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Αναισθησία 
σε Ψυχιατρικούς Ασθενείς 

ΠΕΤΡΟΣ ΠΑΠΠΑΣ 

Οι αναισθησιολόγοι είναι ιδιαίτερα εξοικειωμένοι 
με την νευροφυσιολογία: οι αναισθητικοί φαρμα­
κευτικοί παράγοντες έχουν σαν κύριο - αν όχι απο­
κλειστικό -τόπο δράσης το Κεντρικό Νευρικό Σύ­
στημα (ΚΝΣ). Η εγκεφαλική κυκλοφορία, η δια­
χείριση της και οι μεταβολές της κατά την αναι­
σθησία, προβληματίζουν καθημερινά τον αναισθη­
σιολόγο όχι μόνο όταν αντιμετωπίζει νευροχει­
ρουργικά περιστατικά, αλλά πολύ συχνά και σε κά­
θε χειρουργικό ασθενή: ιστορικό αγγειακού εγκε­
φαλικού επεισοδίου, παροδικού ισχαιμικού εγκε­
φαλικού επεισοδίου (τΙΑ) ή ύπαρξη εξωκρανίου 
καρωτιδικής στένωσης σε ασθενείς που θα υπο­
βληθούν σε άσχετη επέμβαση ανήκουν στην καθη­
μερινή αναισθησιολογική πρακτική. 
Η άλλη, μη οργανική (προς το παρόν) ή καλύτερα 
μη μακροσκοπική πλευρά του εγκεφάλου είναι λι­
γότερο γνωστή στον αναισθησιολόγο. Είναι γεγο­
νός ότι οι ψυχιατρικές διαταραχές απαντώνται λι­
γότερο συχνά από ότι οι οργανικές βλάβες του ΚΝΣ 
στους χειρουργικούς ασθενείς. Σε συνδυασμό με το 

ότι δεν απαιτείται κάποια ιδιαίτερη αναισθησιολο­
γική τεχνική, η περιεγχειρητική υποβάθμιση ή και 
παράβλεψη των παθήσεων αυτών είναι συνήθης 
πρακτικήl. Παρ' όλα αυτά, ο αναισθησιολόγος θα 
πρέπει να έχει την βασική γνώση των ψυχιατρικών 
παθήσεων, των θεραπευτικών τεχνικών όπου κα­
λείται να συνεισφέρει και, κυρίως, των φαρμακευ­
τικών σκευασμάτων που χορηγούνται στους ψυχια­
τρικούς ασθενείς. Οι δυνητικές φαρμακευτικές αλ­
ληλεπιδράσεις τους με τα αναισθησιολογικά και άλ­
λα περιεγχειρητικά φάρμακα μπορεί να οδηγήσουν 
σε αυξημένη περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνη­
τότητα. 

ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΙΑ 

Η διαταραχή αυτή παρουσιάζεται (πιθανότητα νό­
σησης) στο 1-1,5% του ενήλικου πληθυσμούΖ. Προ­
σβάλει ισότιμα τα δύο φύλα και όλες τις κοινωνι­
κές, φυλετικές κ.ά. ομάδες3. Υπάρχει γενετική προ­
διάθεση για την εκδήλωση της σχιζοφρένιας, με 
ισχυρές πλην ανεπιβεβαίωτες ακόμη ενδείξεις για 

Τυπικά αντιψυχωσικά - ανταγωνιστές υποδοχέων ντοπαμίνης 
Φαινοθειαζίνες Βουτυροφαινόνες Θειοξανθίνες Οξοϊνδόλες 

χλωροπρομαζίνη αλλοπεριδόλη χλωροπροθιξένη μολινδόνη 
περφαιναζίνη δροπεριδόλη θειοθιξένη 
θειοριδαζίνη πιμοζίδη 

