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Summary

Electroconvulsive therapy (ECT) is the treatment method widely used in psychiatric
disorders such as depression, bipolar disorder, schizophrenia and schizoaffective disorder.
The advantage of ECT is therapeutic response that occurs significantly earlier than during
pharmacotherapy. Initially ECT was used without anesthesia. Then, in the 1950s procedures
with general anesthesia were introduced to reduce the complications that may occur during
a seizure caused by ECT, such as broken bones, teeth, tendon rupture, muscle damage. Cur-
rently, in general anesthesia for ECT several medications are used interchangeably: thiopen-
tal, propofol, etomidate and ketamine. In different resorts and different countries different
anestethics are used, the choice is determined mainly by the experience of each resort and
a kind of tradition. The authors provide an overview of objective data showing how various
anesthetics affect the quality of ECT and the presence of any hemodynamic complications
after ETC. Selection of articles included in this paper was made by searching Medline and
PubMed databases using specific keywords: electroconvulsive therapy, general anesthesia,
the risks and benefits of thiopental, ketamine, propofol and etomidate. The results of this
review are inconclusive when it comes to the effect of intravenous anesthetics on the quality
of the ECT treatment and side effects relating to respiratory and cardiovascular system. On
this basis it is impossible to determine which of intravenous anesthetics is most advantageous
from the point of view of the patient. To develop the optimum scheme of anesthesia for ECT,
it is necessary to conduct further, methodologically correct studies.
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Wstep

Elektrowstrzasy (EW) to metoda leczenia powszechnie stosowana na $wiecie,
poczawszy od lat 30. XX wieku. EW sa wykorzystywane w terapii takich zaburzen,
jak depresja, choroba afektywna dwubiegunowa, schizofrenia i zaburzenia schizo-
afektywne.

Obecnie zabiegi EW sa stosowane w Ameryce Pétnocnej i Poludniowej, Europie,
AzjiiAfryce. W Australii i Nowej Zelandii zaleca si¢ EW przede wszystkim w terapii
choroby afektywnej dwubiegunowej i jednobiegunowej, w Stanach Zjednoczonych
w 72-92% w depresji, a schizofrenia i zaburzenia schizoafektywne stanowig od 8 do
24% wskazan. W Europie dominujacym schorzeniem leczonym EW jest depresja,
jedynie na Wegrzech, tak jak w krajach azjatyckich, jest to schizofrenia [1].

Niewatpliwa zaleta leczenia EW jest wystepowanie bardzo szybkiej, wyraznie
wczesniejszej niz w przypadku farmakoterapii, reakcji terapeutycznej. Efekty mozna
zaobserwowac juz w pierwszym tygodniu leczenia. Jest to szczegolnie wazne u pacjen-
tow cierpigcych na nasilone zaburzenia depresyjne, kiedy nie mozna uzyskac pozy-
tywnej reakcji na leczenie farmakologiczne, a wyste¢puje zagrozenie zycia w zwiazku
z istniejacg chorobg [2].

W ostrej fazie choroby EW przeprowadza si¢ zazwyczaj dwa razy w tygodniu;
wykonuje si¢ od 10 do 12 zabiegow. Jesli leczenie jest skuteczne, poprawe stanu psy-
chicznego pacjenta dostrzega si¢ najczgsciej po szostym zabiegu. Po zakonczeniu ostrej
fazy kuracji stosuje si¢ niekiedy leczenie podtrzymujace, zabiegi s wykonywane raz
na tydzien, ze stopniowo wydhluzajacg si¢ przerwa miedzy nimi (zabiegi wykonywane
raz na miesiac), by zapobiec nawrotom choroby [3].

Jednym z najwazniejszych parametréw wptywajacych na skutecznosc¢ terapii EW
jest dlugos¢ trwania wyladowan, optymalny czas to od 25 do 75 sekund. Czas ponizej
15 sekund uwaza si¢ za zbyt krotki, a czas powyzej 125 sekund za zbyt dtugi [1].

W opinii Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego nie ma bezwzglgdnych
przeciwwskazan do terapii EW. Przeprowadzenie EW jest zwigzane z wysokim ryzy-
kiem powaznych powiktan oraz zwigkszong $miertelno$ciag wsrod pacjentow cierpia-
cych na niestabilng chorobg¢ sercowo-naczyniowa, majacych tetniaka lub malformacje
naczyniowg, zwickszone cisnienie $rodczaszkowe (ktore moze by¢ spowodowane
guzem mozgu), tych, ktdrzy niedawno przebyli zawal mézgu, cierpia na przewlekta
chorobe obturacyjng ptuc, astme, zapalenie ptuc oraz wsrodd pacjentéw notowanych
w skali ASA na 4 lub 5 [4].

Poczatkowo terapia EW byta stosowana bez znieczulenia. Czesto opisywanymi
powiktaniami takiego leczenia bytly ztamania ko$ci konczyn, zebow, a takze urazy
kregostupa. Zabiegi EW wykonywane bez znieczulenia budzity Iek wsrdd pacjentow
i zostaly (niestety) uwiecznione w filmie Milosa Formana Lot nad kukutczym gniaz-
dem. Scena z zabiegami EW pochodzaca z tego filmu jest prawdopodobnie najczes-
ciej przywotywanym w przekazie medialnym obrazem kojarzacym si¢ powszechnie
Z psychiatrig. Nie jest to skojarzenie pozytywne.

W latach 50. XX wieku wprowadzono zabiegi ze znieczuleniem ogolnym, podczas
ktorych stosuje sie anestetyki dozylne i leki zwiotczajace migé$nie. Celem zastosowania
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sukcynylocholiny (zwiotczajacy $rodek depolaryzujacy) jest zredukowanie powiktan,
jakie moga si¢ pojawi¢ podczas napadu drgawkowego spowodowanego EW, takich
jak wspomniane wcze$niej ztamania ko$ci, zebdw, naderwanie $ciegien, uszkodzenia
miesni. Podawanie sukcynylocholiny nie zapobiega jednak doznaniom bolowym migsni
1 stawow. Anestetyki dozylne sa stosowane, by unikngé u pacjenta nieprzyjemnego
uczucia porazenia miesni (spowodowanego sukcynylocholing), a takze w celu zmniej-
szenia lgku chorego przed leczeniem.

Obecnie standardowo przeprowadza si¢ ten zabieg w znieczuleniu wedtug zalecen
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Terapia EW bez znieczulenia nadal
jest stosowana w niektorych krajach azjatyckich, takich jak Nepal czy Japonia. Mimo
mig¢dzynarodowych wytycznych dostrzega si¢ roznice w stosowaniu tych zabiegéw
w roznych osrodkach w roznych krajach, takze w zakresie wyboru $rodka anestetycz-
nego (zalezy on od preferencji i doswiadczenia danego osrodka) [1, 5, 6].

Idealny $rodek anestetyczny stosowany w terapii EW to $rodek charakteryzujacy
si¢ szybkim poczatkiem 1 krotkim czasem dziatania, niewplywajacy na czas trwania
wytadowan iich jakos¢, niezaburzajacy rownowagi hemodynamicznej organizmu [7].
Wigkszo$¢ anestetykow dozylnych ma zalezne od dawki wtasciwosci przeciwdrgaw-
kowe. Leki te mogg podnosi¢ prog drgawkowy oraz hamowaé rozprzestrzenianie si¢
aktywnosci napadowej. Ma to duze znaczenie w przypadku elektrowstrzasow, jak
wspomniano uwaza si¢, ze efektywny terapeutyczny napad drgawkowy powinien
trwa¢ minimum 25 s. Metoheksital (0,5-1,5 mg/kg) byt przez dhugi czas pierwszym
anestetykiem dozylnym wykorzystywanym do EW ze wzgledu na bezpieczenstwo
jego stosowania, efektywnos$¢ i niska cene. Byt uwazany za ztoty standard i pozostaje
lekiem, z ktérym porownywane sg inne anestetyki w terapii EW, niestety nie jest obec-
nie dostepny na rynku. Wymusito to zainicjowanie stosowania tiopentalu, propofolu,
etomidatu i ketaminy, ktore wydaja si¢ dobrg alternatywa [6, 8].

Zastosowanie metoheksitalu do zabiegéw EW

Metoheksital, pochodna kwasu barbiturowego, ma wtasciwosci przeciwdrgawkowe
zalezne od dawki i jego uzycie moze kolidowac¢ z efektywng terapiag EW u pacjen-
tow z wysokim progiem drgawkowym. Dawka zalecana przez Brytyjskie Kolegium
Psychiatrow to 0,75-0,9 mg/kg, a przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
0,75-1,0 mg/kg. Badanie przeprowadzone w Edynburgu w Szkocji wykazato, ze 52
pacjentow poddanych rutynowo terapii EW otrzymato metoheksital w dawce prze-
kraczajacej zalecane normy (1,5+0,3 mg/kg). Fakt ten mogto thumaczy¢ przewlekte
przyjmowanie lekow przez pacjentdéw w trakcie terapii EW, nalogowe spozywanie
alkoholu badz stosowanie lekéw dziatajagcych na osrodkowy uktad nerwowy (benzo-
diazepiny), ktore zwickszaja zapotrzebowanie na ilo$¢ uzytego anestetyku [9].

