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ELEKTROKONVULSIONSTHERAPIE (EKT)

Am Beispiel behandlungs-resistenter Depressionen

Elektroschock ist keine Therapie®. Wer kennt ihn nicht, diesen aufwihlenden
Satz. Und wer ware nicht dieser Meinung — wenngleich als kritischer Geist
mit hinreichender Kenntnis, jedoch einigem Vorbehalt, ja Unbehagen. Kann
es sein, dass die Medizin sieben Jahrzehnte eine lediglich schadigende Be-
handlungsform durchzudricken versucht, ohne wissenschaftliche Grundlage
und vor allem Therapie-Erfolg, gleichsam eine ,heimliche Vergewaltigung
hilfloser Kranker?

Verteufeln ist einfach, hat immer Erfolg, denn etwas bleibt auf jeden Fall
hangen. Aber weily man als Laie auch genug, verfugt Uber ausreichend ob-
jektive Informationen? Und handelt es sich wirklich nur um eine ,Folter-Me-
thode der Psychiatrie” oder um ein Behandlungsverfahren mit Grenzen und
Risiken wie praktisch alles im Leben, das aber in der Not hoffnungsloser Er-
krankungsfalle wenigstens eine gewisse Berechtigung hat?

Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht, die so manches zurecht-
riucken will, was ein bisher unzureichend oder tendenzios informiertes Mei-
nungsbild verdustert haben konnte.

Erwahnte Fachbegriffe:

Elektrokonvulsionstherapie (EKT) — Elektroschock — Elektrokrampftherapie —
Durchflutungstherapie — Durchflutungsbehandlung — Somatotherapien —
Elektrokonvulsionstherapie-Indikationen — Elektrokonvulsionstherapie-Heil-
anzeigen — Elektrokonvulsionstherapie: erste Wahl — Elektrokonvulsionsthe-
rapie: zweite Wahl — wahnhafte Depressionen — depressiver Stupor — schi-
zoaffektive Psychose — Majore Depression — endogene Depression — Kata-
tonie — therapie-resistente Depression — therapie-resistente Katatonie — the-
rapie-resistente Manie — Malignes neuroleptisches Syndrom — bipolare Psy-
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chose — therapie-resistentes Parkinson-Syndrom — Schizophrenie — Suizid-
gefahr — Elektrokonvulsionstherapie-Therapieerfolg — Elektrokonvulsionsthe-
rapie-Remissionsrate — Elektrokonvulsionstherapie-Misserfolg — Elektrokon-
vulsionstherapie und Psychopharmaka-Unterstutzung — simulierte Elektro-
konvulsionstherapie — Placebo-Elektrokonvulsionstherapie — Schein-Elektro-
konvulsionstherapie — Elektrokonvulsionstherapie und Wirk-Eintritt — Elektro-
konvulsionstherapie und Ruckfall-Vorbeugung — Elektrokonvulsionstherapie-
Erfolgsrate — Elektrokonvulsionstherapie-Pradiktoren — Elektrokonvulsions-
therapie-Kontraindikationen — Elektrokonvulsionstherapie-Risiken — Elektro-
konvulsionstherapie-Nebenwirkungen — Elektrokonvulsionstherapie und Alter
— Elektrokonvulsionstherapie und korperliche Krankheit — Elektrokonvulsi-
onstherapie und mehrfache seelische Krankheiten — Elektrokonvulsionsthe-
rapie und kognitive Nebenwirkungen — Elektrokonvulsionstherapie und Ge-
hirn-Schadigung — technische Elektrokonvulsionstherapie-Aspekte (Sinus-
wellen als Stromform, uni- oder bilaterale Elektroden-Platzierung, Hochdo-
sis-Stimulation u. a.) — Elektrokonvulsionstherapie-Begleitmedikation — Elek-
trokonvulsionstherapie-Anasthesie-Faktoren — Elektrokonvulsionstherapie-
Narkose-Faktoren — Elektrokonvulsionstherapie und Art der Gedachtnissto-
rungen — Elektrokonvulsionstherapie-Wirkungsursachen — Elektrokonvulsi-
onstherapie-Grand mal-Wirkung — Elektrokonvulsionstherapie-Aufklarung —
Elektrokonvulsionstherapie und die Medien — Elektrokonvulsionstherapie und
ihre ,Feinde” — Elektrokonvulsionstherapie-Zukunftsvisionen — subkonvulsive
transkranielle Magnetstimulation (rTMS) als Elektrokonvulsions-Ersatz —
u.a.m.

ZUR GESCHICHTE DER ELEKTROKONVULSIONSTHERAPIE - EKT

Wer sich mit der Geschichte der Psychiatrie beschaftigt, von der alten Seelen-
heilkunde bis zu den modernen neuropsychiatrischen Verfahren der biologi-
schen Psychiatrie, wird erst einmal nachdenklich. Denn psychische Stérungen
gibt es seit Anbeginn — doch man konnte ihren Opfern nicht helfen — lange,
qualend lange. Zwar gab es seit jeher grof3artige Denker mit tief schirfenden
kausalen Uberlegungen (und nebenbei auch bis heute giiltigen Behandlungs-
Empfehlungen, besonders auf psychotherapeutischem Gebiet), und sogar sta-
tionare psychiatrische Einrichtungen bis hin zu Spezial-Kliniken (beispielsweise
im Mittelalter im arabischen Raum), die durchaus Eindruck machen und Re-
spekt abnotigen. Aber es gab eben auch — aus der Not geboren — Behand-
lungsverfahren, die man aus heutiger Sicht als inhuman, ja als grausam be-
zeichnen muss. Aber wie gesagt: Man hat alles versucht, von der sanften Ein-
wirkung bis zur brachialen Gewalt; man hatte nichts anderes und der Erfolg
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war klaglich. Einzelheiten dazu siehe die verschiedenen Hinweise in dieser
Serie (z. B. Zur Geschichte der Psychopharmaka u. a.).

In diesem Rahmen schoben sich zu Beginn des letzten, des 20. Jahrhunderts
die so genannten Somatotherapien in den Vordergrund, bei denen man mit
korperlichen Behandlungsmethoden eine organische Umstellung der psychi-
schen Krankheit zu erzwingen suchte, d. h. wenigstens eine Milderung seeli-
schen Leids. Dazu gehorten beispielsweise die Malariatherapie (1917), die
Schlafkur (1921), die Insulin-Koma-Behandlung (1933), die prafrontale Leuko-
tomie (1935) und schlielllich die Elektrokonvulsionsbehandlung (1938) — alle
definitiv abgeldst durch die bis heute dominierende Psychopharmakotherapie
(ab 1952), d. h. Arzneimittel mit Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und
damit Seelenleben.

Schon im 18. Jahrhundert...

Die Auslésung von Krampfanfallen zur Behandlung seelischer Stérungen (vor
allem der schizophrenen Psychosen) war schon im 18. Jahrhundert praktiziert
worden. Dabei wurden zunachst unterschiedliche Substanzen verwandt, z. B.
Cardiazol, Kampfer oder Ather. In Einzelfallen wurden sogar Aale eingesetzt,
die sich mit Stromstélien gegen Patienten wehrten, die man in Bade-Bottichen
mit ihnen zusammenbrachte.

Aufgrund eines Strom-Unfalls darauf aufmerksam gemacht, fuhrten die Psych-
iater Lucio Bini und Ugo Cerletti in Italien den Elektroschock 1938 systema-
tisch zur Behandlung von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis ein
(damals Dementia praecox genannt). Der erste so genannte ,Heilkrampf* wur-
de jedoch von Ladislaus von Meduna bereits 1934 mittels Kampfer-Injektion
bei einem schizophrenen Patienten im katatonen Stupor (seelisch-kérperliche
Erstarrung) ausgefuhrt, was aber offenbar nicht weitere Verbreitung fand.

