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Az elektrokonvulziv kezeléssel (ECT) kapcsolatos fogalmak meghatarozasa:

Stimulaci6: gorcsroham kivaltasa céljabol, a frontotemporalis régid borére helyezett

elektrodakon keresztiil aramimpulzus kdzvetitése az agyallomanyra.

Ulés: az altatas megkezdésétol az ébredésig terjedd iddszak. Egy iilés alatt egy, vagy az
elsd stimulacid eredménytelensége esetén (20 masodpercnél rovidebb gorcsroham) két

stimulacio torténhet. Az iilések ismétlése 2-3/hét gyakorisaggal javasolt.

Gorceskezelés: gorcsroham kivaltasa kémiai vagy elektromos tton terapias hatas elérése

céljabol.

ECT kezelés/kezelés: az egy sorozatban alkalmazott iilések dsszessége. A javasolt

iilésszam egy kezelés alatt 6-8.



1. Bevezetés

1.1. Torténeti attekintés

A gorcskezelés elméletének gyokerei a XX. szdzad elsé évtizedeire nyulnak
vissza. Wagner-Jauregg professzor Bécsben szifiliszes betegeknél malarias 14z
kivéltasaval a neuroszifilisz tiineteinek jelentds csokkenését érte el (142). Ez a kisérlet
alapozta meg az antagonista betegségek elméletét, amely szerint egy betegséget
lehetséges egy masik betegség tiineteinek kivaltasaval kezelni.

Meduna Laszl6 a 30-as évek elején, Budapesten neuroldgiaval és
neuropathologiaval foglalkozott. Megfigyelte, hogy dementia precoxban csokken, mig
epilepsziaban ndvekszik a gliasejtek szdma. Ebbdl kiindulva a gliasejtek szamanak
novekedésével magyarazta azt a klinikai jelenséget, hogy a dementia precox tiinetei
csokkentek azoknal a betegeknél, akiknek valamilyen egyéb okbdl epilepszias rohamaik
jelentkeztek. Megfigyeléseit felhasznalva, mesterséges titon probalt dementia precoxban
szenvedd betegeknél gércsrohamot kivaltani a tiinetek csokkentésére. Kémfor olajos
oldatanak intramuszkularis befecskendezésével elobb kisérleti allatokon, majd 1934-ben
egyik betegén sikeriilt mesterséges uton gércsrohamot kivaltania (82). A
malériakezelésekhez hasonléan 3-4 naponta ismételte a gorcskezeléseket. A paciens
nyolc gorcskezelést kovetden tiinetmentesen hagyta el az intézetet. Késdbbiekben
Meduna pentetrazollal is sikeresen gorcskezelt betegeket, ami arra utalt, hogy nem a
gorcsroham kivaltasaban szerepld anyag, hanem a gorcsroham maga, ami a tiinetek
javulasat eredményezi (37).

A goreskeltd injekcio beadéasa és a gorcsroham kialakuldsa kozott eltelt hossza
1dd, valamint a jelentkezd kellemetlen mellékhatasok és komplikacidk miatt szamos
beteg visszautasitotta a kezelést. Ugo Cerletti ¢s Luigi Bini alkalmazta el6szor 1938-
ban, Roméban-egy pszichotikus maniaban szenvedd paciensnél-a korabban
allatkisérletek soran mar sikerrel hasznalt elektromos gorcskeltést (20). A beteg a
kémiai uton torténd gorcskezeléshez hasonld iddintervallumokban-szinuszos

valtdbarammal-végzett kezeléssorozatot kdvetden tiinetmentessé valt.

Az elsé antipszichotikum, a chlorpromazine 1952-es (29), majd az elsd
antidepresszivum, az isoniazid (109) 1953-as felfedezése jelentds valtozast hozott a

pszichiatriai kezelések teriiletén. Az 0j gyogyszerek elterjedésével parhuzamosan az



ECT kezelés hasznalata jelentds mértékben visszaszorult, indikacids teriilete besziikiilt
(94). A 80-as évektdl, elsdsorban Eszak-Amerikaban és Nyugat-Eurdpaban, az
indikacios korén beliil, a gyogyszeres terapidra rezisztens esetekben a kezelés
hasznalatanak reneszansza kovetkezett be (36, 132). A kilencvenes években Nyugat-
Européban a kezelés hasznalatanak lasst csokkenése figyelhetd meg. Ugyanakkor tobb
fejlédod orszagban, elsésorban szkizofrénia indikacioban, az ECT kezelést egyre

kiterjedtebben alkalmazzak (74, 90).

1.2. Az ECT kezelés hasznalati gyakorisaganak vizsgalatai

Az ECT kezelés hasznalatanak gyakorisagat azokban az orszagokban (Anglia,
Wales, USA), ahol az adatszolgaltatast korabban torvény irta eld (45, 141), vagy ahol
kozponti adatgytijtés torténik (102), konnyl felmérni. Szamos orszagban azonban nem
torténik a kezelésre vonatkozo hivatalos adatgytjtés (Magyarorszagon sem). Az ECT
kezelés hasznalatara vonatkozd megkozelitd adatokat ebben az esetben kérddives
modszerrel torténd vizsgalatokkal, vagy egyes intézmények sajat anyagarol szolo
kozleményeibdl lehet szerezni.

A kezelés hasznalatanak gyakorisaga orszagok kozott, de orszagokon beliil is
jelentOs eltérést mutat, helyenként 5-10-szeres kiilonbségek is megtigyelhetok (1.
tablazat). Az USA-ban a hetvenes és nyolcvanas években sziiletett vizsgalati
eredmények szerint a korhazi betegek 1,2-7,4%-anal alkalmaztak a kezelést. Az
indikacié 60-70%-ban depresszio volt (84, 62, 131, 132, 133, 52). Anglidban és
frorszagban hasonloan tag hatarok kozott mozgott a kezelés hasznalatanak gyakorisaga
a vizsgalatok szerint (68, 97). Az indikacié 65%-ban szintén a depresszio volt. A
skandinav orszagok koziil Svédorszagban (40) és Déanidban (53) végeztek a kezelés
hasznalatara vonatkoz6 vizsgalatokat. Ezekben az orszagokban az osztalyokon kezelt
betegek 4-9%-a részesiilt ECT kezelésben, leggyakrabban depresszio indikacioval. Az
Afrikai orszagok koziil Nigéria az egyetlen, ahonnan az ECT kezelés hasznalatara
vonatkozo adat rendelkezésre all. Odejide kozleménye alapjan Nigériaban az osztalyon
kezelt betegek 27,7-62,5%-a részesiilt ECT kezelésben (90). A kezelés indikacioja 50%-
ban szkizofrénia, 32%-ban depresszio volt. A kdzép-eurdpai régidban Baudis kozolt
Csehorszagbol az ECT hasznalatara vonatkozo adatokat (9). Vizsgalata szerint a
csehorszagi pszichiatriai osztdlyokon a betegek tobb mint 5%-a részesiilt ECT

kezelésben. Ez az arany a vizsgalt 8 éves peridodus (1981-89) alatt jelentésen nem



valtozott. A kezelés indikacidja kozel 51%-ban szkizofrénia, 36%-ban pedig affektiv
zavar volt. Magyarorszagon Molnar ¢és Katona kozolte 1979 és 84 kozott végzett ECT
kezeléseinek eredményeit (86). Az 5 éves periddus alatt §sszesen 110 beteg kezelésérdl
szamolnak be. A kezelés indikacidja 76 esetben szkizofrénia volt, mig affektiv tiinetek
miatt 6sszesen 19 betegnél tortént ECT. Egy beteg, egy sorozatban, atlag 8 kezelést
kapott. Lipcsey vizsgalata alapjan 1992-ben Magyarorszag pszichiatriai osztalyainak
2/3-an hasznaltak az ECT-t (73). 1992-ben 1605 beteg részesiilt ECT kezelésben,
osztalyonként atlag 25 beteg. Ekkor 10000 lakosra vonatkoztatva 1,55 volt az ECT-vel

kezelt betegek szdma.

Az utobbi években is jelentek meg az ECT hasznalatanak gyakorisdgara
vonatkoz6 kozlemények az irodalomban (1. tablazat). Az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasag 1988-89-es orszagos vizsgalata alapjan az USA-ban az ECT hasznalata 0,4 és
81,2 paciens/10000 lakos kodzott valtozott (52). Edinburghben 1992 és 1997 kozotti
1d6szakban vizsgalta Glen és Scott az ECT kezelés hasznalatat (44). Vizsgalatuk szerint
a fenti idészak alatt folyamatosan csokkent a kezelésre keriild betegek szama, 10000
lakosra szdmitva 3,44-r61 1,73-ra 5 év alatt. Andersson és Bolwig Danidban az 1999-es
évi ECT hasznalatra vonatkozodan végzett kérddives vizsgalatot (5). 86%-ban kaptak
értékelhetd valaszt a kérddiviikre. Az 1979-es adatokhoz képest a kezelés hasznalatanak
csOkkenését tapasztaltak. 2332-rdl, 1710-re cs6kkent az év sordn ECT kezelésen atesett
betegek szama. Ennek ellenére a kezelt betegek aranya az 6sszes pszichiatriai
fekvébeteghez viszonyitva 5% koriil mozgott. Chung 1997 és 2002 kozotti idoszakban
vizsgalta az ECT hasznalatat Hong Kong-ban, a kozponti statisztikai adatok
felhasznaldsaval (21). Azt tapasztalta, hogy az 5 év soran az évente kezelt betegek
szama nem valtozott szignifikansan, 180 és 225 kozott mozgott. Ez a fekvobetegek
szamahoz viszonyitva 1,34-1,88%-nak, 10000 lakoshoz viszonyitva 0,27-0,34-nek
adodott. A kezelés indikacidja 68%-ban affektiv zavar, 32%-ban szkizofrénia volt.
kezelés hasznalatara vonatkozoan (74). A kikiildott kérddivek kevesebb, mint 1%-4ara
érkezett valasz. Néhany orszdgban (Brunei, Kambodzsa, Mikronézia ¢s Palau) nincsen
ECT kezelést alkalmazoé intézmény. Nepalban az osztalyon kezelt betegek 25,6%-a
részesiil ECT kezelésben. A régio tobbi orszagaban (Ausztralia, Fidzsi, Hong Kong,

India, Kiribati, Japan, Malajzia, Uj Z¢€land, Fiilop szigetek, Salamon szigetek és



Thaifold) az osztalyon kezelt betegek 1-9%-a részesiilt ECT kezelésben. A kezelés

indikacidja 68%-ban szkizofrénia, 22%-ban affektiv zavar volt

Oceani Régioja

Elso szerz6 Vizsgalat | Vizsgalat helye |ECT hasznélat Diagnosztikus
éve aranya* megoszlas

Tancer M.E. 1970 North Carolina | 4,4% Aft:85%, sch:15%
1980-81 Memorial Hosp. {2,9% Aft:89%, sch:11%

Mills M.J. 1974 Massachusetts 4,54/10000 -
1980 Massachusetts 2,28/10000 -

Heshe J. 1976 Dénia 4-9% -

Kramer B.A. 1977-83 California 1,12/10000 -

Thompson 1975 USA 5,7% -

J.W. 1980 USA 2,9%, 1,95/10000 | Aff:70%, sch:17%
1986 USA 2,6%, 2,08/10000 | Aft:84%, sch:6%

Latey T.H. 1982 frorszag 32-65/10000 -

Baudis P. 1981-89 Csehorszag 5% Aff:36%, sch:51%

Odejide A.O. [ 1987 Nigéria 27,7-62,5% Aff:32%, sch:50%

Hermann R.C. | 1988-89 USA 0,4-81,2/10000 -

Lipcsey 1992 Magyarorszag 1,55/10000 -

Glen T. 1992-97 Edinburgh 3,44-1,73/10000 |-

Andersson J.E. | 1999 Dania 5% -

Chung K.F. 1997-2002 | Hong Kong 1,34-1,88% Aft:68%, sch:32%

0,27-0,34/10000

Little J.D. 2000 Nepal 25,6% Aff:22%, sch:68%

2000 Azsia Csendes | 1-9%

1. tablazat Az ECT kezelés hasznalatara vonatkozo vizsgélatok osszefoglalasa

(*a sz4zalékban megadott értékek az ECT-vel kezelt betegek aranyat mutatjak az dsszes

pszichiatria fekvébeteghez viszonyitva. Tort formajaban az ECT-vel kezelt betegek

aranyat adtuk meg 10000 ellatott lakosra vonatkoztatva)




1.3. Az ECT kezelés modszere

Az ECT alkalmazéséara vonatkozé egyre szigorubb személyi, targyi és jogi
feltételek mellett a kezelés technikai kérdéseiben csak a szakmai kollégiumok ajanlasai
adnak utmutatast. Magyarorszagon ECT kezelés csak altatasban és izomrelaxacio
mellett végezhetd. Ehhez a 15/1994 (IX. 28.) NM rendelet szerint aneszteziologus
szakorvos kozremiikddése sziikséges. ECT kezelést csak szakintézményben, csak
pszichiater szakorvos végezhet. A technikai kérdésekben a magyar Pszichiatriai
Szakmai Kollégium ajanlasa lényegében megegyezik az Amerikai Pszichiatriai
Tarsasag 2002-es ajanlasaval (4). Ezek szerint: gorcskezelést hetente 2-3 alkalommal
ajanlott végezni, uni-vagy bilateralis elektrod elhelyezés mellett. Egy altatasban
sikertelen gorcsindukcio esetén egy alkalommal ismételhetd a stimulacid. A gorcsroham
kivaltasa allandd aramerdsséggel, négyszog impulzussal miikodo, biztonsagi
kapcsoloval ellatott ECT berendezéssel ajanlott. A gorcstevékenységet mind EEG, mind
mandzsetta modszerrel (az egyik végtag, keringésbdl valo kirekesztése felfujt
vérnyomasmérd mandzsettaval az izomrelaxdns beadasa el6tt) sziikséges monitorozni.
Egy sorozatban 6-12 {ilés alkalmazasa javasolt. Az ECT kezelés elsddleges indikacidja a
sulyos-pszichotikus depresszid, masodik indikacioja a szkizofrénia, azon beliil is a
kataton formakor. Kontraindikaciot jelent a koponyatiri nyomasfokozodas, a friss
myocardidlis infarktus és az eldrehaladott terhesség (8).

A kezdeti vizsgalatok arra utaltak, hogy bizonyos hosszusagu generalizalt
gorcsroham feltétele az ECT kezelés hatékonysaganak (92). Egyes szerzok szerint
minimum 50 masodperces gorcsroham sziikséges a kezelés klinikai hatdsanak
jelentkezéséhez (61), méasok a kezelésenkénti 20 masodperces minimalis rohamhosszt
ajanljak (127). A legujabb vizsgalatok a hatékony kezeléshez sziikséges minimalis
rohamhossz teoridjat is megkérddjelezik és a gorcstevékenység egyéb paramétereit
hozzak a hatékonysaggal 0sszefiiggésbe (66, 128, 140).

A megfeleld hossziisagu gorcsroham kivaltdsdhoz a goreskiiszobot meghalado
aramimpulzus alkalmazasa sziikséges. A betegekre individualisan jellemzd
goreskiiszobot szamos tényezd befolyasolja, legszorosabban az életkorral mutat
korrelacidt. Emellett a beteg neme, aktualis egészségi allapota, a kezeléshez hasznalt
aram fizikai jellemzdi, az altatdshoz hasznalt szerek, valamint a beteg 4ltal rendszeresen

szedett gyogyszerek is modosithatjak a gorcskiiszobot.
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1.4. A gorcskiiszobot befolyasolé tényezok

1.4.1. Eletkor

Gorcskiiszob titralassal az életkor és a goreskiiszob kozott szignifikans
Osszefiiggés mutathato ki. A gorcsroham kivaltdsahoz idésebb korban magasabb
dozisok sziikségesek (106).

Krystal 471 beteg adatainak retrospektiv vizsgalataval kimutatta, hogy a
gorcsroham kivaltasdhoz maximalis energiat igénylo betegek atlagéletkora
szignifikansan magasabb, mint azoknak a betegeknek az életkora, akiknél a gércsroham

kivaltasahoz a maximalisnal kisebb dozis is elegenddnek bizonyult (63).

1.4.2. Nem

Sackeim a vizsgalataban a férfi betegek gorcskiiszobét tobb mint 50%-kal
magasabbnak talalta a nékénél. A goreskiiszobnek a kezelés soran jelentkezd
emelkedése is sokkal kifejezettebbnek mutatkozott a férfiaknal. A fenti kiilonbségek
okaként a ndk kisebb koponyacsont vastagsagat, kisebb agytomegét, valamint a bor- és
a zsirszovet szerkezetében talalhaté nemi eltéréseket veti fel a szerzd. Ezek a
kiilonbségek a ndknél 6sszességében az aram kisebb sontdlését és alacsonyabb
goreskiiszobot eredményeznek (106). Ez magyarazhatja azt is, hogy Krystal retrospektiv
vizsgalata szerint a férfiak 24, mig a nék csak 15 %-a igényelt maximalis dozist a

gorcsroham kivaltasdhoz (63).

1.4.3. A stimulal6 aram fizikai jellemzoi

Az ECT kezeléshez hasznalt kiilonb6z6 hullamforméju aramok jelentésen
kiilonboznek gorcsrohamot kivaltd hatasukat illetéen. Rovidebb impulzushossz
alkalmazésa esetén kisebb dozis is elegendd a gorcsroham kivaltasahoz. Kisérleti
allatokon a legkisebb energia a 40 és 60us kozotti mikro impulzusokkal torténd
gorcskeltéshez sziikséges. A mikro impulzusok csomagokban torténd alkalmazasa
kevésbé hatékony, mint a kiilonalld6 mikro impulzusokbol all6 sorozatokkal torténd

kezelés (54).
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Szintén alacsonyabb dozissal lehet a gorcsrohamot kivaltani allandé arammal és
négyszogimpulzussal, mint allando fesziiltséggel és szinuszos arammal (110). Ennek
azonos klinikai hatékonysag mellett a d6zisfiiggd kognitiv mellékhatasok szempontjabol

van jelentdsége.

1.4.3.1. Frekvencia és impulzushossz

A kezdetben hasznalt szinuszos valtoaram frekvencidjat a haldzat 50 vagy 60
Hz-es frekvenciaja hatarozta meg. A fél periodusidét, mint impulzushosszt alapul véve,
igy 60 Hz esetén 8,3 ms-ig, 50 Hz esetén, pedig 10 ms-ig tart egy impulzus.

Weaver 1982-es vizsgalatdban négyszdgimpulzust alkalmazva az 1 ms-os
impulzusok ko6zotti intervallumot 50 ms-ig ndvelve (20 Hz) azt észlelte, hogy a
paciensek jelentds részénél mar az impulzussorozat alatt kialakult a gércsroham.
Ezeknél a pacienseknél sikeresen csokkenthetd volt az impulzussorozat hossza és
ezaltal, az 6sszdozis is, mikozben a megfeleld gorcstevékenység tovabbra is kialakult
(138).