Ding i White [9] wykazali, Ze tiopental w poréwnaniu z metoheksitalem skraca
trwanie napadu drgawkowego zarejestrowanego w EEG, powoduje wzrost czestosci
wystgpienia bradykardii zatokowej i przedwczesnych pobudzen komorowych. Indukcja
znieczulenia z uzyciem etomidatu powoduje dtuzsze trwanie napadu drgawkowego
niz po podaniu metoheksitalu i fakt ten moze by¢ istotny w wypadku pacjentow,
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u ktorych mimo zastosowania maksymalnego bodzca wywotane napady drgawkowe
sg zbyt krotkie (< 20 s). Powrot §wiadomosci przy znieczuleniu etomidatem moze ulec
wydhuzeniu ze wzgledu na splatanie ponapadowe po zabiegu EW oraz liczne epizody
wymiotéw. Przy minimalnej dawce propofolu (0,75 mg/kg) i standardowej dawce
metoheksitalu dlugo$¢ wywotywanych napadéw drgawkowych byta poréwnywalna.
Przy wigkszej dawce propofolu (1,0-1,5 mg/kg) napady drgawkowe byly znacznie
krotsze niz po metoheksitalu. Stosujac ketaming, ktéra pobudza uktad wspoétczulny, za-
obserwowano wiekszy wzrost parametrow hemodynamicznych niz przy wykorzystaniu
metoheksitalu i innych anestetykow dozylnych. Odwrotnie, niz przewidywano, zapis
EEG zarejestrowat napady drgawkowe znacznie krétsze po podaniu nawet niewielkich
dawek ketaminy niz w przypadku uzycia metoheksitalu.

Hooten i Rasmussen [10] poddali analizie 41 randomizowanych kontrolowa-
nych badan klinicznych, w ktérych poréwnano anestetyki (propofol, metoheksital,
midazolam, tiopental, sevofluran, etomidat, propanidid, metoheksital-remifentanyl,
propofol-alfentanyl, propofol-remifentanyl, tiopental-remifentanyl, tiamylal i propofol-
-alfentanyl) w terapii EW wéréd pacjentow (> 18 r.z.) ze zdiagnozowang depresja,
schizofrenig, zaburzeniami schizoafektywnymi i chorobg afektywna dwubiegunowa.
Srednia dtugo$é motorycznego napadu drgawkowego i napadu zarejestrowanego
w EEG byta znaczaco dtuzsza w grupie pacjentow znieczulanych metoheksitalem
anizeli propofolem.

Krystal i wsp. [11] przeprowadzili retrospektywna analize danych 36 pacjentow,
u ktorych dokonano zamiany metoheksitalu na ketamine z powodu zbyt krétkich
napadow drgawkowych (=< 25 s) przy maksymalnie intensywnym bodzcu. Wyniki
wskazaty, ze zamiana anestetykow spowodowata wydhuzenie napadow drgawkowych
w trakcie terapii EW. Napady po podaniu ketaminy byly znacznie dtuzsze w grupie
pacjentow, u ktérych po zastosowaniu metoheksitalu uzyskano napady trwajace kro-
cej niz 25 s. Znacznie wigkszg amplitude czynnosci napadowej uzyskano z uzyciem
ketaminy. Obserwacje te potwierdzaja, ze ketamina moze mie¢ mniejsze dziatanie
przeciwdrgawkowe niz metoheksital. Krotszy czas niezbedny do powrotu §wiadomo-
$ci po zabiegu z zastosowaniem ketaminy moze powodowac rzadsze wystepowanie
niepamieci wstecznej po EW przy znieczuleniu ketaming w poréwnaniu ze znieczu-
leniem metoheksitalem.

Wedlug Yena i wsp. [12] znieczulenie ketaming powoduje wicksza czgstosé
wystepowania dziatan niepozadanych (nudnosci, pobudzenie, zawroty glowy trwa-
jace od kilku godzin do trzech dni), odstgpienia od zabiegow i dtuzszy czas powrotu
orientacji w poréwnaniu z zastosowaniem metoheksitalu. Nie ma znaczacej rdéznicy
miedzy ketaming 1 metoheksitalem, jesli chodzi o powrdt swiadomosci po znieczule-
niu. Niezbyt dobra tolerancja ketaminy w trakcie znieczulenia stanowi duzy problem
dla pacjentoéw i lekarzy.

Wady i zalety stosowania tiopentalu do zabiegow EW

Tiopental jest pochodng kwasu barbiturowego dobrze rozpuszczalng w thuszczach.
W ciggu 10-20 sekund po podaniu pojedynczej dawki tiopentalu wynoszacej od 3 do 5
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mg/kg m.c. pojawia si¢ sen. Tiopental zmniejsza moézgowe zuzycie tlenu, co prowadzi
do skurczu naczyn mozgu i obnizenia mézgowego przeptywu krwi, a takze zmniej-
szenia ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Lek nie ma wiasciwo$ci analgetycznych,
wywotuje dziatanie przeciwdrgawkowe. Barbiturany dzialaja depresyjnie na uktad
oddechowy i krazenia (w stopniu zaleznym od dawki), co objawia si¢ obnizeniem
ci$nienia tetniczego krwi, dziataniem inotropowo ujemnym, wzrostem zapotrzebo-
wania mig¢$nia sercowego na tlen i zwigkszeniem wiencowego przeptywu krwi oraz
ryzykiem wystapienia zaburzen rytmu serca pod postacig przedwczesnych pobudzen
komorowych. Tiopental powoduje zalezne od dawki zmniejszenie czestosci oddechow
i objetosci oddechowej [13, 14].

W badaniu Eser i wsp. [15] przeprowadzonym w latach 2011-2013 poréwnano
pacjentow leczonych w Klinice I (stosujacej propofol) z osobami leczonymi w Klinice
II (stosujacej tiopental), wykazujac mniejsza ilo$¢ efektéw ubocznych ze strony uktadu
krazenia i oddechowego w przypadku propofolu. Klinika I zastosowata terapie¢ elek-
trowstrzasami u 86 pacjentow, a Klinika I1u 103 pacjentow. Pacjenci z grupy z tiopen-
talem doswiadczyli wigkszej liczby powiktan ze strony uktadu krazenia (bradykardia
— 16, nadci$nienie tetnicze — 7, hipotensja — 1) oraz ze strony uktadu oddechowego
(bezdech, ostra niewydolno$¢ oddechowa — 6) w poréwnaniu z grupa otrzymujacych
propofol (bradykardia — 5, nadci$nienie t¢tnicze i hipotensja — 0, bezdech i ostra nie-
wydolnos$¢ oddechowa — 0). U pacjentow znieczulonych do zabiegu tiopentalem czas
trwania wytadowan byt jednak dtuzszy niz u pacjentow, ktorym podano propofol. Przy
pierwszym zabiegu EW w grupie z tiopentalem wyjsciowo stosowana byta mniejsza
energia anizeli w grupie pacjentow znieczulanych propofolem. Wyniki tego badania
mogg wskazywacé na to, ze cho¢ tiopental jest lekiem mniej bezpiecznym niz propofol
(moze zwickszaé ryzyko wystepowania dziatan niepozadanych), to jednak pozwala
na wydtuzenie czasu napadu drgawkowego. Jest to istotny parametr wptywajacy na
skutecznos¢ terapii EW [15].

