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Erhaltungs-Elektrokonvulsionstherapie

P Baldinger, A. Naderi-Heiden, H. PreiR3, R. Lanzenberger, S. Kasper, R. Frey

Aus der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Medizinische Universitat Wien

Einleitung

Die Elektrokonvulsionstherapie (Elektrokrampftherapie, EKT)
hat sich als nichtpharmakologische Therapiemethode bei psy-
chopharmakaresistenter Depression mit deutlicher klinischer
Besserung in 40-70 % der Fille bewihrt [1-3]. Weiters hat die
EKT einen hohen Stellenwert in der Therapie der wahnhaften
Manie sowie bei Erkrankungen des schizophrenen Formen-
kreises, insbesondere der katatonen und schizoaffektiven Psy-
chose mit dhnlichen Ansprechraten [4]. Bei der EKT wird
beim Patienten in Allgemeinanisthesie und Muskelrelaxie-
rung mittels eines elektrischen Stimulus (maximal 8 Sekun-
den Stimulationsdauer) ein generalisierter epileptischer Anfall
ausgelost, der 20-90 Sekunden dauern sollte und mittels Elek-
troenzephalogramm (EEG) dokumentiert wird (Abb. 1) [5].

Eine so genannte akute EKT (A-EKT) besteht aus einer Serie
von zumeist 6—12 Einzelbehandlungen in einer Frequenz von
3 Behandlungen pro Woche (praktikabel an Montagen, Mitt-
wochen und Freitagen) wihrend eines stationdren psychia-
trischen Aufenthaltes. Der Behandlungsmodus sieht in den
meisten Zentren eine unilaterale Stimulationsform (Elektro-
denplatzierungen rechts frontotemporal und rechts hochparie-
tal) vor. Zwischen der 6. und 9. EKT sollte bei ungeniigen-
dem Ansprechen auf eine bilaterale Behandlung iibergegan-
gen werden, weil die bifrontotemporale Elektrodenplatzie-
rung bessere Behandlungsergebnisse erbringt [6, 7]. Die EKT
ist — wenn internistische und anisthesiologische Risiken aus-

Abbildung 1: Thymatron®-System-IV-Elektrokonvulsionstherapiegerat (Somatics,
LLC., Lake Bluff, lllinois, USA) wéhrend der Ableitung eines stimulusinduzierten, ge-
neralisierten epileptischen Anfalls. Die oberen beiden Ableitungen entsprechen den
frontopolaren Ableitungen des Elektroenzephalogramms (EEG, beidseits) und zeigen
anfallskorrelierte polyspikes und Spike-wave-Komplexe, die schlieRlich abrupt von
einer EEG-Abflachung, der so genannten postiktalen Suppression, abgeldst werden.
Die dritte Ableitung ist das Elektromyogramm (EMG), welches unter einer Blutsperre
(mittels aufgepumpter Blutdruckmanschette) das tonische und klonische Krampfge-
schehen am Unterarm dokumentiert (ansonsten ist der gesamte Kérper im andsthesio-
logischen Vorgang relaxiert worden). Die vierte Ableitung ist das Elektrokardiogramm
und zeigt die Sinustachykardie wahrend des Anfalls.
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reichend berticksichtigt werden — eine gut vertrédgliche Thera-
pie. Unmittelbare Risiken der EKT entsprechen im Wesentli-
chen jenen einer wiederholten Kurznarkose. Zusétzlich kann
es im Behandlungszeitraum kurzfristig zu intra- und post-
iktaler arterieller Hypertonie mit kardialen Komplikationen
oder postiktaler Verwirrung kommen. Auch transiente Kopf-
schmerzen sind an EKT-Tagen nicht selten. Unter laufender
Therapie mit A-EKT kommt es bei bis zu 50 % der Patienten
im Laufe der Behandlungsserie zu kumulativen antero- und
(seltener) retrograden mnestischen Storungen, deren Inzi-
denz und Intensitét bei bilateraler Applikation hoher ist. Die-
se Gedichtnisstorungen bilden sich in der Regel innerhalb
von 2—-6 Monaten nach Ende der A-EKT-Serie vollstindig zu-
riick [6, 7]. Die EKT-verursachten Gedichtnisstdrungen sind
jedoch schwer einzuschitzen, weil das kognitive Leistungs-
vermogen zum Ausgangszeitpunkt (Baseline) krankheitsbe-
dingt in der Regel deutlich eingeschrinkt und schwer zu tes-
ten ist.

