért ila alti seanstan sonra herhangi bir iyilesme gézlenmezse veya ciddi
komplikasyonlar durumunda EKT daha erken sonlandirildi. Klinigimizde,
gerektiginde devam ve idame EKT protokolleri uygulandi; akut tedaviden
sonra alti aya kadar devam EKTsi ve klinik yanita bagli olarak haftalik veya
aylik idame EKT'si planlandi.

istatistiksel Analiz

Veri analizi  SPSS versiyon 25 kullanilarak  gergeklestirilmistir.
Verilerin  normallik dagilimini  degerlendirmek icin Shapiro-Wilk
testi uygulanmistir. Strekli ve kategorik degiskenler icin ortalamalar,
standart sapmalar, frekanslar ve ytizdeler dahil olmak tzere tanimlayici
istatistikler hesaplanmistir. Karsilastirmali analizlerde kategorik veriler
icin ki-kare (¢?) testi, normal dagilima sahip surekli veriler icin ise Student
t-testleri kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik i¢in p < 0,05 anlamli olarak
belirlenmistir.

BULGULAR

Analiz, toplam 29.350 EKT seansini kapsamistir ve 2.935 hastanin her
biri 10 ardisik seans almistir. Seans sayisi hasta basina sabit oldugundan,
ortalama, medyan, minimum ve maksimum gibi tanimlayici istatistikler
sunulmamistir.

EKT uygulanan 2935 hastanin sosyodemografik ve klinik &zellikleri
Tablo T'de 6zetlenmistir. Katilimcilarin yasi 35,1 + 11,7 yil (ortalama
+ SS), %59,6's1 erkek ve %70,2'si evli degildi. Hastalarin %59,6'si sigara,
%12'si alkol ve %16,5'i madde kullanmaktaydi. Anestezi 6ykisi vakalarin
%8'inde mevcuttu ve %19,3'iniin daha 6nceden mevcut bir saglik sorunu
vardi. ASA siniflandirmasina gére hastalarin cogu ASA | veya Il olarak
siniflandiriimisti. Primer EKT endikasyonlari tedaviye yanitsizlik (%85) ve
ajitasyonla birlikte intihar/cinayet riski (%10,8) idi. Hastalar bu yatistan
once ortalama 7,5 # 3,2 EKT seansi gegirmisti ve mevcut yatis sirasinda
hastanede ortalama kalis stiresi 30,6 = 14,5 giindu.

EKT seansi sonrasi istenmeyen etkilerin ayrintili bir analizi Tablo 2'de
sunulmaktadir. Hastalarin buytk bir kismi herhangi bir istenmeyen etki
yasamamis, bu oran ilk seanstan sonra %70,7'den onuncu seansta %97,3'e
yukselmistir. Benzer sekilde, ‘nébet gecirmeme’ orani ilk seanstan sonra
%5'ten onuncu seanstan sonra %1,7'ye dusmustur. Yetersiz nobetler (20
saniyeden kisa suren) ise ilk seanstaki %12,5 oranindan, onuncu seansta

335




Oflezer ve ark. EKT'nin Noropsikiyatrik Etkileri

Tablo 1. Calisma érnekleminin tanimlayici verileri (n=2935).