Ingram i wsp. [16] porownali wptyw tiopentalu i propofolu na kliniczng efektyw-
no$¢ terapii EW (autorzy poréwnywali wskaznik reakcji terapeutycznej po 6 zabiegach
EW itendencj¢ do nasilenia depresji po 1 miesigcu) i zaburzenia funkcji poznawczych
(stowne, wzrokowe, jezykowe, uwagi). Zastosowano odpowiednie skale oceny klinicz-
nej oraz panel testow neuropsychologicznych do oceny efektywnosci klinicznej terapii
EW i zaburzen poznawczych przed rozpoczeciem terapii, po szesciu zabiegach EW, po
1 do 3 dni po zakonczeniu terapii EW i po 1 miesigcu. U pacjentéw, ktérym podano
tiopental, odnotowano wicksza skuteczno$¢ kliniczng terapii EW i mniej zaburzen
poznawczych w poréwnaniu z grupg znieczulang propofolem. Cho¢ w badaniu wzi¢ta
udziat mata liczba pacjentow, autorzy wnioskujg na podstawie uzyskanych danych,
ze tiopental jest lepszym anestetykiem niz propofol w terapii EW. Do przeciwnych
wnioskow doszli jednak Purtuloglu i wsp. [17]. W opublikowanym przez nich randomi-
zowanym badaniu wzigto udziat 96 chorych z cigzka depresja, ktorzy podczas leczenia
EW byli znieczulani propofolem lub tiopentalem. Zaden z pacjentow nie byt wczeéniej
poddany terapii EW. Dotychczasowe leczenie za pomocg lekow przeciwdepresyjnych,
przeciwpsychotycznych, stabilizatoréw nastroju i benzodiazepin zostalo odstawione
tydzien przed rozpoczgciem EW. Do oceny stanu pacjentéw zastosowano Skalg Oceny
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Depresji Hamiltona (HDRS — Hamilton Depression Rating Scale), przed rozpoczgciem
EW 1 po szesciu zabiegach EW. Za pomocg skali Aldreta i Kroulika oceniono czas
powrotu $wiadomosci i czas niezbedny do wypisania z oddziatu. Najbardziej zaska-
kujacym wnioskiem z omawianego badania byta konstatacja, ze stosowanie propofolu
wigze si¢ z wyrazniejszym zmniejszeniem liczby punktow w Skali Depresji Hamiltona
u pacjentow poddanych leczeniu EW, a wiec propofol jest anestetykiem, ktory moze
wplyna¢ na zmniejszenie objawow ciezkiej depresji bardziej niz tiopental [17].

Zahavi i Dannon [6] porownali retrospektywnie trzy grupy pacjentéw poddanych
terapii EW 1 znieczulanych kolejno tiopentalem (n = 39), etomidatem (n = 29) i pro-
pofolem (n = 23). Pacjenci z grupy tiopentalu otrzymali znacznie nizszg dawke pradu
elektrycznego w poréwnaniu z grupa znieczulang propofolem i etomidatem, co nie
wptyneto negatywnie na dlugo$¢é motorycznego napadu drgawkowego zaobserwowane-
go w tej grupie. Wrecz przeciwnie — napad byt istotnie statystycznie dtuzszy w grupie
otrzymujacych tiopental. Natomiast dtugos$¢ napadu drgawkowego zarejestrowanego
w EEG byta poréwnywalna w grupie z tiopentalem i etomidatem, znacznie krétsza zas
w grupie z propofolem. W grupie pacjentow z tiopentalem i propofolem zaobserwowano
wzrost rozkurczowego cis$nienia tetniczego, natomiast skurczowe cisnienie tetnicze
ulegto podwyzszeniu we wszystkich trzech grupach. Czynnos¢ serca byta wolniejsza
w grupie z etomidatem, w dwoch innych grupach nie ulegta istotnej zmianie [6].

W retrospektywnym badaniu Eser i wsp. [ 15] poroéwnali pacjentow znieczulanych
tiopentalem, metoheksitalem, etomidatem i propofolem. Wyniki badania wykazaty,
ze na czas trwania napadu drgawkowego znaczacy wplyw ma wybor anestetyku
dozylnego. Najdluzsze wytadowania uzyskano w grupie z tiopentalem. Ponapadowy
wskaznik supresji byt istotnie statystycznie wyzszy w grupie z tiopentalem i propofo-
lem. Najwigksza kliniczna skuteczno$¢ terapii EW osiagnigto w grupie z propofolem
itiopentalem. Nie zaobserwowano réznic w liczbie powiktan ze strony uktadu krazenia
podczas terapii EW w powyzszych czterech grupach pacjentow.

Natomiast Rosa i wsp. [18] opisali wptyw propofolu, etomidatu i tiopentalu na uktad
krazenia w niewielkiej grupie pacjentéw z depresja (n = 30) poddanych EW. Pacjenci
uczestniczacy w badaniu nie byli obciazeni chorobami uktadu krazenia w wywiadzie,
nie przyjmowali rowniez lekow przeciwnadcisnieniowych. Autorzy analizowali wptyw
wymienionych anestetykoéw dozylnych na badane skurczowe i rozkurczowe ci$nienie
tetnicze, a takze na czynnos$¢ serca. Parametry te byly analizowane przed podaniem
znieczulenia i bezposrednio po zakonczeniu napadu drgawkowego. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie roznic we wptywie tych lekow na badane parametry. Mozna na
tej podstawie wywnioskowac, ze propofol, etomidat i tiopental mogg by¢ bezpiecznie
stosowane podczas EW u pacjentdow nieobcigzonych chorobami uktadu krazenia [18].

W innym badaniu Rosa i wsp. [19] oceniali wpltyw trzech anestetykéw dozylnych:
propofolu, etomidatu i tiopentalu na czas wybudzania si¢ po zabiegu EW. Wykorzystano
w tym celu skal¢ Aldreta i Kroulika do oceny stanu pacjentéw. Czas wybudzania byt
najkrotszy w grupie pacjentow otrzymujacych propofol mimo uzycia najwickszej dawki
pradu elektrycznego do zabiegu EW w tej grupie chorych. Wydaje si¢ jednak, ze ta r6z-
nica nie ma zbyt duzego znaczenia praktycznego, poniewaz wynosi okoto dwoch minut.
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Hoyer i wsp. [20] oceniali retrospektywnie wplyw anestetykow dozylnych: tiopen-
talu, ketaminy, etomidatu i propofolu zarowno na czas trwania napadu, jak i na inne
parametry. Analiza nie wykazata réznic we wpltywie na czynno$¢ napadowa miedzy
ketaming a etomidatem. Oba leki wydtuzaty czas napadu drgawkowego w stosunku
do tiopentalu. Potwierdzono ponadto, ze uzycie ketaminy lub tiopentalu wigzato si¢
z wyzszym wskaznikiem supresji ponapadowej, co odrdznia te dwa anestetyki od
etomidatu. Oceniajgc ,,jako$¢ zabiegu” rozumiang jako tgczng oceng pigciu parame-
trow (czas trwania, osrodkowa inhibicja, amplituda, synchronicznos$¢, pobudzenie
uktadu wegetatywnego), stwierdzono, ze stosowanie ketaminy oraz etomidatu wigzato
si¢ z uzyskiwaniem napadow ,,wyzszej jakosci” w porownaniu z tiopentalem. Jako
»idealne” Iub ,,bliskie ideatlowi” okreslono 31,1% zabiegdéw w grupie ketaminy oraz
33,1% w grupie etomidatu. To, zdaniem autorow, kwalifikuje ketaming oraz etomidat
do grupy anestetykow, ktore mogg by¢ preferowane przy EW w poréwnaniu z innymi
substancjami w konteks$cie jakosci zabiegdw 1 tym samym ich skutecznos$ci klinicznej.
Jednoczesnie 47,3% napaddéw po uzyciu ketaminy skutkowato ponapadowym wzro-
stem ci$nienia t¢tniczego z cisnieniem skurczowym ponad 200 mmHg w poroéwnaniu
z grupa z etomidatem (23,8% napadow), z tiopentalem (29,2% napaddéw) czy w grupie
z propofolem (7,1%) [20].

Yoosefi i wsp. [21] porownali wplyw tiopentalu i ketaminy na przebieg EW. Wy-
niki ich badania wydaja si¢ zachgcaé do stosowania ketaminy w EW. Autorzy oceniali
funkcje poznawcze za pomocg testu MMSE (Mini Mental State Examination), depresj¢
za pomocg HDRS, natezenie pradu uzytego do EW, czas trwania napadu drgawko-
wego, ci$nienie t¢tnicze, akcj¢ serca przed pierwszym i drugim EW, jak i kilka dni
oraz miesigc po szostym EW w grupie z ketaming (n = 15) i propofolem (n = 14).
W obu porownywanych grupach nasilenie depresji ulegto istotnemu zmniejszeniu po
wykonaniu szesciu zabiegéw EW. Przed drugim zabiegiem EW obserwowano istotng
statystycznie roznicg pod wzgledem liczby punktéw w HDRS w grupie otrzymujacych
ketaming. Funkcje poznawcze mierzone za pomocg MMSE ulegly znaczacej poprawie
w grupie otrzymujacych ketamine, cho¢ nalezy zwréci¢ uwage, ze skala MMSE nie
jestw tym wypadku optymalnym narzgdziem do oceny funkcji poznawczych. Napady
drgawkowe w trakcie EW byly istotnie dtuzsze u pacjentow znieczulanych ketamina,
natomiast stosowana dawka pradu wzrastata proporcjonalnie w obu grupach w miare
trwania kuracji. Znaczacy wzrost sredniego ci$nienia tetniczego nastapit w grupie z ke-
taming, z kolei r6znice w zakresie przyspieszenia czynnosci serca pomi¢dzy obiema
grupami nie byly istotne statystycznie [21].