Die Elektroschock-Behandlung hingegen wurde — nicht zuletzt durch mangeln-
de therapeutische Alternativen — aber weltweit rasch nachgemacht, zumal die
Erfolge nicht unerheblich waren, zumindest kurzfristig. Selbst zu Beginn der
Psychopharmaka-Ara konnte sich die spater Elektrokrampftherapie (EKT) ge-
nannte Behandlungsform lange Zeit durchaus halten, man hatte ja bis in die
1950er Jahre hinein nichts anderes (das erste antipsychotische Neuroleptikum
namens Chlorpromazin kam 1953, das erste Antidepressivum namens Imipra-
min 1958 auf den Markt).

Nach und nach geriet aber die Elektrokonvulsionstherapie aus verschiedenen
Grlunden in die Kritik: Zum einen war der Enthusiasmus, den die psychotropen
Pharmaka mit Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben
auslosten, anfangs so grol3, dass man auf alles andere meinte verzichten zu
kénnen (was nachvollziehbarerweise auch von den Pharma-Firmen kraftig un-
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terstutzt wurde). Zum anderen gab es aber durchaus handfeste Einwande,
namlich die Nebenwirkungen bzw. Folgen.

Denn die EKT wurde bis in die 1970er Jahre zumeist ohne Narkose mittels
Maske und Muskelrelaxation (medikamentdose Muskel-Entspannung) durchge-
fuhrt. Das hatte nicht nur seelische Konsequenzen, da bei vollem Bewusstsein
der ,Elektroschock® als aul3ert bedrohlich und traumatisch erlebt wurde. Das
hatte auch korperliche Konsequenzen, vom Zungenbiss bis zu Knochenbru-
chen (vor allem Frakturen der langen Rohrenknochen und Wirbelkorper, ins-
besondere bei alteren Menschen); von den heute diskutierten Nebenwirkun-
gen ganz zu schweigen.

Auf diese Weise war die EKT ,gesellschaftlich® und (damit?) medizinisch nicht
mehr zu retten, selbst als man durch verbesserte intensiv-medizinische Bedin-
gungen und Stimulationstechniken die durchaus nachvollziehbare Grundlage
dieser Negativ-Einstellung zu beheben versuchte. Dazu kam in den kommen-
den Jahrzehnten eine ,ideologische Einfarbung®, die die ohnehin vorhandenen
Ressentiments noch mehr anheizte, was vor allem durch die ,Antipsychiatrie-
Bewegung® und bestimmte Sekten (z. B. Scientology) gefoérdert wurde — und
sich letztlich bis zum heutigen Tag in den Medien widerspiegelt (man denke
nur an den bekannten Film von Milos Forman: Einer flog liber das Kuckucks-
nest, bei der die EKT als Disziplinierungs-, ja Straf-Mallnahme ohne Narkose
dargestellt wird).

So gesehen hatte selbst unter modernen Bedingungen (s. spater) die urspring-
lich so erfolgreiche EKT heute keine Chance im Behandlungs-Repertoire der
Psychiatrie bzw. Nervenheilkunde, wenn es nicht eine leider traurige Erkennt-
nis gabe: Der Siegeszug der Psychopharmaka, vor allem was antipsychoti-
sche Neuroleptika und stimmungsaufhellende Antidepressiva anbelangt, war,
ist und wird wohl nie vollstandig, d. h. 100%ig zufrieden stellend ausfallen. Es
gab und gibt unverandert so genannte therapie-resistente Patienten-Schicksa-
le, die durch keine Behandlungs-Mallnahme Besserung oder auch nur Entlas-
tung erfahren durfen (von Heilung, d. h. ,nie wieder” ist gerade in der Psychia-
trie vorsichtigerweise kaum die Rede).

Wenn also ein nicht geringer Anteil beispielsweise depressiver Patienten psy-
chopharmakologisch nach wie vor nicht ausreichend behandelt werden kann,
muss man zwangsweise an Alternativen denken. Sind deren Madglichkeiten
aber ebenfalls ausgeschopft, bleibt — ungeliebt, verteufelt oder nicht — ein altes
Verfahren, das auch in ,inhumaner Vorzeit“ vielen verzweifelten Patienten ge-
holfen hat, namlich die EKT, jetzt aber unter modernen Behandlungsbedingun-
gen. Und siehe, es zeichnet sich ein Renaissance dieser Therapieform ab,
wenngleich sehr unterschiedlich, je nach Klinik bzw. Nation (manchmal sogar
je nach Bundesland im gleichen Staat, z. B. USA). Eines aber wird deutlich:
Man interessiert sich wieder vermehrt fur die EKT, wenn man alles andere the-
rapeutisch ausgereizt hat. Deshalb scheint sich eine alte Mahnung zu bewahr-
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heiten: ,Ob Elektroschock oder Durchflutungsbehandlung — man soll sie ver-
meiden, wenn es geht, aber nie verlernen®.

Und hier schiebt sich ein Krankheitsbild in den Vordergrund, das friher nicht
die erste Indikations-Wahl war, inzwischen aber durch die standige Zunahme
und damit beunruhigende Zahl therapie-resistenter Falle nicht nur bezuglich
individuellen Leids, sondern auch volkswirtschaftlich zum Problem Nummer 1
zu werden droht: die Depressionen. Nachfolgend deshalb aus dem Behand-
lungsmanual therapieresistente Depression (s. u.) in Anlehnung an das Kapitel
von Dr. Eva-Lotta Brakemeier und Professor Dr. M. Bajboui von der Psychiatri-
schen Universitatsklinik Berlin einige Uberlegungen zum Thema: EKT bei the-
rapie-resistenten Depressionen.

Sie werden erganzt durch eine neue Publikation von G. W. Eschweiler und
A. M. Rapp von der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tu-
bingen mit dem Thema Aktuelles zur Elektrokrampftherapie bei schweren St6-
rungen, Nervenheilkunde 11 (2008) 1049. Und naturlich durch das in deut-
scher Sprache wohl umfassendste Fachbuch zu diesem Thema, namlich:
T. C. Baghai u. Mitarb. (Hrsg.): Elektrokonvulsionstherapie im Springer-Verlag,
Wien-New York 2004.

Tom Bschor (Hrsg.):

BEHANDLUNGSMANUAL THERAPIERESISTENTE DEPRESSION
Pharmakotherapie-somatische Therapieverfahren - Psychotherapie
W. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 2008. 432 S., € 39,90.

ISBN 3-17-019456-6

Thomas C. Baghai, R. Frey, S. Kasper, H.-J. Moller (Hrsg.):
ELEKTROKONVULSIONSTHERAPIE

Klinische und wissenschaftliche Aspekte

Springer-Verlag, Wien-New York 2004. 478 S., € 79,80.

ISBN 3-211-83879-1

Moderne Kurzwellen-EKT in Masken-Narkose
Bevor wir auf die Indikationen (Heilanzeigen), Moglichkeiten und Grenzen, vor

allem aber Nebenwirkungen u. a. eingehen, sollen noch einige Worte zur aktu-
ellen Technik der Elektrokonvulsionstherapie fallen. So schlimm sich das fri-
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her anhorte, der Fortschritt heute ist schon eindrucksvoll, gleichgultig wie man
zur Frage ,ja oder nein“ steht.

Fruher handelte es sich um die elektrische Auslosung eines so genannten ge-
neralisierten Krampfanfalls (was auch heute noch die biologische Grundlage
darstellt), jedoch mit 50 Hertz (Hz) Wechselstrom ohne Masken-Narkose und
Muskelrelaxation. Die Folgen siehe oben. Heute geht es nicht ohne Einsatz ei-
nes Anasthesisten mit Masken-Narkose und einer so genannten Praoxy-
genierung mit 100% Sauerstoff fur 2 Minuten. Schon in den 1980er Jahren do-
minierte dazu die Kurzwellen-Therapie, die die Nebenwirkungen deutlich redu-
zierte. Seither wurden aber die einzelnen Stimuli deutlich verkurzt. Statt der
damals Uublichen Sinuswellen von 50 Hz wurden nachfolgend Halbwellen,
rechteckige Kurzpulse von 1 bis 3 Millisekunden und ab den 1990er Jahren Ul-
trakurzpulse mit 0,25 bis 1 Millisekunde Breite und einer konstanten Strom-
starke von 0,9 Ampere genutzt, so die technischen Hinweise.