φθοροφαι ναζί νη 
τριφθοροπεραζίνη 

Άτυπα αντιψυχωσικά - ανταγωνιστές υποδοχέων ντοπαμίνης, 

5-ΗΤ και ισταμίνης 

κλοζαπίνη ρισπεριδόνη 

Πίνακας 1: κατάταξη των αντιψυχωσικών φαρμάκων 6 

κουετιαπίνη ολανζαπίνη 
(+ανταγωνισμός μουσκα­
ρινικών και αδρενεργι­
κών υποδοχέων) 
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γονίδια στα χρωμοσώματα 6 και 13. Θεωρείται ότι 
οφείλεται σε υπερβολική ντοπαμινεργική δραστη­
ριότητα στον εγκέφαλο. Οι ασθενείς με σχιζοφρέ­
νια παρουσιάζουν διασπασμένη σκέψη, απόσυρση, 
παρανοειδή ιδεασμό και ακουστικές ψευδαισθή­
σεις. Παρουσιάζουν 50 φορές υψηλότερο ποσοστό 
αυτοκτονιών από τον γενικό πληθυσμό, (10% επι­
τυχημένες και 40% των ασθενών τουλάχιστον 1 
απόπειρα). Υψηλός δείκτης επαγρύπνησης και στε­
νή παρακολούθηση πρέπει να υπάρχει περιεγχει­
ρητικά στους ασθενείς με σχιζοφρένια μετά από 
απόπειρα αυτοκτονίας καθώς δεν αποκλείεται η 
επανάληψή της, έχουν όμως αναφερθεί και περι­
στατικά απόπειρας αυτοκτονίας μετά από γενική 
αναισθησία σε ασθενείς με σχιζοφρένια4. Η δυ­
σλειτουργία του μετωπιαίου λοβού στη σχιζοφρέ­
νια φέρεται να είναι υπεύθυνη για το ιδιαίτερα 
υψηλό ποσοστό βαρέων καπνιστών ανάμεσα στους 
πάσχοντεςs. 
Η μόνη αποτελεσματική θεραπεία για τον έλεγχο 
της σχιζοφρένειας παραμένει η χορήγηση αντιψυ­
χωσικών φαρμάκων. 
Όλοι οι παραπάνω παράγοντες ασκούν την αντι­
ψυχωσική τους δράση κυρίως με ανταγωνισμό της 
ντοπαμίνης στους υποδοχείς της στο ΚΝΣ και πα­
ρουσιάζουν παρόμοιες ιδιότητες με ελάχιστες δια­
φορές. Επίσης, γενικά έχουν και μικρή αντιχολι­
νεργική δράση και δράση α-αδρενεργικών απο­
κλειστώνΊ. Είναι όλα ισχυρά aντιεμετικά. Τα πε­
ρισσότερα προκαλούν καταστολή και ελαφρά αγ­
χόλυση. 
Στις ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνονται: ορ­
θοστατική υπόταση, οξείες δυστονικές αντιδράσεις 
και άλλες εξωπυραμιδικές εκδηλώσεις, κακόηθες 
νευροληπτικό σύνδρομο, από το ΗΚΓ: επιπέδωση 
των Τ, κατάσπαση του ST, παράταση των PR και 
QT. Επίσης επιληπτικοί σπασμοί και ακοκκιοκυτ­
ταραιμία. 
Γενικά τα άτυπα αντιψυχωσικά παρουσιάζουν λι­
γότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τα τυπικά, 
έχουν όμως υψηλότερο κόστος. 
Περιεγχειρητικά, ασθενείς με σχιζοφρένεια υπό 
καλό φαρμακευτικό έλεγχο της πάθησης δεν πα­
ρουσιάζουν ιδιαίτερα προβλήματα. Είναι επιθυμη­
τή η συνέχιση των αντιψυχωσικών περιεγχειρητι­
κά. Θεωρητικά, οι αναισθητικές ανάγκες μπορεί να 
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είναι ελαττωμένες (MAC). Ο α-αδρενεργικός απο­
κλεισμός δεν δημιουργεί συνήθως ιδιαίτερα προ­
βλήματα καθώς οι ασθενείς αντιρροπούν ικανο­
ποιητικά. Από τα αναισθησιολογικά φάρμακα το 
ενφλουράνιο και η κεταμίνη θα πρέπει να απο­
φεύγονται καθώς τα αντιψυχωσικά ελαττώνουν τον 
ουδό επιληπτικών σπασμών. Επισημαίνεται ότι λό­
γω καπνίσματος οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν 
σε υψηλό ποσοστό παθήσεις σχετιζόμενες με την 
έξη αυτή: στεφανιαία νόσος, χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια, αγγειοπάθειες. 