Wisniewski 1 wsp. [22] nie opisali znaczacej réznicy w poziomie mozgowego
peptydu natriuretycznego (BNP) w grupie pacjentéw znieczulanych tylko tiopentalem
oraz w grupie znieczulanych naprzemiennie tiopentalem i ketaming. BNP jest fizjo-
logicznym markerem przecigzenia migsnia sercowego i jego prawidtowy poziom jest
wyznacznikiem braku ostrej lub przewlektej niewydolnosci serca. Z badania wynika,
ze zastosowanie ketaminy jako anestetyku w terapii EW jest rownie bezpieczne dla
uktadu krwionosnego jak uzycie tiopentalu. Niestety, ograniczeniem w tym badaniu
jest niewielka liczba uczestniczacych w nim pacjentéw. Nalezy rowniez podkresli¢,
ze do znieczulenia ketaming zostali zakwalifikowani pacjenci bez przeciwwskazan
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sercowo-naczyniowych. W zwigzku z tym nie mozna wykluczy¢, ze na korzystniejszy
efekt w grupie z ketaming mogt wptynac lepszy stan somatyczny pacjentow, co mogto
mie¢ tez znaczenie jesli chodzi o wyjsciowy stan depresji [22].

Badanie Eser i wsp. przeprowadzone na niewielkiej grupie os6b wskazuje, ze
wsrod pacjentdéw, ktorym podawano tiopental w trakcie terapii EW, zaobserwowano
wigcej powiktan ze strony uktadu krazenia i uktadu oddechowego [15]. Nie jest to
do konca zgodne z charakterystyka tych dwoch lekow, gdyz propofol w wigkszym
stopniu oddziatuje na uktad oddechowy i uktad krazenia [13, 14]. Zastosowanie
tiopentalu podczas terapii EW pozwala na wydtuzenie czasu napadu drgawkowego
w porodwnaniu do propofolu, a jest to istotny parametr wplywajacy na skuteczno$¢
terapii EW [6]. Tiopental moze by¢ bezpiecznie stosowany podczas EW u pacjentow
nieobcigzonych chorobami uktadu krgzenia [16]. Czas wybudzania pacjenta po zabiegu
EW jest dluzszy po uzyciu tiopentalu niz propofolu. Nie ma to raczej zastosowania
praktycznego ze wzgledu na niewielka réznicg 2 minut [17]. Uzyskujemy wyzsza
jako$¢ zabiegu EW (ocena czasu trwania, osSrodkowa inhibicja, amplituda, synchro-
niczno$¢, pobudzenie uktadu wegetatywnego) po podaniu tiopentalu w poréwnaniu
z grupg propofolu, nizsza od grupy etomidatu i ketaminy [18]. Wyniki badania Ingra-
ma i wsp. [16] sugeruja, ze uzycie tiopentalu daje lepsze efekty kliniczne w terapii
EW niz zastosowanie propofolu. Do przeciwnych wnioskéw doszli Purtuloglu i wsp.
[17], ktoérzy uwazaja, ze wykorzystanie propofolu jest bardziej celowe niz tiopentalu
z punktu widzenia skutecznosci kuracji EW.

Wady i zalety stosowania propofolu do zabiegow EW

Propofol jest pochodng fenolowa, w minimalnym stopniu rozpuszczalng w wodzie.
Podany dozylnie w dawkach 2-2,5 mg/kg m.c. powoduje utrate Swiadomosci w ciggu
25-40 sekund, utrzymujaca si¢ srednio do 8 minut. Wywotuje zalezng od dawki depresje
kory mézgowej. Ma dziatanie przeciwdrgawkowe. Poprzez zalezng od dawki redukcje
napigcia $ciany naczyn propofol zmniejsza uktadowy opor obwodowy i osrodkowe
ci$nienie zylne. Redukcja obcigzenia wstepnego 1 kurczliwosci mig$nia sercowego
prowadzi do zmniejszenia objetosci wyrzutowej serca i hipotensji. W poréwnaniu
z tiopentalem propofol w wigkszym stopniu obniza opor naczyniowy, ciSnienie tetnicze
krwi i objetos¢ wyrzutowa. Depresja uktadu oddechowego wywotana przez propofol
jest silniej wyrazona niz wywotana przez tiopental [13, 14].

Gazdag i wsp. [23] zbadali w grupie 34 pacjentow ze zdiagnozowang schizofrenig
wplyw propofolu i etomidatu na dtugo$¢ napadu drgawkowego wystepujacego podczas
EW, zarejestrowanego w EEG i EMG, oraz na uktad krazenia (Srednie ci$nienie t¢tnicze,
akcja serca). Stwierdzono istotne statystycznie skrocenie czasu trwania wytadowan
0 13,4 s w zapisie EEG 1 12,7 s w zapisie EMG po zastosowaniu propofolu w indukcji
znieczulenia w poroOwnaniu z etomidatem. Z badania wynika, ze wskazaniem do uzycia
etomidatu moze by¢ brak mozliwosci uzyskania wytadowan trwajacych przynajmniej
20 s po podaniu propofolu w maksymalnej dawce. Wzrost $redniego ci$nienia t¢tni-
czego w grupie pacjentéw z propofolem byt istotnie statystycznie nizszy niz w grupie
z etomidatem. Wykorzystywanie propofolu moze by¢ zatem wskazane u pacjentow
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z wickszym ryzykiem powiktan ze strony uktadu krazenia [23]. Natomiast Rosa i wsp.
[18] nie stwierdzili roznic w dziataniu propofolu, etomidatu i tiopentalu stosowanych
podczas terapii EW, jesli chodzi o wplyw na ci$nienie skurczowe, rozkurczowe oraz
czynnos¢ serca. By¢ moze przyczyna réznych wynikow badan byt fakt, iz pacjenci
w badaniu Gazdaga i wsp. otrzymywali leki psychotropowe, natomiast w badaniu Rosy
1 wsp. jedyng metodg leczenia zaburzen depresyjnych byta terapia EW.

Z badania Erdila i wsp. [24] wynika, ze propofol w przeciwienstwie do etomidatu nie
wplywa na wydtuzenie odcinka QT podczas EW, a wiec nie zwigksza ryzyka wystapienia
arytmii u pacjentow. W grupie z propofolem zaobserwowano statystycznie istotny mniejszy
wzrost Sredniego ci$nienia tetniczego 1 czynnosci serca bezposrednio po zabiegu EW.

Jarineshin i wsp. [25] poréwnali wptyw tiopentalu i propofolu na dtugos¢ trwania
napadu i parametrow hemodynamicznych podczas zabiegow EW. Pacjenci z nadcisnie-
niem t¢tniczym, cukrzyca, niewydolnos$cia nerek, chorobami nerwowo-mig$niowymi
i niewydolnoscia serca byli wykluczeni z badania. Srednia dtugos¢ napadu w grupie
z tiopentalem byta znacznie dtuzsza (40,32+3,81) anizeli w grupie z propofolem
(32,02+11,36). Nie byto statystycznie znaczacej roznicy w zastosowanej energii w obu
grupach. Srednie ci$nienie skurczowe i rozkurczowe po kazdym napadzie i srednia
akcja serca w trzeciej 1 pigtej minucie po zakonczonym EW byly znaczaco statystycznie
mniejsze w grupie z propofolem niz w grupie z tiopentalem. Autorzy badania uwazaja,
ze propofol powoduje zachowanie stabilnych parametréw hemodynamicznych w trak-
cie zabiegéw EW i powinien by¢ stosowany z wyboru w grupie pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi. To badanie ma takze swoje ograniczenia. Uczestniczacy
Ww nim pacjenci nie cierpieli na inne choroby, poza choroba bedaca wskazaniem do
EW, a wystepowanie innych schorzen mogloby mie¢ wptyw na wyniki badania [25].

Stadtland i wsp. [26] dowiedli, ze u pacjentéw znieczulanych propofolem, u ktérych
nie mozna uzyska¢ napadu drgawkowego trwajacego dtuzej niz 30 s przy maksymalnej
dawce pradu elektrycznego, mozna uzy¢ innego anestetyku dozylnego (jak np. etomi-
dat), by spowodowa¢ wydhuzenia czasu napadu drgawkowego $rednio z 18 s do 43 s.

Tufek i wsp. [7] przeanalizowali 1342 zabiegi EW wykonane u 179 pacjentow.
W znieczuleniu ogblnym stosowano propofol, etomidat lub ketaming. Wskaznik elek-
trowstrzgsow uznanych za nieskuteczne, ze wzgledu na czas trwania ponizej 20 s, byt
statystycznie znaczaco wyzszy w grupie pacjentow znieczulanych propofolem i wynosit
16,8% w poréwnaniu z etomidatem i ketaming (odpowiednio 4% i 3,7%). Najdtuz-
szy czas napadu drgawkowego zarejestrowano w zapisie EEG podczas znieczulania
ketaming. Badanie potwierdzito, ze propofol wykazuje szybki czas dziatania i krotki
okres wybudzania oraz nie zaburza funkcji poznawczych organizmu.