Zusatzlich wurde die Frequenz zwischen 30 und 70 Hz moduliert und die Sti-
mulationsdauer auf insgesamt 8 Sekunden verlangert, mit einer Wiederho-
lungsfrequenz von 30 bis 70 Hz fur bis zu 8 Sekunden.

Die Dosis-Anpassung erfolgte fruher nach dem Alter des Patienten. Das Alter
— so die Experten — erklart jedoch nur einen kleinen Teil der unterschiedlichen
Krampfschwelle, so dass seit den 1990er Jahren eine Titration (also individuel-
le Dosis-Bestimmung bei der ersten Elektrokrampfbehandlung) empfohlen
wird.

Eine weitere Entwicklung hat die Frage erfahren: Bilaterale oder unilaterale
Elektroden-Lokalisation, d. h. an beiden Schlafen oder nur an einer, vor allem
rechts mit Einfluss auf die nicht-dominante Gehirn-Hemisphare?

Letzteres soll besonders schonend sein, doch es hat sich alles als viel komple-
xer herausgestellt, als erwartet. So ergab sich zwar bei der Erhéhung der
rechts-lateral applizierten Stimulus-Dosis eine Verbesserung der antidepressi-
ven Wirksamkeit, was aber parallel dazu mit einer ansteigenden Stérungsrate
der kognitiven (geistigen) Funktionen bezahlt werden muss (Einzelheiten siehe
spater). Deshalb wendete man sich der so genanten bifrontalen EKT zu, also
rechte und linke Stirnseite. Hier nimmt der Strom namlich einen ganz anderen
Weg durch das Gehirn, mit entsprechenden Folgen im Positiven wie Negati-
vem. Es gibt jedoch noch viel zu tun, es herrscht noch reichlich Forschungsbe-
darf.

Deshalb tat sich in den letzten Jahren eine neue Hoffnung auf, namlich die
Elektrokrampfbehandlung mit ihren Nebenwirkungen durch die so genannte
subkonvulsive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) zu ersetzen. In der Tat
konnte bei einigen (so genannten nicht-psychotischen) Depressions-Formen
eine ahnliche Wirksamkeit erreicht werden. Doch auch hier galt es nicht nur
Vor- sondern auch Nachteile hinzunehmen.
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Deswegen ist die derzeit verfligbare repetitive transkranielle Magnetstimulati-
on nach derzeitiger Expertenmeinung kein Ersatz fur die EKT, zumindest bei
schweren und therapie-resistenten Depressionen.

INDIKATIONEN (HEILANZEIGEN) GENERELL

Es gibt auch heute noch weit mehr Indikationen fur die EKT, als sich selbst
Arzte vorzustellen vermdgen. Dabei unterscheidet man die EKT als Therapie
der ersten Wahl sowie zweiten Wahl. Was heil3t das konkret? Nach einer Stel-
lungnahme der Bundesarztekammer (zitiert nach H. Volkerts u. Mitarb., 2003)

gilt

® die Elektrokonvulsionstherapie als Therapie der ersten Wahl fur

wahnhafte Depressionen
- depressiven Stupor
- schizoaffektive Psychosen mit schwerer depressiven Verstimmung

- Majore Depression (neuer Begriff flr eine Depressionsform, die friher
uberwiegend als endogene Depression bezeichnet wurde) mit hoher
Suizidalitat oder Nahrungsverweigerung

- akute, lebensbedrohliche Katatonien

® Dagegen qilt die EKT als Therapie der zweiten Wahl fir

- therapie-resistente Depressionen
- therapie-resistente, nicht lebens-bedrohliche Katatonien

- andere akut exazerbierte (plotzlich heftig ausbrechende oder sich ver-
schlimmernde) schizophrene Psychosen (mit starker affektiver Kompo-
nente)

- therapie-resistente Manie
- Malignes neuroleptisches Syndrom
- bipolare Psychosen

- therapie-resistente Parkinson-Syndrome

Genannt sind in diesem Zusammenhang also schizoaffektive Psychosen, Ka-
tatonien, schizophrene Psychosen, die Manie, das Maligne neuroleptische
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Syndrom, bipolare Psychosen sowie Parkinson-Syndrome. Einzelheiten zu
diesen Krankheitsbildern, namlich Depressionen, Schizophrenien (einschliel3-
lich der Katatonien), Manien, manisch-depressiven (bipolaren) Psychosen,
dem Parkinson-Syndrom u. a. siehe die jeweils ausflhrlichen Beitrage in die-
ser Serie.

Aulerdem finden sich verschiedene Unterformen von Depressionen, namlich
wahnhafte Depression, depressiver Stupor, depressive Zustande im Rahmen
einer schizoaffektiven Psychose, die Majore Depression mit Suizidalitat, de-
pressive Zustande im Rahmen einer Schizophrenie u. a.

Es sei allerdings nicht verschwiegen, dass es unterschiedliche Meinungen
gibt, selbst unter den Befurwortern der EKT. Einzelheiten hierzu wurden zu
weit flhren, ein Bespiel sei aber angeflhrt: die Amerikanische Psychiatrische
Vereinigung (American Psychiatric Association - APA). Dort werden beispiels-
weise auch erstmals ausbrechende schizophrene Psychosen (ohne akute Ka-
tatonie) zu den Haupt-Indikationen fur eine EKT gezahlt. In Deutschland hat
dies allerdings keine praktische Bedeutung. Hier werden grundsatzlich Neuro-
leptika (antipsychotisch wirkende Psychopharmaka) eingesetzt. Auch die so
genannte Erhaltungstherapie bei Depressionen (also selbst nach Rickgang
des Beschwerdebildes fortlaufende EKT-Behandlung) wird in Deutschland
nicht praktiziert, obgleich es sicher begrindete Ausnahmen geben mag.

Ein interessantes Phanomen, dem man sich auch in Deutschland nicht ver-
schlief3t, zumindest theoretisch, ist die EKT bei akuter Manie (krankhafter
Hochstimmung mit allen Folgen). Der Erfolg soll bei 70 bis 80% liegen. In
Deutschland wird es aber wohl nur dann angewendet, wenn Lithium oder an-
dere antimanisch wirkende Pharmaka, unterstutzt durch Neuroleptika und an-
dere Pharmaka nicht greifen.

Im Ubrigen ist die EKT auch als Alternative zur Pharmakotherapie im Ge-
sprach bei depressiven Schwangeren und geriatrischen Patienten (im héheren
Lebensalter), wenn man alle VorsichtsmalRnahmen ergreift und sich deren
auch sicher ist.

MOGLICHKEITEN UND GRENZEN DER EKT BEI
THERAPIE-RESISTENTEN DEPRESSIONEN

Im Spektrum der erwdhnten EKT-Indikationen durften heute am haufigsten
therapie-resistente Depressionen zum Problem werden. Welche Madglichkei-
ten, Grenzen oder ggf. Gefahren ergeben sich nun aus den modernen For-
schungs-Erkenntnissen zu diesem Thema? Denn mehr als 20.000 depressive
Patienten sollen pro Jahr allein in Deutschland pharmako-resistent gegenuber
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den dafur zustandige Antidepressiva sein. Dem gegenuber werden nur schat-
zungsweise etwa 2.000 bis 3.000 Patienten pro Jahr mit einer EKT behandelt,
wenn auch mit zunehmender Tendenz (in den USA sind es rund 50.000 pro
Jahr).

Nachfolgend erst einmal eine kurz gefasste Ubersicht, bevor wir zu Einzelhei-
ten kommen:

Die EKT wird heute als das am schnellsten wirksame und — weltweit gesehen
— am haufigsten eingesetzte Verfahren bei schweren therapie-resistenten De-
pressionen angesehen. Das ist nicht nur die Meinung einzelner Autoren oder
Experten-Gruppen, sondern auch die der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung (APA) sowie der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN). Deshalb gilt die EKT auch allgemein
als Therapie der ersten Wahl bei schwersten(!) depressiven Syndromen sowie
akuter, lebensbedrohlicher Katatonie.