Kisérleti allatokon végzett vizsgalatokkal Hyrman és munkatarsai probaltak az
optimalis impulzus-frekvencia tartomanyt meghatarozni. 1 ms-os impulzus hasznalata
mellett optimalis frekvenciatartomanynak a 125-300 Hz k6zotti intervallum bizonyult,
mig 40 ps-os impulzust hasznalva a 200 Hz-es frekvenciat talaltak a
leghatékonyabbnak. Eredményeik alapjan az altalanos gyakorlatban hasznalt, maximum
70 Hz-es frekvencia eléallitasara képes késziilékek tovabbfejlesztésre szorulnak (54).

Swartz ¢s Manly 2000-ben 0,5, vagy 1 ms-os impulzussal torténé kezelések
eredményeit 6sszehasonlitva a 0,5 ms-os impulzust hatékonyabb gorcskeltonek talalta.
A szivfrekvencia emelkedése is kifejezettebbnek mutatkozott alacsonyabb
impulzusszélesség mellett. A 30 és a 60 Hz-es stimulalas dsszehasonlitasakor nem

talaltak kiilonbséget (128).

1.4.3.2. Polaritas

A szinuszos impulzussal, illetve a négyszdgimpulzussal stimulalo késziilékek is
generalhatnak monofazisos, illetve bifazisos impulzusokat a felépitésiiktdl fliggden.
Weaver a kiilonb6z6 négyszogimpulzusokat dsszehasonlitva, gorcskeltd hatés

szempontjabol nem talalt kozottiik kiilonbséget (138).
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1.4.3.3. Impedancia

Az elektromos aram athaladasaval szemben jelentkezd ellenallas helyett, ECT
kezelés esetében helyesebb impedanciarol beszélni, mivel az aramkor reaktiv
komponenseket, kapacitiv és induktiv elemeket is tartalmaz. Az atfolyo toltésmennyiség
az ellenallas aranyéaban oszlik meg a kiilonb6z6 szovetek kozott. Az ECT kezelésnél az
aram alapveten harom szoveti struktiran halad keresztiil: a skalpon (az elektroda-bor
felszint is beleértve), a koponyacsonton €s az agyszoveten. A skalpnak és az
agyszovetnek relativ alacsony az ellenallsa, 220 Q/cm”kériili érték, ezzel szemben a
koponyacsont ellenéllasa 1ényegesen nagyobb, 17760 QO/cm? atlagban, ami 80-szorosa a
skalp ellenallasanak Driscoll mérései szerint (32). Az ellenallas értékeket szamos egyéb
koriilmény is jelentésen befolyasolhatja, példaul a skalp izmainak ellenéllasaban az is
szerepet jatszik, hogy az d&ram az izomrostokra merdlegesen, vagy azokkal
parhuzamosan halad at. A koponyacsont és az agyszovet kozott helyezkednek el az
agyhartyak és a likvor. A likvor alacsony ellenallast szovet, ellenallasa 65 Q/cm? koriili.
Az agyszoveten beliil a sziirkeallomany ellenallasa 250 Q/cm?, a fehérallomany
ellenallasa, pedig 750 Q/cm? koriili érték. Osszefoglalva az dramnak a relativ alacsony
ellenallast skalpon és a nagy ellenéllast koponyacsonton kell dthaladnia, miel6tt eléri
az agyallomanyt. A koponyacsont nagy ellenélldsa kovetkeztében az aram nagy része a
skalpon keresztiil sontdlodik és nem éri el az agyszovetet. Smitt és Wegener halottakon
végzett vizsgalatai alapjan a fesziiltségesés 90-95%-a a skalpra és a koponyacsontra esik
(119). Valgjaban az agyszdovetet elérd dram nagysaga és ezaltal a goreskiiszob jelentds
individualis kiilonbségeket mutat, ami a koponyacsont vastagsaganak ¢€s az anatomiai
viszonyok kiilonbozoségének kdvetkezménye. A szdveteken athaladd aram nagysagat
az elektrédok kozotti tavolsag is jelentdsen befolyasolja. Minél kdzelebb van a két

elektrod egymashoz, az &ram annél nagyobb része fog a skalpon sont616dni.
A dinamikus impedancia és a gorcsroham kivaltasdhoz sziikséges minimalis

toltésmennyiség kozott szoros negativ korrelaciot mutatott Sackeim 1993-as vizsgalata,

aminek a pontos magyardzata még ismeretlen (107).
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1.4.4. Elektrod elhelyezés

Az ECT kezelés sordn a stimulalast kezdetben bilateralisan, a temporalis
régioban elhelyezett elektrodakon keresztiil végezték. d’Elia nevéhez fiizédik a
szubdominans oldali unilateralis technika bevezetése (24). Az unilateralis stimulacio
alkalmazasanak a domindns oldali temporélis lebenyt éré aramterhelés-¢és ezaltal a
memoriakarositd mellékhatas-csokkenése az eldnye. Az unilateralis technika bevezetése
utan tobb vizsgalat foglalkozott a kiilonb6z6 elektrod elhelyezések mellett végzett
kezelések eredményességének Gsszehasonlitasaval. Azonos aramddzis mellett a
bitemporalis stimulalast jelentésen-kozel 50%-kal-hatékonyabbnak talaltdk az
unilateralisnal (1, 106), de ugyanakkor a memoriakarositd hatdsa is 1ényegesen
nagyobbnak mutatkozott. A bifrontalis elektrod elhelyezéssel végzett kezelések
eredményei az unilateralis és a bitemporalis kezelés eredményei kdzott helyezkedtek el
Abrams vizsgalata szerint (1). A bifrontalis stimulalas mellékhatasaként jelentkezo
memoriazavar az unilaterdlis kezeléssel megegyezden csekélynek bizonyult.
Letemendia 1993-as vizsgalataban a bifrontalis, a bitemporalis és a jobb oldali
unilateralis elektrdd elhelyezés hatékonysagat hasonlitotta 6ssze dozistitralast kdvetden,
minimalisan a gorcskiiszob feletti ingerrel végzett kezelésnél. Az el6z6 vizsgalattal
szemben ebben a vizsgalatban bifrontalis stimuldlas mellett jelentkezett a
legkifejezettebb javulas. Ezt a bifrontélis elektrod elhelyezés mellett a frontalis
lebenyben kialakulé maximalis aramstiriiséggel hoztak dsszefiiggésbe (71). A kezelés
antidepressziv hatasat is els6sorban a frontélis lebenyhez, mig a memoriakarosito
mellékhatast a temporalis lebenyhez kapcsoljak (100, 113). Az elektrdd elhelyezést
Osszehasonlito két vizsgalat eltérd eredményét metodikai kiilonbségek és a

vizsgalatokhoz hasznalt kiilonb6z6 aramformak magyarazhatjak.

Gorcskiiszob titralas utan, a géreskiiszobot minimalisan meghaladé dozissal
végzett stimulalasokat dsszehasonlitva, az unilateralis kezelés javulasi mutatoi
méginkabb elmaradtak a bilateralis kezelés eredményeitol (108). A bilateralis csoport
tobb mint 2/3-a, mig az unilateralis csoportnak kevesebb, mint 1/3-a mutatott javulast a
kezelés hatasara. Ugyanakkor a gorcskiiszob unilateralis stimuldlasnal lényegesen
alacsonyabbnak bizonyult, mint bilateralis elhelyezés mellett (106, 107). A

goreskiiszobot jelentésen meghalado dozissal torténd unilateralis és bilateralis
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stimulalas esetén a két csoport kdzott az elobbiekben leirt kiilonbség minimalisra
csokken-az unilateralis csoportban is kozel 50%-ra ndvekszik a javulasi arany (107). A
goreskiiszob emelkedését illetden is jelentdsen kiilonbozik a két csoport; a bilateralis
csoportban a ndvekedés csaknem kétszerese az unilateralis csoport értékének (106,
108). Az unilateralis csoporton beliil a javulast mutatd betegeknél a gorcskiiszob
kifejezettebben emelkedett. Hasonld 0sszefiiggés a bilateralis csoportban nem volt
kimutathat6. Ennek alapjan a goreskiiszob csekély valtozasa a terapiarezisztenciaval
mutat Osszefliggést unilateralis elektrodelhelyezés esetében. A goreskiiszob
emelkedésébdl a terapia hatékonysagara nem lehet kovetkeztetni. Az alacsonyabb
dézisokkal végzett stimulalas mind unilateralis, mind bilateralis elektrod elhelyezés
mellett lassubb javuladst eredményeztek, és 6sszességében is tobb kezelésre volt sziikség

(107) mint magasabb dézis alkalmazésa esetén.

A gorcsroham hossza az unilateralis és a bilateralis stimulalas esetén nem
kiilonbozik a goreskiiszobnél kimutatott eltérés ellenére sem (108). A gérecsroham
mindkét csoportban az elsd 5-6 kezelés soran folyamatosan rovidiil, majd éaltaldban a 6.
kezelést kdvetden tovabbi valtozas nem jelentkezik. A gdrcsroham hosszanak

csokkenése és a hatékonysag kozott sem mutatkozott a vizsgalat alapjan 0sszefliggés.

1.4.5. Az ECT kezeléshez hasznalt altatoszerek

ECT-hez az altatasban torténd kezelés bevezetését kovetden leggyakrabban
barbiturat anesztetikumokat (methohexital, thiopental) hasznaltak. Ezeknek a szereknek
a gorcskiiszob emeld hatasardl tobb kozlemény beszamolt (99). A propofol egy olyan
nem barbiturat tipust anesztetikum, amelynek az els6 allatkisérletek soran, egereken
nem tapasztaltak gorcskiiszob emeld hatasat (43). A gorcskezelés rizikoi kozé tartozik a
gorcstevékenység hatdsara kialakuld szimpatikotonia kovetkeztében jelentkezo
vérnyomas- és pulzusemelkedés, ami foként kardiovaszkularis betegeknél okozhat
szovodményeket. A propofol ezeknek a hemodinamikai véaltozasoknak a nagysagat is

jelentésen csokkenti (6). Ezen kedvezo tulajdonsagai alapjan keriilt alternativ szerként a

crer

crer

propofol és az etomidate hatdsainak dsszehasonlitasara gorcskezelés soran.
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1.4.5.1. Methohexital-propofol 6sszehasonlito vizsgalatok

Propofol haszndlata mellett minden vizsgalat egybehangzoan a goércsroham
megrovidiilését mutatta methohexitallal 6sszehasonlitva (34, 77, 79, 101, 105, 114) (2.
tablazat). Fredman a propofol gorcsgatld hatasanak dozisfiiggdségét is igazolta (41).
Tobb vizsgalat eredménye is alatdmasztja, hogy a propofol a gércsrohamot megréviditd
hatésa ellenére az ECT kezelés klinikai hatékonysagat szignifikdnsan nem csokkenti

(77,79, 85).

Az altatas megkezdése és a szemnyitas kozott eltelt atlagido tekintetében, a
sebészeti alkalmazastol eltéréen, az ECT kezelés utdn nem volt kimutathato kiilonbség a
két szer kozott (10, 12, 14, 101, 105). Az ECT kezelés memoriakarositdo mellékhatasa

tekintetében sem mutatkozott kiilonbség a propofol és a methohexital kozott (79).

A propofol €s a methohexital hatasat az ECT kezelés soran kialakulo
hemodinamikai reakciora tobb szerz6 is vizsgalta (34, 101, 105). Propofollal torténd
altatas esetében szignifikansan kisebb szisztolés vérnyomads emelkedés, kisebb
pulzusszam emelkedés, valamint nagyobb diasztolés vérnyomas csdkkenés jelentkezik,
mint methohexital alkalmazasa mellett. Ez utébbi hatas a hipotonia és a koronaria
perfuzid csokkenése miatt hemodinamikai szempontbol kedvezdtlen, akér szivinfarktus
kialakuldséhoz is vezethet (76). A pulzusszdm methohexital hasznalata mellett
szignifikdnsan nagyobb emelkedést mutatott Rampton és munkatarsai vizsgalataban,

mint propofollal torténd altatasnal (101).
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elsé szerz6 |N [moddszer prop. |roham(s) |[ref.szer ref.szer |roham(s) [szign.
kodzlés éve dozis dozis
Bone megfigyelés 27,9 methohex 32,6 n.s.
1988
Dwyer 50 |medfigyelés 1,51 23,5 methohex |1,19 31,3 p<0,001
1988

50 |EEG 1,51 43,2 methohex [1,19 57,3 p<0,001
Rouse 20 | megfigyelés |2 18 methohex |1,4 30,8 p<0,01
1988
Simpson 25 |mandzsetta |1,3 19 methohex |1 33 p=0,001
1988
Rampton 15 |mandzsetta |1,6 17,9 methohex |1,08 30,9 p<0,001
1989
Boey 31 |medfigyelés (1,33 |nem koz. |thiopental (2,27 nem kéz |p=0,001
1990
Mitchell megfigyelés 18,1 thiopental 247 p<0,01
1991
Malsch 25 |medfigyelés |1 30,5 methohex |0,75 36,7 p<0,001
1992

25 |EEG 1 52,9 methohex (0,75 65 p<0,004
Bernardo ? 9,9 thiopental 16,2 p<0,001
1992
Martensson |53 |mandzsetta |1,32 |27,9 methohex |1,05 47,7 p<0,001
1994

53 |EEG 1,32 |38,5 methohex |[1,05 62 p<0,001
Fredman 13 [mandzsetta (0,79 |34 methohex |0,79 38,6 p=0,001
1994

13 |[EEG 0,79 |524 methohex (0,79 60,6 p=0,016

2. tablazat a propofol és a barbiturat tipusu anesztetikumok 6sszehasonlité vizsgalatainak

adatai

1.4.5.2. Methohexital-etomidate 6sszehasonlité vizsgalatok

Az egy altatoszer dozissal végzett onkontrollos, keresztezett elrendezésii

vizsgalatokban, a gércsroham hosszadban nem talaltak kiilonbséget a két szer hasznalata

soran (46, 47, 60). Kiilonbozo altatoszer dozisokat hasznalva Avramov a methohexital

dozisfiiggd gorcsgatld hatasat igazolta, ami etomidate-ndl nem volt megfigyelhetd. A
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vizsgalatban ennek kovetkeztében magasabb methohexital dozisok esetén egyre
kifejezettebb gorcshossz rovidiilés jelentkezett az etomidate-hoz viszonyitva (6). A
methohexital és az etomidate kdzott a hemodinamikai reakciora kifejtett hatas

szempontjabol a vizsgalatok nem mutattak kiilonbséget (6, 60).

1.4.5.3. Propofol-etomidate dsszehasonlito vizsgalatok

Az irodalomban fellelhetd egyetlen randomizalt, dnkontrollos, keresztezett
elrendezésli vizsgéalatban minden alkalmazott dozis mellett szignifikans gércsroham
hossz rovidiilést mutattak ki propofol alkalmazéasa mellett etomidate-hoz viszonyitva.
Ugyanakkor a gorcsroham okozta hipertenziv reakcio és pulzusszam emelkedés
propofol mellett szignifikansan kisebbnek bizonyult, mint etomidat hasznélata soran (6).
Egy klinikai vizsgélatban propofolrél etomidate-ra valtast kdvetden a gorcsroham

hosszéanak szignifikans ndvekedését tapasztaltak (121).

1.4.6. az ECT kezeléssel parhuzamos pszichofarmakologiai kezelések

1.4.6.1. Benzodiazepinek

A bezodiazepineket goresgatld hatasuk miatt epilepszias betegek kezelésében
régota alkalmazzék (7). Pszichofarmakoterapias alkalmazasukat anxiolitikus és
hipnotikus tulajdonsaguk indokolja. ECT kezeléssel parhuzamos alkalmazasuk is
gyakori, azonban gorcsgatlo hatasuk alapjan tobb kutatd felvetette a gorcskezeléssel

mutatott negativ interakcid lehetdségét.

Pettinati vizsgalata alapjan a benzodiazepinek emelik a gorcskiiszobot, és ez
altal novelik az ECT hatastalansaganak rizikdjat. Parhuzamos benzodiazepin kezelés
mellett nagyobb aramdézisok és tobb stimulacio sziikséges a hatékony kezeléshez (96).

Tobb vizsgalat igazolta, hogy az ECT alatt benzodiazepinnel kezelt betegek
gorcsrohama szignifikdnsan rovidebb, a nem megfeleld hosszsagl gércsrohamok
szdma nagyobb ¢€s ezek miatt a szlikséges kezelések szama tobb, mint a benzodiazepin

kezelésben nem részesiild betegek csoportjaban (26, 122, 125).
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Ugyanakkor a ,,Northwick Park”-i ECT vizsgélat nem talalt kiilonbséget klinikai
javulas tekintetében a benzodiazepint szedd és nem szedd betegek kozott.(56)

Ezt az ellentmondast probaltak a tovabbi vizsgalatok tisztazni. Sackeim azt
talalta, hogy az unilateralis ECT-re adott terapids valasz fiigg attol, hogy az alkalmazott
stimulus intenzitdsa milyen mértékben haladja meg a gorcskiiszobot. Bilateralis ECT
esetén ilyen 6sszefliggés nem mutathato ki. Unilateralis elektréd elhelyezés esetén a
goreskiiszobot minimalisan meghalad6 impulzussal torténd stimulécio megfeleld
hosszusagu generalizalt gorcsrohamot eredményezhet anélkiil, hogy tiineti javulés allna
be. Ezzel szemben bilateralis ECT-nél, a goreskiiszobot éppen meghalado stimulus is a
betegek nagy részénél jelentds klinikai javulast eredményez (106).

Lényegében az el6zdekkel megegyezden Pettinati is arra az eredményre jutott,
hogy a parhuzamos benzodiazepin kezelés csak az unilateralis kezelés hatékonysagat

csokkenti jelentds mértékben, a bilateralis kezelés hatékonysagat nem befolyasolja (96).

1.4.6.2. Antidepresszivumok

1.4.6.2.1. Triciklikus antidepresszivumok (TCA)

Az Amerikai Pszichiatriai Tarsasadg az ECT kezelés megkezdése eldtt az
antidepressziv kezelés felfliggesztését ajanlja (4) a kezdvezdtlen interakciok elkeriilése
érdekében. Ennek ellenére a feltételezett szinergista antidepressziv hatds miatt tobb
kisérlet tortént az ECT ¢és a triciklikus antidepresszivumok egylittes alkalmazasara.
Emellett a triciklikus szerek gorcstevékenységre kifejtett hatasara is tobb vizsgalat
tortént. Az eredmények mind a hatékonysag, mind a gorcstevékenységre kifejtett hatas

szempontjabol ellentmondésosak.

Az egyik els6 placebd kontrollalt vizsgalatban Seager és Bird 43 betegnél
randomizaltan 150mg imipramint, vagy placebdt inditott egy héttel az ECT kezelés
megkezdése elott. A két csoportban nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a
gorcsroham hosszaban, és a klinikai hatékonysag szempontjabdl sem tudtak a kombinalt

kezelésnek elényét kimutatni (111).
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Ennek ellentmond egy késébbi vizsgalat eredménye, amelyben a kombinalt
kezelést klinikailag hatékonyabbnak talaltak az ECT monoterapianal, ugyanakkor a
vizsgalatban a kombindlt kezelés mellett sem jelentkezett tobb mellékhatés (88).

