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Aivojen sahkohoito, electroconvulsive therapy (ECT), annettiin ihmiselle ensimmai-
sen kerran Roomassa vuonna 1938. Hoidon vaikutuksesta psykoosisairaan potilaan
oirekuva parani dramaattisesti. Potilas sai kaikkiaan kolme sahkoarsyketta suurene-
vin annoksin. Kaksi ensimmadista olivat subkonvulsiivisia. Kolmannella stimuluksella
potilas sai yleistyneen kouristuskohtauksen. Potilaan kouristuskynnys maaritettiin
empiirisesti jo ensimmaisella hoidolla, vaikkakaan se ei ollut toimenpiteen tarkoi-
tuksena. Ensimmaista sahkohoitopotilasta ei nukutettu. Ilman anestesiaa annettu
sahkohoito (unmodified ECT) oli Suomessa yleista viela 1980-luvulla. Nykyisin sah-
kohoito toteutetaan saanndonmukaisesti kevyessa yleisanestesiassa. Mutta miksi
yleisanestesia, kun hoito tehoaa sinallaankin?

ivojen sdhkohoito ilman anestesiaa ai-

heuttaa vaimentamattoman kouristus-

kohtauksen, mihin liittyy erityisesti mus-
kuloskeletaalisten ja kardiovaskulaaristen komp-
likaatioiden kohonnut riski. Kohonnut kompli-
kaatiovaara indisoi relaksaation ja yleisaneste-
sian. Sdhkohoitoon liittyvdt kuolemantapauk-
set (2-4/100 000 hoitoa) johtuvat padsdantoisesti
hoidon aikaisista tai valittomaésti sitd seuraavista
kardiovaskulaarisista komplikaatioista. Sahkoar-
syke aiheuttaa amnesian, mikali stimulus aiheut-
taa yleistyneen kouristuskohtauksen. Aina ei kui-
tenkaan kédy nidin. Hoitoon liittyvit muistikuvat il-
man anestesiaa voivat olla ahdistavia ja pelottavia.
Sdhkohoitoon kuuluvan anestesian ei toisaalta ole
voitu osoittaa parantavan sidhkohoidon tehoa psy-
kiatristen sairauksien hoidossa. Liian syva aneste-
sia voi lisitd ECT:n kognitiivisia sivuvaikutuksia
ja vaikeuttaa kouristuksen monitorointia. Psykiat-
rinen potilas ei tarvitse kirurgista anestesiaa vaan
kevyen yleisanestesian, mika takaa turvallisen hoi-
totapahtuman.

Potilaan tutkiminen ennen ECT-hoitoa

Aivojen sdhkohoidon tirkeimmit indikaatiot ovat
vaikea-asteinen tai psykoottinen masennustila,
mania ja psykoosit, joihin liittyy mielialahdirio tai
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katatoninen oireisto. Séhkohoidosta voi olla hyd-
tyd my0s Parkinsonin taudissa, malignissa neuro-
leptisyndroomassa, delirium-tiloissa ja hoitoresis-
tentissé status epileptikuksessa. Kaikkiin ylld mai-
nittuihin indikaatioihin voi liittyd kliinisesti mer-
kittdvdd somaattista monihdiridisyyttd ja ladke-
aineinteraktiota. Sdahkohoitoon tulevan potilaan
kokonaisarviointi onkin kliinikolle suuri haaste.

Hoidon riskien minimoimiseksi tutkitaan po-
tilaan somaattinen tila (unohtamatta hammassta-
tusta), verenkuva, elektrolyyttitasapaino (elektro-
lyyttihdiriot — pitkittynyt kouristus, hyperkalemia
kontraindisoi suksinyylikoliinin kdyton), EKG,
thorax-rtg (potilailta, joilla on kliinisesti merkit-
tavd kardiovaskulaarinen sairaus), potilaan kayt-
tama laakitys, aikaisempien sdhkohoitojen vaiku-
tukset ja aikaisempien anestesioiden komplikaa-
tiot. Jos depressiiviselld potilaalla on vaikea-astei-
nen hypertensio, toistuvia paansarkyjd, punoitusta
(flushing) ym., feokromosytooman mahdollisuus
on syytd sulkea pois. Tahdistinpotilailla on syy-
td siirtyd jatkuvaan tahdistukseen, jottei tahdis-
tin tulkitse vadrin sahkohoidon aiheuttamaa im-
pulssia. Potilaan antikoagulanttihoitoa ei keskey-
tetd toimenpiteen takia. Sepelvaltimotautia sairas-
tavilla suositellaan beetasalpausta ennen toimen-
pidetta.