Selbst bei Personen mit einem ausgezeichneten Ansprechen
auf A-EKT (Remissionsrate im Falle vorausgehender Psycho-
pharmakaresistenz 30-40 %) wird hiufig im Anschluss an die
EKT-induzierte Besserung doch neuerlich auf eine psycho-
pharmakologische Erhaltungstherapie zuriickgegriffen, ob-
wohl in dieser Indikation fiir keine Substanz ein Wirknach-
weis erbracht worden ist [8]. Die affektive Storung ist mit ei-
ner hohen Rezidivrate verbunden und fiir EKT-Patienten zei-
gen Daten, dass ca. 50 % nach erfolgreicher EKT-Behandlung
neuerlich eine depressive Episode entwickeln [9]. Daher ist
eine optimierte Erhaltungstherapie zur Privention neuerlicher
Episoden nach EKT essenziell.

In diesem Zusammenhang sollte die Fortfiihrung der EKT als
Erhaltungstherapie hervorgehoben werden, wobei hier zu er-
wihnen ist, dass die Studienlage zu diesem Thema in erster
Linie auf retrospektiv erhobenen Daten beruht. Die Erhal-
tungs-EKT (E-EKT) ist definiert als die Fortfiihrung einer er-
folgreichen EKT-Behandlung bei remittierten oder zumindest
auf zufriedenstellendem Niveau stabilisierten Patienten, um
das Wiederauftreten neuerlicher schwerer Krankheitsepisoden
zu verhindern bzw. um den psychischen Zustand eines Patien-
ten langfristig zu stabilisieren [9]. Nach Beendigung der A-
EKT wird die E-EKT in den ersten beiden Monaten alle 2-3
Wochen durchgefiihrt, danach iiber lingere Zeit 1x monatlich.
Im Englischen wird zwischen continuation electroconvulsi-
ve therapy und maintenance electroconvulsive therapy unter-
schieden, wobei sich erstere auf die ersten 6 Monaten nach er-
folgreicher Durchfiihrung einer Akut-EKT-Serie bezieht [9].
Trotz positiver Studien in den vergangenen Jahren wird die
E-EKT angesichts des speziellen Aufwandes nach wie vor mit
grofer Zuriickhaltung eingesetzt, was unter anderem durch
den Mangel an prospektiven und insbesondere kontrollier-
ten randomisierten Studien (E-EKT versus pharmakologische
Therapie) zu erkléren ist [10].
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In einer retrospektiven Studie von Gagné et al. konnte gezeigt
werden, dass der Behandlungserfolg bei chronisch depressi-
ven Patienten (unipolare und bipolare Depression), die regel-
miBig E-EKT erhielten, im Vergleich zu Patienten mit aus-
schlieBlich psychopharmakologischer Therapie signifikant
groBer (Riickfallsfreiheit 93 versus 52 % innerhalb von 2 Jah-
ren) und der Zeitraum bis zum Auftreten eines Rezidives dop-
pelt so lange ist [11]. In einer Studie von Gupta et al. konnte
retrospektiv erfasst werden, dass die Hospitalisierungsdauer
von rezidivierend depressiven Patienten durch Anwendung
der E-EKT deutlich (um ca. 50 %) gesenkt wird [12]. Positi-
ve Ergebnisse wurden prospektiv fiir Patienten mit einer bipo-
laren affektiven Storung beschrieben. Durch Anwendung der
E-EKT kam es bei 14 Patienten im Mittel zu einer Verkiir-
zung der Krankheitsdauer von 304 auf 24 Tage pro Jahr [13].
In einer kontrollierten randomisierten Studie von Navarro et
al. (n = 33) konnte gezeigt werden, dass das Therapieergeb-
nis fiir Patienten mit E-EKT plus medikamentoser Therapie
mit Nortriptylin im Verlauf von 2 Jahren signifikant besser als
bei Patienten mit ausschlieBlich antidepressiver Therapie mit
Nortriptylin ist [14].

Rezente Ubersichtsartikel zum Thema E-EKT weisen einheit-
lich darauf hin, dass Patienten mit unterschiedlichen psychia-
trischen Grunderkrankungen von einer Fortfiihrung der The-
rapie nach erfolgreicher Absolvierung einer Akut-EKT-Serie
profitieren [9, 15-17]. Weiters ist in diesem Zusammenhang
auch der damit verbundene 6konomische Aspekt der Anwen-
dung der E-EKT erheblich, da diese mit einer Verkiirzung der
Krankenhausaufenthalte verbunden ist. Im Folgenden werden
charakteristische Krankheitsverldufe von 2 Patientinnen pré-
sentiert, die nach wie vor in psychiatrischer Behandlung an
der Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Medizinischen Universitdt Wien stehen.