Swaim 1 wsp. [27] dowiedli, Ze mimo zastosowania znacznie wigkszej dawki pradu
elektrycznego w grupie pacjentdow z propofolem czas trwania napadow drgawkowych
byt istotnie krotszy niz w grupie 0s6b znieczulanych tiopentalem. Mozna wigc sgdzié,
ze ryzyko nieskutecznych (zbyt krétkich) napadow jest istotnie wigksze w przypadku
podania propofolu w poréwnaniu z tiopentalem.

W badaniu Kumara i wsp. [3] w terapii EW wykorzystano propofol w dawce
1,5 mg/kg w pierwszej grupie 14 pacjentow i tiopental w dawce 3 mg/kg w drugiej
grupie 14 pacjentow. Pacjenci bioracy udzial w tym badaniu z rozpoznang depresja lub
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chorobg afektywng dwubiegunowa wymagali wykonania wigkszej liczby zabiegow
EW w grupie z propofolem do uzyskania porownywalnego efektu terapeutycznego,
nie wptyneto to jednak na dhugo$¢ hospitalizacji, ktora byta podobna w obu grupach.
Po zastosowaniu znacznie wickszej dawki pradu elektrycznego w grupie pacjentow
z propofolem uzyskano istotnie statystycznie dtuzsze wyladowania elektryczne
w zapisie EEG w poréwnaniu z grupg z tiopentalem. Czas wybudzania pacjenta byt
znacznie dhuzszy po tiopentalu. W obu grupach zaobserwowano przyspieszenie Sred-
niej czynnos$ci serca oraz wzrost skurczowego cisnienia tetniczego bezposrednio po
zabiegu EW, jednak wzrost procentowy tych parametréw byl istotnie statystycznie
wyzszy w grupie z tiopentalem. W obu grupach pacjentéw przed rozpoczeciem terapii
EW nie bylo znaczacej roznicy w punktacji w Skali Depresji Becka (BDI) i tescie
MMSE. W grupie pacjentéw z propofolem po zakonczeniu leczenia EW odnotowano
istotny statystycznie spadek punktacji w BDI na korzy$¢ propofolu. Przywrocenie
funkcji poznawczych po zabiegu EW, ktore badano za pomoca testu MMSE, byto
poréwnywalne u chorych znieczulanych tiopentalem i propofolem [3].

Inny wynik uzyskali Butterfield i wsp. [28], ktorzy stwierdzili, ze powrdt funkcji
poznawczych we wczesnym okresie wybudzania po EW jest znacznie krotszy po
zastosowaniu propofolu niz tiopentalu.

Wynik badania Bauera i wsp. [29] wskazuja, ze propofol znacznie skraca czas
trwania EW w poréwnaniu z tiopentalem bez wptywu na ich skuteczno$¢ w leczeniu
depresji. Pacjenci w grupie z propofolem, ktorzy otrzymali znacznie wigkszg dawke
pradu elektrycznego podczas EW, uzyskiwali istotnie gorszy wynik w przesiewowym
badaniu funkcji poznawczych dokonywanym za pomocg skali MMSE, mogto to jednak
wynika¢ z nieréwnomiernego rozktadu wieku w badanych grupach.

Obecny stan wiedzy dotyczacy wptywu dozylnych anestetykoéw na terapiec EW
bywa sprzeczny. Niektore dane z pismiennictwa mogg wskazywac na to, ze propofol
poprzez swoje dziatanie przeciwdrgawkowe z jednej strony znacznie skraca czas trwa-
nia napadu drgawkowego w zapisie podczas EW w pordwnaniu z innymi anestetykami.
Niektore napady drgawkowe zatem mogg zosta¢ uznane za nieskuteczne [7]. Z drugiej
strony w literaturze przedmiotu znajdujemy informacje, ze zastosowanie propofolu
nie wpltywa na skutecznos¢ EW w leczeniu depresji [30, 31]. W jednym z badan po
zakonczeniu terapii EW odnotowano wszakze istotny statystycznie spadek punktacji
w BDI na korzy$¢ pacjentéw w grupie z propofolem w poréwnaniu z grupa z tiopenta-
lem [3]. Propofol pozwala na zachowanie stabilnych parametrow hemodynamicznych
w trakcie procedury EW i jego zastosowanie jest korzystniejsze niz uzycie tiopentalu
u pacjentdow z chorobami sercowo-naczyniowymi [25]. Okres wybudzania po zabie-
gach EW jest szybszy w poréwnaniu z innymi anestetykami i lek ten wydaje si¢ nie
zaburza¢ funkcji poznawczych po zabiegach EW [7, 28]. Uzyskano najnizsza jako$¢
zabiegu EW (ocena czasu trwania, osrodkowa inhibicja, amplituda, synchronicznos¢,
pobudzenie uktadu wegetatywnego) po zastosowaniu propofolu w poréwnaniu z grupg
etomidatu, ketaminy i tiopentalu [20]. Podanie propofolu w trakcie terapii EW wydaje
si¢ bezpieczne, lek ten powoduje najmniejszy wzrost czestosci akcji serca i niewielki
odsetek wzrostu ponapadowego ci$nienia t¢tniczego w poréwnaniu z pacjentami
z grupy ketaminy, tiopentalu i etomidatu [20].
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Wady i zalety stosowania etomidatu do zabiegéw EW

Etomidat jest karboksylowanym imidazolem, wywotuje znieczulenie ogolne
w ciggu 30—40 sekund. Po podaniu leku w zapisie EEG czesto obserwuje si¢ aktyw-
no$¢ drgawkopodobna. Mdzgowy przeplyw krwi, ci$nienie wewnatrzczaszkowe,
wewnatrzgatkowe i mézgowe zuzycie tlenu ulegaja obnizeniu. Etomidat nie powoduje
tak silnej depresji uktadu krgzenia jak tiopental, w zwiazku z tym jest wskazany u 0s6b
z uposledzong wydolnoscig tego uktadu. Zmniejsza co prawda objetos¢ oddechowsg
1 czesto$¢ oddechow, natezenie depresji oddechowej jest jednak mniejsze niz po
zastosowaniu barbituranow. Etomidat hamuje 11-beta-hydroksylaze i metabolizm
cholesterolu, a w rezultacie hamuje rowniez synteze kortykosteroidéw i mineralokorty-
koidow. Po dozylnym podaniu pojedynczej dawki etomidatu supresja syntezy steroidow
trwa do 6 godzin. W poroéwnaniu z innymi anestetykami etomidat charakteryzuje si¢
najdluzszym czasem trwania czynno$ci napadowej, poniewaz ma najstabsze i zarazem
niezalezne od dawki dziatanie przeciwdrgawkowe [13, 14].

Niektore zrodta podaja, ze w terapii EW, w ktorych srodkiem znieczulajacym jest eto-
midat, w poréwnaniu z tiopentalem i propofolem czas trwania wytadowan elektrycznych
jest dtuzszy. Ten wniosek moze mie¢ praktyczne zastosowanie w przypadku pacjentow,
u ktorych uzyskuje sie krotki czas wytadowan elektrycznych (< 20 s) mimo zastosowania
maksymalnych bodzcéw elektrycznych. Stosowanie etomidatu moze jednak zwigkszaé
liczbe powiktan ze strony uktadu krazenia, wydtuza¢ czas potrzebny do wybudzenia cho-
rego 1zwigkszac czesto$¢ wystepowania wymiotow, w pordwnaniu z propofolem [7, 26].

W badaniu Tufeka i wsp. [7] etomidat zastosowano podczas 278 zabiegdéw EW
wykonywanych u 42 pacjentoéw; jedynie 3,9% zabiegdw zostato uznanych za niesku-
teczne ze wzgledu na zbyt krotki czas trwania wytadowan. U czesci chorych w grupie
znieczulanych propofolem, w ktorej uznano zabiegi EW za nieskuteczne, w dalszej
terapii zastgpiono propofol etomidatem — zaobserwowano wtedy wydtuzenie si¢ wy-
tadowan elektrycznych o > 40 s. Inne retrospektywne badanie potwierdza, ze pacjenci
znieczulani etomidatem do EW majg dtuzej trwajace napady drgawkowe i znaczaco
mniej wyladowan trwajacych ponizej 20 s pomimo uzycia mniejszej dawki pradu
elektrycznego w porownaniu z propofolem.

Rézne badania wykazaty, ze zastosowanie etomidatu wywotuje supresje syntezy
steroidéw [32]. W badaniu Lebowitza i wsp. [33] pacjentom leczonym EW co 2-3
dni w grupie znieczulanej etomidatem i w grupie znieczulanej metoheksitalem przed
pierwszym zabiegiem EW i po zakonczeniu terapii EW wykonano test pobudzania
wydzielania kortyzolu syntetyczng kortykotroping. Nastepnie przed kazdym zabiegiem
EW oznaczano poziom kortyzolu w surowicy. W obu grupach nie zaobserwowano
supresji syntezy steroidow. Mozna przypuszczaé, ze u wielu chorych po zastosowa-
niu etomidatu moze dochodzi¢ do przemijajacego zmniejszenia poziomu Kortyzolu
W surowicy, poziom ten ulega jednak wyréwnaniu przed nastgpnym zabiegiem EW.