Daneben aber nutzt man sie auch als Therapie zweiter Wahl bei weniger dra-
matisch verlaufenden therapie-resistenten Depressionen, bei therapie-resis-
tenten, aber nicht lebensbedrohlichen Katatonien und bei akut sich ver-
schlechternden schizophrenen Psychosen (mit starker affektiver Komponente,
d. h. zusatzlichen depressiven und Angst-Beschwerden, ggf. auch bei mani-
scher, d. h. krankhaft hoch-gestimmter Symptomatik - s. 0.). Das Gleiche gilt
fur therapie-resistente Manien, fur das Maligne neuroleptische Syndrom, fur bi-
polare (manisch-depressive) Psychosen sowie therapie-resistente Parkinson-
Leiden (bei denen Gemuts-Storungen ebenfalls eine grof3e Rolle spielen kon-
nen).

Nun ist die EKT keine Behandlung, die problemlos, unwidersprochen, zumin-
dest aber undiskutiert hingenommen wird, und zwar nicht nur in der Aligemein-
heit, auch in der Arzteschaft und hier selbst in psychiatrischen/nervenarzt-
lichen Fachkreisen (von psychotherapeutisch orientierten Arzten und Psycho-
logen ganz zu schweigen). Einzelheiten dazu siehe die Ausfihrungen am
Ende dieses Beitrags.

Hier muss also etwas Uberzeugen, was die Wirksamkeit, vor allem aber Ge-
schwindigkeit betrifft, mit der das Krankheitsbild auf diese MaRnahme an-
spricht. Dabei gilt es aber einige Besonderheiten zu beachten:

® Im Rahmen einer akuten Erkrankung bei Patienten, die zuvor noch keine
erfolgreiche antidepressive Therapie erhalten haben, liegt die Remissionsrate
(volkstumlich: Zahl der wieder gesund gewordenen Patienten) bei affektiven
(also Gemuts-Erkrankungen) durch eine EKT bei 70 bis 90%!

Das ist ein Wort, vor allem verglichen mit der anderen Alternative, namlich ei-
ner Psychopharmaka-Therapie mit Uberwiegend Antidepressiva (ggf. unter-
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stutzt durch andere Psychopharmaka wie Neuroleptika, Tranquilizer u. a.).
Dort liegt die Ansprechrate nach einer 4- bis 8-wochigen Behandlung namlich
bei ca. 60% (also einem zusatzlich verlangerten Zeit-Rahmen, den es mitunter
schmerzlich zu ertragen gilt, bis sich die erste Besserung abzeichnet).

Mit anderen Worten: Die EKT hat hier deutlich héhere Erfolge aufzuweisen.
Das wurde Ubrigens auch bestatigt durch weitere Vergleichs-Untersuchungen,
beispielsweise gegenuber Placebo (einem Schein-Medikament), simulierter
EKT (ohne Strom-Einsatz) und einer Antidepressiva-Therapie mit einem der
alteren sowie moderneren Antidepressiva.

Dabei zeigte sich Ubrigens auch, dass der Behandlungserfolg von weiteren
Aspekten abhangt, z. B. der Co-Morbiditat (wenn eine Krankheit zur anderen
kommt), der Dauer der Behandlung (zu schnell abgeschlossen?) — und vor al-
lem ob therapie-resistent oder nicht.

Bei therapie-resistenten Patienten, bei denen zuvor schon andere Behand-
lungsmalRnahmen versucht wurden, und zwar vergeblich, sinkt auch die An-
sprechrate auf EKT deutlich ab, wenngleich immerhin noch respektable 50 bis
60% Erfolg Ubrig bleiben.

® Neben dieser erfreulichen Wirksamkeit geht es aber auch um die Ge-
schwindigkeit des Wirk-Eintritts. Der ist namlich nach vollstandiger Gene-
sung (Fachbegriff: symptomatische Remission) bei medikamentoser Therapie
erst nach 4 bis 6 Wochen zu erwarten. Bei der EKT darf man haufig schon
nach 3 Wochen mit einer Erleichterung rechnen. Je rascher Ubrigens die Bes-
serung, desto erfolgreicher auch das Gesamt-Ergebnis am Schluss, meinen
einige Experten.

® Hier stellt sich also eine weitere Frage, namlich die nach validen (d. h wis-
senschaftlich soliden, weil objektivierbaren) und eindeutigen Pradiktoren
(Vorhersage-Kriterien). Was lasst sich dazu bisher sagen?

- Als ginstiger scheinen sich zu erweisen: eine seelisch-korperliche Verlang-
samung (Fachbegriff: psycho-motorische Retardierung), psychotische Sympto-
me (z. B. wahnhafte Reaktionen), ein hohes Lebensalter, keine zusatzlichen
Erkrankungen, auf seelischem Gebiet, beispielsweise keine Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung u. a.

- Als unglinstige Faktoren gelten eine lange Dauer der aktuellen depressiven
Episode und unzureichendes Ansprechen auf (antidepressive) Psychopharma-
ka.

Wenn aber Letzteres zutrifft, dann widerspricht es offenbar der Aussage, dass
die EKT besonders bei therapie-resistenten Depressionen erfolgreich ist. Das
stimmt, aber nur relativ. Denn die anderen Behandlungs-Versuche bei solchen
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Patienten wie die erwahnten Antidepressiva, zusatzlich Lithium, eine repetitive
transkranielle Magnetstimulation oder Psychotherapie, schneiden dabei noch
schlechter ab. Oder kurz: Wenn eine Therapie-Resistenz vorliegt, dann ist von
allen Behandlungs-Malinahmen die EKT am relativ erfolgversprechendsten.
Nachfolgend deshalb noch einmal:

Die positiven Préadiktoren fiir eine EKT: hohes Lebensalter, seelisch-korper-
liche Verlangsamung, psychotische Symptome, keine zusatzlichen Leiden
sowie kurze Dauer der aktuellen depressiven Episode, geringe Medikamen-
ten-Resistenz sowie ein gutes Ansprechen der EKT wahrend fruherer de-
pressiver Episoden.

® Kontraindikationen und Risiken

Eine nach allen Regeln der arztlichen Kunst durchgefuhrte EKT (Fachbegriff:
lege artis) kann insgesamt als ein sicheres Behandlungsverfahren bezeichnet
werden. Die Risiken reduzieren sich im Wesentlichen auf die Risiken der erfor-
derlichen Narkose, versichern die Experten.

So liegt das Mortalitats-(Sterblichkeits-)Risiko der EKT bei 1 : 50.000 Einzelbe-
handlungen. Das entspricht dem Narkose-Risiko bei kleineren operativen Ein-
griffen. Auferdem muss man es mit den hohen Sterblichkeits-Raten einer De-
pression generell vergleichen. Und die liegen — je nach Studie — bei 2,2 bis
15% aller depressiven Menschen, die sich selber das Leben nehmen. Dage-
gen ist das Mortalitats-Risiko der EKT gering.

Wie aber steht es mit den Kontraindikationen (Gegenanzeigen) der EKT?