ΚΑΚΟΗΘΕΣ ΝΕΥΡΟΛΗΠΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟs 
Πρόκειται για σπάνιο σύνδρομο - επιπλοκή της 
αντιψυχωσικής θεραπείας που εμφανίζεται ώρες 
έως μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας στο 
0,07-2,2% των ασθενών υπό αντιψυχωσικά (τα 2/3 
εντός της πρώτης εβδομάδας χορήγησης αντιψυ­
χωσικών). Προκαλείται από διαταραχή της θερ­
μορρύθμισης και του εξωπυραμιδικού ελέγχου των 
σκελετικών μυών από ντοπαμινεργικό D2 απο­
κλεισμό στον υποθάλαμο και τα βασικά γάγγλια, 
καθώς και από περιφερική απελευθέρωση ασβε­
στίου από το σαρκοπλασματικό δίκτυο. Μπορεί να 
φθάσει τη σοβαρότητα της κακοήθους υπερθερ­
μίας, από την οποία δύσκολα διακρίνεται όταν εμ­
φανισθεί δι- ή μετεγχειρητικά. Κλινικά παρατη­
ρείται μυ·ίκή ακαμψία, υπερθερμία, ραβδομυόλυση 
(υψηλά επίπεδα κρεατινικής κινάσης), δυσαυτονο­
μία και διαταραχές επιπέδου συνείδησης. Η θνη­
τότητα αγγίζει το 20-30% και συνήθως οφείλεται 
σε δυσρυθμίες ή νεφρική ανεπάρκεια. 
Στη διαφορική διάγνωση περιλαμβάνονται: μα­
νιοκαταθλιπτική διαταραχή, θανατηφόρος κατατο­
νία, κακοήθης υπερθερμία, υπερθερμία, λοιμώξεις 
ΚΝΣ, status epilepticus, τραυματική εγκεφαλική 
βλάβη, νεοπλάσματα εγκεφάλου, οξεία διαλείπου­
σα πορφυρία, τέτανος. 
Θεραπευτικά, χορηγείται δαντρολένιο όπως στην 
κακοήθη υπερθερμία. Επίσης μπορεί να χορηγηθεί 
βρωμοκρυπτίνη και αμανταδίνη. Παράλληλα ο 
ασθενής υποστηρίζεται ανάλογα με την κλινική ει­
κόνα, συνήθως σε πλαίσια ΜΕΘ. 
Περιεγχειρητικά, ασθενείς με ιστορικό κακοήθους 
νευροληπτικού συνδρόμου θα πρέπει να αντιμετω­
πίζονται σαν υψηλού κινδύνου για κακοήθη υπερ-
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θερμία9. 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

Επίπτωση (incidence - νέα περιστατικά Ι έτος) 1% 
στους άνδρες, 3% στις γυναίκες 
Επιπολασμός (prevalence - πάσχοντες) 2-3% στους 
άνδρες, 5-10% στις γυναίκες 
Κατά τη διάρκεια της ζωής τους το 10% των ανδρών 
και το 20% των γυναικών θα εμφανίσουν μείζονα 
κατάθλιψη3. 
Η πάθηση έχει πολυπαραγοντικά αίτια (γενετικά, 
βιοχημικά, περιβαλλοντικά, κ.ά. ). Θεωρείται ότι οι 
εκδηλώσεις της οφείλονται σε ανεπάρκεια ντοπα­
μίνης, νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης στον εγκέ­
φαλο (ή σε ελαττωμένη δραστηριότητα των αντι­
στοίχων υποδοχέων). Υπάρχουν όμως και άλλες εν­
δοκρινικές διαταραχές: άτομα που υπερεκκρίνουν 
κορτιζόλη σε καταστάσεις stress έχουν αυξημένο 
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κίνδυνο για κατάθλιψη, ενώ ασθενείς με κατάθλι­
ψη παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης 
και διαταραχή στην κιρκάδια έκκρισή της1ο. Χαρα­
κτηρίζεται από συνεχή συναισθήματα λύπης, άγχος 
ή έλλειψη ενδιαφέροντος για τις καθημερινές δρα­
στηριότητες και ανηδονία, χώρίς προφανές οργα­
νικό ή εξωτερικό αίτιο. Οι σκέψεις θανάτου και αυ­
τοκτονίας είναι πολύ συχνές, όπως και οι απόπει­
ρες αυτοκτονίας. Η σύγχρονη φαρμακολογική θε­
ραπεία περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες aντικατα­
θλιπτικών που αυξάνουν τα επίπεδα ντοπαμίνης, 
νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης στον εγκέφαλοll. 
Για τις aνθεκτικές και τις βαριές περιπτώσεις κα­
τάθλιψης καθώς και για προφύλαξη μετά την φαρ­
μακολογική ύφεσή της συνεχώς αυξάνεται η εφαρ­
μογή της ηλεκτροσπασμοθεραπείας (ΕCτ), καθώς 
η χρήση γενικής αναισθησίας την έχει κάνει ευρέ­
ως αποδεκτή. 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά Αναστολείς Άτυπα αντικαταθλιπτικά 
ΜΑΟ 

πρώτης δεύτερης τετρακυκλικά SSRis SNRis dopamine RI 
γενιάς γενιάς 

αμιτρυπτιλίνη δεσιπραμίνη μαπροτιλίνη φενελζίνη φλουοξετίνη βενλαφαξίνη βουπροπιόνη 

