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Vorwort
Aufgrund zahlreicher Anfragen und Kommentare zur Stel-
lung der Elektrokrampftherapie bei Patienten mit psych-
iatrischen Erkrankungen hat sich der Wissenschaftliche
Beirat der Bundesärztekammer ausführlich und kritisch
mit diesem Verfahren auseinander gesetzt. Das Ergebnis
ist in der folgenden Darstellung niedergelegt. Daraus wird
deutlich, dass die Elektrokrampftherapie wissenschaftlich
begründet ist, für bestimmte psychiatrische Erkrankungen
die bestmögliche Behandlung darstellt und im Verhältnis
zum angestrebten Therapieerfolg mit einem geringen Risi-

ko verbunden ist. Sie ist immer nur eine Komponente im
Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzepts.
Die immer wieder gezielt in die Öffentlichkeit getragene
Darstellung der Elektrokrampftherapie als veraltete,
überholte oder gar inhumane und grausame Behandlungs-
methode ist falsch und beruht weitgehend auf einer man-
gelhaften Information. Ein Verzicht auf die EKT würde ei-
ne ethisch nicht vertretbare Einschränkung des Rechtes
von häufig suizidal gefährdeten, schwerstkranken Patien-
ten auf bestmögliche Behandlung bedeuten, zumal die
EKT von den Patienten retrospektiv gut bis sehr gut beur-
teilt wird.
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Einleitung 
Die Elektrokrampftherapie (EKT) be-
ruht im Wesentlichen darauf, dass in Nar-
kose und unter Muskelrelaxation durch
eine kurze elektrische Reizung des Ge-
hirns ein generalisierter Krampfanfall
ausgelöst wird. Nach heutigem Kenntnis-
stand ist die Wirkung der EKT auf neuro-
chemische Veränderungen verschiedener
Neurotransmittersysteme zurückzufüh-
ren.

Pharmakologisch ausgelöste Krampf-
anfälle als therapeutisches Prinzip wur-
den erstmals von dem Ungarn Ladislaus
von Meduna 1934 angewendet. Im Sinne
einer Verbesserung des Verfahrens wurde
von den Italienern Cerletti und Bini im
Jahre 1938 die Elektrokrampftherapie
(EKT) eingeführt (3).

Seit Verbesserung der Anästhesieme-
thoden wird die Elektrokrampfbehand-
lung regelmäßig in Narkose durchge-

führt. Im Gegensatz zu vielen anderen
Ländern (zum Beispiel Großbritannien,
skandinavischen Ländern, USA) wird die-
ses therapeutische Verfahren in Deutsch-
land vergleichsweise selten angewandt
(circa 1 000 Patienten pro Jahr), obwohl
an seiner Wirksamkeit bei richtiger Indi-
kation keinerlei Zweifel bestehen.

In Deutschland wird die EKT in Über-
einstimmung mit internationalen Leitli-
nien der jeweiligen nationalen Fachge-
sellschaften (unter anderem Deutsche
Gesellschaft für Psychiatrie,Psychothera-
pie und Nervenheilkunde: Stellungnah-
me zur Elektrokrampftherapie, 1996 [6];
American Psychiatric Association, The
practice of electroconvulsive therapy,
2001 [2]; Royal College of Psychiatrists:
Council report CR 39, 1995 [10]) einge-
setzt. Sie stellt bei richtiger Indikation die
am schnellsten und am häufigsten wirksa-
me Therapieform dar, die unter Umstän-
den lebensrettend sein kann.

Indikationen 
für die EKT
Die Indikation für die EKT stützt sich auf
zahlreiche Wirksamkeitsnachweise (Über-
sichten bei 2, 7, 8, 11). Für die Auswahl der
Patienten sind maßgeblich: die Diagnose,
die Schwere der Symptome, die Behand-
lungsvorgeschichte sowie die Abwägung
zwischen Nutzen und Risiken unter
Berücksichtigung  anderer Behandlungs-
optionen. Dabei wird bei gegebener Indi-
kation auch der Wunsch des Patienten
berücksichtigt. Am häufigsten wird die
EKT eingesetzt, nachdem Behandlungen
mit Psychopharmaka keinen Erfolg ge-
bracht haben.