- Als absolute Kontraindikationen der EKT gelten:

- kdrzlich Uberstandener Herzinfarkt (3 Monate)

- schwerste kardio-pulmonale Funktionseinschrankungen (Herz-Lungen-
Leiden), die die Narkosefahigkeit beeintrachtigen

- erhohter Hirndruck
- frischer Hirninfarkt (3 Monate)

- eine mit Begleit-Odem (Flissigkeits-Einlagerung) versehene intra-
cerebrale Raumforderung (Gehirntumor)

- akuter Glaukom-Anfall (Griner Star mit plétzlicher Erhéhung des Augen-
innendrucks)

- schwere Blut-Gerinnungsstorung
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- Als relative Kontraindikationen der EKT gelten:

- cerebrales Aneurisma (krankhafte Wandausbuchtung eines Gehirn-
gefales)

- cerebrales Angiom (Gefa3neubildung im Gehirn)

Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) vertritt Gbrigens die Auf-
fassung, dass es bei der EKT keine absoluten Kontraindikationen gebe. Dort
gelten als relative Kontraindikationen:

- erhohter interkranieller (Gehirn-)Druck

- cerebrale GefalRmalformationen (Missbildungen)

- instabile Myokardfunktion (des Herzmuskels)

- deutlich erhéhtes Anasthesie-Risiko (durch die Narkose)

Fur manche erstaunlich, bei entsprechender Fachkenntnis aber nachvoll-
ziehbar, ist der Umstand, dass

- eine Schwangerschaft
- ein Herzschrittmacher
- oder ein hoheres Lebensalter

keine Kontraindikation bei der EKT darstellen. Das hohere Lebensalter ist ja
sogar ein positiver Vorhersage-Faktor.

® Nebenwirkungen der EKT

Bei den Nebenwirkungen (auch etwas verharmlosend als Begleiterscheinun-
gen bezeichnet) unterscheidet man Akut-Effekte von Langzeit-Effekten.

Die Dauer von Akut-Effekten bezieht sich auf Minuten bis mehrere Stunden
nach der EKT-Behandlung. Bei den Langzeit-Effekten geht es um Wochen.

- Zu den Akut-Effekten zahlen:

- kardiale (Herz-)Komplikationen
- pulmonale (Lungen-)Storungen
- milde Kopfschmerzen

- Muskelschmerzen
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- Ubelkeit
- postiktales Delir (s. u.)

- vorubergehende anterograde Gedachtnis-Defizite (s. u.)

Als Langzeit-Effekte gelten:

- retrograde Gedachtnis-Defizite (insbesondere das autobiographische
Gedachtnis betreffend) — s. u.

Was heildt das im Einzelnen?

Bei den kardialen Komplikationen handelt es sich zumeist um einen kurz-
zeitigen Anstieg des Blutdrucks mit nachfolgend erhohtem Gehirndruck so-
wie einer deutlich erhdhten Rate von Herz-Rhythmusstorungen.

Bei den pulmonalen (Lungen-)Stérungen ist es vor allem eine verlangerte
Apnoe-Phase (Atemstillstand).

Unter Kopfschmerzen leiden etwa 20 bis 45% der Patienten nach einer
EKT, meist ein dumpf-pochender Stirnhirn-Schmerz. Das betrifft vornehm-
lich junge Menschen, gilt aber eher als milde und ist durch entsprechende
Schmerzmittel behebbar.

Muskelschmerzen kommen selten vor, am ehesten nach unzureichender
Muskelrelaxation (medikamentoser Muskel-Lockerung).

Ubelkeit ist Folge der Narkose, des tonisch-klonischen Anfalls oder der
Kopfschmerzen. Sie wird zwischen 1 und 23% aller Patienten registriert.

Ein postiktales Delir, also eine Bewusstseinsstorung mit Verwirrtheit nach
dem therapeutisch ausgeldsten tonisch-klonischen Anfall besteht vor allem
aus motorischer (Bewegungs-)Unruhe, Desorientiertheit und kognitiven
(geistigen) Einbulien (s. u.). Es bildet sich in der Regel innerhalb von 5 bis
45 Minuten zurlck, und zwar vollstandig. Damit konnen die Patienten nach
wenigen Stunden wieder am Stations-Alltag teilnehmen.

Weitere, vor allem subjektiv empfundene und stérenden Nebenwirkungen
sind Mudigkeit /Mattigkeit, Schwindel und Muskelschwache.

Zu den objektivierbaren kérperlichen Folgen zahlen neben den oben er-

wahnten Herzrhythmusstorungen auch Verletzungen in der Mundhohle,
ggf. der Extremitaten (Arme und Beine) oder Wirbelsaule.
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- Gelegentlich kann es zu einer so genannten Hypomanie, also leichteren
maniform-hochgestimmten und umtriebigen Stimmung kommen.

Kognitive Nebenwirkungen

Neben den in der Regel leichter ausgepragten und meist gut beherrschbaren
akuten Nebenwirkungen (s. 0.) sind es vor allem die langer andauernden
mnestischen (Erinnerungs-)Defizite, die als Haupt-Komplikationen der EKT
gelten und auch seinen Einsatz begrenzen kdonnen. Deshalb werden seit Ein-
fuhrung der EKT vor allem die kognitiven Nebenwirkungen kontrovers disku-
tiert (vom lat.: cognoscere = erkennen). Warum kommt es dazu, wie aulert es
sich und was kann man tun?

Fraher vermutete man als Ursachen kognitiver Nebenwirkungen vor allem
strom-bedingte cerebrale (Gehirn-)Schadigungen. Das gilt heute als widerlegt.
Leider hei3t das noch nicht, dass man nun mehr weil3, insbesondere was
mdgliche mildernde Einflisse anbelangt. Das geht auf folgende, schwer |6sba-
re Probleme zuruck:

Wenn man wissen bzw. messen will, welchen Einfluss ein Faktor (in diesem
Fall die EKT) auf den kognitiven (intellektuellen, geistigen, Erinnerungs-) Sta-
tus hat, muss man wissen, wie er zuvor war, wenn man ihn mit dem Zustand
danach vergleichen will. Es wird aber nur selten moglich sein, einen depressi-
ven (und dazu noch schwer leidenden, weil therapie-resistenten) Patienten zu-
vor wissenschaftlich exakt zu untersuchen. Und selbst wenn dies gegeben
ware, 10st ja eine Depression bekanntlich schon selber kognitive Einbul’en aus
(bis hin zur so genannten depressiven Pseudo-Demenz, als ,absolute Leere
im Gehirn® besonders geflrchtet und sogar suizid-gefahrlich).

Die also nach einer EKT-Behandlung erfassten kognitiven Beeintrachtigungen
sind daher nicht zwingend als Folge der EKT zu interpretieren. Sie gelten viel-
mehr als Ausdruck des schwer beeintrachtigten geistigen Ausgangs-Niveaus
des depressiven Kranken. Und auch die Begleit-Medikation (z.B. wochen-
oder monate-lang Antidepressiva, ggf. Schlafmittel u. a.) haben einen Einfluss,
wie man aus Untersuchungen ohne EKT weil3. Und sollten noch Begleit-Er-
krankungen hinzukommen (z. B. die mehrfach erwahnte Co-Morbiditat: wenn
ein Leiden zum anderen kommt), dann ist schon gar keine eindeutige Aussage
mehr moglich. Das miussen nebenbei nicht nur cerebro-vaskulare Erkrankun-
gen (Stérungen der Gehirndurchblutung) oder gar Demenzen sein, das betrifft
sogar korperliche Leiden, die ansonsten wenig mit kognitiven Defiziten einher-
gehen, in der Summe aber durchaus bertcksichtigt werden muissen (z. B.
Herz-Kreislauf, Lunge, ja sogar Stoffwechsel u. a.).