Fallprasentationen

Patientin A mit der Diagnose einer schizoaffek-
tiven Stérung (ICD-10: F25)

Patientin A wurde nach mehrjéhriger psychischer Erkrankung
an der Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(UKPP) der Medizinischen Universitidt Wien erstmals 1998 im
Alter von 32 Jahren stationdr aufgenommen. Zum damaligen
Zeitpunkt bestand eine psychotische Symptomatik mit Verfol-
gungs- und bizarrem Beziehungswahn. Weiters bestand auch
eine ausgeprégte affektive Komponente im Sinne einer depres-
siven Symptomatik mit gedriickter Stimmung, Antriebslosig-
keit und Insomnie. Es wurde die Diagnose einer schizoaffekti-
ven Storung, gegenwirtig depressive Episode (ICD-10: F25.1),
dokumentiert und die Patientin wurde psychopharmakologisch
behandelt. Bis zu diesem Zeitpunkt war Frau A wiederholt sta-
tiondr aufgenommen worden, teilweise auch in manisch-psy-
chotischen Zusténden. Die ausgeprigte wahnhafte Symptoma-
tik der Patientin fiihrte dazu, dass sie oftmals von der Polizei
auf psychiatrischen Abteilungen eingeliefert wurde, da die rea-
litdtsfernen Beziehungsideen und eingeschrinkte Kritikfdhig-
keit zu Fremdgefahrdungen fiihrten. Aufgrund mehrerer frust-
raner Therapieversuche in der Vorgeschichte, Beschriankungen
im Rahmen des Unterbringungsgesetzes (UbG), Auftreten von
schwerwiegenden Nebenwirkungen (beispielsweise akutes
Nierenversagen unter Lithium) und hidufigen Rezidiven wurde

bei Frau A im Zeitraum von August bis Oktober 1999 die erste
Akut-EKT-Serie durchgefiihrt. Bei gutem Ansprechen wurden
im Verlauf der nidchsten 2 Jahre 4 weitere akute Serien im Rah-
men des UbG mit Genehmigung der ,,Besonderen Heilbehand-
lung® durchgefiihrt (bilateral, 70 % der Maximalladung), wo-
bei es zwischenzeitlich jeweils zu neuerlichen psychotischen
Episoden gekommen war. Aus diesem Grund wurde die Indi-
kation zur weiterfithrenden E-EKT gestellt und im September
2001 fiihrten wir die erste Behandlung durch. Von 1998 bis zu
diesem Zeitpunkt war Patientin A aufgrund ihrer psychischen
Erkrankung insgesamt 852 Tage stationédr aufgenommen. In
Kombination mit 600 mg/d Clozapin erhielt die Patientin in
den darauffolgenden 13 Jahren bis zum heutigen Zeitpunkt
jeweils freiwillig im stabilen Zustand insgesamt 149 Erhal-
tungs-EKTs (bilateral, grofteils mit der Maximalladung von
504 Millicoulomb), unterbrochen von nur einer einzigen we-
sentlichen Verschlechterung der depressiven Symptomatik
(mit Suizidversuch durch Intoxikation) mit einer einmaligen
Akutserie 2004. Seit damals wird auch 400 mg/d Lamotrigin
als Stimmungsstabilisierer verschrieben; am Vorabend und am
Morgen der E-EKT werden die Dosierungen jeweils ausge-
setzt, um die E-EKT durch den antikonvulsiven Effekt nicht zu
mitigieren. Seit 2006 hat Patientin A zur weiteren Stimmungs-
stabilisierung zusétzlich ein Risperidon-Depot 100 mg in
14-tdgigen Abstinden erhalten, da Denkstorungen und paranoi-
de Reaktionsbereitschaft mit entsprechenden sozialen Angsten
zur Isolation gefiihrt hatten. Durch die Erhaltungs-EKT konnte
bei der Patientin, die initial einen sehr schweren, florid psycho-
tischen Krankheitsverlauf mit wiederholten Aufnahmen (iiber-
wiegend unter Unterbringungsbedingungen) zeigte, eine lang-
fristige Stabilisierung des psychopathologischen Zustandsbil-
des und eine vorbildliche Adhdrenz erzielt werden.