Nettelbladt és munkatarsai 82 major depresszios betegen végzett vizsgalatukban
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a triciklikus antidepresszansok nem befolyasoljak
se a sziikséges kezelések szamat, se a gorcsaktivitast (89).

Markowitz és munkatarsai ezzel szemben a gércsroham hosszanak egyértelmii
novekedését tapasztaltadk ECT-TCA kombinacid kapcsan, tovabba kapcsolatot véltek

talalni a TCA kezelés €s a spontan gércsrohamok eldforduldsa kézott is (78).

1.4.6.2.2. Szelektiv szerotonin visszavétel gatlok (SSRI)

Az SSRI-k koziil a legrégebben alkalmazott fluoxetinnel kapcsolatban gytilt
Ossze a legtobb tapasztalat, bar ezek a tapasztalatok is ellentmondasosak.

Gutierrez-Esteinon terapias fluoxetin dozis mellett nem talalt kiilonbséget a
fluoxetin+ECT, ¢és a csak ECT kezelésben részesiilt betegek gorcsroham hossza kozott
(48).

Kellner és Bruno két beteg fluoxetin-ECT kombinalt kezelésérdl szamolt be,
aminek sordn sem rohamprolongaciot, sem mellékhatast nem észleltek (58).

Hét betegnél az ECT kezelés el6tt 2 oraval alkalmazott egyszeri 20 mg fluoxetin
doézis nem okozott roham prolongaciot (145).

Maximalis fluoxetin do6zis alkalmazasa mellett sem észleltek roham prolongéciot
(49, 50).

Egy 74 éves betegnél viszont, akinél 48 oraval az ECT el6tt felfliggesztették a

fluoxetin adagolasat, prolongalt gdrcsrohamot észlelték (16).

1.4.6.3. Antipszichotikumok

Az irodalmi adatok az antipszichotikumok és az ECT kezelés kombinalt
alkalmazasanak biztonsadgossagat tdmasztjak ala (87, 135). A gorcstevékenységre
kifejtett hatds szempontjabol viszont a neuroleptikumok heterogén csoportot alkotnak,
egyes szerek inkabb gorcsgatlod, mas szerek viszont inkdbb gdrcskeltd tulajdonsagot

mutatnak.
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Small és munkatarsai thiothixen és ECT kombinécidjat hasonlitottak 6ssze
placebd és ECT kombinaciojaval. Vizsgalatukban a thiothixen-ECT kezelésben
részesiilt pacienseknél rovidebb gorcstevékenységet regisztraltak, mint a kontroll

csoportban (116).

Ezzel ellentétben chlorpromazin alkalmazasa sordn dozistol fiiggden a nem
epilepszias betegek 1-9%-anal alakult ki grand mal (GM) roham (75), ami a szer

goreskiiszob csokkentd hatasara enged kovetkeztetni.

A clozapinra vonatkozoan szintén az alkalmazott d6zis nagysagaval aranyosan a
spontan GM rohamok el6forduldsanak gyakoribba valasarol szamol be az irodalom
(72). Frankenburg 1993-as kozleményében 12 paciens clozapin-ECT kombinalt
kezelését korabbi ECT kezelés adataival 0sszehasonlitva, sem a roham kivaltasahoz
sziikséges aramdozist, sem a gorcsroham hosszat illetden nem talalt kiilonbség (38).
Hasonl6an nem talalt Cardwell és Nakai sem szignifikans kiilonbséget 7 beteg
kombinalt kezelésének adatait vizsgalva, bar az atlagos gércsroham hosszanak
minimalis megnovekedésérdl szamolnak be (17). Douglas és Landy 2 beteg esetét
ismertetve mindkét betegnél jelentds gorcskiiszob emelkedésrdl szdmolnak be
kombindlt kezelés mellett (31). Bloch és munkatarsai egy beteg kombinalt kezelése

soran kialakult 6 perces prolongalt gorcsrohamot irtak le (11).

1.4.6.4. Litium

Szdmos tanulmany foglalkozik a litium-ECT kombinalt kezelés lehetséges

toxikus mellékhatasaival. Organikus szindromak, kardiotoxikus hatadsok kialakulésa

miatt javasoljak egyiittes hasznalatuk keriilését (115, 117).

A gorcstevékenység vonatkozasaban Small nem talalt kiilonbséget a kombinalt

kezelést és az ECT monoterapiat dsszehasonlitva (117).

Bizonyos terapiarezisztens esetekben azonban a kombinacids fenntartd kezelést

biztonsadgosnak ¢és hatdsosnak talaltak (123).
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1.5. Az ECT kezelés élettani hatasai

1.5.1. Kardiovaszkularis hatasok

ECT kezelés soran a kardiovaszkularis rendszeren a stimulalas utan kozvetleniil
paraszimpatikus hatas érvényesiil. Ennek kovetkeztében pulzusszam csokkenés és
hipotenzi6 alakul ki. 1 perc utdn a paraszimpatikus hatast szimpatikus izgalom valtja fel,
ami pulzusszam €s vérnyomas emelkedéssel, valamint a myocardium O, igényének
fokozodasaval jar (42). A pulzus és a vérnyomasértékek normalizalodasa a gorcsroham
utdn mintegy 15 perccel kdvetkezik be (27).

Az unilateralis és a bilateralis kezelés kardiovaszkularis hatasat hasonlitja 6ssze
Lane 1989-es vizsgalatdban. A gorcsroham kialakuldsa utani 40. és 120. masodperc
kozott bilateralis kezelés esetén szignifikdnsan magasabb szivfrekvenciat igazolt mint
unilateralis stimulacional (67).

A leglijabb vizsgalatok eredményei arra utalnak, hogy az ECT kezelésre
bekovetkezd fizioldgiai reakcid intenzitdsa (szivirekvencia novekedése) dsszefiiggést

mutat a kezelés klinikai hatékonysagaval (129).

1.5.2. Az agyi véraramlas valtozasai

Az ECT kezelés akut és késoi hatdsanak vizsgalatara az egyik lehetdség az agyi
vérataramlas vizsgalata. Brodersen és munkatarsai a gorcsroham alatt a vérataramlas és
az agyi oxigénfogyasztas kétszeresre ndvekedését talaltdk (15), mig Kety és
munkatarsai a roham lezajlasa utan 15 perccel kifejezett, 35%-os dramlascsokkenést
mutattak ki (59). Ezt késébb tobb vizsgalat eredménye is megerdsitette. Prohovnik az
ECT kezelés utan 50 perccel is az agyi vérataramlas jelentds csokkenését mutatta ki,
ami kb. a kezelést kovetd 70. percig tartott (100). Az elektréd elhelyezés mind az
oldalkiilonbséget, mind a lokalis d&ramlési viszonyokat jelentsen befolyésolja a
vizsgélat szerint. Bilateralis elhelyezés esetén az dramlés szimmetrikusan csokken,
legkifejezettebben a frontalis kéreg teriiletén. Kaudalis irdnyba haladva a csokkenés
egyre kisebb mértékii. Unilateralis elektrod elhelyezés mellett a kezelés oldalan

kifejezettebb az dramlascsokkenés. Legjelentdsebb aramlascsokkenést a centralis sulcus

crer
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véraramlas csokkenés a kezelés soran, az agyallomanyon keresztiilfoly6 dram
denzitasdnak megfeleld eloszlast mutat.

Depresszios betegek agyi véraramlésara vonatkozdan egymasnak ellentmondo
eredmények talalhatok az irodalomban. A vizsgélatok egy részében nem talaltak eltérést
a depresszios betegek €s a kontroll csoport agyi vérataramlasa kozott (13, 112).
Ugyanakkor csokkent agyi vérataramlasrol szol6 beszamolok is talalhatok az
irodalomban (80). Silfverskiold 1986-os vizsgalataban viszont depresszids betegek ECT
kezelés el6tti vizsgalata sordn jelentdsen magasabb agyi vérataramlast talalt a kontroll
csoporthoz képest (113). ECT kezelést kovetden a betegeknél kifejezett
aramlascsokkenés jelentkezett, ami 3 honappal késobb is még kimutathato volt.
Unilateralis kezelést kovetden az aramlascsokkenés a kezelés oldalan jelentésebbnek
bizonyult az ellenoldalindl. A bilateralis kezelés szimmetrikus, az unilateralis kezelésnél

kozel kétszer nagyobb dramlascsokkenést okozott.

1.5.3. EEG valtozasok

1.5.3.1. Féltekei aszimmetria

A kezdeti vizsgalatok eredményei azt mutattdk, hogy a kezelés hatékonysaga
csak a gorcsroham hosszatol fiigg (92). Az unilateralis és a bilateralis elektrod
elhelyezés mellett végzett kezelések klinikai hatékonysaga azonban az azonos
hosszusagu gorcsrohamok ellenére jelentdsen kiilonbozik (1, 108). Ennek alapjan
vetddott fel az a gondolat, hogy a goércsroham hosszan kiviil kell lennie méas
elektrofiziologiai paramétereknek is, amelyek a hatékonysdggal korrelalnak. Abrams az
unilateralis és a bilateralis elektrod elhelyezés mellett regisztralt iktalis EEG
amplituddjaban €s szimmetridjaban talalt kiilonbséget (2). Az ezt kovetd vizsgalatok
ezen paraméterek és a kezelés hatékonysaga kozott kerestek osszefliggést. Krystal és
munkatarsai bilateralis kezelés mellett kifejezettebb bal féltekei interiktalis EEG
meglassulast, és nagyobb aranyu javulast talaltak. A jobb oldali unilateralis elektrod
elhelyezéssel torténd kezelés inkabb jobb féltekei meglassulast, és kisebb mértéki
klinikai javulast eredményezett (64). Abrams ¢és munkatarsai bal és jobb oldali
unilateralis, valamint bilateralis elhelyezés mellett végzett kezelések interiktalis EEG-it
hasonlitottdk 0ssze. Az el6z6 vizsgalattal szemben ebben a vizsgalatban a kiilonbdz6

elektrod elhelyezések ¢és az EEG aszimmetria kdzott nem tudtak 6sszefliggést kimutatni.
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A betegek 82%-anal egyaltalan nem is talaltak aszimmetriat. Az oldalkiilonbséget
mutato betegek egyenlden oszlottak meg a két unilateralis csoport kozott. Az
aszimmetria a hatékonysaggal sem mutatott semmilyen 6sszefiiggést (3). Egy tovabbi
vizsgélat az unilateralis ¢és a bilaterélis elektrod elhelyezést 6sszehasonlitva a bilateralis
kezelés esetén nagyobb szimmetriat mutatott. Emellett bilateralis kezelés esetén
nagyobb iktalis amplitadot, jelentdsebb posztiktalis szupressziot, regularitast €s

koherenciat talalt (64).

1.5.3.2. Regularitas

A regularitas fogalmat az ECT irodalmaban Weiner és Krystal 1993-ban vezette
be (140). A regularitas mérésére 0-6 pont kozotti skalat alkalmaztak. A regularitas
novekedése azt jelenti, hogy a midiktalis lassu (<4Hz) aktivitasu szakasz egymast
kovetd hullamai formajukban egyre jobban hasonlitanak egymasra. A regularitas ezek
alapjan egy olyan globalis szubjektiv paraméter, amely a frekvencia, amplitadoé és fazis
viszonyokat egyiittesen értékeli. A nagyobb regularitds intenzivebb gorcstevékenységet
jelez (65). Az iktalis EEG regularitasa az alkalmazott &ramddzis nagysagaval is
Osszefliggést mutat. A gorcskiiszobot csak minimalisan meghaladd, és a gorcskiiszob
2,25-sz0rdsének megfeleld dozissal torténd kezelések esetén a magasabb dozis
szignifikansan nagyobb regularitist eredményez. A do6zis tovabbi emelésekor valtozas

mar nem jelentkezik (81).

1.5.4. Hormonalis hatasok

A major depresszids betegek jelentds része a dexamethason szupresszios tesztre
(DST) koros valaszt mutat (18, 103). A gyogyszeres kezeléssel és az allapotjavulassal
parhuzamosan a paciensek jelentds részénél a dexamethasonra adott valasz
normalizalodik. Az affektiv betegségek kezelésében is hatékony GABA-erg
antikonvulzivumok kéros DST vélaszt eredményeznek. Az ECT kezelés soran is a DST
valasz koros iranyba torténd valtozasat észleltek, fliggetleniil a klinikai tiinetek

alakulasatol (28).
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1.6. Az ECT kezelés mellékhatasai

1.6.1. Kognitiv mellékhatasok

1.6.1.1. Memoriakarosodas

Az ECT kezelés okozta memoriakarosodas megitélésében komoly nehézséget
okoz, hogy a kezelés els6 két indikaciojat jelentd korallapot, a depresszid és a
szkizofrénia tlinettananak is része a memoriazavar.

Cronholm vizsgalata szerint depresszioban elsdsorban az emlékek rogzitése és
ebbdl kifolyolag foként a rovidtavii memoria karosodik. Az emlék megdrzése €s
felidézése megtartott. A rogzités karosodasaban a koncentracio- és a figyelemzavar
szerepe is feltételezhetd (23).

Az ECT kezelés kapcsan mind retrograd, mind anterograd amnézia kialakul. A
stimulalo elektrodak elhelyezése jelentdés mértékben Osszefiigg a kialakuld
memoriazavar sulyossagaval. Stromgren vizsgalati eredménye alapjan unilateralis
elhelyezés mellett a gyakoribb kezelések sem okoznak nagyobb memoriakarosodast,
szemben a bilateralis elektrodelhelyezéssel. Bifrontalis elhelyezés mellett is csokken a
memoriazavar nagysaga a bitemporalis elhelyezéshez viszonyitva, de ezzel egyiddben a
kezelés hatékonysagi mutatoi is csokkennek (124).

Sackeim a verbalis és a nonverbalis memoriat vizsgéalva azt tapasztalta, hogy
kezelés utan két honappal mar semmilyen objektiv memoriazavar nem volt kimutathato

a betegeknél (107).

1.6.1.1.1 Anterograd amnézia

Mind unilateralis, mind bilateralis kezelés kapcsan kialakulhat anterograd
amnézia, azaz az Ujonnan megtanult ismeretek hosszutavi memoridba torténd
rogzitésének a zavara. Az amnézia sulyossagat jelentdsen befolyasolja az ECT kezelés
¢s az 0j ismeretek megtanulasa kozott eltelt ido.

A jobb oldali unilateralis kezelés okozza a legkisebb verbalis
memoriakarosodast, a bal unilateralis kezelés a legkisebb nonverbalis, vizuospacialis

karosodast, mig a bilateralis kezelés esetén mindkettd zavara kifejezett (55).
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Sutherland vizsgalatdban mind unilateralis, mind bilateralis stimulalas esetén a
memoria javuldsat tapasztalta a kezelést kovetden, amit a depresszios tiinetek
csokkenése magyarazhat. A legkifejezettebb javulast a szubdomindns unilateralis

kezelésen atesett betegek mutattak (126).

Vakil 17, unilateralis ECT kezelésben részesiilt depresszids beteg
memoriazavarat vizsgalta egészséges kontrollcsoporthoz viszonyitva. A betegek csak az
elsd kezelés elott mutattak gyengébb tanuldsi képességet, amit a depresszio okozta
memoriakarositd hatds magyarazhat. Az elso kezelést kovetden ez a kiillonbség mar nem
volt kimutathato. A betegek a 8. {ilés utan szubjektiv memoriaromlast panaszoltak, ami

a tesztekkel nem volt objektivalhato (136).

1.6.1.1.2 Retrograd amnézia

Retrograd amnézia is mind unilateralis, mind bilateralis kezelés esetén
kialakulhat. Unilateralis kezelés mellett ez altalaban sokkal kisebb mértékii. A
gorcskezelések szamanak és gyakorisdganak novekedésével az amnézia is fokozodik.
Az unilateralis nondomindns stimulalas a nonverbalis, mig az unilateralis dominans

inkabb a verbalis memoriafunkcidkat érinti.

Miller unilaterélisan kezelt depresszids betegek memoriakarosodasat vizsgalta.
A nonverbalis memoria teriiletén mind az anterograd, mind a retrograd amnézia és a
gorcsroham szoros Osszefiiggését talalta. Az altatashoz hasznalt methohexital és a

posztiktalis amnézia nonverbalis teriilete kdzotti is pozitiv korrelacié mutatkozott (83).

1.6.1.1.3 Az ECT Kkezelés hosszutava hatasa a memoriara

Az ECT kezelés memoriara gyakorolt hosszitava hatdsdnak vizsgéalatat
megneheziti a paciens szubjektiv értékelésének €s az objektiv teszteredményeknek
egymasra gyakorolt kolcsonhatasa. Squire 6 illetve 9 honappal az unilateralis és
bilateralis ECT kezelést kovetden nem talalt kiilonbséget a paciensek tanulasi és
megjegyzd képességében kontroll csoporttal sszehasonlitva. Ennek ellenére a
bilateralisan kezelt betegek 63%-a panaszolt memoriazavart, szemben az unilateralisan

kezelt betegek 30 és a kezeletlen betegek 17%-os aranyaval (120).
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A depresszio tlineteként jelentkez6 és az ECT kezelés okozta memoriakarosodas
elkiilonitésére dolgozott ki Squire munkatarsaival egy 18 kérdésbdl allo 6nkitdltd
tesztet. A teszttel torténd vizsgalat sordn megallapitottak, hogy a betegeknél a kezelés
elétt is egyértelmiien kimutathaté memoriazavar jelenléte. Osszehasonlitva a bilateralis
kezelés elbtt, a kezelés utan egy héttel, €s a 6 honappal késébb felvett kérddiv
valaszmintéjat, az tapasztalhato, hogy a kezelés utan egy héttel a paciensek szignifikans
memoriaromlast jeleznek, valamint a memoriazavar mintaja is megvaltozik. Ugyanez a
mintdzat figyelhetd meg a hat honappal késébb felvett tesztekben is, mikdzben az
Osszpontszam a kezelés elotti értékre all vissza. Ennek alapjan a 18 kérdésen beliil
elkiilonithetdek azok a kérdések amelyekkel a kezelés okozta memoriazavar még

pontosabban kimutathat6 (120).

Weeks vizsgalata alapjan az unilateralis kezelés utan egy héttel alig van
kimutathat6 kiilonbség a kezelt betegek ¢és a kontroll betegcsoport kozott. A bilateralis
kezelés utan egy héttel a kiilonbség még kifejezett. 3 honappal a kezelés utan az

unilateralis és a bilateralis csoport eredményei mar nem térnek el egymastol (139).

Pettinati a Squire altal kidolgozott dnbecsld kérdodivet felhasznalva vizsgalta az
unilaterdlis és a bilateralis kezelés memoriakérosito hatdsa kozotti kiillonbséget. Mindkét
csoportban a memoria javulasarol szdmoltak be a betegek. A két csoport kozott a
kérdoiv elsd 9 kérdésében mutatkozott szignifikans kiillonbség: az unilateralis csoport

sokkal kifejezettebb javulast mutatott (95).