So waren die kognitiven Defizite in den vergangen Jahrzehnten ein Thema,
das man nicht einfach wegdiskutieren konnte, in der Regel sogar das wichtigs-
te, belastendste, die EKT nicht selten ausschliefende. Das hat sich durch die
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Optimierung der technischen und medizinischen Faktoren (Fachbegriff: Stimu-
lations-Parameter der EKT) deutlich reduziert. Einzelheiten s. spater, wobei
komplexere Details der entsprechenden Fachliteratur vorbehalten bleiben
mussen. Um aber trotzdem einige Hinweise zu vermitteln, seien stichwortartig
aufgefuhrt:

- Behandlungs- bzw. Einflussfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit fur kogniti-
ve Nebenwirkungen erhéhen sind:
- hoher dosierte Sinuswellen als Stromform
- bilaterale Elektroden-Platzierung (an beiden Schlafen)

- Hochdosis-Stimulation (weit Uber die erforderliche Krampfschwelle hin-
aus)

- 3 bis 5 Behandlungen pro Woche
- 2 oder mehr Stimuli pro Behandlung

- an Begleitmedikation Lithium (Phasenprophylaktikum gegen Ruckfallge-
fahr), Benzodiazepine (Beruhungsmittel), Neuroleptika (Antipsychotika),
Antidepressiva

- hohe Hypnotika-(Schlafmittel-)Dosen zur Anasthesie (Narkose)

- Einflussfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit fiir kognitive Nebenwirkungen
reduzieren sind dagegen:

- kurze Impuls-Stimuli (Ultrakurz-Stimuli noch glnstiger als traditionelle
Kurz-Impulse)

- unilaterale Elektroden-Platzierung (das heif3t nur eine Schlafe)
- individuelle Dosierung nach Schwellen-Dosis (Titration)
- 2 Behandlungen pro Woche bzw. minimale Haufigkeit

- konventionelle Behandlungsmethode bei der Anzahl der Re-Stimulierun-
gen

- die Begleitmedikation (s. 0.) reduzieren oder absetzen

- die Dosis bei der Anasthesie auf ein Minimum herunterfahren

AuRerdem ist es ein Unterschied, ob man die kognitiven Defizite direkt bzw.
sehr zeitnah nach der EKT-Behandlung testet bzw. nach einem mdoglichst
grolien Abstand. Und es kommt nattrlich darauf an, ob die vorbestehende ko-
gnitive Ausgangs-Lage ohnehin schon gering war bzw. einen hohen Aus-
gangs-Wert aufweist (geringe oder hohe geistige Leistungsfahigkeit). Und
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schlieRlich ob zuvor eine cerebro-vaskulare Erkrankung oder gar Demenz
bzw. keine Zusatz-Belastung irgendwelcher Art vorliegt.

Art der Gedachtnisstorungen

Bei der Untersuchung kognitiver Nebenwirkungen sollten eigentlich zwischen
Gedachtnisstérungen, subjektiven Gedachtnis-Beschwerden und nicht ge-
dachtnis-bezogenen Funktionen je nach Zeitraum nach der EKT (Wochen,
Monate und langer) unterschieden werden. Das ist allerdings bisher kaum be-
rucksichtigt worden. Deshalb galt das Interesse in erster Linie den Beeintrach-
tigungen des Gedachtnisses, die Aulienstehende auch am meisten beeindru-
cken (und die auch am sichersten nachgewiesen werden konnen).

Bei den Neugedachtnis-Storungen (Fachbegriff: anterograde Amnesie) werden
zwar entsprechende Beeintrachtigungen beschrieben, allerdings ohne dauer-
hafte Schadigung des Neugedachtnisses, so einige Experten. Altgedachtnis-
Stérungen (retrograde Amnesie) sind die am meisten diskutierten kognitiven
Nebenwirkungen der EKT, allerdings abhangig von den Anwendungs-Metho-
den (z. B. Dosierung, ein- oder beidseitige Elektroden-Platzierung u. a.), d. h.
heute deutlich weniger.

Gesamthaft gesehen scheint es so, dass retrograde Gedachtnisstérungen —
insbesondere personliche und autobiographische Gedachtnis-Defizite — die
entscheidenden, moglicherweise auch fortdauernden kognitiven Nebenwirkun-
gen der EKT sind. Die allerdings lassen sich — je nach optimalen Stimulations-
Parametern (s. 0.) — durchaus eindammen. AulRerdem fand sich in nahezu al-
len Studien der letzten zwei Jahrzehnte, die die subjektive Wertung des Ge-
dachtnisses im Zusammenhang mit einer EKT-Behandlung untersuchten, eine
subjektive Besserung bzw. keine Veranderung des Gedachtnisses. Dies aller-
dings in regelmallig engem Zusammenhang zwischen den subjektiv einge-
schatzten Gedachtnisfunktionen und dem Schweregrad des depressiven Be-
schwerdebildes.

Deshalb findet man in vielen Informationsblattern und Einverstandnis-Erkla-
rungen zur EKT-Behandlung den Hinweis, dass die EKT-Patienten ihr Ge-
dachtnis nach dieser Therapie als gebessert ansehen. Kritiker waren und sind
aber der Ansicht, dass diese Ergebnisse von der Art der testpsychologischen
Untersuchungsmethoden anhangen, und da gebe es noch Forschungs- und
Verbesserungs-Bedarf. Deshalb ist nicht auszuschliel3en, dass die subjektive
Einschatzung der kognitiven Nebenwirkungen auch von der Art der Messung
abhangt, was dann in der Aufklarung bertcksichtigt werden musste.

Bei direkter Befragung berichten EKT-Patienten jedenfalls von subjektiven Ge-
dachtnisbeschwerden unmittelbar nach der EKT. Dies gilt offenbar auch fur
andere kognitive Funktionen wie z. B. die kognitiv-motorische Geschwindig-
keit, die Wortflussigkeit, die psychomotorische Koordination, Aufmerksamkeit
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und allgemeine Intelligenz, um die entsprechenden Fachbegriffe zu benutzen
(Einzelheiten siehe Fachliteratur).

Diese Leistungen konnen nach einer einzelnen EKT-Behandlung durchaus be-
eintrachtigt sein. Im Verlaufe einer EKT-Serie kommt es aber in der Regel zur
Verbesserung des depressiven Beschwerdebildes und damit auch zu einer
Verbesserung dieser spezifischen kognitiven Funktions-Einbufden durch die
Schwermut, die ja — wie erwahnt — in das Gesamtergebnis einbezogen werden
musSs.

Fasst man alle Erkenntnisse zusammen, so erscheint die Furcht vor langfristi-
gen kognitiven Schaden durch die EKT nach derzeitiger Datenlage eher unbe-
grundet, so eine auch vorsichtige Lehrmeinung. Langfristig kann es jedoch zu
Einschrankungen in den retrograden Gedachtnisfunktionen, also zu Altge-
dachtnis-Storungen kommen. Die allerdings hangen von den erwahnten Be-
handlungs-Modalitaten ab. Am geringsten sind die kognitiven Nebenwirkungen
bei der unilateralen (d. h. einseitigen) EKT mit Ultrakurz-Stimuli.

Aulerdem geben die Psychiater zu bedenken, dass bei einer fortbestehenden,
vor allem schweren und immer wieder auftretenden depressiven Episode oder
chronischen Depression irreversible (nicht mehr umkehrbare) kognitiv-mnesti-
sche Defizite moglich sind, oder auf Deutsch: definitive geistige Einbulien.
Dieser Erkenntnis muss man dann den EKT-Folgen gegenuberstellen — und
im Einzelfall abwagen.

WIE WIRKT EINE EKT?

Wie eine EKT wirkt, ist noch nicht abschlieRend geklart, wie die Experten zu-
geben. Das ist aber bei einer antidepressiven Pharmakotherapie, bei anderen
Stimulationsverfahren und den Psychotherapien nicht viel anders, wenn man
nach validen (wissenschaftlich objektivierbaren, ,harten“) Daten fragt.

Nach dem heutigen Stand der Erkenntnisse kommt es wahrend der EKT-Be-
handlung zu zahlreichen neurochemischen Veranderungen im Rahmen der
Botenstoffe, die die vielen Millionen Nervenzellen untereinander zu dem be-
kannten ,Wunderwerk des menschlichen Gehirns und damit Geistes“ verbin-
den. Man nimmt an, dass die Veranderungen durch den bei der EKT ausge-
I6sten Grand mal-Anfall (d. h. grol3en generalisierten epileptischen Krampfan-
fall) bzw. durch die wiederholten Anfalle und nicht durch den applizierten
Strom verursacht werden.

Im Rahmen der Forschung gibt es auch so genannte Schein-Elektrokonvulsi-
onsbehandlungen, bei der nur eine Narkose mit Muskel-Relaxation durchge-
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fuhrt wurde, aber keine wirkliche Strom-Applikation. Diese Placebo-EKT hat
keinen antidepressiven Effekt.