Arch Neuropsychiatry 2025;62:333-340

Degiskenler Veri
Yas, (Ortalama#SS) 35,14%11,72
Egitim (yil), (OrtalamaxSS) 7,5£3,63
Agirlik (kg) (OrtalamazSS) 74,11£15,93
L. Erkek 1749 (59,6)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 1186 (40,4)
Medeni Durum, n (%) Evli degil 2061 (70,2)
Evli 874 (29,8)
Sigara (evet), n (%) 1749 (59,6)
Alkol kullanimi (evet), n (%) 352(12)
Madde kullanimi (evet), n (%) 484 (16,5)
Anestezi Hikayesi (evet), n (%) 234 (8)
Tibbi Hikaye (evet), n (%) 566 (19,3)
[ 918 (31,3)
I 1919 (65,4)
ASA, n (%) n 95 (3,2)
v 1(0,03)
Vv 2(01)
Hastaneye yatistan ne kadar sonra 2 hafta icinde 2434 (82,9)
EKT uygulandi? n (%) 2 hafta sonra 501 (17,1)
Psikotik Bozukluk, baska ttirlii adlandirilamayan 411 (14)
Sizofreni 983 (33,5)
Tani, n (%) Mani (bipolar bozukluk) 754 (25,7)
Katatoni 76 (2,6)
Major Depresif Bozukluk 544 (18,5)
Diger 167 (5,7)
Diger tedavilere yanitsizlik (Farmakoterapi basarisizligi) 2495 (85)
EKT endikasyonlar, n (%) Farmakoterap? bagansuzh? +Yuksek i‘ntihar/cinayet riski, ajitasyon 317(10,8)
Farmakoterapi basarisizligi +Katatoni 110 (3,7)
Yetersiz beslenme 13(0,6)
Psikoz 65(2,2)
Ek Tani, n (%) Depr'esyon 1(0,0)
Mani 425 (14,5)
Yetersiz beslenme 90(3,1)
EKT hikayesi (evet), n (%) 1034 (35,2)
EKT istenmeyen etkiler (evet) n (%) 1706 (58,1)
Onceki EKT seans sayisi (Bu basvuru éncesi) n (%) 7,53+2,95
Yatis siiresi (glin) (Ortalama+SS) (min-max) 30,65+14,53 (2-253)
ilk EKT 6ncesi yatii siiresi (giin) (OrtalamaxSS) (min-max) 10,62+8,89 (0-65)
Son EKT sonrast yatis siiresi (giin) (Ortalama+SS (min-max) 5,67+7,97 (0-131)

EKT (Elekrokonvdilsif tedavi)/ ASA (Amerikan Anestezistler Birligi)/Diger (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi-Dordiincti Baski (DSM-IV) yer alan diger tanilar.)

Tablo 2. Elektrokonvlsif tedavi sonrasi olumsuz etkilere iliskin tanimlayici veriler.

Seans sayisi
n (%)

istenmeyen Etkiler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbiri 2075 2392 2531 2549 2608 2627 2684 2779 2841 2856

(70,7) (81,5) (86,2) (86,8) (88.9) (89,5) (91,4) (94,7) (96,8) (97,3)
Nébet yok 148 (5) 60(2) | 25(09) | 25(09) @ 11(04) | 13(04) @ 5(0.2) 1(0,0) 201 | 51(1,7)
Yetersiz nbet (<20 sn) 368(12,5) | 329(11,2) | 282(9.6) | 226(7,7) = 206(7) | 190(6,5) | 159(54) = 98(33) | 55(1.9) | 18(0,6)
Uzamis nobet (>120 sn) 213(73)  85(29) @ 54(1.8) | 73(25) | 58(2) 60(2) | 40(14) | 26(09) | 16(05) | 2(01)
Tardif nobet 1(0,0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(0,1) 0(0) 1(0,0) 0(0) 0(0)
Myoklonik/Tonik Kontaksiyonlar | 1(0,0) 1(0,0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Konfiizyon 8(03) | 4(01) | 3(01) | 9(03) | 6(02) 9(03) @ 8(03) | 7(02) | 5(02) | 2(01)
Ajitasyon 12(04) = 8(03) 2(01) | 10(03) | 5(02) 6(0,2) 5(0,2) 1(0,0) 1(0,0) 1(0,0)
Amnezi 1(0,0) 1(0,0) 0(0) 0(0) 00 (0) 0(0) 1(0,0) 1(0,0) 0(0) 0(0)
Bas Agrisi 4(0,1) 1(0,0) 0(0) 0(0) 00 (0) 3(0,1) 0(0) 0(0) 1(0,0) 0(0)
Anksiyete 0(0) 0(0) 0(0) 2(0,1) 00 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Diger* 104(35) | 55(1.9) @ 38(13) | 41(14) @ 41(14) | 24(08)  33(1,1) | 22(07) | 14(05) | 7(0,2)

*Hipersalivasyon, dokiint, hipotansiyon, bradikardi, mide bulantisi ve anestezi sonrasi iyilesme sorunlari gibi néropsikiyatrik olmayan istenmeyen etkiler.
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Tablo 3. Elektrokonviilsif tedaviyi takiben istenmeyen etkilerin varligiyla iliskili degiskenlerin karsilastiriimasi

istenmeyen Etkiler
Evet, n (%) Hayir, n (%)