Die EKT ist grundsätzlich dann indi-
ziert, wenn

� eine Notwendigkeit für eine schnel-
le, definitive Verbesserung aufgrund der
Schwere der psychiatrischen Erkrankung
besteht,
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� die Risiken der EKT geringer sind
als die anderer Behandlungen,

� aus der Vorgeschichte  ein schlech-
tes Ansprechen auf einschlägige Psy-
chopharmaka (Therapieresistenz) oder
ein gutes Ansprechen auf EKT bei frü-
heren Erkrankungsepisoden bekannt
ist,

� Unverträglichkeit oder erhebliche
Nebenwirkungen der Pharmakothera-
pie aufgetreten sind.

Bei folgenden psychiatrischen Er-
krankungen  ist die EKT die Therapie
der ersten Wahl:

1. wahnhafte Depression, depressiver
Stupor, schizoaffektive Psychose mit
schwerer depressiver Verstimmung,

2. Major Depression mit hoher Suizi-
dalität oder Nahrungsverweigerung,

3. akute, lebensbedrohliche (perni-
ziöse) Katatonie.

Als Therapie der zweiten Wahl ist die
EKT angezeigt bei:

1. therapieresistenter (pharmakore-
sistenter) Major Depression, somit nach
Applikation von mindestens zwei ver-
schiedenen Antidepressiva möglichst
unterschiedlicher Wirkstoffklassen in
ausreichender Dosierung und zusätzli-
chem therapeutischem Schlafentzug,

2. therapieresistenten, nicht lebens-
bedrohlichen Katatonien und anderen
akut exazerbierten schizophrenen Psy-
chosen nach erfolgloser Neuroleptika-
behandlung,

3. therapieresistenten Manien nach
erfolgloser Behandlung mit Neurolepti-
ka, Lithium oder Carbamazepin.

Seltenere Indikationen können the-
rapieresistente schizophreniforme Stö-
rungen, therapieresistente schizoaffek-
tive Störungen, therapieresistente Par-
kinson-Syndrome und das maligne neu-
roleptische Syndrom sein.

Wirkprinzip 
der EKT

Für die Wirkung der EKT sind primär
die Konvulsionen und nicht andere mit
der Anwendung verbundene Faktoren
verantwortlich (2, 5, 8, 9). Der Wirkme-
chanismus der EKT ist jedoch noch
nicht abschließend geklärt. Nach dem
Stand der bisherigen klinischen und
tierexperimentellen Studien kommt es
zu zahlreichen neurochemischen Ver-
änderungen. Hierzu gehören Änderun-
gen der Anzahl von Transmitterbin-
dungsstellen und der Affinität der
Transmitter zu diesen Bindungsstellen,
der Synthese von Neurotransmittern
sowie endokrinologische Veränderun-
gen.

Durchführung der EKT
Die EKT wird als Behandlungsserie (in
der Regel 8 bis 12 Behandlungen) durch-
geführt, meist im Abstand von 2 bis 3 Ta-
gen. Die Dauer des Krampfanfalls darf
25 bis 30 Sekunden nicht unterschreiten,
sie wird durch das gleichzeitig abgeleite-
te EEG objektiviert. Zum obligaten Mo-
nitoring gehören ein EKG-Monitor so-
wie die Pulsoxymetrie.

Die EKT wird in Kurznarkose unter
Muskelrelaxation, Sauerstoffbeatmung
und Zahnschutz durchgeführt. Die Elek-
trodenplatzierung erfolgt in der Regel
unilateral mit Applikation von Kurz-
pulsströmen, da hierbei nachweislich die
geringsten Gedächtnisstörungen zu er-
warten sind.

