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Summary

Electroconvulsive therapy (ECT), despite a significant psychopharmacological development
and introduction of modern drugs in recent years, is still an important, biological treatment of
proven, high clinical efficacy. In the management algorithms it is still considered as a method
of choice in treatment of drug-resistant patients. No wider use of ECT may in part result
from fears of potential interactions with pharmacotherapy, or need to interrupt the current
treatment. The issue of potential impact of pharmacotherapy on many procedure parameters,
including mostly seizure threshold and therefore indirectly clinical effect, is still up-to-date.
Systematic studies have revised the existing theories about restrictions in the administration
of medications during ECT treatment. Nowadays more often not only the safety of such pro-
cedure, but also possibility of synergistic therapeutic effect of ECT and psychopharmacology
is highlighted. The authors present previous reports on combined use of pharmacotherapy
and ECT, safety or potential risks associated with this treatment and proposals of scientific
bodies in this regard. Interpretative limitations of conducted research, including especially
case reports or observations of small groups, which requires further studies involving more
numerous patient populations is noteworthy.
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Wstep

Jednymi z podstawowych wskazan do stosowania zabiegdéw elektrowstrzasowych
(EW) nadal pozostaja: depresja, szczeg6lnie epizody cigzkie, lekooporne, oraz niektore
stany w przebiegu schizofrenii (zespot katatoniczny, lekoopornos¢). Z uwagi na po-
wazny stan kliniczny chorych leczonych EW, zabiegi stanowia przewaznie rownolegta
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do psychofarmakoterapii strategi¢ lecznicza. Przed rozpoczgciem serii EW powstaja
uzasadnione obawy co do mozliwos$ci i zasadnosci jednoczasowego podawania lekow.
Stosowane leczenie nierzadko wptywa na parametry napadu drgawkowego, uwzgled-
niane wsrdd kryteriow skutecznosci EW. Kazdorazowo nalezy zatem rozwazy¢ moz-
liwos¢ kontynuacji dotychczasowego leczenia badz ewentualnie jego modyfikacjg.

W niniejszej pracy autorzy zestawili pi$miennictwo przygotowane na podstawie
przegladu bazy danych Medline/Pubmed. W odniesieniu do niektorych lekoéw istnie-
ja jedynie doniesienia kazuistyczne lub badania obejmujace mata liczbg badanych.
W celu szerszego przedstawienia problemu terapii skojarzonej wtaczono je rowniez
do opracowania. Podstawowym kryterium wyszukiwania byto jednoczesne stosowanie
EW z lekami psychotropowymi nalezacymi do réznych klas.

W starszych zaleceniach dominowata zasada unikania jednoczesnego z EW
stosowania lekéw przeciwdepresyjnych (LPD), lekow normotymicznych (LNT),
pochodnych benzodiazepiny (BDZ) oraz niektorych lekow przeciwpsychotycznych
(LPP) ze wzgledu na ich wptyw na prog drgawkowy, uktad krazenia oraz mozliwo$¢
interakcji z lekami anestezjologicznymi [1]. W nowszych wytycznych dopuszcza sig¢
mozliwos¢ tacznego stosowania LPD i EW, uznajac to potaczenie za bezpieczne, jednak
nadal zaleca si¢ odstawienie przed zabiegami LNT o dziataniu przeciwpadaczkowym
i BDZ, podwyzszajacych prog drgawkowy [2]. Wobec braku poprawy po probach
potencjalizacji dziatania klozapiny innymi LPP nalezy rozwazy¢ jej faczenie z EW
[3]. Wytyczne pochodzace z réznych krajéw pozbawione sa Scistych algorytmow
postepowania i zawieraja ogdlne wskazowki, pozostawiajac ostateczna decyzjg zespo-
lowi leczacemu. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric
Association, APA) zaleca kazdorazowo analiz¢ dotychczas stosowanych lekéw jako
integralng czgs$¢ przygotowania do EW, podawanie przed kazdym zabiegiem tych le-
koéw, ktorym przypisuje sig protekcyjne dziatanie w stosunku do zmian fizjologicznych
wywotywanych przez EW oraz zmniejszenie dawek lub odstawienie lekow mogacych
negatywnie wplywaé na wiasciwosci terapeutyczne EW lub powodowac inne dziatania
niepozadane. Jednoczes$nie wskazuje na konieczno$¢ stopniowego zmniejszania da-
wek lekéw w celu uniknigcia objawdw odstawiennych, jesli ich dotycza [4]. Wedlug
autorow zalecen brytyjskich brak gruntownych, randomizowanych badan dotyczacych
lacznego stosowania lekéw i EW powaznie ogranicza mozliwosci interpretacyjne,
jednoczes$nie wskazuja oni na mozliwo$¢ zwigkszenia odpowiedzi terapeutycznej przez
LPD czy lit bez wigkszych zagrozen dla pacjentow [5]. Podobnie w zaleceniach NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) znalazt si¢ zapis mowiacy o moz-
liwie wigkszej skutecznosci tacznego stosowania EW i lekow w poréwnaniu z sama
farmakoterapia, ale dane nie sa rozstrzygajace [6]. W Niemczech brak jest oficjalnych
wytycznych, a stanowisko austriackie wymienia mozliwe dziatania niepozadane przy
lacznym stosowaniu farmakoterapii z EW [7].