Degiskenler 1706 (58,1) 1229, (41,9) p
Yas, (Ortalama#SS) 35,3£12,23 34,91+10,96 0,366 s
Cinsiyet (erkek), n (%) 1016 (59,6) 733 (59,6) 0,962 *
Agirlik(kg), (OrtalamazSS) 74,38+16,29 73,75+15,43 0,284 s
ASA (OrtalamazSS) 173,53 1,72+,50 0,534 :
Sigara (evet), n (%) 997 (58,4) 752 (61,2) 0,135 x
Alkol kullanimi (evet), n (%) 210(12,3) 142 (11,6) 0,534 x
Madde kullanimi (evet), n (%) 291 (17,1) 193 (15,7) 0,330 x
Anestezi hikayesi (evet), n (%) 129 (7,6) 105 (8,5) 0,333 X
EKT hikayesi (evet), n (%) 599 (35,1) 435 (35,4) 0,874 *
Tibbi ykii (evet), n (%) 347 (20,3) 219 (17,8) 0,094 *
Yatis sonrasi 2 hafta icinde EKT (evet) n (%) 1384 (81,1) 1050 (85,4) 0,002 x
Gecmis EKT seans sayisi (Bu basvuru 6ncesi)(Ortalama+SS) 7.84+3,19 7,112,553 <0,001 s
Son EKT sonrasi yatis siiresi (giin) (OrtalamazSS) 10,44+8,69 10,86+9,17 0,205 X
Son EKT sonrasi yatis siiresi (giin) (OrtalamazSS) 6,10+8,85 5,06+6,49 <0,001 x
Yatis siiresi (giin) (OrtalamazSS) 31,71£15,61 29,17+12,73 <0,001 x
Tani, n (%) 0,137 X

Psikotik bozukluk, baska turlt adlandiriimamig 249 (14,6) 162 (13,2)

Sizofreni 582 (34,1) 401 (32,6)

Mani (bipolar bozukluk) 427 (25) 327 (26,6)

Katatoni 34 (2) 42 (3,4)

Major depresif bozukluk 321(18,8) 223 (18,1)

Diger* 93(5,5) 74 (69,9)
EKT endikasyonlari, n (%) 0,798 x

Diger tedavilere yanitsizlik (Farmakoterapi basarisizligi) 1459 (85,5) 1036 (84,3)

Farmakoterapi basarisizligi +Yiiksek intihar/cinayet riski, ajitasyon 177 (10,4) 140 (11,4)

Katatoni 62 (3,6) 48(3,9)

Yetersiz beslenme 8(0,5) 8(0,4)
EKT 6ncesi kesilen psikotropik ilaglar, n (%) 0,708 x
Benzodiazepinler 287 (16,8) 250 (20,3)
Antikonviilsanlar 58 (3.4) 50 (4,1)
Benzodiazepinler ve Antikonviilsanlar 11 (0,6) 8(0,7)
Klorpromazin 5(0,3) 3(0,2)
Lityum 23(1,3) 14 (1,1)
Klozapin 9(0,5) 1(0,1)
Hicbiri 1313 (77) 903 (73,5)

sStudent’s t-test /%2 Chi-square test /EKT (Electrokonvulsif tedavi)/ p<0,05 istatistiksel anlamli (belirgin) / ASA (Amerikan Anestezistler Birligi)/*Diger (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve

istatistiksel El Kitabi-Dérdiincii Baskida (DSM-1V) yer alan diger tanilar)

Tablo 4. Hastaneden taburcu olma verileri.

Veri (n=2935)

Taburcu olma n (%)

Bir yakini tarafindan taburcu 73 (2,5)
Olim 2(0,1)
Uzamis yatig 221 (7,5)
Kendi kendine ¢ikis 20(0,1)
izinsiz ¢ikis 53(1,8)
Kismi remisyon 906 (30,9)
Tam remisyon 1666 (56,8)
Tibbi gereklilik nedeniyle sevk 12 (0,4)

%0,6'ya dogru istikrarli bir azalma gostermistir. Uzamis nobetler (120
saniyeden uzun suren) ise baslangicta %7,3'e ulasmis ve onuncu seansta
%0,1'e kadar dusmustur. Tardif nébetler, miyoklonik/tonik kasilmalar ve
konfiizyon gibi diger istenmeyen etkiler nadir olup, her biri seans basina
% 0,5'in altinda bir degere ulasmistir.