Unter bestimmten Umständen ist eine
Überlegenheit der bilateralen EKT er-
kennbar. Insbesondere bei Schwerst-
kranken (perniziöse Katatonie, wahnhaf-
te Depression mit ausgeprägter Suizida-
lität, schwere Manien) kann der primäre
Einsatz der bilateralen EKT sinnvoll sein
(1, 2, 7, 8). Die Behandlungseffektivität
der bilateralen EKT ist besonders robust
gegenüber verschiedenen Einflussfakto-
ren.

Die EKT darf nur von entsprechend
qualifizierten Fachärzten unter Beteili-
gung eines Anästhesisten (in der Regel
stationär) durchgeführt werden.

Risiken und 
Nebenwirkungen der EKT

Die lege artis durchgeführte EKT ist ei-
nes der sichersten Behandlungsverfah-
ren in Narkose überhaupt. Die Risiken
der Behandlung sind im Wesentlichen
die Risiken der Narkose. Das Morta-
litätsrisiko der EKT liegt bei 1 : 50 000
Einzelbehandlungen (das heißt, wenn
drei Patienten wöchentlich jeweils drei
EKT unterzogen werden, ist statistisch
alle 100 Jahre mit einer schwerwiegen-
den Komplikation zu rechnen).

Den seltenen Todesfällen lagen
hauptsächlich kardiovaskuläre Kompli-
kationen bei kardial vorgeschädigten
Patienten zugrunde, was eine ausrei-
chend lange Überwachungsphase (ins-
besondere EKG-Monitoring) nach der
EKT erfordert (7).

Die in der Literatur diskutierten un-
erwünschten Wirkungen sind wie folgt
zu bewerten:

� Strukturelle Hirnschäden sind nach
lege artis durchgeführter EKT nicht be-
schrieben worden (4).Auch aus prospek-
tiven kernspin- und computertomogra-
phischen Untersuchungen ergeben sich

keine Hinweise auf strukturelle Verän-
derungen nach EKT.

� Kognitive Störungen können als Ne-
benwirkungen nach EKT auftreten. Sie
sind bei der heute üblichen Form der
EKT deutlich geringer als bei der früher
üblichen bilateralen Stimulation. Direkt
nach der EKT können eine passagere
diskrete Störung der Orientierung, des
Kurzzeitgedächtnisses, der Aufmerksam-
keit sowie Gedächtnisstörungen auftre-
ten. Während sich die anterograden Ge-
dächtnisstörungen in der Regel rasch (in
der Regel nach Stunden bis zu wenigen
Tagen, spätestens 4 Wochen) zurückbil-
den, können die retrograden Amnesien
länger persistieren.

� Unmittelbar nach der EKT auftre-
tende neuropsychologische Störungen
(zum Beispiel Aphasien, Apraxien,
Agnosien) sind selten, bilden sich stets
zurück und bedürfen keiner Behandlung
(7).

� Kopfschmerzen in Form von Span-
nungskopfschmerzen treten bei knapp
einem Drittel der Patienten nach EKT
auf (häufigste Nebenwirkung der EKT)
und können im Bedarfsfall mit Analgeti-
ka behandelt werden. In seltenen Fällen
können auch typische Migräneattacken
durch EKT ausgelöst werden (6, 7).

� Übelkeit und Erbrechen nach EKT
können (selten) vorkommen und wer-
den bei Bedarf symptomatisch behan-
delt.

Die EKT wird von den Patienten re-
trospektiv gut bis sehr gut beurteilt
(Übersicht bei [8]).

Kontraindikationen 
für die EKT

Absolute Kontraindikationen der EKT
sind:

� kürzlich überstandener Herzinfarkt
(3 Monate),

� schwerste kardiopulmonale Funkti-
onseinschränkungen (Narkosefähigkeit
dann möglicherweise nicht gegeben),

� schwerer arterieller Hypertonus (hy-
pertensive Krise),

� erhöhter Hirndruck,
� frischer Hirninfarkt (3 Monate),
� eine mit Begleitödem versehene in-

trazerebrale Raumforderung,
� akuter Glaukomanfall.