Sdhkohoidolle ei ole absoluuttisia kontraindi-
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kaatioita. Hoidon hyoty-haitta-analyysi tehdédan
yksilollisesti. Vakavasti itsetuhoisen, ladkehoidoil-
le huonosti reagoineen psykoottistasoisesti masen-
tuneen potilaan kohdalla on perusteltua hyvaksya
suuremmat hoitoriskit kuin lievemmin masentu-
neen potilaan kohdalla. Myo6s raskaana olevalle
potilaalle voidaan sdhkohoitoa tarvittaessa antaa.
Somaattiset riskitekijat minimoidaan erikoisla-
karikonsultaatioiden perusteella. Stabiloivista toi-
menpiteistd huolimatta séhkohoitoa joudutaan an-
tamaan somaattisesti vaikeastikin sairaille potilail-
le psykiatrisen sairauden lamatessa toimintakyvyn
tai lisdtessd suisidiriskia.

Turvallisin hoitopaikka korkean komplikaatio-
riskin potilaalle saattaa olla syddnvalvontayksik-
k6. Kohonnut sahkohoitoon liittyvd komplikaa-
tioriski on potilailla, joilla on sahkoéhoitoon val-
mistelevista hoidoista huolimatta kohonnut kal-
lonsisdinen paine, merkittdva syddnsairaus (mm.
syddninfarktin jalkitila, sydimen vajaatoiminta,
vaikea lappévika, epdstabiili angina pectoris, epd-
stabiili verenpainetauti, ventrikulaarisia arytmioi-
ta, supraventrikulaarisia arytmioita, joihin liittyy
epasaannollinen kammiovaste), epéstabiili veri-
suonianeurysma, alaraajan tromboosi, viherkaihi,
myopatia, hengitystoiminnan vaikea hairiintymi-
nen (ASA III tai IV). Sahkohoitoa saavien potilai-
den usein voimakkaastikin alentunut psyykkinen
ja fyysinen toimintakyky huomioon ottaen on it-
se asiassa hammastyttavad, kuinka vahdn vaka-
via hoitokomplikaatioita on raportoitu. Tapaus-
selostusten perusteella sahkohoitoa onkin annet-
tu turvallisesti mm. meningeoma-, syddmentah-
distin-, sydédnldppéproteesi-, aortta-aneurysma-,
aorttasiirranndis- ja antikoagulanttihoitopotilaille.

Sahkostimuluksen valittomat
somaattiset vaikutukset

Seka subkonvulsiivinen ettd konvulsiivinen sdhko-
arsyke lisaa vilittomasti parasympaattista tonusta.
Tatd seuraa konvulsiivisen stimuluksen aiheutta-
man sympaattisen hermoston aktivoitumisen seu-
rauksena noin 2-5 minuuttia kestdvé takykardia,
verenpaineen nousu ja myokardiumin hapen tar-
peen lisddntyminen. Rutiininomaisessa atropiini/
glykopyrrolaatti-barbituraatti/propofoli-suksinyy-
likoliini -anestesiassa syke nousee 25 %, verenpai-
ne nousee 20-50 % ja myokardiumin hapen tarve
lisadntyy 50-400 % lahtotilanteesta. Sahkostimu-
lus aiheuttaa aluksi muutaman sekunnin kestavin
aivoverenkierron viahentymisen ja sen jalkeen epi-
leptiseen aktiviteettiin liittyvdn aivoverenkierron
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lisadntymisen (~300 %) ja hapenkulutuksen seka
glukoosimetabolian lisddntymisen (~200 %) muu-
taman minuutin ajaksi. Aivojen hyperperfuusio
johtuu ilmeisesti lisddntyneestd aivokudoksen ha-
pen tarpeesta ja systeemiverenkierron muutosten
aiheuttamasta aivoverenkierron perfuusiopaineen
lisddntymisestd. Sahkostimulus saa aikaan myos
likvorkierron paineen ja silménpaineen nousun.