1.6.1.2. Zavartsag

Szamos kozlemény egybehangzo allaspontja, hogy leggyakrabban bilateralis
ECT kezelést kdvetden, ritkdbban dominéans unilateralis és legritkdbban szubdominans
unilateralis kezelés utan alakul ki zavartsadg. A korai kozlemények metodikai
hianyossaga, hogy a zavartsagot nem definialjak szabatosan. A késobbiekben a
zavartsag mérhetové tétele céljabol az orientacid visszatéréséig eltelt idot hasznaltak fel
a vizsgalatokban. Az igy kapott eredmények a korabbiakkal egybevagdan unilateralis
kezelés esetén, az orientacid 1ényegesen gyorsabb visszatérését mutattak, mint

bilateralis elektrodelhelyezés esetén. Fraser és Glass az elobbi Osszefiiggésen thl azt is
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kimutatta, hogy bilateralis kezelés esetén a kezelés ismétlésekor egyre hosszabba valik
az orientacid visszatéréséhez sziikséges idd. Gyakori-naponta torténd-kezelések esetén
ez az 0sszefliggés még kifejezettebb. Idskort betegeknél szintén hosszabb idd
sziikséges az orientacid visszatéréséhez. A fenti megfigyelések a kezelés

hatékonysagaval semmilyen 6sszefiiggést nem mutattak (39).

Coffey vizsgalataban két idéskoru, depresszio mellett dementidban is szenvedd

betegénél a kezelést kdvetden zavartsag kialakulasat észlelte (22).

1.6.1.3. Akut organikus pszichoszindroma

Az ECT okozta akut organikus pszichoszindromat Kalinowsky irta le. A tiinetei
az enyhe zavartsagtol a sulyos pszichotikus tiineteken 4t a globalis kognitiv kdrosodas
tiineteiig huzodik. Fo tlinetei a kovetkezdk: koncentralasi nehézség, dezorientécio,
zavartsag, perszeveracio, koriilményesség, atazia, apraxia, az arcra €s a testre
lokalizal6do dysgnosia, hallucinaciok és téveseszmék. A tiinetegylittes kialakulasa
altaldban bilateralis kezelést kovetden alakul ki, atlag 5,5 kezelés utan és altalaban 20
nap alatt zajlik le. Hajlamosit a tiinetegyiittes kialakuldsara a tarsul6 belgyogyaszati
korkép, és az antikolinerg mellékhatasu gyogyszerekkel parhuzamosan foly6 kezelés
(57). ECT litiummal torténd kombinalasa esetén is gyakrabban jelentkezik a
tiinetegyiittes. Néhany szerzo beszdmol ECT kezelést kovetden kialakult atmeneti

neuroldgiai tiinetekrol is, amelyek altalaban a kezeléssel ellentétes oldalon alakultak ki.
1.6.2. Nonkonvulziv status epilepticus
Smith és Keepers szamoltak be 87 éves depresszios betegiik elsd, jobb oldali
unilateralis elektrodelhelyezéssel végzett ECT kezelését kovetden 15 percel jelentkezd

GM rohamardl, majd roviddel ezutan kialakult jobb féltekei nonkonvulziv status

epilepticusardl (118).
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2. Az ECT Kkezelés magyarorszagi hasznalatanak felmérése

2.1. Célkitiizés: Az ECT-re vonatkozoé részletes terapias protokoll

elokészitése

A pszichiatria fejlodésének részeként Magyarorszagon is egyre tobb terapias
protokoll 1at napvilagot. A bioldgiai terapids protokollban az ECT kezelésre vonatkozd
fejezet a kezelés legfontosabb ajanlasait tartalmazza. Jelen munkénk tavlati célja egy
részletesebb, a mindennapi gyakorlat szamara tobb tAmpontot ny;jtd protokoll
kidolgozéasanak eldkészitése. Ennek els6 1épéseként az ECT kezelés jelenlegi

magyarorszagi gyakorlatanak felmérését tiiztem ki célul.

2.2. Modszer

13 kérdést tartalmazo, az ECT kezelés 2002. évi hasznalatara vonatkoz6 félig
struktaralt kérd6iv (lasd melléklet) keriilt elkiildésre az orszag minden aktiv
pszichiatriai fekvébeteg osztalyara. A vizsgalatba nem kertiltek bevonasra a
rehabilitacios, pszichoterapias, addiktoldgiai, gerontopszichiatriai és

gyermekpszichiatriai osztalyok.

A kérddivet Gsszesen 76 osztalyra kiildtiik ki. Az osztalyok koziil 43 helyr6l
(56,6%) kaptuk vissza postai Gton a kérddivet. 24 helyrdl (31,6%) a telefonos
megkeresés soran kaptunk informaciot. 9 osztalyrol (11,8%) érkezett vissza
elektronikus uton (e-mail) az adatlap. Négy olyan osztaly (5%) szerepel a
feldolgozasban, ahol hasznaljak a kezelést, de informaciot csak telefonon sikertilt kapni.
Ezen osztalyok adatai koziil csak a technikai feltételekre vonatkozoakat dolgoztuk fel, a

becstilt adatokat a jobb értékelhetdség érdekében kihagytuk az anyagbol.

2.2.1. Statisztikai modszer

Az adatok feldolgozasahoz leir¢ statisztikai eszkdzoket alkalmaztunk.
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2.3. Az ECT 2002. évi magyarorszagi hasznalatat felméré vizsgalat

eredményei

A 76 osztalybol 43 helyen (56,6%) alkalmaznak ECT kezelést, 33 helyen
(43,4%) egyaltalan nem hasznaljak. A kezelés hasznalatara igen valaszt ado 43 osztaly
koziil 9 osztalyon (11,8%) 2002-ben nem végeztek ECT kezelést, tehat 6sszesen 34
olyan osztaly (44,7%) volt a vizsgalt évben, ahol betegek ECT kezelésben részesiiltek.

Azokon az osztalyokon, ahol tortént 2002-ben ECT kezelés, 2 és 51 kozott volt
az év soran ECT-vel kezelt betegek szdama. Atlag 9,3 (SD:9,8) beteg részesiilt
osztalyonként ECT kezelésben. Ugyanezen iddszak alatt az osztalyokon kezelt
fekvobetegek szama atlag 1493 (SD:891) volt. Az atlagos betegszam és az ECT-vel
kezelt atlagos betegszam alapjan 2002-ben a kezelést alkalmazé osztalyokon a
fekvobetegek 0,6%-a részesiilt ECT kezelésben. A kezelést leggyakrabban hasznald
osztalyon is csak a fekvobetegek 2,6%-a kapott ECT kezelést. A 4 osztaly hianyzo
adatait az atlagos betegszammal kozelitve, 2002-ben az orszagban kozelitéleg 315
betegnél alkalmaztak ECT-t. 10000 lakosra szdmitva az ECT-vel kezelt betegek szama:
0,31 volt.

A kezelésre kertilt betegek 41%-a férfi, 59%-a nd volt.
Az ECT kezelésre keriilt betegek diagnosztikus megoszlasat a 3. tdblazatban

adtuk meg. Az egyéb diagnoézisok csoportjaban organikus pszichozis, pszichogén

pszichozis, paranoid pszicho6zis diagndzissal keriiltek ECT kezelésre a betegek.
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Diagnézisok Betegszam Osszbetegszamra vonatkozd %-os arany
Unipolaris depresszio 46 18,4%
PMD-depresszio 21 8,4%
PMD-mania 1 0,4%
Schizoaffektiv-depresszid |16 6,4%
Schizoaffektiv-mania 5 2%
Organikus-depresszio 11 4,4%
Schizoaffektiv-pszichdzis |38 15,2%
Sch.-paranoid 48 19,2%
Sch.-kataton 28 11,2%
Sch.-hebephren 12 4,8%
Sch.-simplex 3 1,2%
Sch.-kronikus 10 4%
Egyéb 11 4,4%

3. tablazat. Az ECT kezelésben részesiilt betegek diagnosztikus megoszlasa

Az egy sorozatban alkalmazott atlagos lilésszamra adott valaszok 2 és 10 k6zé
estek, az atlag 5,8(SD:2,25) volt. A legnagyobb alkalmazott iilésszdmra adott valaszok 3
¢és 17 kozott szortak, az atlag 8,2(SD:3,34) volt. Ismételt kezelés az év sordn 25 betegnél
(8%) tortént.

Az iilések heti gyakorisagat a 1. abra mutatja.

alkalmazd osztalyok szama

1. abra Az iilések heti gyakorisagdnak megoszlasa
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A stimuléciot két osztalyon bifrontalisan, egy osztalyon unilateralisan
alkalmazzak. Az 6sszes tobbi helyen a bitemporalisan végzik a stimulaciot.

A kezeléshez 16 osztalyon ICOMAT, 12 osztalyon, pedig SIEMENS tipust
késziiléket hasznalnak. Osszesen 3 helyen végzik a kezelést a gorcstevékenység
regisztralasara is alkalmas THYMATRON késziilékkel.

Az altatdshoz hasznalt szerek megoszlasat a 2. abra mutatja.

dthiopenthal

W propofol

O etomidate

2. dbra A hasznalt altatoszerek megoszlasa

A gorcstevékenységet 26 osztalyon vizualis megfigyeléssel, 6 osztalyon

mandzsetta modszerrel monitorozzak. EEG monitorozast csak 3 osztalyon hasznalnak.

2.4. Az ECT 2002. évi magyarorszagi hasznalatat felméro vizsgalat

kovetkeztetései

Az ECT kezelés hasznalatanak ardnya Magyarorszagon mind az USA (52), mind
a nyugat-europai (5, 33, 44) aranyoknal 1ényegesen alacsonyabb. Az irodalomban csak
Hong Kongbol (21) kozdltek hasonldan alacsony adatokat. Kiemelendd, hogy a
pszichiatriai osztalyoknak csak 44,7%-an tortént 2002-ben ténylegesen ECT kezelés. Ez

az arany még a hong kongi aranynal is alacsonyabb, ahol 13 osztalybol 9 osztalyon
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hasznaltak ECT-t. Az 1992-es Magyarorszagi adatokkal dsszehasonlitva (73) az év
soran kezelésre kertiilt betegek szdma 1605-r61 315-re (19,6%), a kezelést hasznalo
osztalyok szama 61-r6l 34-re (56%), az egy osztalyon kezelésre keriilt betegek szdma
pedig 25-r61 9-re (36%) csokkent. A kezelés alkalmazédsanak ilyen jelentds aranyt
csOkkenését magyarazhatja a kezelés jogi szabalyozasanak 1994-es valtozasa, amely
eldirta aneszteziologus szakorvos kozremitkodését is az altatdsnal. Ennek a feltételnek a
teljesitése bizonyos osztalyok szdmara kifejezett nehézséget jelent, amit egyes ellato
helyek az adatgytijtés soran vissza is jeleztek. Az ECT kezelés negativ tarsadalmi

megitélése is szerepet jatszhat a hasznalat csokkenésében.

A kezelésre keriild betegek diagnosztikus megoszlasa csaknem teljesen
megegyezik a csehorszagi vizsgalat eredményével (9), azonban jelentdsen eltér az USA-
bol kozolt adatoktol, ahol a betegek 60-70%-a depresszi6 indikacioval keriil ECT
kezelésre. Ezt az eltérést a német €és az angolszasz pszichiatriai iskolanak a kataton
tiinetek megitélésében mutatkozo kiilonbsége magyarazhatja. A német pszichiatriai
iskola (Kraepelin, Bleuler, Leonhard) hatdsara a k6zép-eurdpai régioban a kataton
tiineteket mutatd beteget nagyobb valdszinliséggel diagnosztizaljak kataton
szkizofrénnek, mig ugyanez a beteg az USA-ban valoszintileg az affektiv betegség

diagnozisat fogja kapni.

Magyarorszadgon ¢és Csehorszagon kiviil az 4zsiai orszagok egy részében (74),
valamint Nigériaban (90) is a szkizofrénia a kezelés els6 indikacioja. Ezeken a helyeken
viszont nem a diagnosztikus kiilonbségek, hanem a gyogyszerekhez vald hozzéjutés
szlikOssége magyarazza a kezelés gyakoribb hasznalatat szkizofréniaban.

Az ECT kezelésre Magyarorszagon is tobb nd, mint férfi keriil, de a nemzetkdzi
adatokhoz (21, 133) viszonyitva a férfiak aranya magasabb (41%, szemben 29% ¢és
33%-kal). A betegek nemi megoszlasdban észlelhetd kiilonbséget a diagnosztikus
megoszlasban mutatkozo kiilonbségek, illetve a szkizofrénia és az affektiv zavarok
kiilonb6z6 nemi megoszlasa magyarazza.

Az egy sorozatban alkalmazott atlagos 5,8-as {ilésszam alacsonyabb, mint akar
az ajanlasok altal javasolt, 6-12 kozotti tilésszam (4), akar az irodalomban talélthato (5,
44) atlagos tilésszdmok. Ezen eltérés okéanak feltarasa tovabbi vizsgalatot igényel.

Osszefoglalva megallapithat6, hogy Magyarorszagon az ECT kezelés a kiilfoldi

adatokhoz viszonyitva ritkan keriil alkalmazésra. A kezelésre legtobbszor szkizofrénia
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indikécioval keriilnek a betegek. A kezelt betegek kozott a nemzetkodzi adatokhoz
viszonyitva a férfiak ardnya magasabb.

3. Az altatdészerek gorcstevékenységre kifejtett hatasa

3.1. Célkitiizés: a rovid hatasu altatészerek vizsgalata az ECT kezelés

erevr

A gorcskezeléshez torténd alkalmazas az altatdszerrel szemben, mas rovid
narkozist igényl6 orvosi beavatkozasnal tobb igényt tdmaszt. A gyors narkdzis indukcio,
a rovid hatastartam mellett az idealis szer nem csdkkenti a gércstevékenységet, de
csokkenti a gorcsroham alatt kialakul6 kardiovaszkularis reakcié nagysagat. Ezen

szempontok alapjan hasonlitok dssze két-két rovid hatash altatoszert az ECT kezelés

crer

3.2. A methohexital és a propofol 6sszehasonlito vizsgalata

3.2.1. Betegek és Maodszer

3.2.1.1. Betegek

A vizsgalatban a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias
Klinikajan 1999. 04. honap €s 2001. 04. honap kozott ECT kezelésben részesiilt 83
beteg adatai kertiltek feldolgozasra. A 83 betegbdl 40 férfi és 43 nd volt. Koziiliik 22-
nél depressziod, 60 betegnél, pedig szkizofrénia volt az indikécio. 1 esetben organikus
pszichozis miatt keriilt sor ECT kezelésére. A betegek diagndzisanak felallitaisa BNO-
10 szerint (143), a kezel6orvos ¢€s a vizsgalatot végzo orvos egybehangzd véleménye
alapjan tortént. Az ECT kezelés indikacidjat minden esetben a kezeldorvos allitotta fel.
A betegek atlagéletkora 42 év (SD:17,43) volt, a szkizofrén betegcsoportban 36,1
(SD:13), mig a depresszids betegek csoportjaban 58,3 (SD:14,7) év volt az atlagéletkor.

A két év alatt 10 betegnél kétszer, 2 betegnél, pedig haromszor kellett ismételni

a kezelés-sorozatot. Ezeknek a betegeknek az adatai a kezelések szamanak megfeleléen

tobbszor szerepelnek a feldolgozéasban.
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3.2.1.2. A gorcskeltés fizikai paraméterei

A gorcskezelésekre hetente két alkalommal, altalaban keddi és pénteki napokon,
a kora reggeli orakban kertilt sor. A stimulalast bilateralis, frontotemporalis elektrod
elhelyezés mellett végeztiik. Thymatron DGx (Somatics, Lake Bluff, IL, USA) ECT
berendezést hasznaltunk. A gorcskezelés megkezdésekor a dozist Sackeim ajanlasanak
megfelelden a késziilék %-os skalajan (100%=504mC) a beteg életkoranak megfeleld
értékre allitottuk be (106).

3.2.1.3. A gorcsroham monitorozasa

A gorcsroham EEG monitorozasa jobb oldalt prefrontalisan és a jobb oldali
processus mastoideus folé helyezett egyszer hasznalatos dntapadd borelektrodakkal
tortént. A motoros gorcstevékenység monitorozdsahoz mandzsetta modszert (35)
hasznaltunk.

Elegend6 hosszusagu rohamnak a Swartz éltal hasznalt 20 s-os EEG-n detektalt
kiiszo6bot valasztottuk (127).

Amennyiben az elsé stimulalas eredménytelennek bizonyult (egyaltalan nem
alakult ki gércsroham, vagy a gércsroham hossza nem érte el a 20 s-ot) akkor
ugyanabban az altatasban egy alkalommal, 50%-kal nagyobb doézissal megismételtiik a
kezelést. A dozis emelését mindaddig folytattuk, amig a minimum 20 s-os gércsrohamot

nem sikertlt elérni.

3.2.1.4. Az altatas

A kezelés rovid i.v. narkdzisban tortént. Az altatds megkezdése el6tt a paciensek
Img Atropin majd 20mg Lidocain i.v. premedikaciot kaptak. Ezt kovetden a vagy
0,5mg/ttkg bolusban gyorsan beadott methohexitallal, vagy 1mg/ttkg propofollal tortént
a narkozis indukci6. Izomrelaxansként 0,5mg/ttkg szukcinilkolint kaptak a betegek. A
narkozis alatt 6-8 1/perc d&ramlast O,-nel tortént a Iélegeztetés. Az O, szaturaciot

pulzoximéterrel monitoroztuk a kezelés alatt.
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3.2.1.5. Parhuzamosan alkalmazott egyéb gyogyszerek

gyogyszercsoport

gyogyszer

betegszam

oralis neuroleptikum

haloperidol

36

clozapin

34

risperidon

27

zuclopenthixol

1

olanzapin

sulpirid

quetiapin

trifluoperazin

tiaprid

depo neuroleptikum

fluphenazin

flupentixol

pipotiazin

=N N =] N W] o O N

szedativum

clonazepam

w
(o))

diazepam

w
-

alprazolam

N

hydroxyzin

-_—

buspiron

antidepresszivum

citalopram

—_
—_

fluoxetin

clomipramin

mianserin

maprotilin

tianeptin

fazisprofilaktikum

lithium

—_

carbamazepin

valproat

Antiparkinson szer

biperiden

—_

procyclidin

hipnotikum

zolpidem

—_

zopiclon

nitrazepam

cinolazepam

N| O] 0o N & =] W[ | N| = = N W »

4. tablazat Az ECT kezeléssel parhuzamosan alkalmazott pszichofarmakonok
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3.2.1.6. A vizsgalat adatai

A statisztikai feldolgozasban a parhuzamosan alkalmazott gyogyszerek el6z6
napi oralis adagja, az EEG-vel és EMG-vel regisztralt gorcsrohamhossz, valamint a
stimulalashoz hasznalt aramddzis szerepelt.