κλομιπραμίνη νορτρυπτιλίνη τραvuλκυπρομίvη σιταλοπράμη μιρταζαπίνη 

δοξεπίνη 

ιμιπραμίνη 

Πίνακας 11: κατάταξη των αντικαταθλιπτικώνιz 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά13 

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά χρησιμοποιούνται 
στη θεραπεία της κατάθλιψης αλλά και του χρόνι­
ου πόνου, ιδίως του νευροπαθητικού. Αναισθησιο­
λόγοι που ασχολούνται με το ιατρείο πόνου είναι 
ιδιαίτερα εξοικειωμένοι με τα τρικυκλικά αντικα­
ταθλιπτικά. Η aντικαταθλιπτική αλλά και η αναλ­
γητική τους δράση οφείλονται στην αναστολή της 
προσυναπτικής επαναπρόσληψης της σεροτονίνης 
(όλοι οι παράγοντες) και της νορεπινεφρίνης (ιδίως 
η δεσιπραμίνη). Φαίνεται ότι επιτείνουν την δράση 
των απιοειδών. Έχουν, ιδίως η αμιτρυπριλίνη, ση­
μαντική αντιμουσκαρινική δράση (ξηροστομία, πα­
ρατεταμένη γαστρική κένωση, κατακράτηση ού­
ρων). Στο ηλεκτροκαρδιογράφημα παρατηρούνται 

σερτραλίνη 

παροξετίνη 

διαταραχές τύπου δράσης κινιδίνης: επίπεδα ή ανά­
στροφα Τ και παράταση των PR, QRS και QT δια­
στημάτων. Ο ουδός επιληπτικών σπασμών ελαττώ­
νεται από τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. 
Περιεγχειρητικά δεν διακόπτουμε την χορήγηση 
των τρικυκλικών aντικαταθλιπτικών. Η αυξημένη 
εγκεφαλική κατεχολαμινική δραστηριότητα αυξά­
νει τις αναισθητικές ανάγκες, ενώ η αντιχολινεργι­
κή δράση των παραγόντων αυτών μπορεί να προ­
καλέσει μετεγχειρητική σύγχυση και παραλήρημα, 
ιδίως όταν χορηγηθούν κεντρικώς δρώντα αντιχο­
λινεργικά όπως η ατροπίνη ή η σκοπολαμίνη. Ο χα­
μηλός ουδός σπασμών αποτελεί σχετική aντένδει­
ξη για τη χορήγηση ενφλουρανίου ή κεταμίνης. Η 
χρόνια έκθεση της καρδιάς στα τρικυκλικά αντικα-



116 

ταθλιπτικά φαίνεται ότι εξαντλεί τα κατεχολαμινι­
κά αποθέματα του οργάνου, επιτείνοντας θεωρητι­
κά την καρδιοκατασταλτική δράση των αναισθητι­
κών παραγόντων. Η πιο σημαντική όμως αλληλε­
πίδραση των τρικυκλικών aντικαταθλιπτικών κατά 
την αναισθησία είναι η υπέρμετρη απάντηση των 
ασθενών στα εμμέσως δρώντα αγγειοσυσπαστικά 
(π.χ. εφεδρίνη) και στη διέγερση του συμπαθητι­
κού. Για τον λόγο αυτό αποφεύγονται φάρμακα που 
επιτείνουν τη δράση του συμπαθητικού, όπως το 
πανκουρόνιο, η κεταμίνη, η μεπεριδίνη και τα δια­
λύματα τοπικών αναισθητικών - επινεφρίνης. Σε 
υπόταση που χρειάζεται φαρμακευτική υποστήρι­
ξη προτιμάται η χορήγηση ενός άμεσα δρώντας αγ­
γειοσυσπαστικού. 