Podczas terapii EW w przypadku uzycia propofolu lub tiopentalu jako $rodka
znieczulajacego 1 uzyskaniu napadéw drgawkowych ponizej 20 s wydaje si¢ uzasad-
nione zastgpienie tych lekéw etomidatem w celu wydhluzenia napadow drgawkowych
[7, 26, 34]. Jednak w niektorych badaniach w grupie z tiopentalem uzyskano dtuzsze
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napady drgawkowe w pordwnaniu z grupa z etomidatem i propofolem [15]. W badaniu
Hoyera i wsp. [20], w ktorym oceniano ,,jako$¢ zabiegu” rozumiang jako taczng oceng
pigciu parametroOw (czas trwania, oSrodkowa inhibicja, amplituda, synchronicznos$¢,
pobudzenie uktadu wegetatywnego), stosowanie ketaminy oraz etomidatu wigzalo si¢
z uzyskiwaniem napadow ,,wyzszej jako$ci” w poréwnaniu z tiopentalem. Z badania
Erdila i wsp. [24] wynika, ze etomidat wptywa na wydluzenie odcinka QT podczas
EW, a wiec zwigksza ryzyko wystgpienia arytmii u pacjentow.

Wady i zalety stosowania ketaminy do zabiegéw EW

Ketamina jest pochodna fencyklidyny. Lek dziata po minucie od podania dozylne-
go. Ketamina wywotuje anestezje zdysocjowana, czyli rodzaj stanu kataleptycznego,
w ktorym pacjent wydaje si¢ odciety od otoczenia, chociaz nie jest to stan normalnego
snu. Towarzysza mu wyrazna analgezja i niepami¢¢. Czas dzialania ketaminy jest
dtuzszy niz innych anestetykow, a podczas budzenia mogg wystapi¢ halucynacje,
podwdjne widzenie lub przejsciowe zaniewidzenie. Po podaniu ketaminy dochodzi
do wzrostu mézgowego przeplywu krwi, moézgowego zuzycia tlenu, ciSnienia we-
wnatrzgatkowego i §rodczaszkowego. Ketamina wywotuje znaczacy wzrost czestosci
akcji serca, ci$nienia tetniczego krwi i poziomu katecholamin w wyniku uogoélnionego
wzrostu aktywnosci OUN. Nie wywotuje za$ depresji uktadu oddechowego [13, 14].

Ketamina powoduje wzrost ci$nienia §rodczaszkowego i ci$nienia t¢tniczego, dla-
tego nie jest zbyt chetnie stosowana w terapii elektrowstrzgsami [7, 26]. Lek ten moze
wywotaé takze takie objawy niepozadane, jak euforia, dezorientacja, zaburzenia funkcji
poznawczych czy przemijajace stany dysocjacyjne. Obserwacje kliniczne wskazuja,
ze ryzyko wystgpienia objawdw dysocjacyjnych zalezy od dawki leku. Stwierdzano
je przy stosowaniu subanestetycznych dawek leku (0,1-0,5 mg/kg m.c.). Incydentow
psychomimetycznego dziatania ketaminy ani pobudzenia nie obserwowano, gdy byta
podawana w pelnych dawkach anestetycznych w EW (0,7-2,8 mg/kg m.c.) [35-37].

Berman i wsp. [35] zwrocili uwage na przeciwdepresyjne wlasciwosci ketaminy.
W randomizowanym badaniu pacjentow z rozpoznaniem duzej depresji (wedtug kry-
teriow DSM-1V) lek ten podawany dozylnie w subanestetycznych dawkach (0,5 mg/
kg m.c.) szybko zmniejszat nasilenie objawow choroby mierzonych Skalg Oceny
Depresji Hamiltona (HDRS — Hamilton Depression Rating Scale). Efekt okazat si¢
krotkotrwaly, a wyniki w HDRS osiggaty wartosci wyjsciowe po 1-2 tygodniach od
iniekcji. Podobne rezultaty uzyskali Zarate i wsp. [36], potwierdzajac szybkie uste-
powanie objawow depresji u chorych, ktorym podano ketaming. Reakcj¢ kliniczng
po 24 godzinach obserwowano u 71% sposrdd nich i1 byta ona poréwnywalna do
6-8-tygodniowej kuracji lekiem przeciwdepresyjnym. Jednak nie wszyscy autorzy
potwierdzajg przeciwdepresyjne dziatanie ketaminy — efektu takiego w zasadzie nie
stwierdzono w badaniu przeprowadzonym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii u pa-
cjentow z depresja oporng na leczenie farmakologiczne i terapi¢ EW [38].

Rybakowski 1 wsp. [39] w badaniu, w ktorym udziat wzieto 53 pacjentéw (13 mez-
czyzn 140 kobiet), wykazali szybkie dziatanie przeciwdepresyjne pojedynczego wlewu
ketaminy u wickszosci 0sob z depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubieguno-
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wej, przyjmujacych jeden lek lub wiecej lekow normotymicznych (autorzy dzielili je
na leki pierwszej i drugiej generacji). Punktacja w skali HDRS przed infuzja ketaminy
wynosita 23,4446, a kryterium skutecznosci leczenia byto zmniejszenie liczby punktow
02>50% po 7 dniach. U 27 pacjentow (51%) odnotowano przeciwdepresyjne dzialanie
ketaminy, cze$ciej u me¢zezyzn (77%) niz u kobiet (43%).

W innym badaniu Rybakowski i wsp. [40] zauwazyli, ze dodanie ketaminy
w trakcie znieczulenia moze by¢ zwigzane z wicksza skutecznos$cia przeciwdepresyjng
terapii EW, w pordwnaniu ze znieczuleniem tylko tiopentalem. Pacjentow z depresja
lekooporna, ktérej nasilenie oceniano w skali HDRS, podzielono na trzy grupy: grupa
1 — 15 pacjentéw zostata znieczulona tiopentalem, grupa 2 — 15 pacjentéw otrzymata
ketamine podczas drugiego i trzeciego zabiegu EW, grupa 3 — 15 pacjentow otrzymata
ketaming podczas 2, 4, 6, 8 1 10 zabiegu EW. Badanie to wykazato, ze nasilenie depresji
po ostatnim zabiegu EW bylo znaczaco nizsze w grupie 3 w poréwnaniu z grupa 1.
Natomiast zastgpienie tiopentalu ketaming podczas 2. 1 3. zabiegu EW nie spowo-
dowato lepszego efektu klinicznego. Ocena funkcji poznawczych po EW ujawnita
wicksze nasilenie pogorszenia pamigci werbalnej u pacjentéw znieczulanych keta-
ming. Glownym ograniczeniem tego badania jest problem z randomizacjg pacjentow.
U pacjentow, u ktorych byly przeciwwskazania do zastosowania ketaminy, wszystkie
zabiegi EW byly wykonywane w znieczuleniu tiopentalem, jedynie pacjenci bez prze-
ciwwskazan do uzycia ketaminy mogli by¢ przydzieleni do grupy drugiej i trzecie;j.
Nie mozna wigc wykluczy¢, ze pacjenci znieczulani ketaming byli w lepszym stanie
somatycznym, co mogto wptyna¢ na efekty leczenia depresji [40].

W badaniu Loo i wsp. [41] 51 pacjentdéw z depresja otrzymato podczas znieczulenia
do EW oproécz tiopentalu ketamine (0,5 mg/kg) Iub roztwor soli fizjologicznej; dobor
do badanych grup miat charakter losowy. W obu grupach nie stwierdzono réznicy
W czestosci wystepowania zaburzen neuropsychologicznych (badanych przed EW, po
6. zabiegu EW oraz po zakonczeniu terapii EW). Dodanie podczas zabiegu ketaminy
nie zmniejszylo zaburzen poznawczych wsrod pacjentdow, byto dziataniem bezpiecznym
1 nieznacznie poprawito efektywnosc¢ leczenia w pierwszym tygodniu oraz tydzien po
zakonczeniu terapii EW. W grupie ketaminy zauwazono nieznacznie zmniejszone obja-
wy depresji w pierwszym tygodniu leczenia i tydzien po zakonczonej terapii, jakkolwiek
nie byto istotnej roznicy w skutecznosci leczenia depres;ji terapia EW w obu grupach.