A rohamhossz meghatarozasa részben a gorbéknek a berendezés altal torténd
szamitogépes kiértékelése, részben a gorbe vizualis értékelése alapjan tortént.

Az alkalmazott aramdozist (energia) a késziilék maximalis dozisdhoz
viszonyitva %-ban adtuk meg. A 100% 504 mC-bal egyenld.

A feldolgozas sordn az adatokat €s a valtozokat stimulaldsonként csoportositva
végeztiik el a statisztikai vizsgalatot. Igy 6sszesen 6 elsé, és 2 egy iilésben végzett
masodik stimulalas adataibdl 8 tablazatot allitottunk Ossze. A tdblazatba csak azon
betegek adatai keriiltek be, akiknek a korrajzabol a kezelést megeldz6 napi
gyogyszerelés pontosan tisztdzhatd volt, az ECT soran késziilt regisztratumok az
elektrofiziologiai valtozokat tartalmaztak, valamint akiknél a stimulalast kdvetoen
értékelhetd gorcstevékenység alakult ki. Azon betegek adatai, akik a fenti id6szak alatt
ismételten részesiiltek ECT kezelésben, a kezelések szamanak megfeleléen tobbszor
szerepeltek a feldolgozasban.

A betegeket diagndzisaik szerint is csoportokra osztottuk, az egyik csoportba az
affektiv betegek, a masik csoportba a szkizofrénia formakorbe tartozo betegek kertiltek.
Az egyes diagnosztikus csoportokban is elvégeztiik a két altatoszer 6sszehasonlitasat.

Mindkét anesztetikum esetében megvizsgaltuk az elégtelen gorcsroham miatt

sziikséges restimulaciok szamat is.

3.2.1.7. Statisztikai modszerek

A betegek adatait az SPSS 10.0 statisztikai programmal elemeztiik. A
methohexitallal illetve propofollal altatott betegek elektrofiziologiai valtozoinak
Ossszehasonlitasara a nem paraméteres probak koziil a Mann-Whitney probat
hasznaltuk. A nem paraméteres statisztika hasznalatat a csoportok alacsony elemszama,
valamint az adatoknak a normal eloszlastdl jelentdsen eltérd eloszlasa indokolta (137).

A restimulaciok szamanak vizsgalatdhoz ANOVA modszert hasznaltunk.
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3.2.2. A methohexital és a propofol 6sszehasonlité vizsgalatanak

eredményei

A hat els6 stimuldldsénak, valamint a két restimulalasnak (hatastalan elsé
gorcsindukceiod esetén) az adatait tartalmazza a 5. tablazat. A vizszintes sorokban az adott
iilésben methohexitallal €s propofollal altatott betegek adatai talalhatok egymas alatt.
Az els6 oszlopban az adott iilésben az adott altatdszerrel altatott betegek szamat
tiintettiik fel. A kovetkezd oszlopban a betegek atlagéletkora szerepel, zardjelben a
standard devidcio értékével. Mellette a a két altatdszerrel altatott csoportok kor szerinti
Osszehasonlitasanak p értékét tiintettiik fel. A kdvetkezd oszlopokban a gorcsroham
kivaltasdhoz alkalmazott &ramdozis, az EEG és az EMG rohamhossz atlagértékei és

.....

csoportok dsszehasonlitasanak p értékei szerepelnek. A p=0,05-0s szignifikancia szintet

meghaladd kiilonbségeket *-gal jeloltiik.

stim.

altatoszer

N

életkor

aramdozis

EEG

EMG

Methohex.

41

40,6(17,9)

0,41

42,8(18,3)

0,98

60,29(39,6)

0,02 =

47,9(38,1)

0,01 =

Propofol

26

44,1(19)

42,3(17,9)

41,4(23,1

29,5(19,2)

1.2

Methohex.

10

38,6(15,4)

0,17

62,5(14)

0,56

56,5(32,2

0,02 =

33,9(30,2)

0,22

Propofol

11

49,9(20,8)

68,6(21,2)

28,5(11,6

17,4(11.,8)

Methohex.

43

41,1(15,9)

0,38

46,2(16,7)

0,89

50,7(26,5

0,07

36,7(21,9)

0,36

Propofol

29

45,5(19,7)

48,8(23)

42,4(23,6

34,8(21,5)

2.2

Methohex.

40,7(15,3)

0,83

60(26)

0,83

92,3(16,8

0,02 &

46,3(42)

0,55

Propofol

45,3(22,3)

65(23,3)

21,4(19,1

27,5(18,7)

Methohex.

29

39,5(16,5)

0,87

45,7(22)

0,7

61,5(32,3

0,02 =

43,8(32,1)

0,13

Propofol

20

38,8(17,8)

50,7(27,8

41,9(20,6

31,6(19,3)

Methohex.

29

39,1(15,3)

0,79

52,7(25,8

0,99

53,4(26,5

0,00 =

37,8(27.6)

0,04 o

Propofol

16

41,2(18,7)

54,7(30,4

29,8(13,2

22,9(12,2)

Methohex.

16

35,3(14,3)

0,85

)
)
)
)

54,1(28,2

0,45

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

59,1(25,1

0,00 =

42,2(28,6)

0,03 =

Propofol

37,8(16,5)

63,9(33,6)

26(10,1)

21(12,4)

Methohex.

33,6(16,2)

0,62

49,4(27,6)

0,72

53,7(31,3)

0,12

43,4(29,7)

0,15

Propofol

42,6(25,5)

48(37,5)

24,7(12,5)

24,4(18,7)

5. tablazat A methohexital-propofol 6sszehasonlito vizsgalatanak eredményei
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5. tablazattal azonos elrendezésben.

A 6. tablazatban a szkizofrén és az affektiv betegcsoportok adatai szerepelnek az

dg. [stim. [Altato N [Eletkor p= [|aramdodzis p= [EEG p= [EMG p=
sch|1.  |Methohex29 [32,9(13) (0,47 [36,7(17,5) |0,93 [64,1(43,4) |0,03752,8(42,1) [0,01=
Propofol |19 (35,4 35,3(14,2) 41,9(25,5) 30,2(19,6)
1./2 |Methohex9 [36,7(14,9) 0,96 61,1(14,1) |0,46 |61,6(29,6) |0,02%|37,7(29,5) 0,11
Propofol |6 [36,7(17,2) 55(16,1) 31,8(7) 15,3(11,7)
4.  |Methohex|23 [34,2(12,7) 0,97 148,7(26,1) |0,95 [56(28,3) [0,00m}41,3(29,4) 0,05
Propofol |13 [34,6(13,6) 50(30,5) 30,9(13,9) 22,7(13,6)
5.  [Methohex|15 [33,9(13,6) (0,98 [52,7(28,6) 0,64 [59,9(25,8) (0,00m42,1(29,6) [0,07
Propofol |8 [33,2(10) 59,4(32,9) 26(10,8) 21,2(13,3)
aff. 3.  |Methohex|6 [69,2(8,2) (0,54 160(12,2) 10,13 47,8(17,8) | 0,0541,2(6,9) [0,02=
Propofol |5 161,2(18,3) 80(20,9) 31,8(10,7) 13,5(14,4)

6. tablazat A methohexital-propofol 6sszehasonlitod vizsgalat eredményei diagnosztikus

bontasban. N:az el6z0 oszlopban szerepld szerrel altatott betegek szama. P: a két

csoport kiillonbségének szignifikancia szintje.

A restimulaciok szamat ilésenként a 3. abran tiintettiik fel.

betegszam

o methohexital
| propofol

3. abra A restimulaciok szdma tilésenként a methohexitallal és a propofollal

altatott csoportban.
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A methohexitallal és a propofollal altatott betegcsoport kdzott a restimulaciok
szamaban nem mutatkozott szignifikéns kiilonbség (F=9, p=0,229).

A kiilonb6z6 altatoszerrel altatott betegcsoportok atlagos iilésszamat
Osszehasonlitva szintén nem taldltunk szignifikéns kiilonbséget (t=0,935, p=0,352).

A parhuzamosan alkalmazott gydgyszeres kezelések adatait elemezve a
kovetkezo kiilonbségeket talaltuk a methohexitallal és a propofollal altatott csoportok
kozott: a 2. tilésben az olanzapin €s a citalopram atlagos dézisa a propofollal altatott
csoportban volt szignifikdnsan magasabb, mig a diazepam doézisat a methohexitallal
altatott csoportban talaltuk nagyobbnak. A tobbi esetben az alkalmazott gyogyszerek

atlagos dozisai nem mutattak szignifikans kiilonbség a két csoport kozott.

3.2.3. A methohexital és a propofol 6sszehasonlit6 vizsgalatanak

kovetkeztetései

crer

szerként szerepelt. A megfeleld helyettesitd szer keresése soran ezért a

methohexitaléhoz hasonlitottuk a propofol gorcstevékenységre kifejtett hatasat.

A methohexitallal és a propofollal altatott csoportok k6zott sem a gorcskiiszobot
jelentdsen befolyasolo életkor, sem a gorcsindukcidhoz hasznalt dramdozis tekintetében
nem talaltunk szignifikans kiilonbséget. A nyolc vizsgalt stimulacio koziil (6 els6 és 2
masodik) hatban a methohexitallal kezelt betegek EEG-vel regisztralt gorcsrohama
szignifikansan hosszabbnak mutatkozott, mint a propofollal altatott betegeké. Csak a 2.
¢és a 6. lilésben nem érte el a két csoport kozotti kiilonbség a szignifikancia szintet. A
masodik iilésben a parhuzamos gyogyszeres kezelésben talalt kiilonbségek
magyarazhatjak, hogy a két csoport kozotti kiillonbség csak kozelitette, de nem érte el a
szignifikancia szintet. A citalopram gorcskészséget fokozo hatasardl tobb vizsgalat is
beszamol, ami a propofollal altatott betegeknél a goércsroham megnyulasat
eredményezhette, mig a methohexitallal altatott betegcsoportban, a nagyobb
mennyiségben szedett diazepam okozhatta a gdrcsroham megrovidiilését. Ennek a két
hatasnak az 6sszeadoddsa magyarazhatja a két csoport kozotti kiillonbség szignifikancia
szint ala csokkenését.

Az EMGQG regisztratumok koziil az 1. a 4. és az 5. {ilésben talaltunk szignifikans

kiilonbséget a két csoport kdzott, a tovabbi 5 stimulacional nem. Az EEG és EMG
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regisztratumok kozott megjelend kiilonbség arra utalhat, hogy az altatoszerek
kifejezettebben befolyasoljak az agyi elektromos tevékenységet, a motoros
tevékenységre kevésbé fejtik ki a hatdsukat. Egyes irodalmi adatok szerint, a
propofolnak a-sajat vizsgalatunkkal is igazolt-gdrcsgatlo hatasa a kezelés klinikai
hatékonysagat nem befolyasolja (79, 85). Mindkét korabbi vizsgalatban magasabb
altatdszer dozisokat hasznaltak és kisebb betegszammal végezték a vizsgalatot.
Martensson és munkatarsai vizsgéalatdban a propofollal altatott betegeknél tobb iilésre
volt sziikség a javulés eléréséig, bar az lilésszamban mutatkoz6 kiilonbség nem volt
szignifikans a két csoport kozott. Sajat vizsgalatunkban sem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a methohexitallal €s a propofollal altatott betegcsoport iilésszama kozott.
Emellett a sziikséges restimulaciok szamat illetden sem kiilonbozott a két betegesoport.
Az aramddzis vonatkozdsdban nem taldltunk kiilonbséget a két csoport kozott.
Mindezek arra utalnak, hogy propofol mellett sem révidiilt a gércsroham a 20
masodperces kiiszob ala és nem volt sziikség ebben a csoportban sem magasabb
aramdozissal torténd, esetleg gyakoribb restimulaciora.

Osszegezve a gorcsroham hosszanak propofol okozta megrovidiilése miatt
vizsgélatunk eredménye alapjan nem volt sziikség sem magasabb aramdozissal torténd,
sem gyakoribb restimulaciora. Az iilésszam novekedése sem volt kimutathato.
Mindezek alapjan a propofol hasznélata az ECT kezelés narkézis indukcidjahoz

javasolhato.

3.3. Az etomidate és a propofol 6sszehasonlité vizsgalata szkizofrén

betegeken

3.3.1. Betegek és Modszer

3.3.1.1. Betegek

A vizsgalatba a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias
Klinikajan 2001. decembere ¢és 2003. juniusa k6zott, szkizofrénia miatt ECT kezelésben
részeslilt, betegek kertiltek bevondsra. A megjelolt idészakban 55 a fenti kritériumot
teljesitd paciens részesiilt ECT kezelésben. A diagnozis felallitisa BNO-10 szerint, a
kezelborvos véleménye alapjan tortént (143). A ECT kezelés indikacidjat szintén a

kezelborvos allitotta fel. Az 55 betegbdl 5 nem egyezett bele a vizsgalatban valo
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részvételbe, 3 betegnél, pedig a kezeldorvos dontése alapjan keriilt a kezelés leallitasra,
ezért nem sikertilt a statisztikai feldolgozashoz elegendd mennyiségli adatot

Osszegyljteni. Kiértékelésre végiil 47 beteg adatai keriiltek.

A masfél év alatt 9 betegnél kétszer, 1 betegnél, pedig haromszor kellett
ismételni a kezelés-sorozatot. Az ismételt kezelés-sorozatok esetén csak az elso kezelés-

sorozat adatai szerepelnek a feldolgozasban.

3.3.1.2. A gorcskeltés fizikai paraméterei és a gorcsroham monitorozasa

A gorcskezelésekre hetente két alkalommal, altaldban keddi és pénteki napokon,
a korareggeli 6rakban keriilt sor. A stimulalést bilateralis, frontotemporalis
elektrodelhelyezés mellett végeztiik. A kezeléshez alland6 (0,9A) aramu,
bidirekcionalis, 1 ms hosszusagli négyszogimpulzus sorozatot generald6 Thymatron DGx
ECT berendezést hasznaltunk. A gorcskezelés megkezdésekor a dézist Sackeim
ajanlasanak megfelelden a beteg ¢letkoranak megfeleld értekre allitottuk be (106). Az
elsd stimulalasra az izomrelaxdns beadasa utan 60 s-mal kertilt sor. A gorcstevékenység
EEG monitorozasa a homlok kozépvonalaban és a jobb oldali processus mastoideus
folott elhelyezett egyszer hasznalatos borelektrédakon keresztiil tortént. Az EMG
regisztralasa mandzsetta modszer hasznalataval (35) tortént: vagyis a bal felkarra
felhelyezett, a szisztolés vérnyomast 50 Hgmm-el meghaladé nyomassal felfa;t
vérnyomasmérd mandzsetta alkalmazasaval megakadalyoztuk a relaxans a végtagba

torténd bejutasat.

A gorcsrohamot klinikailag hatékonynak tekintettiilk amennyiben a Swartz 4ltal
javasolt (127) 20 s-os EEG-n detektalt kiiszobot meghaladta. Amennyiben az elsé
stimulalas klinikailag nem volt hatékony, ugyanazon altatdsban, egy alkalommal, 50%-
kal nagyobb dozissal megismételtiik a stimulalast. A restimulalas eldtt Gjabb altatoszer
dozis nem keriilt beadasra. A kovetkezo altatas alkalmaval, az elso stimulacio az el6zo
iilés soran alkalmazott utolsé toltés dozissal tortént. A dozis emelését a fentiek szerint

mindaddig folytattuk, amig a minimum 20 s-os gércsrohamot nem sikertilt elérni.
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3.3.1.3. Az altatas

A betegek az altatast megeldz6 6 oraban taplalékot nem fogyasztottak. A
stimulalas rovid i.v. narkdzisban tortént. A kiindulédsi vérnyomas €s pulzus regisztralasa
utan a paciensek Img i.v. Atropint kaptak. 2 perccel az atropin beadasat kovetéen 10mg
1%-os lidocain kertilt i.v. beadasra, az anesztetikumok okozta vénafal irritacid
kikiiszobolésére. Ezt kdvetden a vagy 0,2mg/ttkg etomidate-tal, vagy 1mg/ttkg
propofollal tortént a nark6zis indukcié. Az anesztetikum 5 masodperc alatt, egyenletes
sebességgel keriilt beadasra. A kezdd szert véletlenszertien valasztottuk ki. A kdvetkezd
altatds soran a masik vizsgalt szerrel tortént a narko6zis indukcio6. A tovdbbiakban a két
vizsgalt szer, ilésenként alterndlva kertilt alkalmazasra. Izomrelaxansként 50 mg
szukcinilkolint alkalmaztunk. A narkdzis alatt 6 1/perc d&ramlasti O,-nel, maszkon
keresztiil tortént a 1¢legeztetés, ami a stimulalas elott kozvetleniil felfiiggesztésre keriilt.
Az O; szaturacot a jobb mutatéujjon, pulzoximéterrel monitoroztuk az iilés alatt.
Kozvetleniil a gércsroham megsziinése utan folytattuk a beteg 1élegeztetését. A kontroll

vérnyomasmérésre egy perccel a gorcsroham vége utan keriilt sor.

3.3.1.4. A parhuzamosan alkalmazott pszichofarmakonok

A vizsgalatban résztvevo mind a 47 beteg részesiilt pArhuzamos
antipszichotikum terdpiaban. Az alkalmazott szerek: haloperidol, zuclopenthixol,
thioridazin, clozapin, risperidon, olanzapin, quetiapin, amisulpirid, pipotiazin voltak.
Péarhuzamos szedativ kezelésben 29 beteg részesiilt, az alkalmazott szerek: clonazepam,
diazepam és buspiron voltak. Az altatoszerek koziil 3 betegnél zolpidem, egy betegnél,
pedig zopiclon kertilt alkalmazasra. Hangulatjavitét az ECT kezeléssel parhuzamosan 5
beteg kapott, citalopram, sertralin, mirtazapin €és venlafaxin kertilt alkalmazasra.

Fézisprofilaktikus litium kezelésben 8 beteg részesiilt.

Az ECT kezelést megeldz6 két napban, valamint a kezelés alatt a paArhuzamosan

alkalmazott farmakoterapidban nem tortént valtoztatas.
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3.3.1.5. A vizsgalat adatai

A statisztikai feldolgozéasban a betegek életkora, az alkalmazott &ramdoézis, az
EEG-vel és EMG-vel regisztralt gdrcsroham hossza, valamint az altatas megkezdésekor
¢€s a gorcsroham megsziinése utan 1 perccel mért szisztolés és diasztolés
vérnyomasértékekbdl szamolt artérias kozépnyomas értékek [(2xdiast+syst)/3]
szerepeltek. Az elsd stimulacid hatastalansaga miatt sziikséges restimulaciok szdma is
feldolgozasra keriilt.

A rohamhossz meghatarozasa a rogzitett gorbéknek a regisztralod berendezés altal
torténd szamitdogépes kiértékelése alapjan tértént, melyet a vizsgalok minden esetben
vizualisan ellendriztek és sziikség esetén a valos értékre modositottak.