Relative Kontraindikationen sind:
� zerebrales Aneurysma
� zerebrales Angiom

Keine Kontraindikationen sind
� höheres Lebensalter (steigende Effi-

zienz der EKT),
� Schwangerschaft,
� Herzschrittmacher. �
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Aufklärung und
Einverständnis

Die EKT wird, wie bei allen anderen me-
dizinischen Eingriffen üblich, nur nach
angemessener Aufklärung und schriftli-
cher Einverständniserklärung durchge-
führt. Das Einverständnis oder die Ab-
lehnung setzt die Einwilligungsfähigkeit
der Patienten voraus. Diese beinhaltet,
dass der Patient die Sachlage sowie die
Bedeutung und Tragweite der vorzuneh-
menden Behandlung hinreichend zu be-
urteilen vermag. Bei nichteinwilligungs-
fähigen Patienten mit dringlicher Indika-
tion für eine EKT  wird eine Betreuung
gemäß Betreuungsgesetz eingerichtet.
Im Bedarfsfall wird bei konkreter Ge-
fährdung des Patienten eine einstweilige
Betreuerbestellung bei dem zuständigen
Vormundschaftsgericht veranlasst. Falls
der vom Gericht eingesetzte Betreuer der
EKT zustimmt, der Patient der EKT je-
doch ausdrücklich widerspricht, wird im
Regelfall auf die EKT verzichtet.
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Hauptstadtkongress 
„Medizin und Gesundheit“ 2003

25. bis 27. Juni 2003 im ICC Berlin

Veranstalter: WISO S. E. Consulting GmbH, Berlin, Nymphenburger Straße 9,
10825 Berlin;Telefon: 0 30/2 63 92 49-0.

Tagungsort: Internationales Congress Centrum Berlin (wie bereits in den Vor-
jahren).

Strukturierung des Kongresses und Themenkomplexe:
� Deutsches Ärzteforum, Leitung: Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp, Berlin: Kin-
dergesundheit in der Großstadt; Chirurgie 2002; Die weibliche Harninkontinenz;
Interdisziplinäres Forum „Psychische Reaktion auf Traumata“; Evidenzbasierte
Medizin – im klinischen Alltag störend; Management und Personalentwicklung,
insbesondere Disease Management, Aut-idem-Probleme bei der Arzneimittel-
verschreibung; Pharma-Industrie und Gesundheitsökonomie; Personalstrukturen
im Krankenhaus der Zukunft.
� Deutscher Pflegekongress, Leitung: Marie-Luise Müller, Berlin, und Dr. rer. pol. Uwe
K. Preusker, Helsinki: Qualität in der Pflege und Qualitätssicherung; Personal- und Aus-
bildungsfragen; Neue Strukturen und Handlungsfelder; Innovative Therapie- und Pflege-
konzepte.
� Krankenhaus, Klinik, Rehabilitation 2003: Leitung Prof. Heinz Lohmann, Hamburg:
Themenschwerpunkte: Der Patient als Verbraucher; Vom Budget zum Vertragssystem;
Medizin-Markt; Strukturen für moderne Gesundheitsdienstleister: Patientenorientierung
der Medizin; Qualitätsmanagement und Mitarbeiterführung sowie Konzepte zu Personal-
entwicklung; Modernes Gesundheitssystem durch aktive Unternehmen: Normalisierung
der Branche; Medizinnetzwerke; Wiederaufbereitung von Medizinprodukten; Internatio-
nalisierung der Gesundheitswirtschaft; Altersversorgungsfragen.

Anmeldung/Auskunft: WISO S. E. Consulting GmbH, Dr. Ingrid Völker, Dr. rer. pol.
Grit Braeseke, Prokuristin, Nymphenburger Straße 9, 10825 Berlin; www.wiso-gruppe.de;
Telefon: 0 30/2 63 92 49-0, Fax: 0 30/2 63 92 49-10. �
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