Ανασtολείς tης Μονοαμινοξειδάσης (MAOis) 
Η aντικαταθλιπτική τους δράση οφείλεται στην μη 
αναστρέψιμη (πλην της τρανυλκυπρομίνης) ανα­
στολή της μονοαμινοξειδάσης (ΜΑΟ) των προσυ­
ναπτικών νευρικών ινών, υπεύθυνου ενζύμου για 
την οξειδωτική απαμίνωση των φυσικών αμινών 
και κατεχολαμινών. Αποτέλεσμα αυτής της ανα­
στολής είναι η συσσώρευση και αυξημένη δράση 
των κατεχολαμινών στο ΚΝΣ και η θεραπευτική 
τους δράση. Έχουν aνιχνευθεί δύο υπότυποι της 
ΜΑΟ. Το Α ισοένζυμο απαμινώνει εκλεκτικά ντο­
παμίνη, σεροτονίνη και νορεπινεφρίνη, ενώ ο Β 
υπότυπος απαμινώνει τυραμίνη και φαινυλαιθυλα­
μίνη. Οι aντικαταθλιπτικοί MAOis είναι μη εκλε­
κτικοί, ενώ οι αναστολείς της ΜΑΟ-Β δεν έχουν 
aντικαταθλιπτική δράση. 
Στις ανεπιθύμητες ενέργειες συμπεριλαμβάνονται 
ορθοστατική υπόταση (πιθανώς από συσσώρευση 
ψευδο-νευρομεταβιβαστών), διέγερση, τρόμος, 
σπασμοί, μυοκλονίες, κατακράτηση ούρων, ίκτερος 
και υπερτασική κρίση, η οποία συμβαίνει μετά από 
πρόσληψη τυραμίνης με τις τροφές. 
Περιεγχειρητικά, η σύσταση είναι να διακόπτεται 
η λήψη των MAOis για τουλάχιστον δύο εβδομά­
δες πριν από εκλεκτική επέμβαση, καθώς αυτό το 
χρονικό διάστημα απαιτείται για την αναγέννηση 
του ενζύμου. Τελευταίες μελέτες δείχνουν ότι ίσως 
δεν είναι απαραίτητη η διακοπή της aντικαταθλι­
πτικής αγωγής και οι ασθενείς μπορούν να υπο­
βληθούν σε αναισθησία για επείγουσα επέμβαση, 
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τουλάχιστον σε ηλεκτροσπασμοθεραπεία, με 
ασφάλεια. 
Όπως και με τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, 
υπέρμετρη απάντηση των ασθενών στα εμμέσως 
δρώντα αγγειοσυσπαστικά και στη διέγερση του 
συμπαθητικού θα πρέπει να αναμένεταιι4 και να 
αποφεύγονται φάρμακα που διεγείρουν το συμπα­
θητικό. Η φενελζίνη ελαττώνει την δραστηριότητα 
της ψευδοχολινεστεράσης του πλάσματος και πα­
ρατείνει τον αποπολωτικό νευρομυ"ίκό αποκλει­
σμό. Έχουν αναφερθεί σπάνιες αλλά σοβαρές επι­
δράσεις των MAOis με τα aπιοειδή, ιδίως την με­
περιδίνη, με την οποία έχει αναφερθεί η πρόκληση 
υπερθερμίας, σπασμών και κώματος (σύνδρομο σε­

ροtονίνης)ιs. 

Ά tυπα ανtικαtαθλιπtικά 
Είναι τα συνηθέστερα, πλέον, χρησιμοποιούμενα 
πρώτης γραμμής αντικαταθλιπτικά. Είναι εκλεκτι­
κοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης 
(SSRis, selective serotonin reuptake inhibitors ), 
αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νο­
ρεπινεφρίνης (SNRis, serotonin norepineprine 
reuptake inhibitors) και υπάρχει και ένας αναστο­
λέας επαναπρόσληψης ντοπαμίνης, η βουπροπιό­
νη, η οποία χρησιμοποιείται στην θεραπεία aπε­
ξάρτησης από το κάπνισμα. 
Είναι τα αντικαταθλιπτικά με τις λιγότερες ανεπι­
θύμητες ενέργειες. Στερούνται αντιχολινεργικής 
δράσης (εξαίρεση η παροξετίνη) και δεν επηρεά­
ζουν την καρδιακή αγωγιμότητα. 
Περιεγχειρητικά, δεν είναι ακόμη πλήρως γνωστές 
οι αλληλεπιδράσεις τους με τους αναισθητικούς πα­
ράγοντες. Δέον να σημειωθεί ότι οι SSRis είναι 
ισχυροί αναστολείς του κυτοχρώματος p450, ιδίως 
του ισοενζύμου 2D6. Τέλος, θα πρέπει να συνεχί­
ζεται καθ' όλη την περιεγχειρητική περίοδο η χο­
ρήγησή τους, καθώς η απότομη διακοπή τους έχει 
συσχετιστεί με σύνδρομο .διακοπής: ζάλη, ευερεθι­
στότητα, κεφαλαλγία, ναυτία, διαταραχές όρασης. 
Το σύνδρομο σχετίζεται με την κινητική αποβολής 
των παραγόντων: βραχεία ημίσεια ζωή και ανε­
νεργοί μεταβολίτες σχετίζονται με συχνότερη εμ­
φάνιση του συνδρόμου. Η επανεκκίνηση της θερα­
πείας ταχέως εξαλείφει τα συμπτώματα. 
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Ηλεκτροσπασμοθεραπεία 