A statisztikai szamitasokhoz az els6 stimulaciok, és a klinikai hatékonysagot el
nem ¢érd gorcsroham hossz miatt egy iilésben végzett, restimulaciok adatai kiilon
kertiltek feldolgozasra. Az elsd stimulaciok Osszesitett tablazataba betegenként
parosaval gyljtottiik 6ssze az adatokat. Egy adatpart két egymast kovetd (egyik esetben
propofol, a mésik esetben etomidate altatdsban tortént) stimuldcio adatai alkottak.
Minden betegtdl az elsd olyan adat-par keriilt be a statisztikai feldolgozéasba, amelyben
az azonos aramdodzissal tortént stimulaciéo mindkét tilésben értékelhetd
gorcstevékenységet eredményezett. A restimulédcios tablazatba az dsszes egy iilésben

ismételt stimulacid adatait gytijtottiik ossze.

3.3.1.6. Statisztikai modszerek

A vizsgélathoz sziikséges mintaszamot Avramov 1995-ben publikalt adatai,
valamint az altalunk végzett eldvizsgalat adatai alapjan, PASS statisztikai program
(Hintze J.(2001) NCSS and PASS. Number Cruncher Statistical Systems. Kaysville,
Utah, USA) felhasznaldsaval hataroztuk meg. 10 masodperces EEG rohamhossz
kiilonbség 90%-o0s biztonsaggal valo kimutatdsahoz 20 masodperces szoras mellet, 5%-
os szignifikancia szinten, nem paraméteres, egymintas, kétoldali t-tesztet hasznalva 41

mintara van sziikség.

A betegek adatait az SPSS 10.0 (Statistical Package for Social Sciences,
Chicago, IL, USA) statisztikai programmal elemeztiik. A leird statisztikai adatokat az

atlaggal, az atlag konfidencia intervallumaval és a standard deviacioval adtuk meg. Az
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adatparok elemzéséhez az EMG és EEG adatok eloszlasanak a normal eloszlastol vald
jelentds eltérése miatt nem paraméteres statisztikai probak koziil a parositott, eldjel
rangsoroldsos Wilcoxon tesztet hasznaltuk. Az ismételt stimuldsok adatait McNemar

teszttel hasonlitottuk Ossze.

3.3.2. Az etomidate és a propofol 6sszehasonlito vizsgalatanak

eredményei

A vizsgalatban 19 férfi és 28 nébeteg vett részt. A betegek atlagéletkora 38,2 év
(CI:34,4-42, SD:15,8) volt.

A betegek diagnosztikus megoszlasat az 7. tdblazat mutatja.

Diagnézis |[Paranoid |Hebephrenia Kataton [Rezidudlis |Simplex [Egyéb
BNO-10 sch. (F20.1) sch. sch. (F20.5) |sch. Szkizoaffektiv
szerint F20.0) F20.2) (F20.6) [avar (F25.8)
Betegszam |12 7 11 1 1 15

7. tablazat. A vizsgalt betegek diagnosztikus megoszlasa.

A parositva elemzett tilések koziil 26 esetben etomidate-tal, mig 21 esetben
propofollal tortént a korabbi altatds (p=0,56). A vizsgalt tilésparok megoszlasat a 4. dbra

mutatja.

251

Ed mintaszam

1-2 Ulés 2-3 Ulés 3-4 ilés 4-5 (lés

4. dbra. A vizsgdlt iilésparok megoszlasa.

45



Mind az EEG (p=0,002), mind az EMG (p=0,001) rohamhossz szignifikansan
rovidebb volt propofol haszndalata soran. A kiindulasi és a gorcsrohamot kdvetd artérias
kozépnyomasok kiilonbsége a propofollal altatott csoportban szignifikansan

alacsonyabbnak mutatkozott, mint etomidate mellett (p=0,002) (8. tablazat).

Az elsé stimulalas ineffektivitdsa miatt 31 betegnél, 6sszesen 54 esetben keriilt
sor azonos altatasban restimulaciora. Az ismételt stimulaciok szamaban nem

mutatkozott szignifikans kiilonbség (p=0,41) a két altatdszer kozott (8. tablazat).

Etomidate altatas | Propofol altatdas | Szignifikancia szint
Restimulaciok szama 24 30 P=0,41 *
EEG rohamhossz (sec) 47,6(22) 38,9(19,8) 7=-3,071 p=0,002%*%*
EMG rohamhossz (sec) 36,5(20,8) 26,7(15,3) 7=-3,346 p=0,001**
MAP valtozas (mmHg) 17,8(12,9) 9,6(10,2) 7=-3,072 p=0,002**

8. tdblazat. A kivaltott gércsrohamok jellemzdi. EEG:elektroenkefalogram;
EMG elektromiogram; MAP (artérias kozépnyomads) valtozas: a kiindulasi és a
gorcsroham befejezddése utan 1 perccel mért MAP kiilonbsége. A szignifikanciat

McNemar* és Wilcoxon teszttel** vizsgaltuk.
Sulyos mellékhatast sem az iilés alatt, sem az {ilést kovetd iddszakban nem

tapasztaltunk (9. tablazat). Egy beteg sem szamolt be az izomrelaxaciora, vagy magara a

altatasra vonatkozo kellemetlen emlékrol, vagy az iilést kovetd izomgyengeségrol.
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Sz6védmény Gyakorisag

Szupraventrikularis tachycardia 3

Hypertenzio (a kiindulasi érték 130%-at meghalado) a gércsrohamot 2

kovetd 15 percben

Hypertenzio (a kiindulasi értek 130%-4t meghaladd) a gorcsrohamot 0

kovetd 15 percen tul

Fogaszati szovédmény (front fogak meglazulasa)

15 percet meghalado6 zavartsag

30 percet meghalad6 zavartsag

Neuroldgiai szovodmény

Fejfajas

N W O | W N

Clozapin kezelés mellett jelentkezd fokozott nyalelvalasztas

9. tablazat. Az iilés utani 24 oraban kialakult szo6védmények

3.3.3. Az etomidate és a propofol 6sszehasonlit6 vizsgalatanak

kovetkeztetései

crer

szerként szerepelt. Ennek kovetkeztében szamos vizsgalat tortént, amelyek az etomidate
¢s a propofol hatdsat methohexitallal hasonlitottdk 6ssze (46, 47, 60, 77, 79, 85). A két
szer direkt 0sszehasonlitdsaval azonban, csak két kdzlemény foglalkozott (6, 121). Az
egyik kozlemény arrol szamol be, hogy a kezelés soran kivaltott gércsroham hossza
kozel megkétszerez6dott propofolrol etomidate-ra valtast kovetden (121). Ebben a
vizsgélatban 1,5-2,5 mg/kg propofol hatasat hasonlitottak ossze 0,15-0,3 mg/kg
etomidate hatdsaval. A magas d6zisu propofol hasznalata, valamint a vizsgalatban
résztvevo betegek alacsony szama (12 beteg) csokkenti a vizsgalat értékét. Sajat
vizsgalataink sordn azt talaltuk, hogy 1 mg/kg bolusban beadott propofol megfeleld
mélységii alvast biztosit a kezelés elvégzéséhez. Avramov és szerzdtarsai 0,75 mg/kg
propofol hasznalata mellett sem szdmolnak be semmilyen komplikaciorol. A propofol
gorcstevékenységre kifejtett hatasa jelentdsen fiigg az alkalmazott d6zistol, mig az
etomidate ilyen tulajdonsédga nem volt kimutathat6 (6). A fenti vizsgélatban alkalmazott

1,5-2,5 mg/ttkg propofol d6zis messze meghaladta az ilyen indikacidban szokasosan
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alkalmazott dozist, igy az eredmények klinikai relevancidja megkérddjelezheto.

A masodik vizsgalatban a methohexital, a propofol és az etomidate anesztézia
hatasat 10, major depressziv zavar miatt, fenntarté ECT kezelésben részesiild betegnél
hasonlitottdk 0ssze. Ebben a keresztezett elrendezésli vizsgalatban a fenti harom szer,
harom, ,,potencidlisan azonos mélységii ,,anesztéziat, biztositdé dozisat” (6) hasonlitottak
Ossze (0,75 mg/kg; 1 mg/kg; 1,5 mg/kg dozisokat propofolnal és methohexitalnal, 0,15
mg/kg; 0,2 mg/kg; 0,3 mg/kg dozisokat etomidate-nal). A propofol €s a methohexital 1
mg/kg feletti dozisban szignifikans gorcsgatld hatast mutatott az etomidate 0,15-0,3
mg/kg-os dozisaival 6sszehasonlitva. A kivaltott gorcsroham atlagosan 21 masodperccel
volt rovidebb 1 mg/kg propofol, mint 0,2 mg/kg etomidate hasznéalata mellett. Sajat
elévizsgalatunkban sem 0,75 mg/kg propofol, sem 0,15 mg/kg etomidate dozirozasaval
nem sikeriilt megbizhat6 anesztéziat elérni. (ébrenlét, ECT-re, vagy a parcialis izom
relaxaciora valo részleges/teljes visszaemlékezés), mig az 1 mg/kg propofol, és a 0,2
mg/kg etomidate dozis elegenddnek bizonyult. Ez alatamasztja Avramov feltevését,
miszerint a két szer a fenti dozisokban alkalmazva azonos mélységii anesztéziat biztosit.
Az Avramov, és az altalunk vizsgalt betegcsoport kiillonb6zd diagnodzisa (depresszid €s
szkizofrénia) lehet a magyarazata annak, hogy az alacsonyabb altatdszer dézisokkal
miért nem sikeriilt vizsgalatunk soran megfeleld mélységii altatast elérni. Sajat
vizsgalatunkban 1 mg/kg propofol és 0,2 mg/kg etomidate hatasat 6sszehasonlitva, az
atlagos gorcsroham hosszanak kiilonbsége 9 masodperc volt, ami 1ényegesen kisebb,
mint a az Avramov ¢és tarsai altal publikalt eredmények. A nagyobb betegszam, a
diagnosztikus kiilonbség, valamint a parhuzamos gyodgyszeres kezelés kiilonbsége

magyarazhatja ezt az eltérést.

Noha vizsgalatunknak nem a két szer elektrofiziologiai hatékonysaganak
Osszehasonlitasa volt az elsddleges célja, mégis emlitésre meélto, hogy a két szer
hasznalata soran a sziikséges restimulaciok szama még tendencidjaban sem kiilonbozott
szignifikansan (p=0,41). Az azonos elektrofizioldgiai hatékonysag teoretikusan azonos
klinikai hatékonysagot eredményezhet annak ellenére, hogy a két szer
gorcstevékenységre kifejtett hatdsaban jelentds kiilonbség mutathat6 ki. Ez a
feltételezés, bar spekulativ, 6sszhangban van azon korabban leirt megfigyelésekkel,
melyek a propofol és a methohexital azonos klinikai hatékonysagat észlelték a

gorcsroham hosszara gyakorolt jelentds kiilonbség ellenére (77, 79, 85).
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A propofol és az etomidate ECT soran jelentkezé hemodinamikai reakcidra
kifejtett hatdsanak osszehasonlitdsa soran az artérias kozépnyomast a gorcsroham vége
utan egy perccel mértiik. Ez az idépont kozelitdleg a stimulalast kovetd 2-4. perc,
amikor a kezelés altal kivaltott MAP emelkedés maximuma varhato, ugyanakkor a
gorcsroham kdzvetlen fiziologiai hatdsa mar nem érvényesiil. Eredményeink
alatamasztjak azokat a kozvetlen és kozvetett megtigyeléseket, melyek szerint a
propofol alkalmazasa mellett az ECT altal kivaltott artérids nyomasemelkedés kisebb,
mint etomidate felhasznalasa mellett. Mivel a paraszimpatikus reakci6 kivédésére
atropint alkalmaztunk a kezelés elott, ezért a pulzusszam valtozasaat statisztikailag nem

értekeltiik.

3.3.4. A vizsgalat korlatai

A keresztezett vizsgalati elrendezés ellenére a propofol illetve az etomidate,
valamint a parhuzamosan alkalmazott gyégyszerek kozott kialakulo kiilonb6z6
interakciok hatdsa nem zdrhato ki. A parhuzamosan alkalmazott gyogyszerelés leallitasa

etikai okokbol nem volt lehetséges.

Az altatészerek fix dozisa az életkor és az altatoszer fiiggvényében kiilonb6zo
hatést valthat ki a betegeknél. Sajnos objektiv életkor-do6zis ajanlas sem a propofol sem
az etomidate alkalmazésara sincs, az individuélis dozisok alkalmazasa pedig,
metodikailag tobb problémat vetne fel, mint az altalunk alkalmazott fix dozis.
Vizsgalatunk soran a betegek életkora 18-63 év kozott volt, ami az extrémitasok
hidnyaban vélhetdleg nem befolydsolta jelentdsen a kapott eredményeket.

Bar vizsgalatunkban egy kordbban mar kozolt dozirozasi modszert hasznaltunk (6),
szkizofrén betegeknél az 1 mg/kg propofol €s a 0,2 mg/kg etomidate azonos
alvasmélységet biztositd hatasa nem bizonyitott. Olyan modszer, melynek segitségével
a megfeleld anesztézia mélysége megallapithaté nem 4all rendelkezésre (70) kiilondsen
nehéz, ha két kiilonbdzé hypnotikum keriil 6sszehasonlitasra. Avramov és tarsai (6)
vizsgalatai szerint 0.15-0.3 mg/kg ddzistartomanyban az etomidate dozisa nem, mig a
propofol dozisa 0,75-2 mg/ttkg tartomanyban jelentdsen befolyasolja az
elektrokonvulzids terdpia sordn kivaltott gorcsroham hosszat. Ezen adatok fényében,
vizsgélatunk szempontjabol, vélhetdleg nem is az anesztézia azonos mélysége, hanem a

propofol megfeleld dozirozasa a meghatarozd. Itt kell megjegyezni, hogy a fenti
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eredmények depressziv zavarban szenvedd betegek kezelésének adatait reprezentaljak
igy nem feltétleniil érvényesek korlatozas nélkiil az altalunk tanulmanyozott szkizofrén

betegcsoportra.

Az azonos dozissal tortént stimulaciok paros feldolgozasa soran maganak az

ECT kezelésnek a gorcskiiszobot emeld hatdsat figyelmen kiviil hagytuk.

4. Az ECT-vel parhuzamos pszichofarmakologiai kezelések gorcstevékenységre

kifejtett hatasa

4.1. Célkitiizés: ECT kezeléssel parhuzamos pszichofarmakologiai

kezelésre elektrofiziologiai szempontbdl alkalmas szerek meghatarozasa

Az ECT kezeléssel parhuzamos pszichofarmakologiai kezelés a betegek stilyos
allapota miatt szdmos alkalommal nem mellézhetd. A gorcskezelés szempontjabdl ilyen
esetekben a gorcstevékenységet fokozd, vagy legalabbis nem gétlo hatdsu szerek
alkalmazésa elény0s. Vizsgalatomban 2 hangulatjavitot és tobb antipszichotikumot

hasonlitok 0ssze a gorcstevékenységre kifejtett hatasuk szempontjabol.

4.2. A citalopram és a fluoxetin 0sszehasonlito vizsgalata

4.2.1. Betegek és Modszer

4.2.1.1. Betegek

A vizsgélatban szerepl6 24 beteg, a Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és
Pszichoterapids Klinikdjan 1999. 04. honap és 2001. 04. honap kozott affektiv zavar

indikacioval ECT kezelésben részesulok kozil kertilt ki.

A 24 betegbdl 10 férfi és 14 no volt. A betegek atlagéletkora 60,8 év (SD:13,2
év). A depresszio diagnozisanak felallitisa BNO-10 szerint (143), a kezeldorvos ¢€s a
vizsgélatot végzd orvos egybehangzo6 véleménye alapjan tortént. Az ECT kezelés
indikéciojat minden esetben a kezeldorvos allitotta fel. 8 beteg részesiilt citalopram, 4

beteg pedig fluoxetin kezelésben az ECT kezeléssel parhuzamosan.
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A két év alatt 3 betegnél kellett ismételni a kezelést. Ezeknek a betegeknek az

adatai a kezelések szdmanak megfelelden tobbszor szerepelnek a feldolgozéasban.

4.2.1.2. A gorceskeltés fizikai paraméterei

Az ECT kezelésekre hetente két alkalommal, altalaban keddi és pénteki
napokon, a kora reggeli 6rakban keriilt sor. A kezeléseket bilateralis, frontotemporalis
elektrodelhelyezés mellett végeztiik. A kezeléshez Thymatron DGx (Somatics, Lake
Bluff, IL, USA) ECT berendezést hasznaltunk. A késziilék 0,9 A-es allando
aramerdsségli, 1 ms-os impulzus hosszusagul, az 6sszdozisnak megfeleléen 30, 50, vagy
70 Hz frekvencidji négyszdgimpulzussal végzi a stimulaciot. A maximalis dozist 70
Hz-es frekvencia mellett 4 s alatt kozvetiti a berendezés. A gorcskezelés megkezdésekor
a dozist Sackeim ajanlasanak megfelelden a késziilék %-os skaldjan (100%=504mC) a
beteg ¢letkoranak megfeleld értékre allitottuk be (106). Ezzel a mddszerrel a betegek
kozel felénél sikeriilt megfeleld hosszusagu gércsrohamot kivaltani, a tobbi beteg

esetében a megfeleld hosszusdgu gorcsroham kialakuldsaig emeltiik a dozist.

4.2.1.3. A gorcsroham monitorozasa

A gorcsroham EEG monitorozasa jobb oldalt praefrontélisan, és a jobb oldali
processus mastoideus folé helyezett, egyszer hasznalatos, Ontapadd borelektrodakkal
tortént. Az EMG monitorozast mandzsetta modszerrel végeztiik (35). Elegend6
hosszusadgunak a Swartz altal javasolt, EEG-n detektalt, minimum 20 masodperces
gorcsrohamot valasztottuk (127). Amennyiben az els6 stimuldlds eredménytelennek
bizonyult (egyaltalan nem alakult ki goércsroham, vagy a goércsroham hossza nem érte el
a 20 s-ot) akkor ugyanabban az altatdsban egy alkalommal, 50%-kal nagyobb dézissal
megismételtiik a kezelést. A dozist a tovabbiakban addig emeltiik, ami a gércsroham

hossza a 20 s-ot meg nem haladta.

4.2.1.4. Az altatas

A kezelés rovid i.v. narkdzisban tortént. Az altatds megkezdése elbtt a paciensek

Img Atropin, majd 20mg Lidocain i.v. praemedikaciot kaptak. Ezt kdvetden vagy

51



bolusban gyorsan beadott 0,5mg/ttkg methohexitallal, vagy 1mg/ttkg propofollal tortént
a narkozis-indukcio. Izomrelaxansként 0,5mg/ttkg szukcinilkolint kaptak a betegek. A
narkozis alatt 6-8 l/perc d&ramlast O,-nel tortént a 1élegeztetés. Az O, szaturacot

pulzoximéterrel monitoroztuk a kezelés soran.