Kouristuksen monitorointi

Kouristuksen tulee olla yleistynyt ja kestdd va-
hintddn ~15 sekuntia motorisesti ja ~20 sekun-
tia EEG-mittauksella. Nykyaikaiset ECT-hoitolait-
teet monitoroivat rutiininomaisesti kouristusaktii-
visuutta ENMG:1l4 ja EEG:1l4. Pitkittyneisiin kou-
ristuksiin (>2 tai 3 min mairitelmasta riippuen)
tai tardiiveihin epileptisiin kohtauksiin (epilepti-
sen aktiviteetin loppumisen jélkeinen uusi epilep-
tinen aktiviteetti) ei aina liity motorista kouriste-
lua. Toisaalta EEG-monitorointiin liittyvét arte-
faktat ja EEG:1la rekisteroitava epileptisen aktivi-
teetin asteittainen loppuminen voivat vaikeuttaa
kouristuksen keston tulkintaa. EEG-rekisterdin-
nin ohella tuleekin kouristuskestomittaukseen
kuulua myos motorisen kouristuksen keston ar-
vio suoraan visuaalisesti ja/tai ns. cuffi-metodilla.
Cuffi-menetelmiéssd verenpainemansetti taytetadn
yli systolisen huippupaineen, jotta lihasrelaksan-
tin meno raajan perifeeriseen osaan estyisi ja ndin
suurenkaan relaksanttiannoksen ei pitdisi vaikeut-
taa motorisen konvulsion keston arviointia. Epi-
leptisen aktiviteetin loputtua spontaani hengitys
palautuu ja sydamen lyontitiheys on perustasolla.
ECT:n indusoiman takykardian kesto korreloi hy-
vin sekd motoriseen ettd EEG:1la mitattuun kou-
ristuksen kestoon.

Sahkohoitoanestesian toteuttaminen

Ennen sahkohoitoa potilas ei saa nauttia kiinteaa
ruokaa 6-8 tuntiin eikd kirkkaita nesteitd 2 tun-
tiin. Anestesialdakiri huolehtii avoimesta laski-
movyhteydestd, miké siilytetddn sahkohoidon jal-
keenkin niin pitkaén, ettd potilaan tajunta on pa-
lautunut ja peruselintoiminnot ovat vakaat. Anes-
tesialddkdri vastaa siahkohoitoa saavan potilaan
hengityksen riittavyydestd sekd hoitohuone- etté
herdadmévaiheen ajan. Sahkohoidon alkuvaiheessa
potilas voi hengittdd happinaamarin (35 % naama-
ri, happivirtaus 8 1/min) kautta. Happisaturaation
seuranta tehdddn rutiininomaisesti joko korvaleh-
destd tai etusormesta. Happeutuksen (100 % O,,
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positiivinen paine, ventilaatiotiheys 15-20/min,
5-8 I/min) aloittaminen useita minuutteja ennen
sdahkon antamista saattaa olla hyodyllista koro-
naaritautipotilailla, potilailla, joilla on ollut lyhyi-
td kouristuksia, sairaalloisen ylipainoisilla poti-
lailla ja keuhkosairailla potilailla. Anestesialaaka-
ri asettaa potilaan suuhun sopivan kokoisen ham-
massuojan, mika sallii ilman ldpivirtauksen. Poti-
laan poskia voidaan tukea manuaalisesti niin, ettd
leuka on tiiviissd kontaktissa hammassuojan kans-
sa. Normaalitapauksissa happeutus aloitetaan he-
ti anestesian alusta. Happeutus lopetetaan sdhko-
stimuluksen annon ajaksi, mutta happeutusta on
syyta jatkaa myds kouristuksen aikana ja edelleen
kunnes potilaan riittavd spontaani hengitys on pa-
lautunut. Riittdimaton ventilointi (hyperkapnia ja/
tai hypoksia) voi aiheuttaa subkonvulsiivisen sti-
muluksen ja/tai verenpainereaktion pitkittymisen.
Tarvittaessa voidaan kayttda kurkunpadnaamaria.
Intubaatio on harvoin tarpeen paitsi potilailla, joi-
den aspiraatioriski on syysta tai toisesta kohonnut
(esim. raskaana olevat potilaat). Potilas siirretddn
jalkivalvomoon, kun riittdvd spontaanihengitys on
palautunut, nielurefleksit ovat palautuneet ja vi-
taalitoiminnot sekd EKG ovat stabiilit.