(ECT, electroconvulsive therapy) 
Η πρόκληση σπασμών για την θεραπεία της σχιζο­
φρένιας βασίστηκε στην κλινική παρατήρηση ότι η 
πάθηση αυτή δεν συνυπάρχει με την επιληψία. Ο 
Meduna (1935) ξεκίνησε την σπασμοθεραπεία με 
σπασμογόνα φάρμακα, ενώ οι Cerletti και Bini 
(1938) καθιέρωσαν την πρόκληση θεραπευτικών 
σπασμών με τη χρήση ηλεκτρικού ρεύματος ( ηλε­
κτροσπασμοθεραπε ία). 
Η τεχνική συνίσταται στη χορήγηση εναλλασσόμε­
νου ρεύματος 50-60 Hz, τάσεως 80-150 Volt αμφι­
κροταφικά ή στο έλασσον ημισφαίριο για 0,1-1 sec, 
με στόχο την πρόκληση τυπικής γενικευμένης τονι­
κής-κλονικής κρίσης. Πριν την καθιέρωση της ECT 
υπό γενική αναισθησία, την χορήγηση του ηλε­
κτρικού ρεύματος ακολουθούσε η απώλεια της συ­
νείδησης, η τονική φάση (10sec), η κλονική φάση 

(λίγα sec έως > 1min), η φάση της μυ·ίκής χάλασης 
με άπνοια και τέλος ο μετακριτικός ύπνος ή διέ­
γερση. Πολύ συχνά ήταν τα πολλαπλά οστικά κα­
τάγματα (ιδίως σπονδυλικής στήλης Θ4-Θ8). Η άμ­
βλυνση του σωματικού αλλά και του ψυχικού τραύ­
ματος με την γενική αναισθησία έχει συμβάλλει 
στην αποδοχή της ECT από τους κλινικούς και το 
κοινό16. 
Η δραστηριότητα του σπασμού στο ΚΝΣ προκαλεί 
αρχικά παρασυμπαθητική εκφόρτιση (σιελόρροια, 
βραδυκαρδία, παροδική ασυστολία). Ακολουθεί 
συμπαθητική εκφόρτιση (ταχυκαρδία, υπέρταση, 
έκτακτες υπερκοιλιακές συστολές) με κατάσπαση 
του ST και αναστροφή των Τ στο ΗΚΓ. Από το ΚΝΣ, 
παρατηρείται αρχικά αύξηση των αγγειακών εγκε­
φαλικών αντιστάσεων που αμέσως ακολουθείται 
από αύξηση της αιματικής εγκεφαλικής ροής και 
του εγκεφαλικού μεταβολικού ρυθμού. Στο ηλε­
κτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ) παρατηρείται επι­
ληπτική δραστηριότητα μεγαλύτερης διάρκειας 
από τον περιφερικό σπασμό που με το πέρας της 
θεραπείας ακολουθείται από καταστολή των κυ­
μάτων στο ΗΕΓ. 
Η αναισθησιολογική τεχνική συνίσταται στην προ­
ετοιμασία του ασθενούς με γλυκοπυρρολάτη (δεν 
διέρχεται τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό) για πρό­
ληψη της βραδυκαρδίας και της σιελόρροιας. Η ει­
σαγωγή πραγματοποιείται με έναν υπερβραχείας 

117 

διάρκειας δράσης υπνωτικό παράγοντα (χρησιμο­
ποιούνται όλοι οι ενδοφλέβιοι παράγοντες συμπε­
ριλαμβανομένης της κεταμίνης, με την εξαίρεση 
των βενζοδιαζεπινών, οι οποίες βραχύνουν απα­
ράδεκτα τη διάρκεια του σπασμού) και κατόπιν 
ενός νευρομυ"ίκού αποκλειστ� βραχείας διάρκειας 
δράσης (συνήθως σουκκινυλοχολίνη ή μιβακούριο) 
σε ασθενή με αποκλεισμένο από την κυκλοφορία 
(κάτω) άκρο, το οποίο χρησιμοποιείται για τον κλι­
νικό έλεγχο της εξέλιξης του σπασμού περιφερικά. 
Ο σπασμός στο ΚΝΣ παρακολουθείται με ΗΕΓ. Η 
ύπνωση και ο νευρομυ"ίκός αποκλεισμός διατηρεί­
ται καθ' όλη τη διάρκεια της συνεδρίας. Οι διατα­
ραχές από το αυτόνομο νευρικό σύστημα αντιμε­
τωπίζονται συμπτωματικά. Κατά την φάση της ανά­
νηψης παρατηρούνται κεφαλαλγία, διέγερση, σύγ­
χυση και γνωστικές διαταραχές, συνήθως παροδι­
κές. 
Στις ενδείξεις της ECT περιλαμβάνονται η βαριά 
μείζων κατάθλιψη (ιδίως σε aυτοκτονικούς ασθε­
νείς), η οξεία σχιζοφρένεια, η οξεία μανία και η 
κατατονία. Η ECT αντενδείκνυται σε ασθενείς με 
φαιοχρωμοκύττωμα, ενώ στις σχετικές aντενδεί­
ξεις περιλαμβάνονται η αυξημένη ενδοκράνιος 
πίεση, το πρόσφατο αγγειακό εγκεφαλικό επεισό­
διο, οι διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγιμότητας, 
η κύηση υψηλού κινδύνου και τα ανευρύσματα αορ­
τής και εγκεφάλουιΊ. 