Benzodiazepiny

Leki z grupy BDZ znalazty szerokie zastosowanie w codziennej praktyce dzigki
dziataniu przeciwlgkowemu oraz nasennemu. W psychozach czy chorobach afek-
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tywnych stany pobudzenia, Igk oraz zaburzenia snu stanowia czgsty element obrazu
klinicznego, stad problem jednoczasowego stosowania BDZ i EW przestat by¢ mar-
ginalny. Ze wzgledu na swoje wlasciwosci BDZ, podwyzszajac prog drgawkowy
i skracajac czas trwania napadu, zmniejszaja skuteczno$¢ EW [8—10]. Jednocze$nie
wiadomo o korzystnym, synergistycznym dziataniu EW z BDZ w leczeniu katatonii
[11, 12] czy tez niezmienionej efektywnosci EW [13].

W zaleceniach towarzystw naukowych, w tym APA, sugerowano odstawienie BDZ
przed EW, szczegdlnie tych o dlugim okresie pottrwania, lub stopniowe zmniejszenie
ich dawek przed rozpoczgciem cyklu EW tak, by unikna¢ objawéw odstawiennych
[4, 14]. Jedli istnieje koniecznos¢ dalszego ich stosowania, zaleca si¢ leki o krotkim
okresie pottrwania, np. lorazepam, oraz unikanie ich podawania do o$miu godzin przed
planowanym EW. Alternatywna metoda leczenia zaburzen snu oraz pobudzenia moze
by¢ krotkoterminowe stosowanie w niskich dawkach LPP o dzialaniu sedatywnym
[14]. Inni proponuja przerywanie dziatania BDZ na czas zabiegdw z wykorzystaniem
flumazenilu (0,4-0,5 mg) krotko przed anestetykiem [15—17]. Przy takim postgpowa-
niu zaleca si¢ u 0s6b uzaleznionych nastgpcze podanie midazolamu w celu uniknigcia
ponapadowych objawow odstawiennych. W doniesieniu kazuistycznym dotyczacym
trzech pacjentéw opisywano skuteczno$¢ podawania flumazenilu przed zabiegami
EW jako metodg leczenia starszych chorych z wysokim progiem drgawkowym oraz
niska skutecznoscia klinicznag [ 18]. Stosowanie zopiklonu w dawce 7,5-15 mg w nocy
przed EW skutkowato u dwéch badanych osob skroceniem czasu trwania napadu [19].