Neuere Untersuchungs-Techniken wie die diagnostische transkranielle Ma-
gnetstimulation oder spezifische elektroenzephalographische Untersuchungen
stlitzen die so genannte ,antikonvulsive Hypothese® (also den Heileffekt des
kunstlichen Krampfanfalls) mit ihren neurochemischen Konsequenzen.

UND WIE GEHT ES WEITER?

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass die EKT eine hoch-effekti-
ve und relativ nebenwirkungsarme Methode zur Behandlung von affektiven
(Gemiuts-)Stérungen und hier insbesondere therapie-resistenten Depressionen
ist, die auf ansonsten keinerlei therapeutische MalRnahmen ansprechen.

Leider sind die Ergebnisse durch eine hohe Ruckfallrate nach Abschluss der
Behandlungsserie gekennzeichnet. Das schrankt ihre Wirksamkeit langfristig
ein und gilt in Fachkreisen auch als entscheidender Nachteil dieser Behand-
lung. So wird das Risiko eines Rezidivs in den ersten Monaten nach erfolgrei-
chem(!) Abschluss einer EKT-Serie ohne weiterfuhrende Behandlung auf etwa
50 bis 95% geschatzt; dies vor allem bei jenen Patienten, die schon friher ge-
genuber Antidepressiva therapeutisch unzuganglich waren. Das Gleiche gilt
fur psychotische Depressionen mit Wahnideen, psychiatrische Ko-Morbiditat
(wenn eine seelische Storung zur anderen kommt) sowie fur Residual-Sympto-
me (also einer unvollstandigen Remission mit Rest-Beschwerden).

Deshalb muss vor allem in den ersten 6 Monaten danach, in der die meisten
Ruckfalle auftreten, eine entsprechende Ruckfall-Vorbeugung gesichert sein.
Was kdnnte dazu gehdren?

- In der Regel ist es die medikamentose Behandlung mit einem Antidepressi-
vum, das einen gewissen Stabilisierungs-Effekt erbringen kann (einschliel3lich
der oben erwahnten Einschrankungen, was das Ansprechen auf Antidepressi-
va anbelangt). Heute muss man sich deshalb der Erkenntnis figen: Wer friher
nicht reagierte, reagiert auch spater nicht (oder zumindest unzureichend). Am
gunstigsten schein dabei noch die Behandlung mit einem Antidepressivum
plus Lithium zu sein (Einzelheiten siehe die entsprechenden Hinweise in die-
ser Serie).

- Es gibt aber auch die Moglichkeit einer so genannten Erhaltungs-Elektro-

konvulsions-Therapie (E-EKT). Das ist nichts anderes als die Fortsetzung der
EKT in groReren Abstanden (was fruher vor der Einfuhrung der heutigen Anti-
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depressiva viel haufiger und im Rahmen des Mdoglichen durchaus erfolgreich
war).

Leider gibt es bisher noch keine neueren Untersuchungen zu dieser Frage.
Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) empfiehlt zwar dieses
Vorgehen, die deutschen Experten bzw. psychiatrischen Gesellschaften sind
noch zurlckhaltend. Die Ergebnisse der vereinzelten Studien zu diesem The-
ma weisen aber immerhin darauf hin, dass eine Kombination von Antidepressi-
va und EKT in der Erhaltungstherapie wirkungsvoller ist als die alleinige Anti-
depressiva-Behandlung, was die beschriebene Klientel anbelangt (s. 0.). Hier
herrscht allerdings noch Forschungsbedarf, insbesondere was die beflrchte-
ten kognitiven Defizite anbelangt, wenn es zu fortdauernden EKT-Einsatzen
kommt.

Wichtig: Aufklarung der Patienten

Die Moglichkeiten, Grenzen und Gefahren einer EKT sind also weitgehend be-
kannt. Sie miUssen aber auch den Betroffenen entsprechend allgemeinver-
standlich, nachvollziehbar und fachlich kompetent erlautert werden. Das Glei-
che qilt nebenbei fur deren Angehdrige, Freunde und Bekannte, die bekannt-
lich einen weit groReren Einfluss entwickeln, als man in Arztekreisen realisiert
bzw. zugesteht (nicht zuletzt deshalb, weil das naturlich doppelte Aufklarungs-
und Uberzeugungs-Arbeit erfordert). Was gilt es also zu vermitteln?

- Die EKT ist das wohl wirksamste Verfahren zur Akut-Behandlung therapie-
resistenter Depressionen (die also nicht auf die konventionellen, d. h. vor al-
lem medikamentosen Methoden ansprechen).

- Als bedeutsame unerwlnschte Wirkungen (sprich Nebenwirkungen) der
EKT werden seltene anasthesiologische Komplikationen (Narkose) und haufig
kognitive Alterationen (,Gedachtnisstérungen®) diskutiert, die mit Ausnahme
von retrograden Beeintrachtigungen (Altgedachnis) zumeist vollstandig ruckbil-
dungsfahig erscheinen. Ansonsten gilt die EKT als eines der sichersten Ver-
fahren unter Narkose.

- Die Wirkmechanismen der EKT sind bisher nicht abschlieRend geklart. Das
gilt aber auch fur andere antidepressive Verfahren, vor allem die am haufigs-
ten eingesetzten Antidepressiva.

- Unter Experten gibt es eine Reihe von wissenschaftlichen Erkenntnissen,
die Effektivitat und Vertraglichkeit noch weiter erhdhen (z. B. hoch dosierte
unilaterale EKT mit Ultrakurz-Stimuli). Das Gleiche gilt fur die Weiterentwick-
lung der Anasthesiologie, Intensivmedizin und der Geratetechnik sowie die
Optimierung der klinischen Anwendung im Behandlungs-Alltag.
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- Es besteht aber nach wie vor ein erheblicher Forschungsbedarf Uber die
moglichen fortbestehenden, ggf. kumulierenden (sich fortlaufend verstarken-
den) kognitiven (geistigen) Nebenwirkungen, die in erster Linie das retrograde
Gedachtnis betreffen. Auch geht es um Behandlungsstrategien zur Senkung
des (derzeit noch) zu hohen Ruckfallrisikos nach Abschluss einer ansonsten
erfolgreichen Akut-EKT. Hier tut sich aber wissenschaftlich einiges.

- Schliel¥lich stellt sich die Frage, zu welchem Zeitpunkt im Laufe einer Be-
handlung die EKT zum Einsatz kommen sollte, immer unter der Vorausset-
zung, dass es sich um eine therapie-resistente Depression handelt.

Derzeit ist die EKT die ,ultima ratio®, also die letzt-mdgliche Wahl. Der soforti-
ge Einsatz wird im Allgemeinen nur vorgesehen, wenn psychotische oder stu-
pordse Symptome bzw. eine akute, therapeutisch anderweitig kaum zu beein-
flussende Selbsttotungs-Gefahr vorliegen. Ein generell friherer Einsatz der
EKT konnte aber zu einer Erhohung der therapeutischen Wirksamkeit und zur
Verklrzung der leidvollen Behandlungszeit fuhren (was durch zusatzliche
neue Diagnose- und Behandlungsverfahren noch erganzt werden kdnnte, z. B.
die offenbar einiges versprechende Magneto-Konvulsionstherapie — MKT).

Letzten Endes geht es bei der Ruckfall-Vorbeugung bzw. -Verhlitung auch um
einen synergistischen Einsatz der verfligbaren Methoden, d. h. neben der ,mo-
dernisierten” EKT um die Pharmakotherapie und eine psychotherapeutische
Stltzung, was auch schwer therapie-resistenten depressiven Patienten lang-
fristig zu einer Stabilisierung verhelfen kann.

Auch in Facharztkreisen umstritten?