EKT sonrasiyan etki gbsteren ve géstermeyen hastalarla iliskili degiskenlerin
karsilastirmasi Tablo 3'te gosterilmektedir. Toplam 6rneklemden 1.706
hasta (%58,1) EKT sirasinda en az bir istenmeyen etki yasarken, 1.229

hastada (%41,9) istenmeyen etki kaydedilmemistir. Hastaneye yatislarinin
ilk iki haftasinda EKT alan hastalarda istenmeyen etki orani (%81,1),
hastaneye yatislarinin iki haftasindan sonra EKT alan hastalara (%85,4)
kiyasla anlamli derecede daha diistik bulunmustur (p = 0,002) (Tablo 3).
EKT sirasinda istenmeyen etki yasayan hastalar, bu yatistan 6nce daha
fazla EKT seansina katilmistir (7,84 + 3,19'a karsi 7,11 + 2,53, p < 0,001).
Ayrica, bu hastalarin hem son EKT seansindan sonra (6,10 + 8,85'e kars
5,06 + 6,49 gin, p < 0,007) hem de toplamda (31,71 + 15,61'e karsi 29,17 +
12,73 guin, p < 0,001) mevcut yatisa bagl olarak daha uzun hastanede yatis
siireleri s6z konusudur. Yas, cinsiyet, kilo, ASA siniflandirmasi ve tani dahil
olmak tizere diger degiskenler, EKT sirasinda istenmeyen etkilerin varligi ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermemistir (p > 0,05).

EKT uygulanmis hastalarin hastaneden taburcu olma durumlar Tablo
4'de gosterilmistir. Hastalarin ¢ogu remisyondan sonra taburcu edilmis
(%56,8); hastalarin 6nemli bir kismi kismi remisyona ulasmisti (%30,9).
Bazi hastalar bir akraba tarafindan taburcu edilmis (%2,5), kicik bir
yuzde ise hastanede yatislar sirasinda 6lmistu (% 0,1). Hastalarin %7,5'i
uzun slreli hastane yatisi yasamisti. Hastalarin kiguk bir kismi (% 0,1)
kendi kendine taburcu olurken, biraz daha bytk bir kismi (%1,8) izinsiz
taburcu olmustu. Hastalarin cok kucik bir kismi ise tibbi zorunluluk
nedeniyle sevk edilmistir (%0,4).
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TARTISMA

Bu calisma, Turkiye'deki en buyuk psikiyatri hastanelerinden biri olan
Bakirkdy Prof. Mazhar Osman Ruh Saghg ve Sinir Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesinde genis bir hasta popilasyonunda EKT
uygulamalarindan sonra gézlenen néropsikiyatrik yan etkilerin detayl bir
analizini gerceklestirmistir. EKT'nin yogun bir sekilde uygulandigi bu tek
merkezli calisma, 2935 hastadan olusan genis bir érneklem biiytklugiyle
Turkiye'deki ilk érneklerden biri olup, EKT ile iliskili istenmeyen etkilere
dair genis bir bakis agisi sunmaktadir. Protokol uygulamasindaki
tutarlihk ve degiskenligin en aza indirilmesi, bulgularin givenilirligini ve
genellenebilirligini artirmistir. Calismamizda, EKT uygulamalari sonrasinda
ciddi bir istenmeyen etki kaydedilmemis ve ileri tibbi miidahale gerektiren
herhangi bir etki g6zlenmemistir. Ayrica, ilk EKT seanslarinda daha yiiksek
olan istenmeyen etki oranlarinin, seanslar ilerledikce 6nemli 6lcude
azaldigl ve onuncu seansta ise %2,7'ye kadar dustugl kaydedilmistir. Bu
sonuclar, istenmeyen etkilerin kendini sinirlayici yapisina iliskin literaturle
tutarlidir ve tedavinin guivenlik profilinin kisiye 6zel anestezi ve EKT
prosedurleri kullanilarak optimize edilebilecegini gostermektedir (14).