Sahkohoitoanestesiassa tavallisimmin kaytetyt
ladkeaineet on esitetty taulukossa 1.

Kouristuskynnysmaaritys

Erityisesti oikean puoleisessa (right unilateral,
RUL) sihkohoidossa maédritetdan usein yksilol-
linen kouristuskynnys ensimmadiselld hoitoker-
ralla. Oikeanpuoleisen hoidon vaikutusten on
todettu olevan riippuvaisia hoitoannoksen suh-
teesta kouristuskynnysarvoon. Kouristuskynnys-
madritys tehdddn empiirisesti aloittaen pienelld
sdahkomaaralld. Potilas saa nousevin annoksin kor-
keintaan 4 stimulusta noin 30 sekunnin valiajoin
samalla hoitokerralla. Stimulus, joka aikaansaa
riittdvan kestoisen yleistyneen kouristuksen, on
potilaan kouristuskynnysarvo. Yleisanestesiassa
kaytetddn rutiinisti glykopyrrolaattia tai atropiinia
estimédn subkonvulsiivisiin stimuluksiin liittyvaa
bradyarytmiariskia. Indusoitu yleistynyt kouris-
tuskohtaus lisdd sympaattista tonusta ja padsdan-
toisesti lopettaa edeltdvin subkonvulsiivisen sti-
muluksen mahdollisesti aiheuttaman hitaan ryt-
min. Kouristuskynnysmadritys pyritddn tekemaan
yhden laskimoanestesia-aineboluksen (normaali
hoitoannos) vaikutuksen aikana. Kliinisen tilan-
teen niin vaatiessa anestesialddkdri antaa toisen
anestesia-aineboluksen, joka voi olla annokseltaan
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pienempi. Kouristuskynnysmaarityksen oppii hel-
posti, mutta se edellyttdd psykiatrin ja anestesia-
ladkarin sujuvaa yhteistyota.

Sahkohoidon somaattiset
komplikaatiot

Syddnsairaus ja korkea iké lisadvat kardiovasku-
laaristen komplikaatioiden riskid. Valtaosa rytmi-
héirioista on benignejd ja spontaanisti ohimene-
vid. Subkonvulsiiviset stimulukset lisdavit brady-
arytmia/asystole riskid, mita -salpaajat voivat po-
tentoida. Konvulsion aikaiseen sympaattisen her-
moston yliaktiivisuuteen liittyvat ST-muutokset
ovat yleisid, kun taas séhkoéhoidon aiheuttama sy-
déninfarkti on harvinainen. Sydaninfarktiin liitty-
va kammioarytmia tai syddmen seindmén repea-
mé voi olla fataali. Hengitystiekomplikaatioihin
kuuluvat aspiraatiopneumonia, irronneen ham-
paan ajheuttamat komplikaatiot ja harvinainen
pitkittynyt apnea, mika paasadntoisesti liittyy suk-
sinyylikoliinin hitaaseen metaboliaan. Spontaani-
hengitys palaa yleensd 30-60 minuutin kuluessa,
mind aikana annettu adekvaatti hapetus on riitta-
va hoito. Seuraavalla sahkohoitokerralla relaksant-
tina tulee kéyttad joko pienennettya suksinyyliko-
liiniannosta tai non-depolarisoivaa relaksanttia.
Sdhkohoidon ajheuttaman antero- ja retrograadi-
sen amnesian esiintyvyyteen ja intensiteettiin voi
vaikuttaa sdahkohoitotekniikoilla. Toisaalta suu-
ret barbituraattiannokset lisdavat muistihiirididen
mahdollisuutta.