4.2.1.5. A parhuzamosan alkalmazott egyéb gyogyszerek

Antipszichotikumot az antidepressziv kezeléssel parhuzamosan 15 beteg kapott,
haloperidol, zuclopenthixol, sulpirid, tiaprid, clozapin, risperidon, olanzapin, quetiapine
keriilt alkalmazésra. Parhuzamos szedativ kezelésben 23 beteg részesiilt, az alkalmazott
szerek: clonazepam, alprazolam, diazepam, hydroxyzin, buspiron voltak. Az
altatoszerek koziil 13 betegnél kertilt a nitrazepam, a cinolazepam, a zopiclon, vagy a
zolpidem valamelyike alkalmazasra. A citalopramon és a fluoxetinen kiviil a kovetkezd
hangulatjavitok szedése fordult még elé 7 betegnél a vizsgalt csoportban: maprotilin,
sertralin, clomipramin, mianserin. Fazisprofilaktikus kezelésben 8 beteg részesiilt,

carbamazepin, valproatsav, vagy lithium tartalmua készitménnyel.

4.2.1.6. A vizsgalat adatai

A statisztikai feldolgozéasban az adott gyogyszer az iilést megel6z6 napi oralis
adagja, az EEG-vel és EMG-vel regisztralt rohamhossz, valamint a gércsroham
kivaltasahoz alkalmazott toltésmennyiség és a betegek életkora szerepelt. A rohamhossz
meghatarozasanal altalaban a berendezés altal kiértékelt rohamhosszt, ennek hidnyaban
a gorbe vizualis értékelése soran megallapitott rohamhosszt adtuk meg. Az alkalmazott
aramdozist (energia) a késziilék maximalis dozisdhoz viszonyitva %-ban hatdroztuk

meg, a 100% 504 mC-bal egyenld.

A feldolgozas soran az adatokat és a valtozokat iilésenként csoportositva
végeztiik el a statisztikai vizsgalatokat. Osszesen 3 iilésben kaptunk a statisztikai
feldolgozasra elegendd szamu adatot. A tablazatba csak azon betegek adatai keriiltek be,
akiknek a korrajzabol a gyogyszerelésiik pontosan tisztazhaté volt, a gorcsroham soran
késziilt regisztratumok az elektrofiziologiai valtozokat tartalmaztak, és akiknél a kezelés

soran a gorcstevékenység hossza megallapithato volt. Azon betegek adatai, akik a fenti
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iddszak alatt ismételten részestiiltek ECT kezelésben, a kezelések szamanak megfelelden

tobbszor szerepeltek a feldolgozasban.

A statisztikai vizsgélat sordn a citalopramot ¢és a fluoxetint szedd betegcsoport
EEG és EMG rohamhosszat, az életkor és az aramdozis adatait, valamint a gydgyszerek

koziil a clonazepam atlagos ddzisait hasonlitottuk dssze a kontroll csoport adataival.

A citalopram és a fluoxetin mellett a gorcstevékenységet jelentésen
befolyasold egyéb szereket szedd betegek adatainak kihagyasa utan ismételten
elvégeztiik a vizsgalt szert szedd betegek €s a kontroll csoport adatainak

O0sszehasonlitasat.

4.2.1.7. Statisztikai modszerek

A betegek adatainak elemzéséhez az SPSS 10.0 statisztikai programot
hasznaltuk. A leir6 adatokat az 4tlaggal és a standard deviacidval adtuk meg. Az adott
gyogyszert szedd és a kontroll csoport elektrofiziologiai valtozoinak
Ossszehasonlitasara, a nem paraméteres probak koziil, a Mann-Whitney probat
hasznaltuk. A nem paraméteres statisztika hasznalatat az alacsony esetszam indokolta.

A szignifikancia szintet a p értékkel adtuk meg.

4.2.2. A citalopram és a fluoxetin dsszehasonlito vizsgalatanak

eredményei

A citaloprammal kezelt betegek elektrofiziologiai adatait a 10. tablazat, a

fluoxetinnel kezelt betegek adatait pedig, a 11. tdblazat tartalmazza.
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Citalopram | betegszam | Kontroll | betegszam | szignifikancia
EEG1 49.9(41) 7 27,9(20,4) |14 p=0,312
EEG2 40,7(26,8) 7 26,8(19,5) |12 p=0,482
EEG3 22(16) 5 24,4(20,6) |8 p=0,833
EMG1 |35,3(38) 7 19,5(17,4) |14 p=0,659
EMG2 |23,6(19,5) 7 16,8(15,7) |12 p=0,592
EMG3 |0,4(0,9) 5 19,7(16,8) |8 p=0,127

Osszehasonlitasa a kontroll csoporttal. A tdblazatban a gorcsroham hosszanak atlaga

10. tablazat A citalopramot szedd betegek EEG és EMG adatainak

(SD) szerepel. Az EEG és EMG sorszama az iilésszamot jelzi. A csoportok

Osszehasomlitdsa Mann-Whitney teszttel tortént.

Fluoxetin betegszam | Kontroll |betegszam | szignifikancia
EEG1 41,3(39,2) 3 27,9(20,4) |14 p=0,362
EEG2 70,5(38) 4 26,8(19,5) |12 p=0,058
EEG3 56,3(22,3) 3 24,4(20,6) | 8 p=0,085
EMGI1 28,7(24.,9) 3 19,5(17,4) | 14 p=0,432
EMG2 | 44,2(14) 4 16,8(15,7) |12 p=0,004
EMG3 44.,7(7) 3 19,7(16,8) |8 p=0,012

11. tdblazat A fluoxetint szedd betegek EEG ¢s EMG adatainak

Osszehasonlitasa a kontroll csoporttal. A tablazatban a gércsroham hosszadnak

atlaga(SD) szerepel. Az EEG és EMG sorszama az iilésszamot jelzi. A csoportok

Osszehasonlitdsa Mann-Whitney teszttel tortént.

A tovabbi pszichofarmakonok koziil a clonazepam volt az egyetlen szer, amely a

statisztikai feldolgozashoz elegendd szamu betegnél keriilt alkalmazasra. A

clonazepammal is kezelt betegek adatainak dsszehasonlitdsat a 12. tablazat tartalmazza.
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citalopram fluoxetin kontroll Citalopram | Fluoxetin
/kontroll /kontroll
ECT1 [1,13(0,8) 2,5(1,5) 3,94(2,1) p=0,048 p=0,376
ECT2 |1,09(0,67) 2,5(1,5) 3,81(1,9) p=0,028 p=0,376
ECT3 |1,38(0,89) 2,5(1,5) 4,3(3,7) p=0,19 p=0,786

12. tdblazat. A clonazepam alkalmazott dozisainak(mg) dsszehasonlitasa a
citaloprammal és a fluoxetinnel kezelt, valamint a kontroll csoport kozott. A tablazatban
a clonazepam atlagos dozisai(SD) szerepelnek. N az adott szert szedd betegek szamat

jelzi. A csoportokat Mann-Whitney probaval hasonlitottuk dssze.

A citaloprammal kezelt betegek ¢letkora a masodik és a harmadik iilés adatainak
Osszehasonlitasa soran is szignifikdnsan (ECT2: 68 év/54 év, p=0,01, ECT3: 66 ¢v/50
év, p=0,019) magasabb volt a kontroll csoporténal.

A gorcskeltéshez hasznalt aramdozis vonatkozéasaban az elsd és a masodik
ilések Osszehasonlitasa soran nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a citaloprammal
kezelt betegek és a kontroll csoport kdzott. A harmadik {ilés adatait 6sszehasonlitva
(82(17,5)/54,4(9), p=0,006) a citaloprammal kezelt csoportban szignifikdnsan magasabb

aramdozisra volt sziikség a gorcsroham kivaltasahoz.

A fluoxetinnel kezelt betegek életkorat, valamint a stimulalashoz hasznalt &ram
dozisat a kontrollcsoport adataival 6sszehasonlitva, nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget.

A gorcstevékenységet az irodalmi adatok alapjan jelentdsen befolyasolo tovabbi
pszichofarmakonokkal (maprotilin, mianserin, clomipramin, clozapin, valproatsav,
carbamazepin) kezelt betegek adatainak elhagyasa utan végzett dsszehasonlitas soran, a
citaloprammal kezelt betegeknél, sem az EEG, sem az EMG rohamhosszban nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget, a kontrollcsoport adataihoz viszonyitva.

Az eldz6 bekezdésben felsorolt szereket szedd betegek adatainak elhagyasa utan
a fluoxetinnel kezelt, és a kontrollcsoport EMG adatai kozotti kiilonbség a harmadik
ilésben a szignifikancia szint ala csokkent (p=0,1), a masodik iilésben azonban

szignifikans maradt (p=0,05).
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A citalopram ¢és a fluoxetin alkalmazott dozisai a 13. tablazatban talalhatok.

N (ECT1) [N (ECT2) N (ECT3) N (ECT4)
citalopram| 20mg 2 1 1 1
40mg 5 5 4 3
60mg 1 2 0 0
fluoxetin| 20mg 2 2 1 1
30mg 1 1 1 1
40mg 1 1 1 0

13. tdblazat A citalopram és a fluoxetin alkalmazott dozisai iilésenként

részletezve. N a betegszamot jelzi.

4.2.3. A citalopram és a fluoxetin dsszehasonlit6 vizsgalatinak

kovetkeztetései

Vizsgalatunkban a citalopramot szedd betegek atlagéletkora szignifikdnsan
magasabb volt a kontroll csoport atlagéletkoranal. Ennek a kiilonbségnek egyik
magyarazata lehet, hogy a kezeldorvosok idésebb betegeiknél a citalopramot kedvezd
mellékhatasprofilja miatt eldnyben részesitették. A gorcskiiszobnek az atlagéletkorral
mutatott szoros pozitiv korrelacidja alapjan (106) az energia értékeknél is szignifikans
kiilonbség lenne varhatd, azonban ez a harom koziil csak egy iilésben jelent meg. Ennek
hatterében felmeriilhet a citalopram gorcskiiszob-csokkentd hatésa is. A kis esetszam, a
parhuzamosan alkalmazott egyéb gyogyszerek, valamint az életkorbeli eltérés miatt

azonban ennek az 9sszefiiggésnek az igazolasa tovabbi vizsgalatot igényel.

A gorcsroham hosszat illetéen sem az EEG-n, sem az EMG-n nem mutatkozott

kiilonbség a citaloprammal kezelt, és a kontrollcsoport kozott.

A fluoxetint szedd, és a kontrollcsoport adatainak dsszehasonlitasakor sem az
¢letkor, sem a gorcsroham kivaltasahoz sziikséges energia tekintetében, nem talaltunk
kiilonbséget a két csoport kozott. Ezzel szemben a masodik és a harmadik iilés soran az

EMG regisztratumon rohamprolongaciot észleltiink a fluoxetinnel kezelt betegeknél. A
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masodik iilésben ez a kiilonbség akkor is megmaradt, amikor a kontroll csoportbol a
jelentds gorcsgatld hatasu szereket szedd betegek adatait kihagytuk. A fluoxetinnel
kezelt betegcsoport a parhuzamosan alkalmazott clonazepam dézisat illetden sem
kiilonbozott a kontrollcsoport adataitol. Ez az altalunk tapasztalt rohamprolongélo hatas,
tobb korabbi vizsgalat adatainak ellentmond (48, 58), bar az eredményeinket megerdsitd

kozlemény (16) is talalhato az irodalomban.

A fluoxetinnek a vizsgélatban kimutatott rohamprolongalé hatésa, a gorcskezelés
elektrofiziologiai hatékonysagat javithatja az ECT kezelésre szorul6 betegek azon
csoportjanal, akiknél maximalis &ramddzis mellett sem alakul ki a sziikséges
hosszusagu gorcstevékenység. Ugyanakkor az a tény, hogy a kontrollcsoporttal kozel
azonos aramdozisokkal lehetett a fluoxetint szed6 betegeknél is gércsrohamot kivaltani,
azt jelzi, hogy a fluoxetin nem csokkenti jelentdsen a gorcskiiszobot. Ez az alacsony

goreskiiszobi betegeknél torténd biztonsagos alkalmazhatosag mellett szol.

4.2.4. A vizsgalat korlatai

Az ECT kezelés tudomanyos igényti klinikai vizsgalatat szamos probléma
neheziti. Etikai okok miatt placebo kontrollalt vizsgalatok nem valosithatok meg. A
modern pszichofarmakonok alkalmazéasa mellett az ECT kezelésre szoruld betegek
szama jelent6sen csokkent. Mivel a kezelés indikacigjat sulyos, gyakran életveszélyes
pszichiatriai allapotok képezik, altalaban a parhuzamos gyogyszeres kezelés sem
mellézhetd. A parhuzamosan alkalmazott pszichofarmakonok koziil szamos szernek van
goreskeltd, vagy goresgatld hatasa. Tobb szer alkalmazésa sordn ehhez kiillonb6z6
gyogyszer interakciok is tarsulhatnak. Ehhez adodik még az ECT kezelés soran
alkalmazott altatoszer hatasa is. Mindezen tényezok hatasat retrospektiv vizsgalat soran

szinte lehetetlen kikiiszobolni.

Az ECT kezelés soran a gorcstevékenységet befolyasolod tényezok megismerése
a fentebb leirt nehézségek ellenére a klinikai gyakorlat szempontjabol Iényeges kérdés,
amihez az esetismertetések €s a kisszdmu betegen végzett, alacsony ,,power”-li

vizsgélatok-ha lassan is-de kozelebb visznek.
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4.3. Az antipszichotikumok gorcstevékenységre kifejtett hatasa

4.3.1. Betegek és Modszer

4.3.1.1. Betegek

A Semmelweis Egyetem Pszichiatriai és Pszichoterapias Klinik4jan 1999. 04.
hoénap és 2001. 04. honap kozott 102 beteg részesiilt ECT kezelésben. A 102 betegbdl

77 beteg részesiilt az ECT kezeléssel parhuzamosan antipszichotikus medikacioban is.

A 77 betegbdl 37 férfi és 40 nd volt. A betegek atlagéletkora 39,9(SD:16,2) év
volt. Koziiliik 15-nél depresszio, 27 betegnél szkizofrénia, 35 betegnél, pedig
szkizoaffektiv pszichozis volt a diagnozis. A betegek diagndzisat a kezeldorvos a BNO-
10 kritériumai szerint allitotta fel. Az ECT kezelés indikaciojat minden esetben a
kezelborvos allitotta fel.

A megfeleld belatoképességgel rendelkezd betegeknél a kezelés a beteg irdsos
beleegyezésével tortént. A beteg belatoképességének hianydban a hozzatartozoktol

kértiink beleegyezést.

A két év alatt 6 betegnél kétszer, 3 betegnél, pedig haromszor kellett ismételni a
kezelés sorozatot. Ezeknek a betegeknek az adatai a kezelések szamanak megfelelden

tobbszor szerepelnek a feldolgozasban.

4.3.1.2. A gorcskeltés fizikai paraméterei

Az ECT kezelésekre hetente két alkalommal, altalaban keddi és pénteki
napokon, a korareggeli orakban kertilt sor. A kezeléseket bilateralis, frontotemporalis
elektrodelhelyezés mellett végeztiik. A kezeléshez Thymatron DGx(Somatics, Lake
Bluff, IL, U.S.A.) ECT berendezést hasznaltunk. A gorcskezelés megkezdésekor a
dozist Sackeim ajanlasanak megfelelden a késziilék %-os skalajan (100%=504mC) a

beteg ¢letkoranak megfeleld értékre allitottuk be (106).

Elegend6 hossziusagh rohamnak a Swartz altal ajanlott 20 s-os EEG-n detektalt
kiiszobot valasztottuk (127).
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Amennyiben az elsd stimulalas eredménytelennek bizonyult (egyaltalan nem
alakult ki gércsroham, vagy a goércsroham hossza nem érte el a 20 s-ot) akkor
ugyanabban az altatasban egy alkalommal, 50%-kal nagyobb dozissal megismételtiik a
kezelést. A dozis emelését mindaddig folytattuk, amig a minimum 20 s-os goércsrohamot

nem sikertlt elérni.

4.3.1.3. A gorcsroham monitorozasa

A gorcstevékenység EEG monitorozasa a homlok kézépvonalaban és a jobb
oldali processus mastoideus folott elhelyezett egyszer hasznalatos bérelektrodakon
keresztiil tortént. Az EMG regisztraldsa mandzsetta mdodszer hasznalataval (35) tortént:
a bal felkarra felhelyezett vérnyomasmérd mandzsetta felfujasaval megakadalyoztuk a

relaxansnak a végtagba torténd bejutasat.

4.3.1.4. Az altatas

A kezelés rovid i.v. narkozisban tortént. Az altatas megkezdése elbtt a paciensek
0,015 mg/kg Atropin majd 0,3 mg/kg Lidocain i.v. premedikaciot kaptak. Ezt kovetden
a vagy 0,5 mg/ttkg bélusban gyorsan beadott methohexitallal, vagy 1 mg/ttkg
propofollal tortént a narkézis indukcid. Izomrelaxansként 0,5 mg/ttkg szukcinilkolint
kaptak a betegek. A narkozis alatt 6-8 I/perc aramlast O,-nel tortént a 1élegeztetés. Az

O, szaturacot pulzoximéterrel monitoroztuk a kezelés alatt.

4.3.1.5. A parhuzamos gyogyszeres kezelés adatai:

Az ECT kezeléssel parhuzamosan alkalmazott antipszichotikumokat az 5. abran

tuntettuk fel.
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Az adott szert szedd betegek szama

40

BT

B

5. dbra A kiilonb6z6 antipszichotikumokat szed6 betegek szama

Egy antipszichotikumot 25 beteg kapott, 2 féle szert 30 beteg, harom féle
készitményt 15 beteg, 5 betegnél kertilt 4 féle szer alkalmazasra, 2 betegnél, pedig 5 féle
antipszichotikumot alkalmaztunk a vizsgélati periddus alatt. A legtobb esetben 1 vagy 2
antipszichotikum keriil egyidoben alkalmazasra. 3, vagy annal tobb szer alkalmazasat a

terapiarezisztencia miatti gyogyszervaltdsok magyarazzak.

A Cisordinol depo készitményeinek a napi dozisat farmakokinetikai gorbe (134)
segitségeével ordlis ekvivalens dozisra szamitottuk at. A 100 mg-os acutard készitmény
(3 napos hatéastartam) az 1. napon kozelitéleg 50 mg, a 2. napon 75 mg, és a 3. napon 30
mg napi oralis dozissal ekvivalens. A 100 mg-os Cisordinol depo (2 hetes hatastartam)
15 mg napi oralis dozisnak felel meg. A 200 mg-os depo készitmény esetében ez az

értek 30 mg.

Az egyéb parhuzamosan adagolt pszichofarmakonokat a 14. tablazat tartalmazza.