Leki normotymiczne o dzialaniu przeciwpadaczkowym

LNT o dziataniu przeciwpadaczkowym moga podnosi¢ prog drgawkowy i tym
samym obnizac¢ skuteczno$¢ EW oraz determinowac zwigkszenie parametrow bodzca
stymulujacego [20]. Wielu klinicystow zmniejsza ich dawkowanie przed EW, pod-
czas gdy inni czynia to jedynie przy ,,braku adekwatno$ci napadu” i nieskutecznosci
klinicznej. Zalecenia APA sugeruja zmniejszanie dawki lub odstawienie LNT przed
seria EW, natomiast w trakcie zabiegdw podtrzymujacych — pominigcie jednej lub
dwodch dawek przed EW. Wsrdéd chorych z rozpoznaniem padaczki zaleca si¢ wyco-
fanie porannej dawki lub utrzymywanie st¢zenia leku w surowicy na niskim poziomie
terapeutycznym. Przy decyzji o redukcji dawki leku nalezy uwzglednic ryzyko zmiany
fazy [4]. Bardziej konserwatywne zalecenia brytyjskie dopuszczaja mozliwos¢ we-
ryfikacji dawkowania LNT z EW jedynie w sytuacji trudno$ci indukowania napadoéw
[5]- W osrodkach austriackich procent stosowania terapii mieszanej EW z LNT waha
si¢ pomigdzy 0 a 85,7%, podczas gdy dane literaturowe wskazuja na nieco mniejsza
wartos¢ — 46% [21]. W pismiennictwie podkresla si¢ brak dowodow, by EW i LNT
nie mogly by¢ stosowane rownoczesnie [22]. Kwas walproinowy moze wydtuzaé
dziatanie tiopentalu, a karbamazepina zaktoca¢ dziatanie lekow zwiotczajacych [1],
brakuje jednak zasadniczych przeciwwskazan do réwnoczesnego ich stosowania
z EW. Badanie niewielkiej grupy osob (n = 7) wskazuje na skrocenie czasu napadu
przy zastosowaniu jednostronnych EW i1 LNT, jednak pozostawato to bez znaczenia
klinicznego [23]. Pacjenci przyjmujacy LNT w trakcie EW osiagali poréwnywalna
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poprawe objawowa z tymi, u ktorych stosowano wylacznie EW, jednak wymagali
wigkszej liczby zabiegow [24]. Nowsze LNT w $wietle poczynionych obserwacji
réwniez mozna uzna¢ za bezpieczne w terapii taczonej z EW. Lamotrygina w bada-
niu obejmujacym dziewigciu pacjentdw z rozpoznaniem depresji w przebiegu ChAD
wykazywata nieistotny wptyw na prog drgawkowy, czas trwania napaddéw oraz ich
kliniczna adekwatno$¢, jednoczesnie byta dobrze tolerowana, nie obserwowano so-
matycznych dziatan niepozadanych ani pogorszenia funkcji poznawczych [25]. Inni
autorzy takze wskazywali na bezpieczenstwo stosowania lamotryginy z EW, dobra
jej tolerancjg i brak klinicznie istotnego wptywu terapeutycznych dawek leku na czas
trwania napadu czy parametry bodzca stymulujacego [26]. Podobne obserwacje uzy-
skiwano w badaniach topiramatu oraz gabapentyny [22].

Sole litu

Pomimo iz lit prawdopodobnie wydhuza czas trwania napadu oraz czas dzialania
sukcynylocholiny [27], moze obniza¢ prég drgawkowy [1], to jednak odno$nie do
tacznego stosowania istnieja w piSmiennictwie zroznicowane opinie zwiazane z bra-
kiem duzych badan randomizowanych. Poczatkowo donoszono o ryzyku wystapienia
przedtuzonego napadu oraz majaczenia po zabiegu przy tacznym stosowaniu litu i EW
[28-30]. Publikacja oparta na opisie trzech pacjentéw dokumentowata wystapienie
przedtuzonego napadu, zespotu serotoninowego oraz czgsciowych napadow padacz-
kowych po zabiegu [31]. Prawdopodobny mechanizm polegat na uwolnieniu litu
z komorek przez EW, powodujac ogdlnoustrojowa toksycznos¢. W swoich zaleceniach
APA stwierdza, ze lit nalezy odstawi¢ lub jego stezenie utrzymywacé w zakresie niskich
warto$ci terapeutycznych, bazujac na analizie ryzyka i korzy$ci migdzy potencjalng
toksycznoscia a ryzykiem nawrotu zaburzen afektywnych [4]. Natomiast zdaniem
autorow brytyjskich przyjmowanie litu nie stanowi przeciwwskazania do EW, jednak
ze wzgledu na mozliwos$¢ przediuzenia czasu trwania napadu rekomenduja oni rozpo-
czecie serii od niskich fadunkow pradu [5]. Sugerowano takze odstawienie litu na 48
godzin przed seria EW oraz zaprzestanie podawania leku przez kilka dni po ostatnim
zabiegu. Nowsze publikacje wskazuja jednak na bezpieczenstwo tacznego stosowa-
nia litu z EW bez zwigkszonego ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych [32, 33].
Potwierdzaja to rezultaty prospektywnego badania 27-osobowej grupy pacjentow [34]
czy retrospektywnego badania 90 chorych z rozpoznaniem manii [35].