Aivoverenkiertohdiriot (infarkti ja vuoto) ovat
harvinaisia ECT-hoidon komplikaatioita toisin
kuin hoidon jilkeinen sekavuus, joka voi esiin-
tya samalla potilaalla joko vain yhdelld hoitoker-
ralla tai toistuvasti kestden hoitamattomana 10-45
minuuttia. Sekavuuden hoitoon kuuluu rauhalli-
nen hoitohuone ja potilaan fyysinen rajoittaminen
mahdollisimman pehmein ottein. Potilaan spon-
taanihengityksen palauduttua sekavuustilan hoi-
doksi annetaan joko diatsepaamia (2,5-5 mg iv) tai
midatsolaamia (0,5-1 mg iv) tarvittaessa toistaen.
Hoitoresistentissa tapauksessa voidaan antaa halo-
peridolia (2-10 mg iv). Sekavuuden profylaktinen
hoito (esim. diatsepaami 5-15 mg iv) voi olla ai-
heellinen heti kouristuksen loputtua ja spontaani-
hengityksen palauduttua. Pitkittyneeseen epilep-
tiseen kohtaukseen ei aina liity motorista kouris-
telua. Alidiagnostiikka saattaa lisédta riskia keskus-
hermostovaurion syntymiselle. Epileptinen koh-
taus tulee lopettaa 2-3 minuutin kohdalla esim.
diatsepaamilla (5-10 mg iv) tai midatsolaamilla
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Taulukko 1. Aivojen sahkdhoitoanestesiassa tarvittava laakitys

Antikolinergi stimulusta vilittomasti seuraavan bradykardian/asystolen estamiseksi

Bradyarytmia/asystoleriski liittyy erityisesti subkon-
vulsiivisiin stimuluksiin, joita voi esiintya missa tahan-
sa hoidon vaiheessa ja saanndénmukaisesti kouris-
tuskynnysmaarityksissa. 3-salpaajat voivat vahvistaa
sahkostimuluksen aiheuttamaa parasympaattisen to-
nuksen lisdantymista. Hypersalivaation vahentami-
nen ei ole antikolinergin padindikaatio.

Ultralyhyen yleisanestesian induktio

Liian syva anestesia nostaa kouristuskynnysta, lyhen-
taa kouristuksen kestoa, lisaa hoidon kardiovaskulaa-
rista riskid ja amnesian intensiteettia.

Metoheksitaali on edelleen ECT-nukutusaineiden
‘gold standard’ Kognitiivisen suorituskyvyn palautu-
minen ECT:n jalkeen on samaa luokkaa kuin propo-
folilla ja etomidaatilla. Tiopentaali ei tarjoa mitdadn
oleellisia etuja metoheksitaaliin verrattuna, mutta
tiopentaali voi lyhentda kouristuksia ja lisdta arytmi-
ariskid. Metoheksitaalin kontraindiaaktio on akuutti
intermittoiva porfyria.

Propofolianestesiassa kouristukset ovat lyhyem-
pid kuin metoheksitaali- tai etomidiaattianestesias-
sa. Propofolin aiheuttaman kouristuksen lyhentymi-
sen ei ole osoitettu heikentdvan ECT-hoidon tehoa.

Atropiini 0,4-0,8 (1,0) mg iv valittdmasti tai joitain
minuutteja ennen stimulusta.

Glykopyrrolaatti annoksella 0,2-0,4 mg iv tai im. Ei
ole selvaa nayttoa siita, etta glykopyrrolaatti lapaisi-
si blood-brain-barrierin vahdisemmassa maarin kuin
atropiini ja aiheuttaisi vdhemman hoidon jdlkeista se-
kavuutta kuin atropiini.

Kouristuksen lyhentyminen (erityisesti annokset > 1.5
mg/kg) alle minimin (15 s) voi kuitenkin aiheuttaa tar-
peettomasti séhkohoitoannoksen noston ja altistaa
kognitiivisille sivuvaikutuksille.

Etomidaatti-induktio (0,15-0,30 mg/kg) voi olla ai-
heellinen, jos kouristusten indusoiminen suurilla hoi-
toannoksilla on vaikeaa. Etomidaattianestesiaan voi
liittya hidas toipuminen.

Ketamiiniin (2-3 mg/kg) liittyva hallusinaatioris-
ki ja mahdollinen kallon sisdisen paineen nousu ra-
joittavat ketamiinin kdyton tilanteisiin, joissa kouris-
tuksen indusoiminen maksimitehoillakaan ei onnistu.
Sevofluraaniin liittyy hidas anestesia induktio ja lyhyet
kouristukset.