In den vergangenen Monaten 2013/2014 présentierte sich die
Patientin in einem ausgeglichenen oder hypomanen, jedoch
durchwegs kooperationsbereiten Zustandsbild ohne psychoti-
sche Symptome. Halluzinationen und bizarre Wahninhalte
sind im Zuge der mittlerweile 13-jdhrigen E-EKT nicht mehr
aufgetreten. Noch heute erinnert sich die Patientin ldchelnd,
kopfschiittelnd, dass sie vor 15 Jahren konsequent einen Mit-
arbeiter des Spitals als jenen Schauspieler verkannt hat, der in
ihren Beziehungswahn involviert war. Die vielen E-EKTs
haben keine Storung des Alt- oder Neu-Gedéchtnisses mit sich
gebracht (regelmiflige kognitive Testung). Patientin A lebt
voll orientiert, selbstindig und trigt ein Maximum zu der
regelméBigen Durchfiihrung der E-EKT und den Risperidon-
Depot-Injektionen (2-wichentlich, 100 mg), beides an unserer
Klinik, bei. Fiir das Vertrauen sind natiirlich die vielen empa-
thischen wie strukturierenden Gespriiche des gesamten Perso-
nals entscheidend, die professionelle Riicksicht auf die weit-
schweifigen, vom Wunsch nach Zuwendung getragenen Ge-
dankenginge der Patientin nehmen. Fiir die E-EKT im statio-
ndren Setting werden Patienten iiblicherweise 1x monatlich
fiir 2-3 Tage aufgenommen. Frau A erhilt ihre E-EKT jede
vierte bis fiinfte Woche und es werden ihr jeweils 35 statio-
ndre Aufnahmetage zugestanden.

Seit Beginn der E-EKT 2001 war Frau A bis 2014 insgesamt
883 Tage an der UKPP stationir aufgenommen; das bedeutet,
dass die Patientin unter E-EKT zirka genauso viele Tage auf-
genommen war wie vor Beginn der E-EKT (852 Tage). Aller-
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Abbildung 2: Hospitalisierungsdauer (Tage) in Relation zum Beobachtungszeitraum
(Tage) ausgedriickt in Prozent. Die linke Séule beschreibt dieses Verhaltnis vor Beginn
der Erhaltungs-Elektrokrampftherapie (E-EKT): innerhalb von 679 Tagen (12/2010—
11/2012) war Patientin B an der psychiatrischen Abteilung 360 Tage stationar auf-
genommen (45 %). Die rechte Séule stellt dieses Verhéltnis fiir die Zeit wahrend der
in etwa monatlich durchgefiihrten E-EKT dar: Innerhalb von 359 Tagen (11/2012—
11/2013) war Patientin B 62 Tage aufgenommen (17 %).

dings umfasst der Zeitraum vor Erhaltungs-EKT nur 3 Jahre
und jener unter laufender Therapie bislang 13 Jahre.

Patientin B mit der Diagnose einer rezidivieren-
den depressiven Stoérung (ICD-10: F33.2)

Die erste stationdre Aufnahme von Frau B an der UKPP er-
folgte im November 2005 im 64. Lebensjahr aufgrund einer
schweren depressiven Episode (ICD-10: F32.2). Es erfolgte
eine medikamentose Einstellung auf Antidepressiva und die
Patientin konnte damit nach 29 Tagen in einem remittierten
Zustand entlassen werden. Bis zum Jahr 2010 blieb Patientin
B stabil unter der medikamentosen Therapie und es erfolgten
keine stationdren Aufnahmen. Im Dezember 2010 kam es bei
Frau B zu einer neuerlichen depressiven Episode ohne psy-
chotische Merkmale (ICD-10: F33.2) und in weiterer Folge zu
mehreren Riickfillen, langen Phasen der Hospitalisierung und
zahlreichen medikamentdsen Umstellungen inklusive Augmen-
tationsversuchen mit Lithium und Antipsychotika sowohl in
der genannten, als auch an einer anderen psychiatrischen Ab-
teilung in Wien. Im Juni 2012 wurde erstmals die Indikation
zur EKT bei therapieresistenter schwergradiger Depression
gestellt und eine A-EKT-Serie (insgesamt 9 Behandlungen,
unilateral, Maximalladung 100 % unilateral) durchgefiihrt,
auf welche die Patientin, die sich vorher zuhause substupords
und submutistisch nicht mehr selbstindig versorgen konnte,
mit Remission (HAMD-Score < 7) ansprach. Aufgrund eines
baldigen schwergradigen Rezidives wurde bei Patientin B im
Oktober 2012 eine weitere A-EKT-Serie (7 Behandlungen,
unilateral, Maximalladung 100 %) erfolgreich durchgefiihrt.