Leki przeciwdepresyjne

Wsrod LPD istnieje zroznicowane ryzyko ich taczenia z EW w zaleznosci od
analizowanej grupy. Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD) obnizaja prog
drgawkowy i moga zwigksza¢ ryzyko zaburzen rytmu serca, szczeg6lnie u 0sob star-
szych oraz z problemami kardiologicznymi (hipotensja, bradykardia, migotanie komor
i zatrzymanie akcji serca) [1]. Natomiast selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI) wywieraja znikomy wplyw na czas trwania napadu i uznawane sa
za kardiologicznie bezpieczne, istnieje jednak potencjalne ryzyko zespotu serotonino-
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wego [36]. W swietle badan TLPD sg szeroko stosowane w potaczeniu z EW i pomimo
weczesniejszych obaw co do terapii skojarzonej raczej nie wskazuje si¢ na wystgpowanie
dziatan niepozadanych. Co wigcej, nortryptylina wzmacnia dziatanie EW i zmniejsza
negatywny wpltyw zabiegdw na funkcje poznawcze [37]. Przy tacznym stosowaniu
TLPD z EW obserwowano lepsza odpowiedz kliniczna [38], przewyzszajaca potacze-
nie paroksetyny i EW, jednak ta w wigkszym stopniu zapobiegata nawrotom choroby
[39]. Jednoczesnie wigkszos¢ LPD nie wptywata na czas trwania napadu, z wyjatkiem
niektorych SSRI, ktore nieco go wydtuzaty. Zjawisko to obserwowano w badaniach
fluwoksaminy 1 paroksetyny [40], mato doswiadczen opisano z sertraling oraz cita-
lopramem. Badania stosowania fluoksetyny z EW nie potwierdzity przypuszczenia,
iz wydhuza ona czas trwania napadow [41]. W nowszych publikacjach dtuzszy czas
trwania napadu po SSRI w poroéwnaniu z innymi LPD obserwowano zarowno w malej,
jak 1 wigkszej populacji pacjentow [42]. Kazuistyczny opis trzech przypadkdw terapii
EW faczonej z escitalopramem wskazuje na dobra tolerancje¢ dawki dobowej 20 mg
[43]. Trazodon budzit obawy ze wzgledu na znaczne obnizanie progu drgawkowego
(ryzyko stanu padaczkowego) oraz mozliwo$¢ wystapienia zaburzen rytmu serca [1,
44]. W nowszych badaniach okazywat si¢ bezpieczny, stosowanie wigkszych dawek
skutkowato jedynie ortostatycznymi spadkami ci$nienia [45]. Bupropion w kazui-
stycznym opisie pacjenta powodowat wydtuzenie czasu trwania napadu przy tacznym
stosowaniu z litem oraz wenlafaksyna [46]. Inni autorzy opisuja 12-dniowy ogniskowy
napad padaczkowy oporny na leczenie po czterech zabiegach EW z bupropionem [47].