Jérventausta i wsp. [42] badali 32 pacjentéw z ciezkimi nawracajacymi zaburze-
niami depresyjnymi opornymi na leczenie; chorzy zostali losowo podzieleni na grupy.
W grupie z ketaming pacjentom podano bolus ketaminy (0,4 mg/kg) i propofol podczas
znieczulenia, druga grupa otrzymata sél fizjologiczng i propofol. W obu grupach uzy-
skano znaczgcg statystycznie i klinicznie redukcj¢ objawow depresji. Nie byto istotnej
roéznicy w szybko$ci 1 natgzeniu zmniejszenia objawow depresji pomi¢dzy grupami,
ponadto w obu grupach wykonano taka sama liczbe zabiegow EW, stwierdzono po-
dobny prog drgawkowy, czas trwania napadow oraz stosowano zblizone dawki pradu.
Czas powrotu $wiadomosci pacjentow byt podobny w obu grupach, jakkolwiek stopien
nasilenia dezorientacji i niepokdj byly wicksze w grupie z ketaming.

Badanie Fernie’ego i wsp. [43] takze wykazato, Ze zastosowanie ketaminy w znie-
czuleniu do zabiegobw EW w poréwnaniu z propofolem nie poprawia skutecznosci
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terapii EW. Uzycie tego leku nie wptywa na zmniejszenie liczby zabiegow EW,
zmniejszenie natg¢zenia objawow depresji 1 zaburzen pami¢ci w pordéwnaniu z innymi
standardowo wykorzystywanymi anestetykami.

Anderson 1 wsp. [44] zakwalifikowali do badania pacjentéw z chorobg afektywna
jedno- lub dwubiegunowa z epizodem depresyjnym o duzym lub umiarkowanym na-
sileniu wedlug DSM-IV. Pacjenci zostali zrandomizowani i otrzymali bolus ketaminy
lub soli fizjologicznej w potaczeniu z propofolem lub tiopentalem w trakcie terapii EW
(grupa otrzymujaca ketaming liczyta 40 pacjentdw, sol fizjologiczng — 39). Zabiegi
EW byly wykonywane dwa razy w tygodniu. Ketamina w porownaniu z solg fizjolo-
giczna nie miata zadnego istotnego wptywu na stan neuropsychologiczny pacjentow
i skutecznos$¢ leczenia. Zdaniem autoréw publikacji nie ma zadnych wskazan do
stosowania niskiej dawki ketaminy w rutynowej terapii EW.

Efekt przeciwdepresyjny ketaminy spowodowat, Zze rozpoczg¢to badania nad
jej zastosowaniem przy EW, z nadzieja na zwigkszenie skutecznos$ci zabiegow czy
przyspieszenie ich dzialania. Okamoto i wsp. [45] opisali szybszy efekt kliniczny
u pacjentdw z ciezka lekooporng depresjg poddawanych EW, ktorych znieczulano
ketaming, w poréwnaniu z propofolem. Chorych losowo wtaczono do grup, w ktorych
podawano propofol (n =20) badz ketaming (» = 11). Uzyskano przy tym statystycznie
znamienng szybszg poprawe kliniczng u pacjentow z grupy ketaminy. Efekt ten oce-
niono wielokrotnie za pomoca punktacji w skali HDRS przed zabiegiem EW oraz po
ukonczonym drugim, czwartym, szostym i 6smym zabiegu. Nalezy zwroci¢ uwage na
to, ze u dwoch pacjentéw z grupy ketaminy uzyskano poprawe mimo wywiadu wska-
zujacego na nieskutecznos¢ EW w przesztosci z wykorzystaniem innego anestetyku.

Ghasemi i wsp. [46] porownali efekt przeciwdepresyjnego dziatania ketaminy
z efektem zabiegoéw EW u 18 pacjentow z rozpoznaniem duzej depresji wedlug kryte-
riow DSM-IV. W jednej grupie podano trzy wlewy dozylne ketaminy (0,5 mg/kg m.c.
w czasie 45 minut), w drugiej grupie przeprowadzono trzy zabiegi EW w odstepach co
48 godzin. Statystycznie znamienne zmniejszenie nasilenia depresji uzyskano znacznie
szybciej w grupie otrzymujacej ketamine zarowno po pierwszej i drugiej iniekcji, jak
i w catym okresie badania w poréwnaniu z EW. Ponadto Ibrahim i wsp. [47] dowiedli
na grupie 17 osob z duzg lekooporng depresja, ktére nie zareagowaty pozytywnie na
weczesniejsze leczenie EW, i na grupie 23 0sob nieleczonych uprzednio EW, ze ketamina
wplywa w sposob statystycznie znaczacy na zmniejszenie nasilenia objawow depresyj-
nych w 230 minut od otrzymania leku we wlewie dozylnym w dawce 0,5 mg/kg m.c.

W badaniu, ktére przeprowadzili Wang i wsp., 48 pacjentdw z rozpoznaniem
depresji podzielono na trzy grupy [48]. Jedna otrzymata propofol w dawce 1,5 mg/kg
m.c., druga ketamine 0,8 mg/kg m.c., a trzecia mieszaning obu anestetykow. Zmiany
w punktacji w skali HDRS oceniano przed zabiegiem oraz jeden, dwa, trzy i siedem
dni po EW. Statystycznie znaczacy spadek w punktacji skali HDRS stwierdzono
w grupie z ketaming i mieszanka propofolu z ketaming (ketofol). Wyzszy wskaznik
energii napadu i dluzszy czas jego trwania odnotowano w grupie ketaminy oraz ketofolu
w poréwnaniu z grupa propofolu. Objawy niepozadane byty rzadsze w grupie ketofolu
w porownaniu z grupa ketaminy, prawdopodobnie ze wzgledu na dziatanie propofolu
hamujacego nadmierng aktywacje uktadu krazenia wywotywang przez ketaming.
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Wyniki badania Salehiego i wsp. [49] wskazuja, Ze ketamina i tiopental majg zna-
czacy wplyw na zmniejszenie objawow depresji lekoopornej. Dziatania niepozadane
takie jak bol gtowy, nudnosci, bol w miejscu wklucia, dtugo- i krotkotrwate zaburzenia
swiadomosci wystepowatly czgsciej u pacjentow znieczulanych ketaming. Podanie ke-
taminy mialo silniejszy wpltyw na zmniejszenie objawdw depresji oraz wzrost ci$nienia
skurczowego i1 rozkurczowego. Ketamina powodowata znaczniejszy wzrost ci$nienia
tetniczego 1 wydtuzenie napadéw. Autorzy badania uwazaja, ze ketamina jest lekiem
bardziej wskazanym jako anestetyk w terapii EW u pacjentow z depresja ze wzgledu na
wigkszy niz w przypadku tiopentalu wptyw na zmniejszenie liczby punktéw w HDRS.

Abdallah i wsp. [50] zbadali wptyw subanestetycznej dawki ketaminy (0,5 mg/
kg m.c.) dodanej do tiopentalu w standardowej dawce u 18 chorych leczonych EW.
Nasilenie depresji oceniano za pomoca HDRS na poczatku oraz w 24. i 72. godzinie
po pierwszym i szostym zabiegu EW. Nie obserwowano istotnego zmniejszenia liczby
punktow w HDRS w obu grupach po pierwszym EW. Autorzy nie uzyskali dowodoéw
na przyspieszenie reakcji terapeutycznej w grupie, ktora otrzymywata dodatkowo
ketaming. Wyrazne zmniejszenie liczby punktéw w HDRS odnotowano w obu po-
rownywanych grupach po szostym zabiegu EW. Nie znaleziono rowniez dowodow
na szybki efekt przeciwdepresyjny ketaminy bezposrednio po jej podaniu, co stoi
W sprzecznosci z wezesniejszymi doniesieniami.

Ketamina wywiera minimalny wptyw na prég drgawkowy, co umozliwia wyko-
rzystanie leku u pacjentéw z niedostateczng reakcja na wezesniej wykonywane EW.
W pracy Krystala i wsp. [11] wérdd 36 pacjentow w trakcie terapii EW zastgpiono
metoheksital ketaming. U 24 na 36 pacjentdéw powodem zamiany byt czas trwania
napadow drgawkowych ponizej 25 s w zapisie EEG pomimo uzycia maksymalnego
dopuszczonego przez FDA (Food and Drug Administration) tadunku pradu; u 10 na
36 pacjentow byt to skracajacy si¢ czas trwania napadow drgawkowych w trakcie
terapii EW, zblizajacy si¢ do 25 s; u dwoch pozostatych pacjentow byty to hipotensja
1 $wiad skory po podaniu metoheksitalu. U 30 badanych (83%) uzyskano dtuzszy czas
trwania napadow po zastosowaniu ketaminy. U 23 pacjentéw na 24 znieczulanych
metoheksitalem, u ktérych uzyskano napady drgawkowe ponizej 25 s, udato si¢ je
wydhtuzy¢ powyzej 25 s po znieczulaniu chorych do EW ketaming.