Ob Elektroschock oder Durchflutungstherapie, die EKT ,geht nicht durch die-
selbe Ture wie andere psychiatrische Behandlungsverfahren®. Jetzt wirde
man einwenden: Das ist die naturliche Folge von mangelnder Information
und damit unzureichendem Kenntnisstand in der Allgemeinheit, vor allem
durch manche Medien-Berichte (von den erklarten Feinden ganz zu schwei-
gen); vielleicht auch aus der Geschichte der EKT resultierend, deren Anfan-
ge nun wirklich zum Furchten waren, auf jeden Fall mit Schwerpunkt auf
nicht-fachlichen Kreisen. Doch weit gefehlt.

Die Psychiater, vor allem die eher psychotherapeutisch tatigen, weniger die
mehr biologisch orientierten, von den ,alten® Nervenarzten (psychiatrisch
und neurologische Ausbildung und Tatigkeit) ganz zu schweigen, die Psych-
iater setzen sich in der Mehrzahl der Falle fur die EKT nicht so ein, wie man
sich wlnschen wurde, vor allem wie auch den Mdglichkeiten der EKT ange-
messen ware. Das ist in gewisser Hinsicht verstandlich, was die niedergelas-
senen Facharzte anbelangt. Doch auch die klinisch tatigen Psychiater halten
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sich in der Mehrzahl der Falle eher bedeckt. Und dies trotz eindeutig positi-
ver Empfehlungen in den ,Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), sowie des Wissen-
Schaftlichen Beirats der Bundesérztekammer. Woher kommt diese Skepsis,
Zuruckhaltung oder gar offene Ablehnung?

Eine engagierte Antwort darauf gibt Professor Dr. R. Tolle, ehemals Direktor
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Minster und
Autor des viele Jahre fuhrenden Psychiatrie-Lehrbuchs (siehe Literaturver-
zeichnis) in seinem Beitrag Uber Nicht die Elektrokrampftherapie, sondern
ihre Gegner stehen in der Kritik in der Fachzeitschrift Nervenarzt
11 (2008) 1310. Er schreibt u. a.

Warum wird diese Therapie, die zu Recht als die wirksamste aller antide-
pressiven Verfahren gilt, derart vernachlassigt? Es gibt hierfur offenkundig
mehrere Ursachen. Einige sollen im Folgenden genannt werden:

1. Medikamente zu verordnen ist allgemein die einfachste, bequemste und
zeitsparendste Behandlung in der Medizin. So dominieren heute auch in
der Psychiatrie Psychopharmaka die Behandlungen. Andere Somato-
Therapien erfordern mehr Aufwand: die EKT einen gewissen apparativen
und personellen Aufwand. (Entsprechendes gilt fir andere somatische,
aber nicht-medikamentose Verfahren wie antidepressiver Schlafentzug
und ,kleine® Insulinkur.)

Fur eine Medikamenten-Verordnung braucht der Arzt in der Praxis ein-
schlieBlich Erklarung wenige Minuten, bei der Visite in der Klinik genugen
ein Blick zur Schwester und ein Satz. Dieses traditions-gebundene Arzt-
verhalten wird durch die wirtschaftliche Organisation der Krankenversor-
gung heute mehr denn je verstarkt. Hinzu kommt:

2. Hinter keiner anderen Somato-Therapie steht ein solcher Markt. Markt be-
deutet Macht, auch in der Psychiatrie. In diesem wirtschaftlichen Wettbe-
werb bleibt neben den Psychopharmaka kaum Raum fur ein anderes the-
rapeutisches Vorgehen. Die Einzelheiten des Markt-Geschehens sind all-
gemein bekannt. Sie sind durchschaut, werden aber kaum noch kritisch
betrachtet. Warum ist das so?

3. Es gibt hartnackig aufrechterhaltene Vorurteile gegen die EKT, insbeson-
dere: Sie sei schadlich, sie hinterlasse Hirnschadigung. Auch diese Be-
hauptung ist unzutreffend. Warum wird sie dennoch vorgetragen? An-
scheinend handelt es sich um ein emotional bedingtes Vorurteil.

4. Auf Seiten nicht weniger Psychiater bestehen emotionale Vorurteile ge-
genuber der Elektrokrampfbehandlung. Sie sind in den Stellungnahmen
der Kritiker immer wieder zu erkennen. So hat vor einiger Zeit ein Psych-
iater, Krankenhausleiter und Professor im Fernsehen geaulert: Es moge
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ja sein, dass die EKT unschadlich und wirksam sei, aber sie entspreche
so gar nicht seinem inneren Bild von der Psychiatrie, und deshalb wende
er sie nicht an. Ein Kommentar erubrigt sich.

Abschliel3end zitiert Professor Tolle einen Goppinger Kollegen, den Psychia-
ter Paul Kraul3, der bereits 1950 schrieb:

,Die Krampfbehandlung stellt nur einen Teil der psychiatrischen Behandlun-
gen dar. Herrscht in einer Klinik der Geist, der herrschen soll, ist die Arbeits-
therapie auf wirklicher Hohe, wird der Psychotherapie in der Psychosen-Be-
handlung die Bedeutung beigemessen, die ihr zukommt, und erhalten die
Kranken personlich-menschliche Betreuung, auf die sie Anspruch haben, so
bekommt die Krampfbehandlung ganz von selbst in unserem therapeuti-
schen Bemuhen den Platz, den sie haben soll und haben darf® (P. Kraul}:
Uber die heutige Indikation zur Schock- und Krampfbehandlung in der
Psychiatrie. Dtsch. Med. Wochenschr. 75 (1950) 1263).

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Elektrokonvulsionstherapie (EKT) werden trotz erwiesener Sicherheit und
Wirksamkeit noch immer erhebliche Vorurteile entgegengebracht. Zwar mag
das Meinungsbild ein wenig positiver ausfallen als friher, letztlich jedoch in
Richtung ,Elektroschock ist keine Therapie“. Das geht nicht zuletzt auf die
Darstellung mancher Medien und die oft unqualifizierten Vorwulrfe, Anschuldi-
gungen und Fehl-Informationen bestimmter Kritiker bzw. der Psychiatrie feind-
selig eingestellter Kreise zuruck. Die Experten, also die Psychiater und Ner-
venarzte haben zwar in einer wachsenden Zahl eine sehr viel positivere Ein-
stellung, ,wagen sich aber noch immer nur selten aus der Deckung“ (s. o0.).
Letztlich fehlt allen das notwendige Wissen, das sich erst langsam Uber die
moderne Forschung zur EKT etabliert.

Das konnte man aus rein wissenschaftlicher Sicht zwar noch hinnehmen, be-
denklich aber wird es dann, wenn beispielsweise schwer erkrankten und vor
allem langfristig bis chronisch leidvoll belasteten Depressiven eine Behand-
lungsform vorenthalten wird, die ihr Los bisweilen erstaunlich bis spektakular
erleichtern kénnte (auch wenn es nicht anhalten sollte, woflir dann weitere
Strategien zum Einsatz kamen, jetzt aber endlich mit einem Funken Hoffhung).

Naturlich mussen maogliche Nebenwirkungen (kurzzeitige Orientierungs-, ante-
rograde Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen) sowie potentiell langfristi-
ge Einschrankungen beim retrograden Gedachtnis beforscht und minimiert
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werden. Das geschieht auch, weltweit und im Ausland deutlich intensiver als
bei uns (wobei auch hier immer haufiger spezialisierte Arbeitsgruppen Fort-
schritte und Erfolge vermelden konnen, z. B. Berlin, Tubingen u. a.).

Und ein letzter Punkt erscheint dann doch bemerkenswert: Die EKT geniel3t
trotz aller Vorurteile in der Allgemeinbevolkerung und der bekannten Neben-
wirkungen bei den behandelten(!) Patienten eine erstaunlich grol3e Akzeptanz.
Eine entsprechende Befragung ergab namlich, dass etwa 80% dieser Kranken
— wenn notig — wieder eine EKT durchfuhren lassen wirden. Wenn das kein
Vertrauensbeweis und arztlich-wissenschaftliches Gitezeichen ist.
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