Anestezi iceren herhangi bir tibbi islemde oldugu gibi, EKT de dogal
olarak komplikasyon riskleri tasir. Damgalanma, tartismalar ve sinirl
erisilebilirligine ragmen, EKT'nin ilag tedavisinin basarisiz oldugu siddetli
depresyon vakalarinda faydali ve etkili oldugu kanitlanmistir (23).
Standart tablolarinin gelistirilmesi, EKT'nin glvenligini artirmis ve onu
tercih edilen tedavi secenegi haline getirmistir (24). Bununla birlikte,
EKT icin hastanede kalis siireci, tedaviyle iliskili cesitli komplikasyonlar
nedeniyle uzayabilir (25). Bunlar arasinda solunum veya kardiyovaskiler
sorunlar gibi anesteziye karsi olumsuz reaksiyonlar ve kafa karisikligi veya
hafiza bozuklugu gibi bilissel istenmeyen etkiler yer alabilir (14). Ek olarak,
tedavi sirasinda 6ngoériilemeyen tibbi durumlar ortaya ¢ikabilir ve bu da
hastanede kalis siresini daha da uzatabilir. Bu calismada, néropsikiyatrik
etki varliginin, muhtemelen istenmeyen etkileri etkili bir sekilde yonetmek
icin hastanede kalis stiresini uzattigini gézlemledik.

EKT kisa sureli hafiza fonksiyonu, yénelim, konusma akicilig, dikkat ve
yonetici islevlerdeki eksiklikler dahil olmak tzere bilissel performansta
gecici bozulmalar ile iliskilendirilmistir ve bu bozulmalar tedaviden
saatler hatta aylar sonra bile devam edebilir (14,26,27). Bu olumsuz
etkiler genellikle hastalar tarafindan bildirilir ve EKT'nin tedaviye direngli
depresyon gibi durumlar icin akut bir tedavi secenegi olarak kullanimini
sinirlar (28). Bazi calismalar EKT'nin hafiza ve 6grenme tzerinde higbir
etkisi olmadigini 6ne sirerken, digerleri bilissel islevler (zerinde
cesitli olumsuz etkiler gézlemlemistir; 6rnegin, belirgin hafiza kaybi
bitemporal EKT ile iliskilendirilirken, sézel hafiza bozuklugu bifrontal
EKT ile iliskilendirilmistir (29,30). Nesnel veriler, EKT ile iligkili bilissel
bozukluklarin genellikle kisa émirli oldugunu ve tedaviden sonraki
haftalar iginde siklikla diizeldigini gostermektedir (5). Ek olarak, calismalar
EKT vakalarinin neredeyse yarisinda kaydedilmis bir istenmeyen etki veya
komplikasyon olmadigini, ancak hastalarin yaklasik %3'tnun birden fazla
tedavi kiirinden sonra 6nemli hafiza kaybi yasayabilecegini bildirmektedir
(31-33). Hastanin tedavi 6ncesi durumu, EKT'ye bagli hafiza kaybi riskini
etkileyebilir (31). Kadin cinsiyeti, es zamanli lityum tedavisi ve remisyon
saglayamamak gibi faktorler, hafiza bozuklugu riskinin artmasiyla iliskilidir
ve bu etkilerin suresi haftalardan aylara kadar degismektedir (34). Kisa
darbe stimilasyonu ve tek tarafli elektrot yerlestirme gibi tekniklerin
yan etkileri azalttigi ve standart uygulama haline geldigi bildirilmistir
(35). Bilissel yan etkiler arasinda, literatirde konfiizyon ve ajitasyon da
bildirilmistir ve bunlar genellikle EKT seanslarindan sonra akut olarak
ortaya ¢tkmaktadir. Bolgesel calismalar, EKT sonrasi konfiizyonun en sik
gorulen yan etkilerden biri oldugunu ve %15,4'e varan oranlarda oldugunu
vurgularken, yonelim bozukluklar ve amnezi de daha dustik siklikta da
olsa bildirilmistir (7,9). Bu semptomlar genellikle kisa strelidir ve 6zellikle
midazolam veya propofol gibi kisa etkili sakinlestiricilerle yonetildiginde
10ila 30 dakika icinde diizelir (36). Bu calismada, 10 EKT seansindan sonra
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konfiizyon, ajitasyon ve anksiyete gibi bilissel istenmeyen etki olasiliginin
%1'den az, amnezi insidansinin ise %0,01'in altinda oldugunu gézlemledik.
Bu diisiik oranlar, uygun anestezik hazirligin ve EKT prosediirlerinin kisiye
Ozel uyarlanmasinin hafiza bozuklugu insidansini azaltmaya yardimci
olabilecegini diisindirmektedir. Ozellikle, olumlu hemodinamik profili
ve bilissel yan etkilerle daha dusuk iliskisiyle bilinen propofol kullanimi,
bu insidans azalmasina katkida bulunmus olabilir.