W literaturze przedmiotu znajdujemy informacje o dziataniu przeciwdepresyjnym
ketaminy [36, 39, 46, 49]. Ta cecha leku w jego zastosowaniu w terapii EW mogtaby
wptynaé na zwigkszenie skutecznosci leczenia depresji. Jednak nie wszyscy autorzy
potwierdzaja przeciwdepresyjne dziatanie ketaminy [35, 38, 50]. Hoyer i wsp. [20]
ocenili ,,jako$¢ zabiegu” rozumiang jako taczng oceng pigciu parametréw (czas trwania,
osrodkowa inhibicja, amplituda, synchroniczno$¢, pobudzenie uktadu wegetatywnego)
—podawanie ketaminy oraz etomidatu wigzato si¢ z uzyskiwaniem napadéw ,,wyzszej
jako$ci” w poréwnaniu z tiopentalem i propofolem. Jednoczesnie w grupie z ketaming
uzyskano najwickszy odsetek ponapadowego wzrostu cisnienia t¢tniczego z ci$nieniem
skurczowym ponad 200 mmHg w poréwnaniu z nizszym odsetkiem w grupie etomida-
tu, tiopentalu i propofolu [20]. W badaniu Tufeka i wsp. [7] w znieczuleniu og6lnym
zastosowano propofol, etomidat lub ketaming, a najdtuzszy czas napadu drgawkowego
zarejestrowano w zapisie EEG podczas znieczulania ketaming. Ketamina, jako ze
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wywoluje anestezje zdysocjowana, moze by¢ niechetnie stosowana podczas terapii
EW ze wzgledu mozliwo$¢ nasilenia objawdw psychiatrycznych u pacjentéw [20].

Podsumowanie

Obecnie wybor lekow stosowanych do znieczulenia przed zabiegami EW zalezy
w duzym stopniu od tego, w jakim kraju czy tez w jakim o$rodku sg one wykonywane.
Kryterium wyboru konkretnego $rodka jest wiec raczej tradycja niz medycyna oparta
na dowodach [1, 5, 6]. Wyniki najnowszych badan nad korzysciami i ryzykiem dla
pacjenta wynikajacymi z uzycia anestetykow dozylnych takich jak: tiopental, etomidat,
ketamina i propofol podczas zabiegéw EW nie sg jednoznaczne. W tabeli 1 przedstawio-
no informacje zbiorcze dotyczace poszczegélnych lekow, ich mechanizmu dziatania,
wplywu na parametry hemodynamiczne i na jako$¢ zabiegu EW. Wszystkie barbiturany
podwyzszaja prog drgawkowy i skracajg czas trwania napadu drgawkowego, przy
czym najmniejszy jest wptyw metoheksitalu, stad jest to w wielu krajach najczgsciej
wybierany lek znieczulajacy w EW, uznawany za tzw. ztoty standard. Na podstawie
dostepnych danych nie da si¢ okresli¢, ktory z anestetykow bedzie najlepszy dla danego
chorego, niemozliwe jest wigc wskazanie anestetyku dozylnego pierwszego wyboru,
ktory powinien zastapi¢ metoheksital.

Obecnie o tym, jaki anestetyk dozylny zostanie uzyty do EW, arbitralnie decy-
duje anestezjolog. Jest to oczywiscie zwigzane takze z dostgpnoscia danego $rodka.
Wszystkie cztery opisane anestetyki dozylne wydaja si¢ akceptowalng alternatywa dla
metoheksitalu, jakkolwiek z uzyciem kazdego z nich wiagzg si¢ pewne dziatania niepo-
zadane. Cze$¢ tych dzialan moze zosta¢ zminimalizowana przez uzycie najmniejszej
efektywnej dawki leku. Wydaje sie, ze kazdy osrodek wykonujacy zabiegi EW po-
winien zdoby¢ doswiadczenie w uzyciu przynajmniej dwoch z opisanych w artykule
anestetykow dozylnych (np. na wypadek niedostgpnosci ktoregos ze srodkow).

Opracowanie optymalnego sposobu postepowania wymaga przeprowadzenia dalszych
badan. Ich celem powinno by¢ wyltonienie takiego srodka, ktory faczylby bezpieczenstwo
hemodynamiczne z jak najmniejszym niekorzystnym wptywem na jako$¢ zabiegow.
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Tabela 1. Poréwnanie anestetykéw

Lek Mechanizm dziafania Wplyw na pargmetry Charakterystyka
hemodynamiczne
uktad nerwowy — CBF |, Wyzsza jgkoéé zabiegu EW
tiobarbituran, aktywacja ICP|, 10P|, CMRO2; w poro(\j/vnanlu do grtépy prcIJ(pofolu,
. - nizsza od grupy etomidatu i ketaminy.
receptoréw GABA-A | uklad krazenia— BP, CVP, |, = tm?anf;ynapa by drgawkowegyo
) w mdzgu i hamowanie | dziatanie inotropowe ujemne, . . .
Tiopental - . w poréwnaniu do grupy ketaminy,
aktywnosci neuronow, spadek rzutu serca, HR|, etomidatu: diuzsze w poréwnaniu do
dziatanie nasenne ryzyko wystapienia zaburzen arupy pr(;pofoIU' wyzzzy wskaznik
| przeciwdrgawkowe ytmut; oérodkowej inhibicji w poréwnaniu do
uktad OddeChOWy - RFl, TVi grupy etomidatu.
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pochodna fencyklidyny

Wyzsza jako$¢ zabiegu EW
w poréwnaniu do grupy tiopentalu,
propofolu, porownywalna do

GABA-A

uktad krazenia - MAP |, HR;
uktad oddechowy - TV, RF|

Lzmﬁzerlgiﬂgy’ uklad nerwowy — |CPT'. grupy etomidatu. Dlugo$¢ napadu
NMDfA ( dziaiF:anirg CBF1, CMRO21, I0PT; drgawkowego poréwnywalna
N uktad krazenia — HR?, rzut do grupy etomidatu, dtuzsza
Ketamina przeqwbolowe), sercat, BP1, CVP1; w poréwnaniu do grupy tiopentalu;
cholinergiczne receptory ' ' ’ por 0 grupy tiopental;
muskarynowe, wplywa | Ukiad oddechowy —rozszerza | WyzSzy wskaznik osrodkowej .
na receptory opioidowe oskrzela, nie wywotuje |nh|b|q| w poréwnaniu do etomidatu;
b, K, 5, pobudza uklad | depresii ukladu oddechowego | Naczestszy ponapadowy wzrost BP
wspdiczulny z cisnieniem §kurczpwym pongd 200
mmHg w poréwnaniu do powyzszych
trzech lekow.
Najnizsza jakos¢ zabiegu EW
w poréwnaniu do ketaminy, etomidatu
pochodna alkilofenolu, ukfad nerwowy — ICP|, i tiopentalu, skraca dtugos¢ napadu
pobudza receptory CPP|, CMRO2/; drga\gkowego zarejestrowanego
GABA-A glicynowe, - w EEG i EMG, najmniejszy wzrost
Propofol hamuije neuronalne uklad krazenia - BPJ, CVPy, czestosci akcji serca w poréwnaniu
receptory nikotynowe raut sercall', nie w p}ng na do grup powyzszych trzech lekdw,
o czesto$¢ akji serca; . TP
oraz 5-HT, dziatanie szybki czas dziatania i krotki okres
przeciwdrgawkowe | ukfad oddechowy - TV, RF1 | wybudzania po zakoriczeniu terapii
EW, nie zaburza funkcji poznawczych
organizmu.
Wyzsza jako$¢ zabiegu EW
uktad nerwowy — IOP |, w pordéwnaniu do grupy tiopentalu,
karboksylowany imidazol, | CBF|, ICP|, CMRO2{; propofolu, poréwnywalna do
Etomidat pobudza receptory grupy ketaminy; diugo$¢ napadu

drgawkowego poréwnywalna
do grupy ketaminy, diuzsza
w poréwnaniu do grupy tiopentalu.*

CBF (cerebral blood flow) — przeptyw moézgowy krwi, ICP (intracranial pressure) — ci$nienie
$rddczaszkowe, 10P (intraocular pressure) — ci$nienie srodgatkowe, CMRO?2 (cerebral metabolic
rate for oxygen) — zuzycie mozgowe tlenu, HR — czestos¢ akcji serca, CVP (central venous pressure)
— o$rodkowe ci$nienie zylne, RF (respiratory frequency) — czgstos¢ oddechow, TV (tidal volume) —
objetos¢ oddechowa, CPP (cerebral perfusion pressure) — cisnienie perfuzyjne mézgu, MAP (mean
arterial pressure) — $rednie ci$nienie tetnicze. *Uwaga: Supresja nadnerczy, jesli jest stosowany
w dhugich wlewach, w EEG aktywnos$¢ drgawkopodobna, wptywa na wydhluzenie odcinka QT,
najstabsze i zarazem niezalezne od dawki dziatanie przeciwdrgawkowe.




	okl-psych_6-2017.pdf
	IV_Psychiatryczne skale oceny - reklama.pdf