Περιεγχειρητική αντιμετώπιση 
Η περιεγχειρητική παρακολούθηση ασθενών με 
μείζονα κατάθλιψη πρέπει να είναι στενή. Πέρα 
από την φαρμακευτική αγωγή και τα ση μαντικά για 
τον αναισθησιολόγο σημεία της, οι βαριά καταθλι­
πτικοί μπορεί λόγω περιορισμένης λήψης υγρών 
και τροφής να παρουσιάζουν υπόταση και ηλε­
κτρολυτικές διαταραχές. Επίσης, στα πλαίσια της 
aυτοκτονικής τους συμπεριφοράς συγκατατίθενται 
με μεγάλη ευκολία να υποβληθούν σε μείζονες υψη­
λού κινδύνου επεμβάσεις. Η αναβολή μιας εκλε­
κτικής επέμβασης μέχρι την βελτίωση της ψυχικής 
υγείας των καταθλιπτικών ασθενών είναι η καλύ­
τερη επιλογήιs. 
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ΔΙΠΟΛΙΚΉ ΔΙΑΤΑΡΑΧΉ- ΜΑΝΙΑ 

Επίπτωση 1,2% στους άνδρες, 1,8% στις γυναίκες 

Επιπολασμός 1% ανεξαρτήτως φύλου3 

Η μανία είναι ψυχιατρική πάθηση που αποτελεί μέ­
ρος της διπολικής διαταραχής μαζί με την μείζονα 
κατάθλιψη. Φαίνεται ότι υπάρχει κάποιο γενετικό 
αίτιο για την πάθηση αυτή, καθώς το 80-90% των 
ασθενών με διπολική διαταραχή έχει κάποιον συγ­
γενή με την ίδια πάθηση. Παθοφυσιολογικά, η μα­
νία θεωρείται ότι οφείλεται σε υπερβολική δρα­
στηριότητα νορεπινεφρίνης στον εγκέφαλο. Οι 
ασθενείς υπό μανία παρουσιάζουν ιδέες μεγαλεί­
ου, υπερδραστηριότητα, φυγή ιδεών, ριψοκίνδυνη 
συμπεριφορά και ελαττωμένες ανάγκες για ύπνο. 
Θεραπεία εκλογής αποτελεί η χορήγηση λιθίου, το 
οποίο αντιμετωπίζει τα οξέα επεισόδια μανίας, 
προλαμβάνει την επανεμφάνισή τους και κατα­
στέλλει τα επεισόδια κατάθλιψης. Συμπληρωματι­
κά στα οξέα επεισόδια μανίας μπορεί να συγχορη­
γηθεί ένας αντιψυχωσικός παράγοντας ή μία βεν­
ζοδιαζεπίνη. Στις εναλλακτικές θεραπείες περι­
λαμβάνεται το βαλπρο·ίκό νάτριο και η ηλεκτρο­
σπασμοθεραπεία. 