U dwoch pacjentéw z rozpoznaniem nawracajacej depresji zestawienie bupropionu
z EW wywotato zmiang fazy na maniakalna [48]. Wobec mirtazapiny nie opisywano
dziatan niepozadanych przy jednoczesnym stosowaniu leku zarowno przed, w trakcie,
jak i po EW [49]. Wenlafaksyna w mniejszym stopniu niz nortryptylina zwigkszata
skuteczno$¢ EW, natomiast wykazywala tendencj¢ do negatywnego wptywu na funk-
cje poznawcze [37, 50]. Lek w dawkach do 300 mg w potaczeniu z propofolem jest
uznawany za bezpieczny, jednak nie mozna wykluczy¢ ryzyka asystolii przy wyzszych
dawkach [51, 52]. Opisano czg¢stoskurcz komorowy przy zestawieniu duloksetyny
z litem [53]. Dotychczas nie ukazaty si¢ publikacje mowiace o skojarzonym leczeniu
EW z reboksetyna, tianeptyna, wortioksetyna czy agomelatyna. Inhibitory monoami-
nooksydazy wykazuja znikomy wpltyw na czas trwania napadu, jednak w potaczeniu
z lekami sympatykomimetycznymi moga powodowa¢ przetom nadci$nieniowy [1].
Stosowanie ich z zabiegami EW uwaza si¢ za bezpieczne [54], podobnie selektywne
inhibitory MAO (selegilina, moklobemid) stwarzaja niewielkie ryzyko dziatan niepo-
zadanych [55], cho¢ niektérzy autorzy zalecaja odstawienie lekow nieselektywnych
na 7—14 dni przed EW. W retrospektywnej pracy obejmujacej grupg 455 pacjentow
(tacznie 5 482 EW), u ktérych stosowano EW w monoterapii (18,2%) lub z LPD zna-
czaca poprawe skutecznosci obserwowano w grupie otrzymujacej TLPD, mirtazaping
lub SSRI przy jednoczesnym braku adnotacji o powaznych dziataniach niepozadanych
[42]. EW w potaczeniu z LPD okazywaly si¢ skuteczniejsze w profilaktyce nawrotow
w porownaniu z monoterapia LPD (32% vs 61% odsetek nawrotow depresji w rocznej
obserwacji). Funkcje poznawcze i pamig¢¢ pozostawaty stabilne wérod chorych bez
nawrotu choroby w obu grupach [56].
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W kolejnym badaniu autorzy podkreslaja, iz moment rozpoczgcia farmakoterapii
LPD (rownocze$nie z EW vs po serii zabiegdéw) nie mial wpltywu na czgsto$¢ nawrotu
choroby, a kombinacja wenlafaksyny z litem w poroéwnaniu z nortryptyling z litem nie
wykazata r6znic zar6wno w aspekcie ryzyka nawrotu po zakonczeniu serii EW, jak
1 objawow niepozadanych [57].

APA zaleca, by w przypadku cigzkiej depresji rozwazy¢ terapi¢ skojarzona w celu
poprawy skutecznosci EW czy tez zmniejszenia ryzyka nawrotu po zakonczeniu
serii EW [4]. Nie zaleca si¢ naglego odstawienia LPD przed EW, szczegolnie tych
o krotkim okresie pottrwania i SSRI [5]. U starszych pacjentéw z obciazeniem kar-
diologicznym potencjat kardiotoksyczny LPD powinien determinowac jego wybor,
natomiast u pacjentow przyjmujacych SSRI rekomenduje si¢ rozpoczecie serii od
mniejszego tadunku [5].