60



Gyobgyszercsoportok Gyobgyszerek Kezelt betegek szama
Nyugtatok Clonazepam 35
Diazepam 33
Alprazolam 2
Hydroxyzin 1
Antidepresszivumok Citalopram 7
Fluoxetin 4
Clomipramin 3
Maprotilin 3
Sertralin 2
Mianserin 2
Tianeptin 1
Fazisprofilaktikumok | Lithium 18
Carbamazepin 7
Valproat 1
Altatok Zolpidem 13
Zopiclon 9
Nitrazepam 5
Cinolazepam 1
Antiparkinson szerek | Biperiden 17
Procyclidin 5

14. tablazat Az antipszichotikumok mellett alkalmazott egyéb pszichofarmakonok
4.3.1.6. A vizsgalat adatai
A statisztikai feldolgozéasban az adott gydgyszer €l6z6 napi oralis adagja (vagy
ekvivalens oralis dozis), az EEG-vel és EMG-vel regisztralt rohamhossz, valamint a

gorcsindukciohoz haszndlt toltésmennyiség és a stimulalas el6tt mért impedancia

szerepeltek.
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A rohamhossz elbiralasanal részben a berendezés altal kiértékelt rohamhosszt,

részben a gorbe vizualis értékelése soran megallapitott rohamhosszt adtuk meg.

Az alkalmazott aramdozist (energia) a késziilés maximalis &ramdo6zisanak

szazalékaban keriilt megadasra.

A feldolgozas soran az adatokat és a valtozokat iilésenként csoportositva
végeztiik el a statisztikai vizsgélatot. Igy osszesen 6 els6 és 4 egy iilésben végzett
masodik stimulacié adataibol 10 tablazatot készitettiink. A tablazatba csak azon betegek
adatai keriiltek be, akiknek a korrajzabdl a gyogyszerelésiik pontosan tisztazhaté volt,
az ECT soran késziilt regisztratumok az elektrofizioldgiai valtozokat tartalmaztak, és
akiknél a kezelés soran értékelhetd gorcstevékenység alakult ki. Azon betegek adatai,
akik a fenti idoszak alatt ismételten részesiiltek ECT kezelésben, a kezelések szamanak

megfelelden tobbszor szerepeltek a feldolgozasban.

4.3.1.7. Statisztikai modszerek

A betegek adatainak elemzéséhez az SPSS 10.0 statisztikai programot
hasznaltuk. A leird statisztikai adatokat az atlaggal €s a standard deviacioval adtuk meg.
Az adott gyogyszert szedd és a kontroll csoport elektrofiziologiai valtozoinak
Ossszehasonlitasara nem paraméteres t-probat, a Mann-Whitney probat hasznaltunk. A
nem paraméteres statisztika hasznalatat a valtozoknak a normal eloszlastol jelentésen

eltéro eloszlasa indokolta.

A valtozok kozotti kapesolat (korrelacid) vizsgalatara Person x2 eljarast

alkalmaztunk.
4.3.2. Az antipszichotikumok vizsgalatanak eredményei
A vizsgalt 6 els6 és 4 masodik stimuladcié adataiban az antipszichotikumot szedd

betegek €s a kontroll csoport elektrofizioldgiai paraméterei kozott talalt szignifikans

kiilonbségeket a 15. és a 16. tablazat tartalmazza.
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Ulés szama |Antipszichoti- |[Betegszdm |Energia Impedancia EEG EMG
kumok (kontroll/  |M-W teszt M-W teszt M-W M-W
szedd) teszt teszt
Els6 Zuclopenthixol 53/14 n.s. n.s. n.s. p=0,0211
Clozapin 43/24 n.s. P=0,032] n.s. n.s.
Olanzapin 61/6 P=0,019] mns. n.s n.s
Masodik  |Zuclopenthixol [65/7 n.s. n.s. n.s. p=0,0341
Sulpirid 66/6 n.s P=0,041 n.s. n.s.
Clozapin 47/25 n.s P=0,004] mn.s. p=0,0021
Quetiapin 69/3 n.s. n.s. n.s. p=0,016]
Harmadik |Clozapin 27/22 n.s. n.s. p=0,0531 p=0,0071
Negyedik |Clozapin 29/16 n.s. n.s n.s. p=0,0431
Otodik Zuclopenthixol 22/3 P=0,01] s n.s. n.s.
Risperidon 16/9 n.s. n.s p=0,0521 p=0,0371
Quetiapin 22/3 n.s. n.s p=0,052] p=0,036]
Hatodik  |Zuclopenthixol 9/4 P=0,05| mns n.s. n.s.
Risperidon 8/5 n.s. n.s. p=0,019| mn.s.

15. tablazat Az elsd stimulaciok elektrofiziologiai valtozdinak 6sszehasonlitdsa

az adott szert szedd és a kontroll betegcsoportok kozott. A p érték utani nyilak a

gyogyszerdozis €s az adott valtozo kozotti kapesolat iranyat jelzik.

/Antipszicho- [Betegszam Energia Impedancia |EEG M- [EMG M-

tikumok (kontroll/szedd) M-W teszt [M-W teszt | W teszt [W teszt
Elsé iilés Olanzapin 18/3 n.s. n.s. n.s. P=0,0351
Harma- (Clozapin 12/4 n.s. n.s. n.s. P=0,0261
dik iilés

16. tdblazat Az ismételt stimulaciok elektrofizioldgiai valtozoinak

Osszehasonlitdsa az adott szert szedd és a kontroll betegcsoportok kozott. A p érték utani

nyilak a gydgyszerdozis és az adott valtoz6 kozotti kapcesolat iranyat jelzik.
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A 17. tablazatban azok a gydgyszerek keriiltek felsorolasra, amelyeknél a szert
szedd ¢és a kontroll betegcsoport kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget az

aramdozis és a gorcsroham hosszat illeten.

Stimulacio |{ilés Antipszichotikum
Elso Els6 Haloperidol, sulpirid, risperidon
Masodik | Haloperidol, risperidon, olanzapin
Harmadik |Haloperidol, zuclopenthixol, sulpirid, risperidon, olanzapin
Negyedik | Haloperidol, fluphenazin, zuclopenthixol, sulpirid,
risperidon, olanzapin
Otodik Haloperidol, fluphenazin, clozapin
Hatodik Haloperidol, clozapin
Misodik | Els6 Haloperidol, zuclopenthixol, clozapin, risperidon
Masodik | Haloperidol, clozapin, risperidon
Harmadik |Haloperidol, risperidon
Negyedik |Haloperidol, clozapin, risperidon

17. tablazat Azon antipszichotikumok, amelyeknél a szert szedd és a kontroll

csoport kozott az elektrofizioldgiai valtozok vonatkozasaban nem volt kimutathato

kiilonbség.

A 6. dbran gyogyszerenként feltiintettiik, hogy hany tilésben talaltunk, illetve

hany tilésben nem volt szignifikans kiilonbség a szert szeddk és a kontroll csoport

kozott.

m kildnbséget nem mutats Glések
@ kalanbséget mutatd Glések

Az lilések szama

i

zuclopenthixal olanzapine sulpirid quetiapine  fluphenazine

6. abra. A szert szed6 ¢és a kontroll betegcsoport kozott kimutatott kiilonbségek

szama.
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Az antipszichotikumok egyik csoportjanal nem tudtunk a gorcstevékenységre
kifejtett érdemi hatast kimutatni. Ebbe a csoportba keriilt a haloperidol, a fluphenazin a
risperidon ¢€s a sulpirid.

Kozel a betegek fele részesiilt haloperidol kezelésben, ennek ellenére a 10
vizsgalt stimulaciobol egyben sem talaltunk kiilonbséget, a szert szedd €s a kontroll
betegek csoportjai kozott.

Hasonl6an nem mutatkozott fluphenazin mellett sem kiilonbség, azonban a
fluphenazinnal kezelt betegek alacsony szama (3 paciens) miatt csak 2 {ilésben volt
elvégezhetd az dsszehasonlitas.

A 28 risperidont szed6 beteg elegenddnek bizonyult ahhoz, hogy mind a 10
ilésben elvégezhessiik a szert szedd és a kontroll csoport 6sszehasonlitasat. A 10
esetbdl 8-szor semmilyen kiilonbséget nem taldltunk, a maradék két esetben (5. és 6.
elsd stimulacid) pedig egymassal ellentétes Osszefiiggés mutatkozott (5. stimulacional
EEG roham meghosszabbodasa, mig a 6. stimulacional a megrdvidiilése).

A sulpiridet szed6 betegek adataiban 6sszesen egy iilésben mutatkozott
kiilonbség a kontroll betegek adataihoz képest, de ez a kiilonbség csak az impedanciat
érintette.

Az antipszichotikumok kovetkezd csoportjdban, a vizsgalt iilések kozel felében
sikeriilt a gy6gyszert szedd a kontroll betegek adatai kozott kiilonbséget kimutatni.
Ezeknél a szereknél a kimutatott 6sszefliggések konzekvensen mutattak a szer
gorcstevékenységre kifejtett hatasat.

Ebbe a csoportba keriilt az olanzapin, amelynél az 5 vizsgalt iilésbdl egyben a
goreskiiszob csokkenését, egyben, pedig az EMG-vel regisztralt rohamhossz

megnyuldsat mutattuk ki.

A clozapint szed6 38 beteg elegendd volt ahhoz, hogy mind a 10 {ilésben 6ssze
tudjuk a két csoportot hasonlitani. Az iilések felében talaltunk kiilonbséget: két tilésben
az impedancia csokkenését, 4 tilésben az EMG-vel regisztralt rohamhossz megnyulasat,
egy esetben, pedig az EEG-vel regisztralt rohamhosszt is szignifikansan hosszabbnak
talaltuk a szert szedd betegek csoportjaban.

Végiil ugyanebbe a csoportba kertilt a zuclopenthixol is, mivel a vizsgalt 7
ilésbol 4 esetben tudtunk szignifikans kiilonbséget kimutatni a szert szedd €s a kontroll

betegek csoportjai kozott. 2 esetben ez a gorcskiiszob csokkenését, 2 esetben, pedig az
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EMG-vel regisztralt rohamhossz megnyulasat jelentette.

A harmadik csoportba egyetlen szer, a quetiapin kertilt. Vizsgalatunkban ez a
szer volt az egyetlen, amely minden olyan {ilésben, amelyben elegendd szamu beteg volt
a statisztikai elemzés elvégzéséhez, befolyasolta a gorcstevékenységet. A quetiapint
szedO betegek alacsony szdma miatt 6sszesen 2 {ilésben tudtuk az §sszehasonlitast
elvégezni. Mindkét esetben az EMG-vel regisztralt rohamhossz csokkenését talaltuk.
Emellett az egyik esetben az EEG-vel regisztralt rohamhossz is rovidebbnek

mutatkozott.

4.3.3. Az antipszichotikumok vizsgalatanak kovetkeztetései

Az irodalmi adatokkal 6sszhangban vizsgalatunk eredménye szerint is, az
antipszichotikumok a gorcstevékenységre kifejtett hatds szempontjabol heterogén
csoportot alkotnak (51, 78, 91, 98). A heterogenitas mind a gorcstevékenységre kifejtett
hatés intenzitasara, mind a gorcstevékenységre kifejtett hatds irdnyara érvényes (75,
116).

Eredményeink alapjan az antipszichotikumok koziil a haloperidol, a fluphenazin,
a risperidon és a sulpirid, nincs kimutathaté hatassal az ECT kezelés soran kialakulo
gorcstevékenységre. Az antipszichotikumok ECT soradn kialakul6 gorcstevékenységre
kifejtett hatdsarol kevés kozlemény lelhetd fel az irodalomban. Ezzel szemben szdmos
kozlemény foglalkozik ezeknek a szereknek a goreskeltd hatasaval. Eredményeinkkel
Osszhangban tobb kdzlemény a haloperidolt, a fluphenazint és a risperidont, gorcskeltd
hatds szempontjabol, a minimalis rizik6ja csoportba sorolta (51, 78, 91, 98). Guineai
disznok hippocampuséanak laboratoriumi vizsgalata soran, a fluphenazin kezelés az
excitabilitds minimalis novekedését eredményezte (91). Centorrino antipszichotikus
kezelés mellett végzett EEG vizsgalatai soran clozapin mellett 47%-ban, olanzapin
mellett 38%-ban, risperidon mellett 28%-ban, a hagyomanyos szerek mellett 14%-ban,

quetiapin mellett, pedig egyaltalan nem talalt EEG elvaltozasokat (19).

Vizsgalatunkban a clozapin, az olanzapin €s a zuclopenthixol esetében
igazoltunk gorcstevékenységet fokozo hatast. A clozapint szamos kdzleményben
egybehangzoan a magas riziko6ju szerek kozé soroltdk spontan géresok kialakulasa
szempontjabol (51, 69, 98). Két kozleményben is beszamoltak clozapin és ECT

kombinalt alkalmazasarol. Frankenburg 1993-as kozleményében 12 paciens kezelésérol
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szamol be. A 12 betegbdl 7-nél a clozapin terapiat megel6zden is tortént mar ECT
kezelés. A korabbi kezelések adatait a kombinalt kezelések adataival dsszehasonlitva
sem a roham kivaltasahoz sziikséges aramdodzist, sem a gércsroham hosszat illetden nem
talalt kiilonbséget a szerz6 (38). Cardwell és Nakai sem talalt szignifikans kiilonbséget 7
beteg kombinalt kezelésének adatait vizsgalva, bar 4 betegnél az atlagos gércsroham
hosszanak minimalis megnovekedését dokumentaltak clozapin adjuvalasa utan (17).
Sajat vizsgalatunkban az el6bbi két vizsgalatnal 1ényegesen nagyobb beteganyagon,
Osszesen 38 betegnél vizsgaltuk a clozapinnak a gorcstevékenységre kifejtett hatasat. 10
ilésbol 4-ben tudtuk a gorcsroham hosszanak szignifikans ndvekedését igazolni. Abban,
hogy az elobb emlitett két vizsgalattal szemben sajat vizsgalatunkban sikertilt
szignifikans kiilonbséget kimutatni, a nagyobb esetszdm szerepe feltételezheto.
Vizsgalatunk eredményét tamasztja ald Bloch és munkatéarsai megfigyelése is, akik egy
beteg kombinalt kezelése soran kialakult 6 perces prolongalt gércsrohamrol szamoltak

be (11).

Olanzapin ECT kezeléssel kombinalt alkalmazasardl sz616 beszamold nem
talalhat6 az irodalomban, azonban olanzapin kezelés soran kialakult gércsrohamot (69),
soOt fatalis kimenetelii status epilepticust (144) is kozoltek. Emellett Centorrino korabban
emlitett elektrofiziologiai vizsgélataban is clozapin mellett az olanzapin okozott
legnagyobb aranyban EEG elvaltozasokat (19). Mindezek, az altalunk talalt

eredményekkel 0sszhangban az olanzapin gorcskészséget fokozo hatasat taimasztjak ala.

Quetiapin kezelés soran jelentkezd gorcsrohamrodl két kozlemény talalhaté az
irodalomban, azonban mindkét eset kapcsan komoly kétségek meriilnek fel. Az els6
esetben olanzapinnal folytatott biterapia mellett alakult ki gércsroham (51). A masodik
esetben, pedig egy id6s, Alzheimer korban szenvedd paciensnél szamoltak be
epilepszias roham jelentkezésérdl (30). Az elsd esetben az olanzapin gorcskeltd hatasa,
a masodik esetben, pedig az alapbetegséghez tarsulé magasabb gércsroham kockazat
miatt kérdéses a quetiapin koroki szerepe. Centorrino vizsgalataban a quetiapin volt az
egyetlen szer, amely mellett egyaltalan nem észleltek EEG elvaltozasokat (19). Sajat
vizsgalati eredményeink, pedig nemcsak a gorcskeltd hatas hianyat, de kifejezett
gorcsrohamhossz csokkentd hatést igazoltak. Ez, a quetiapin fokozott gorcskészségli

betegeknél torténd biztonsagos alkalmazhatdsaga mellett szol.
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4.3.4. A vizsgalat korlatai

Részben az egyes szereket szedd betegek alacsony szama, részben az egyéb, a
gorestevékenységet szintén befolyasolo szerek parhuzamos alkalmazasa a vizsgalat
értékét csokkenti. Az antipszichotikumok és az ECT kezelés elektrofizioldgiai
kolcsonhatasainak tisztazasara tovabbi gondosan megtervezett, placebod kontrollalt
vizsgalatokra lenne sziikség. Ilyen elrendezésti vizsgalat kivitelezése az ECT kezelésre
keriil6 stulyos, gyakran veszélyeztetd allapotu betegeken komoly etikai aggalyokat vet
fel. Ezen nehézségek miatt érezziik ugy, hogy eredményeink a fentebb leirt metodikai
problémadk ellenére is hozzdjarulnak az antipszichotikumok és az ECT kezelés

kolesonhatasanak részletesebb megismeréséhez.
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Koszonetnyilvanitas

Dolgozatom elkészitésében nytjtott segitségéért elsd helyen koszonettel
tartozom Tringer Laszl6 professzor trnak, aki részben biztositotta kutatdé munkam
feltételeit, és végig tamogatta az elektrokonvulziv kezeléssel kapcsolatos vizsgalataimat.
Koszonettel tartozom Rajna Péter professzor urnak is, aki a tudomanyos tevékenység
iranyaba tett elsd 1épéseimnél segédkezett. Sokat segitett munkamban Tolna Judit
adjunctusnd is a vizsgalatokhoz adott értékes tanacsaival. A dolgozat nem johetett volna
1étre jelenlegi munkahelyi vezetom, Szalka Andras féorvos r timogatasa nélkiil sem.
Végiil koszonettel tartozom a csaladomnak, barataimnak, akikt6l a tudomanyos

munkdéra az 1d6t elraboltam, és akik ezt megértden toleraltak.
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Melléklet

Az ECT kezelés hasznalatara vonatkozo kérdoiv

Hasznélnak-e az osztalyon ECT ? igen-nem

Hany beteget kezeltek 2002-ben ECT-vel az osztdlyon? ...

Osszesen hany beteget kezeltek 2002-ben az osztalyon? ...

Milyen diagnézissal keriiltek ECT kezelésre a betegek?

Unipolaris depresszio:

PMD-depresszios fazis:

Schizoaffektiv pszich6zis-depresszio:

Schizoaffektiv pszichdzis-mania:

Schizoaffektiv pszichozis-pszichotikus allapot: ..

Organikus affektiv zavar-depresszio:

Organikus affektiv zavar-mania:
Schizoprenia

Paranoid forma:

Kataton forma:

Hebephren forma:

Simplex forma:

Rezidualis forma:

Etkezési zavarok:

Egyéb diagnézissal:

Egy beteg egy sorozatban atlag hany kezelést kap? ...

Mennyi volt az egy sorozatban alkalmazott legnagyobb iilésszam?

70



Hany betegnél tortént az egy év alatt ismételt kezeléssorozat? ...

Milyen gyakorisaggal torténnek a kezelések? 1/hét  2/hét 3/hét 4/hét

Milyen elektrodelhelyezés mellett torténik a stimulacid?

Bifrontalis Bitemporalis Unilateralis

Milyen berendezéssel torténik a kezelés? .. ...,

Milyen altatoszerrel torténik az altatds? ...

Milyen technikdval monitorozzak a gércstevékenységet?

Megfigyelés Mandzsetta EEG, EMG
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