Bas agrisi, EKT'nin en sik bildirilen yan etkilerinden biridir ve gorilme
sikigi oranlar calismalar arasinda buyuk 6lctide degisiklik gosterir (33,37).
Ornegin, bir calismada seans bazli bas agrisi gérilme sikliginin %9,4 ile
%12,1 arasinda degistigi bildirilmistir (37). Selguki ve ark. (17) ve Demir ve
ark/nin (11) calismalarinda ise %14,5 oranlari bildirilmis, bas agrisi ve hafiza
bozuklugu en yaygin hafif ve gegici istenmeyen etkiler olarak belirlenmistir.
Benzer sekilde, Sengiil ve ark. (12) bas agrisi, amnezi ve miyaljiyi en yaygin
komplikasyonlar olarak vurgulamistir. Bu celiskiler, elektrot yerlesimi,
anestezi protokolleri, hasta yasi ve uyaran parametreleri gibi metodolojik
farkhliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ancak mevcut ¢alismada, EKT sonrasi
bas agrisi gorilme sikhgr %0,5 orani altinda kalmistir ve bu oran 6nceki
raporlara ve diger bilissel komplikasyonlara gére belirgin sekilde dusuktur.
Bu durum, sedatif ve anti-nosiseptif 6zellikleriyle bilinen propofoltin strekli
kullanimina ve temporalis gibi perikraniyal kaslarin uyariimasini en aza
indirerek bas agrisi riskini azaltan bifrontal elektrot yerlesimine baglanabilir.

EKT, uzun streli ndbetler (>120 saniye) ve miyoklonik/tonik kasilmalar (18)
dahil olmak tizere nérolojik istenmeyen etkilere de yol acabilir. Hastalarin
%1-2'sinde uzun sureli nobetler gorilur ve bu da EKT sonrasi konflizyon
ve hafiza bozuklugu riskini artinir. Bu tiir nébetler en iyi midazolam veya
lorazepam gibi intravendz anesteziklerle sonlandirilirken, sonraki tedaviler
icin propofol tercih edilir (14). EKT sonrasi nébetler igin risk faktorleri
arasinda, B-laktam antibiyotikler gibi nébet esigini disirebilecek ilaglar
bulunur. Tardif nébetler nadir gorilse de, yatkinlik yaratan ajan ortadan
kaldirilincaya kadar EKT'nin kesilmesini gerektirebilir. Daha da &nemlisi,
EKT epilepsi gelistirme riskinin artmasiyla iliskili degildir. Nadir durumlarda
nébetler, intravendz benzodiazepinlerle yonetilebilen status epileptikus
seklinde devam edebilir. Risk faktorlerinin belirlenmesi ve anestezikilaglarda
ayarlamalar da dahil olmak tzere tedavi protokollerinin optimizasyonu,
norolojik istenmeyen etkileri azaltabilir. Bu calismada bu tir istenmeyen
etkilerin gértlme sikhiginin ilk seanstan sonra %24,9'dan, onuncu seanstan
sonra %2,4'e dustugu gosterilmistir ve bu azalmanin muhtemelen zaman
icinde uygulama proseduiriindeki gelismelerden kaynaklandig séylenebilir
(38). Calismamizdaki uzamis nébet oraninin ilk seansta %7,3 iken sonraki
seanslarda keskin bir sekilde %0,1’e diismesi dikkat cekicidir; bu bulgu ayni
zamanda uzamis ndbetlerin %5,88 ile %11,5 araliginda bildirildigi bir bagka
calismanin bulgulariyla da tutarlidir (9). Ek olarak, ilk seansta yetersiz veya
hi¢ nébet gecirmeme oraninin %17,5 olmasi, muhtemelen nispeten genc
hasta yastyla (35,14 + 11,72 yil) aciklanabilir; bu durum, yari yas yonteminin
uygulanmasiyla daha dustik baslangi¢c uyaran yogunluklarina yol agmistir.
Bu yetersiz uyarim, muhtemelen propofoliin nébet esigini yukselten
etkileriyle birleserek, yetersiz nébet indiksiyonuna katkida bulunmus
olabilir. Dahasl, daha ytiksek baslangi¢ istenmeyen etki orani, klinigimizde
akut EKT uygulamasindan kaynaklanmis olabilir ve bu da klinisyenlerin
hastaya 6zgu faktorleri 6grenmeleri ve tedavi parametrelerini optimize
etmeleri gerektigini vurgulamaktadir.