Λίθιο 
Το λίθιο χρήζει ιδιαίτερης προσοχής κατά την πε­
ριεγχειρητική περίοδο. Ο μηχανισμός δράσης του 
δεν πλήρως κατανοητός. Παρουσιάζει ιδιαίτερα 
στενό θεραπευτικό εύρος (0,8-1,0 mEq!lit) με συ­
χνά επακόλουθα την υποθεραπεία ή την εμφάνιση 
τοξικότητας. 
Οι ανεπιθύμητες ενέργειές του περιλαμβάνουν με­
ταβολές του Τ κύματος στο ηλεκτροκαρδιογράφη­
μα, μέτρια λευκοκυττάρωση, υποθυρεοειδισμό με 
βρογχοκήλη και νεφρογενή άποιο διαβήτη ανθε­
κτικό στη χορήγηση βαζοπρεσσίνης. 
Τα τοξικά επίπεδα λιθίου προκαλούν αρχικά κα­
ταστολή, κολλώδη ομιλία, μυ·ίκή αδυναμία και τρό­
μο, ενώ καθώς αυξάνεται η συγκέντρωση του λιθί­
ου στο πλάσμα παρατηρείται υπόταση, διεύρυνση 
του QRS, κολποκοιλιακός αποκλεισμός και σπα­
σμοί. 
Περιεγχειρητικά, τα επίπεδα λ ι θ ίου στο πλάσμα θα 
πρέπει να ελέγχονται στενά, ώστε να αποφευχθεί 
πιθανή τοξικότητα. Από τη άλλη πλευρά, διακοπή 
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του λιθίου έχει συσχετισθεί με εμφάνιση aυτοκτο­
νικής συμπεριφοράς. Έλλειμμα νατρίου οδηγεί σε 
νεφρική κατακράτηση λιθίου και τοξικότητα: ο πε­
ριορισμός υγρών και η υπερδιούρηση θα πρέπει να 
αποφεύγονται. Το λίθιο αλληλεπιδρά με τους αναι­
σθητικούς παράγοντες. Ελαττώνει την Ελάχιστη 
Κυψελιδική Συγκέντρωση των πτητικών αναισθη­
τικών καθώς αναστέλλει την απελευθέρωση νορε­
πινεφρίνης, επινεφρίνης και ντοπαμίνης στο στέ­
λεχος και παρατείνει τον νευρομυϊκό αποκλεισμό. 
Επιβάλλεται η χρήση νευροδιεγέρτη όταν χρησι­
μοποιούνται νευρομυϊκοί αποκλειστέςι9. 

ΓΕΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΉΜΑΤΑ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΜΕ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΉ ΠΑΘΉΣΉ 
Στα γενικότερα προβλήματα της περιεγχειρητικής 
αντιμετώπισης των ασθενών με ψυχιατρική πάθη­
ση, η λήψη ιστορικού από έναν ασθενή κατατονι­
κό, σε παραλήρημα ή διεγερτικό μπορεί να είναι 
ιδιαίτερα δυσχερής. Πηγή πληροφοριών θα είναι 
οι συγγενείς, άτομα που τον φροντίζουν, ο ψυχία­
τρός του ή ο οικογενειακός γιατρός του. 
Όντας αντιμέτωπος με μία έκδηλη ψυχιατρική συ­
μπτωματολογία, θα πρέπει κανείς να έχει υπ' όψιν 
του ότι πολλές παθήσεις και κάποιοι φαρμακευτι­
κοί παράγοντες μπορούν να προκαλέσουν συ­
μπτώματα ψυχιατρικών παθήσεων. Ο υποθυρεοει­
δισμός μπορεί να παρουσιάσει συμπτώματα μείζο­
νος κατάθλιψηςzο. Οι εγκεφαλικοί όγκοι μπορούν 
να προκαλέσουν παράνοια, διαταραχή προσωπι­
κότητας και κοινωνική απόσυρση, όπως η σχιζο­
φρένιαzι. Περίπου 50% των ασθενών με σύνδρο­
μο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας εμφανίζουν νευ­
ροψυχιατρικό σύνδρομο που εκδηλώνεται σαν 
άνοια, παραλήρημα ή διαταραχή συναισθήματος ή 
προσωπικότητας. Η ψυχιατρική εκτίμηση είναι συ­
νήθως απαραίτητη σε ασθενείς με έκδηλα ψυχικά 
συμπτώματα. 
Ασθενείς μη συνεργάσιμpι, διεγερτικοί ή ιδιαίτε­
ρα αγχώδεις θα χρειαστεί να λάβουν προνάρκωση 
από το θάλαμο. 
Ψυχιατρικοί ασθενείς υπό φαρμακευτική αγωγή 
παρουσιάζουν συχνά απρόβλεπτες ανάγκες σε 
υπνωτικούς αναισθητικούς παράγοντες. Σημαντι­
κά υψηλότερη δοσολογία μπορεί να απαιτείται σε 
ασθενείς υπό χρόνια αγωγή με αντιψυχωσικά φάρ-
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μακα ή υπό τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, ενώ 
ασθενείς με κατάθλιψη ή υπό λίθιο έχουν ελαττω­
μένες ανάγκες σε ύπνωση. Η χρήση του monitor δι-
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φασματικού δείκτη μπορεί να εκτιμήσει την επάρ­
κεια της ύπνωσης στις περιπτώσεις αυτέςzz. 
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