Leki przeciwpsychotyczne

Jednoczasowe stosowanie EW oraz LPP, znane juz od lat 60. XX wieku, jest uzna-
wane za bezpieczne, pomimo doniesien o dziataniu drgawkorodnym jako powiktaniu
p6znym [1]. LPP, zwtaszcza fenotiazyny i klozapina, prawdopodobnie wydiuzaja czas
trwania napadu, stad niektdrzy zalecali ich odstawienie przed zabiegami [1]. W wytycz-
nych APA podawano, ze LPP moga by¢ kontynuowane z uwagi na ich prawdopodobne
synergistyczne dziatanie z EW, najszerzej przebadane w schizofrenii [4]. Risperidon
pod wzgledem dziatania drgawkorodnego umieszczono na liscie minimalnego ryzy-
ka [58, 59], w dalszych badaniach nie odnotowywano negatywnych skutkow jego
stosowania przy EW [60]. Mimo stabego dziatania drgawkorodnego wskazywano na
mozliwo$¢ wystepowania nieprawidtowosci w zapisie EEG u pacjentow przyjmuja-
cych risperidon [61]. Kazuistyczny opis pacjenta potwierdzat skutecznos$¢ kliniczna
oraz bezpieczenstwo EW z risperidonem w formie depot [62]. Inne badanie opisywalo
skutecznos¢ skojarzenia EW i risperidonu w szybkim eliminowaniu zachowan agresyw-
nych u pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii [63]. Zaobserwowano podobna wysoka
skutecznos¢ oraz dobra tolerancje przy jednoczesnym stosowaniu EW z sulpirydem,
risperidonem czy olanzaping, pomimo wczesniejszych obaw, iz olanzapina w podobnie
wysokim stopniu jak klozapina wywotuje zmiany w zapisie EEG [61]. Kazuistyczna
praca donosi o bezpieczenstwie tacznego stosowania olanzapiny i duloksetyny z EW
u pacjentki, u ktorej uzyskano pelna remisj¢ objawdw [64]. Przeciwdrgawkowe dzia-
fanie kwetiapiny stwierdzono u pacjentow leczonych EW [60]. W badaniu szesciu
chorych leczonych EW przy jednoczesnym przyjmowaniu kwetiapiny nie obserwo-
wano zwigkszenia wartosci skorygowanego odstgpu QTc powyzej normy [65]. Jak
dotad nie opublikowano prac dotyczacych skutecznosci kwetiapiny z EW. W retro-
spektywnym badaniu autoréw wegierskich analizowano bezpieczenstwo acznego
stosowania amisulprydu z EW u 20 pacjentow, u ktorych lek stosowano w $redniej
dawce 745 mg (zakres 200—1 200 mg). Terapia byta dobrze tolerowana, a dziatania
niepozadane stabo wyrazone i przej$ciowe w poréwnaniu z grupa kontrolna. Dodanie
amisulprydu do wcze$niej stosowanych LPP w trakcie trwania serii EW autorzy uznali
za bezpieczne [66]. Masdrakis 1 wsp. przedstawiaja opis o§miu pacjentek leczonych
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ziprasidonem (20-80 mg) w trakcie EW. Wszystkie chore tolerowaty terapi¢ dobrze
przy minimalnie zaznaczonych objawach niepozadanych oraz zmianach w QTc bez
znaczenia klinicznego [67]. Podobnie bezpieczne wydaje si¢ stosowanie arypiprazolu
z EW, cho¢ dane literaturowe nie sa obszerne. Kazuistyczny opis mezczyzny, u ktorego
stosowano arypiprazol w dawce 30 mg, wskazuje zarowno na dobra tolerancje przy
jednoczesnym braku wptywu leku na parametry impulsu czy prog drgawkowy, jak
1 poprawg kliniczna po serii EW [68]. Podobnie opis czterech pacjentek (arypiprazol
w dawce 10-15 mg) wskazywatl na bezpieczenstwo takiego potaczenia [69]. Najwig-
cej kontrowersji wzbudza jednak stosowanie klozapiny u pacjentow leczonych EW.
Poczatkowo zalecano odstawienie leku przed zabiegami EW ze wzgledu na mozli-
wos¢ wydluzenia czasu trwania napadu [1]. W kazuistycznych opisach rzeczywiscie
donoszono o wydluzonym czasie ich trwania [70] oraz wystepowaniu czgstoskurczu
nadkomorowego [71], jednak wigkszo$¢ wspotczesnie prowadzonych badan nie wska-
zuje na powazniejsze skutki uboczne takiego postgpowania. Potwierdzono natomiast
skutecznos¢ tacznego stosowania klozapiny z EW w leczeniu schizofrenii lekooporne;j
[72, 73]. Opis leczenia mgzczyzny, u ktérego stosowano klozaping w dawce 1 600 mg
w trakcie wykonywania serii 24 EW, nie wskazuje na znaczace dziatania niepozadane
proécz srednio nasilonych zaburzen poznawczych [74]. Autorzy podkreslaja wigksza
skutecznos$¢ skojarzonego stosowania klozapiny z EW w poréwnaniu z monoterapia
tym lekiem [75, 76], szczegblnie wyrazna u pacjentdw z zaburzeniem schizoafektyw-
nym [75]. W randomizowanym badaniu Petrides i wsp. w grupie pacjentow z lekoo-
porna schizofrenia porownywali odsetek odpowiedzi klinicznej terapii taczonej EW
z klozaping (n = 20) z monoterapig tym lekiem (n = 19). U 50% pacjentéw poddanych
terapii skojarzonej uzyskano poprawg, ktorej nie odnotowano u chorych otrzymujacych
jedynie klozaping (w drugiej fazie badania dotaczenie EW w tej grupie skutkowato
poprawa u 47% pacjentow). Miedzy grupami nie odnotowano réznic w zakresie funk-
cjonowania poznawczego [77].