Annos Pulssi Verenpaine Aivoverenkierto Kouristuksenkesto
Metoheksitaali ~ 0,75-1,0 mg/kg iv bolus -/t VAN ? -
Propofoli 0,75-1,5 mg/kg iv bolus V= /1 /1 i
Etomidaatti 0,15-0,3 mg/kg iv V= -/t - t

t =nousee, | = laskee, = = ei vaikutusta, ? = ei tietoa
Lihasrelaksaatio

Suksinyylikoliini 0,5-1,0 mg/kg iv bolus. Vaimentaa
motorista konvulsiota ja parantaa hengitysteiden hoi-
toa. Taysi relaksaatio on aiheellinen, mikali potilaal-
la on aortta-aneurysma, kliinisesti merkittdva osteo-
poroosi tai tukirankavamma. Sahkdstimulus annetaan

suksinyylikoliinin aiheuttamien lihasfaskikulaatioiden
loppumisen jalkeen. Suksinyylikoliinin ja litiumin kom-
binaatio voi pidentda neuromuskulaarista blokadia tai
aiheuttaa sekavuustilan.Vaihtoehtoiset relaksantit ovat
atrakuuri ja mivakuuri. Naihin liittyy pidempi paralyysi.

Sympaattisen hermoston aktivaatioon liittyvan hypertonian, takykardian ja ectopian hoito

Sydénpotilaiden hyva hoitotasapaino ja siten tur-
vallinen hoidon toteutus pyritddan varmistamaan jo
ennen hoitoa tehtavilla elektiivisillda toimenpiteilla.
Hoitohuoneessa havaittavan pre-ECT takykardian ja/
tai hypertonian profylaktisen hoidon (esmololi tai la-
betaloli) ei ole osoitettu vahentavan siahkohoidon
kardiovaskulaarista morbiditeettia. 3-salpaajat voivat
heikentda sahkostimuluksen aiheuttamaa sympaatti-
sen tonuksen lisdantymistd lilan voimakkaasti. B-sal-

Muuta

Sahkohoitopotilas voi olla dehydroitunut johtuen
huonosta sydmisesta tai hypotoninen johtuen psyy-
kelddkkeiden kaytosta ennen hoitosarjan alkua.
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paajaa ei tulisi kdyttda hoidon aikana ilman aiemmin
annosteltua atropiinia. Epastabiilit aneurysmat tai a-v
malformaatiot indisoivat herkasti hoidon aikaisen hy-
pertonialadkityksen.

Esmololi (1,0-1,3 mg/kg) ennen ECT-stimulusta.
Saattaa lyhentda kouristuksen kestoa.

Labetaloli (0,1-0,3 mg/kg) ennen ECT-stimulusta.
Saattaa lyhentda kouristuksen kestoa.

Sahkohoitoanestesiassa ladkeannosmuutosten tulee
tapahtua yksilollisesti perustuen hoitovasteisiin.



(1-2 mg iv). Ladkeannokset toistetaan tarvittaessa
annoksia suurentaen. Potilas tarvitsee hyvéan hap-
peutuksen ja tarvittaessa intubaation. Myoskéddn
status epileptikukseen tai tardiiviin kohtaukseen
ei aina liity motorista kouristelua. Nama kompli-
kaatiot on syytd muistaa, kun sdhkohoitopotilaan
toipuminen ei suju normaalisti. Tee mieluimmin
yli- kuin alidiagnostiikkaa!

Pédansarky, pahoinvointi ja lihaskivut ovat ylei-
sid, paasadntoisesti vaarattomia ja oireenmubkaisil-
la ladkityksilla hoidettavissa. Hoitojaksojen alussa
usein esiintyvid voimakkaita lihaskipuja voidaan
tarvittaessa vaimentaa tai estdd antamalla pieni
annos non-depolarisoivaa relaksanttia (prekura-
risaatio) pari minuuttia ennen suksinyylikoliinin
antoa.

Lopuksi

Onnistunut sdhkohoito edellyttdd sujuvaa yhteis-
tyotd ECT-hoitajan, psykiatrin ja nukutuslddkarin
kesken. Anestesialdakarin osuus turvallisen hoidon
toteuttamisessa on kattava sisdltden hoitoa edelta-
vanpotilaananestesiakelpoisuudenarvioinnin,séh-
kohoidon anestesiologisen toteuttamisen ja anes-
tesian yksil6llisen modifioinnin, hoito- ja jalkival-
vomovaiheen potilastarkkailun sekéd sahkohoidon
edellyttimén elvytysvalmiuden ylldpitamisen. O3
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