EKT oncelikle siddetli depresyon icin kullanilir, ancak bipolar bozukluk,
sizofreni, sizoaffektif bozukluk, katatoni ve néroleptik malign sendrom
gibi durumlarda da kullanilabilir. Nispeten gtivenli ve dusuk riskli oldugu,
depresyon, intihar egilimi, siddetli psikoz, depresyona bagl yeme reddi
ve katatoni tedavisinde faydali oldugu dusuntlmektedir (39). Tani, tedavi
endikasyonlari ve EKT'nin yan etkileri arasinda herhangi bir korelasyon
gozlemlemedik. Bu sonug, EKT'nin givenlik ve etkinliginin cesitli
parametrelerde tutarli oldugunu ve bir dizi psikiyatrik bozukluk igin bir
tedavi secenegi olarak yararliligini desteklemektedir. Major depresyonu
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olan 230 hasta uzerinde yapilan bir calismada, hastalarin %90'indan
fazlasi dokuz veya daha az EKT tedavisiyle remisyona ulasmistir (30),
%56,8lik remisyon orani ve %30,9'luk kismi remisyon orani bulgularimizla
uyumludur. EKT ile iliskili mortalite nadirdir ve genel anestezi altinda
yapilan kiiciik prosediirlerle karsilastirilabilir, oranlar 100.000 tedavide 2
ila 4 6lum arasinda degismektedir, yakin tarihli calismalarda ise daha da
dusuktur (14). Dogrudan EKT ile iligkili herhangi bir 6liim gézlemlememis
olsak da, hastalarin %0,06'si ¢alisma suresi boyunca ¢ldi. Dolayisiyla
verilerimiz, EKT hastalarinda birkag ciddi tibbi olay oldugunu gosteren
literattrle tutarhdir (23).

Bu calisma, EKT'nin guvenlik profili ve klinik tolerabilitesi konusunda
degerli bulgular sunmaktadir; ancak bazi sinirlamalar mevcuttur.
Retrospektif yapisi nedeniyle, analiz mevcut klinik kayitlarin dogruluguna
ve eksiksizligine bagliydi ve bu durum, &zellikle yan etkilerle ilgili olarak
eksik raporlamaya veya ayrintilarin gézden kagirilmasina yol agmis
olabilir. Hafiza kaybi, konflizyon ve bas agrisi gibi bilissel istenmeyen
etkiler standart Olgekler kullanilarak degerlendiriimemisti, bu da bu
bulgularin nesnelligini ve tekrarlanabilirligini sinirlamaktadir. Ayrica,
bu etkilerin yonetimi ve suresiyle ilgili bilgiler tutarli bir sekilde mevcut
olmadigindan, yorumlama derinligi sinirhdir. Uzun sireli takip eksikligi,
terapotik faydalarin veya gecikmis istenmeyen etkilerin kaliciligr hakkinda
sonuglara varilmasini engellemektedir. i¢ gecerliligi artirmak icin dislama
kriterleri uygulanmis olsa da, katiimcilar arasindaki tani ve komorbid
durumlarin heterojenligi, sonuclarda degiskenlige yol acmis olabilir.
Ayrica, bir kontrol grubu veya karsilastirma tedavi kolunun olmamasi,
goreceli etkinligi veya riski degerlendirme olanagini kisitlamaktadir.

Sonug olarak, bu retrospektif ¢alismanin temel bulgusu, cogu hastanin
birden fazla EKT seansi boyunca nd&ropsikiyatrik istenmeyen etki
yasamadig ve seanslar ilerledikce istenmeyen etki sikliginin %2,7'ye kadar
énemli olciide azalmasidir. istenmeyen etkilerin kendiliginden diizelen
ozellikte olmasi ve kapsamli bir mudahale gerektirmemesi, EKT'nin
giivenligini ve tolere edilebilirliginin altini cizmektedir. icsel risklere
ragmen, cogu hasta EKT'den olumsuz sekeller olmadan fayda gérmektedir
ve kisisellestirilmis yaklasimlar bu etkileri en aza indirebilir ve sonuglari
optimize edebilir. Bu sonuglarin klinik uygulanabilirligini artirmak igin,
gelecekteki arastirmalarda standart bilissel degerlendirmeler ve tanisal
ve demografik alt gruplar arasinda daha gelismis istatistiksel modelleme
iceren prospektif tasarimlar kullaniimalidir.

Etik Komite Onayt: Protokol, Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim
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24-06-2024, Karar No:206).
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