Wreszcie, metaanalizy dotychczas przeprowadzonych badan wykazaty zarowno
bezpieczenstwo, jak i skuteczno$§¢ EW stosowanych tacznie z LPP, w tym z klozaping
[78, 79].

Leki stosowane w zaburzeniach funkcji poznawczych towarzyszacych EW

Poczatkowo publikowano kazuistyczne opisy pacjentow przyjmujacych leki pro-
kognitywne, u ktorych ze wzgledu na wskazania kliniczne wykonano EW. W jednym
z nich opisywano wystapienie nasilonego ponapadowego epizodu majaczenia przy
jednoczesnym braku wydhuzonego bezdechu czy znaczacej klinicznie bradyartymii
u pacjenta przyjmujacego donepezil w dawce 10 mg/dobg [80]. Nie potwierdzono zna-
czacego pogorszenia pamigci oraz zdolnosci poznawczych u pacjenta w poczatkowe;j
fazie choroby Alzheimera przy jednoczasowym stosowaniu rywastygminy oraz EW
[81]. W pdzniejszym okresie koncentrowano sig na badaniu mozliwos$ci protekcyjnego
dziatania lekow prokognitywnych w leczeniu zaburzen poznawczych jako dziatania
niepozadanego EW. Istnieja pojedyncze doniesienia o skuteczno$ci donepezilu w lecze-
niu deficytéw poznawczych powodowanych przez podtrzymujace EW [82]. Donepezil
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podany w dawce 5 mg przed pierwszym zabiegiem i do trzech dni po ostatnim EW
przyspiesza czas normalizacji funkcji poznawczych w poréwnaniu z placebo [83, 84].
W badaniu obejmujacym 30 pacjentéw chorujacych na schizofreni¢ leczonych EW
i przyjmujacych rywastygming (3—4,5 mg/dobg przez cztery tygodnie) obserwowano
poprawg funkcji poznawczych w pordwnaniu z placebo w skali Alzeimer’s Disease
Assessment Scale [85]. Piracetam nie byt skuteczny w podaniu zaréwno jednorazo-
wym [86], jak 1 dtugotrwatym [87]. Tiamina w dawce 50-200 mg/dobg powodowala
szybsze ustapienie zaburzen §wiadomosci i deficytow pamigci po EW [88]. Obecnie
trwaja badania kliniczne nad wptywem memantyny na zaburzenia poznawcze po EW,
ktorych zakonczenie planuje si¢ na 2015 rok. Jak wskazuja wytyczne APA, do tej pory
nie istnieje procedura farmakologiczna, ktora miataby na celu redukowanie zaburzen
poznawczych wywotanych przez EW [4].

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz do chwili obecnej brak jest spojnych
wytycznych dotyczacych tacznego stosowania lekéw psychotropowych w trakcie
wykonywania EW, a zalecenia eksperckie podkreslaja kazdorazowo indywidualne
rozwazenie bilansu korzySci/ryzyka takiego potaczenia oraz ostrozno$ci w ich sto-
sowaniu. Jednocze$nie, mimo wczesniejszych obaw kojarzenia lekow z EW, zalecen
dotyczacych redukcji dawek czy catkowitego zaprzestawania podawania leku, liczne
prace badawcze wskazuja na bezpieczenstwo stosowania wigkszosci LPD oraz LPP
w trakcie EW oraz ich prawdopodobnie synergistyczne dziatania. Niemniej nalezy
zwrdci¢ uwage na ograniczenia interpretacyjne prac, szczegolnie opisoOw kazuistycz-
nych lub obserwacji niewielkich grup pacjentow.
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