Bis zu diesem Zeitpunkt war Frau B aufgrund ihrer psychiatri-
schen Erkrankung in einem Zeitraum von 7 Jahren (11/2005—
11/2012) insgesamt 389 Tage stationdr aufgenommen. Hervor-
zuheben ist hier jedoch, dass sie allein 360 Tage im Zeitraum
von 12/2010-11/2012 stationédr aufgenommen war, d. h. knapp
ein Jahr im Zeitraum von 23 Monaten (Abb. 2). Zusitzlich zur
weiterfiihrenden medikamentdsen Therapie wurde Patientin B
ab November 2012 in 4-wochentlichen Abstidnden zur E-EKT
stationdr aufgenommen. Eine Erweiterung der Abstinde
(8 Wochen) fiihrte bei der Patientin kurzfristig zu Riickfillen,
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weshalb letztlich der Abstand von 4 Wochen iiber ein Jahr
konstant beibehalten und so eine Stabilisierung des psychiatri-
schen Zustandes von Frau B erzielt werden konnte. Die Hos-
pitalisierungsdauer innerhalb eines Jahres (11/2012-11/2013)
betrug insgesamt 62 Tage (Abb. 2), wobei die Frequenz der
E-EKT wechselte und notwendige internistisch-kardiologi-
sche Untersuchungen Zeit erforderten.

Aufgrund der arteriellen Hypertonie mit kaum beherrschba-
ren, EKT-assoziierten hypertonen Krisen, ventrikuldren Extra-
systolen, einer Mitral- und Trikuspidalklappeninsuffizienz
und des dadurch gegebenen erhohten Allgemeinanisthesie-
risikos musste ab Dezember 2013 von weiteren EKT-Behand-
lungen abgesehen werden. Erwartungsgemifl kam es bei der
Patientin zu einem neuerlichen Rezidiv, worauf erst nach meh-
reren medikamentdsen Umstellungen ein annehmbares Thera-
pieansprechen mit den Medikamenten Venlafaxin 300 mg,
Mirtazapin 90 mg, Bupropion XR 150 mg und Aripiprazol
5 mg erzielt werden konnte. Zu diesem Zwecke war Patien-
tin B zuletzt im Zeitraum von 12/2013-02/2014 56 Tage lang
stationdr aufgenommen. Derzeit erfolgen engmaschige Kon-
trollen beim niedergelassenen Facharzt, um ein Rezidiv mog-
lichst friihzeitig erkennen zu kénnen.

Diskussion

Die beschriebenen Krankheitsverldufe der beiden Patientin-
nen vor und nach Etablierung der E-EKT zeigen die prophy-
laktische Wirksamkeit in 2 psychiatrischen Indikationen. Na-
turgemifl wurden aus den 9 laufend mittels E-EKT behandel-
ten Patienten an der UKPP 2 spezielle Fille ausgewihlt, die
den Nutzen der E-EKT beleuchten, aber auch andere Einfluss-
groBen ansprechen, wie etwa Adhirenz oder Risiko. Die Er-
fahrung mit unserer schizoaffektiven Patientin (Frau A), die
beziiglich produktiv-psychotischer und auch affektiver Symp-
tomatik seit 13 Jahren von E-EKT profitiert, ist bereichernd.
Es ist aber zu beriicksichtigen, dass im Zuge der Besserung
und des gewonnenen Kooperationsvermogens seit Jahren auch
die Verordnung von Clozapin, Risperidon Depot und Lamotri-
gin erfolgen kann. Die Kombination von E-EKT und Psycho-
pharmaka wird auch in der Fachliteratur fiir sinnvoll erachtet
[14]. Bei Frau B, die unter rezidivierenden schweren Depres-
sionen leidet, kann die E-EKT wegen der Herzerkrankung aus
anisthesiologischer wie internistischer Sicht leider nicht mehr
monatlich riskiert werden.

Die aktuelle Studienlage weist darauf hin, dass die E-EKT
die geeignete Therapie zur langfristigen Behandlung rezidi-
vierender depressiver sowie psychotischer Storungen ist, falls
A-EKT gute Ergebnisse erzielen konnte [16]. Zur Validierung
und Optimierung der E-EKT (Behandlungsmodalititen, Be-
gleittherapie) sollten zukiinftig noch weitere prospektive Stu-
dien zu diesem Thema durchgefiihrt werden. Natiirlich sind
diese longitudinalen Untersuchungen wegen der interindivi-
duellen Variabilitidt und der daraus folgenden statistischen Un-
schirfen schwierig. Aufwendige, kontrollierte randomisierte
Studien sind forderungswiirdig, eventuell auch unter Heran-
ziehung von biologischen Markern, wie neurotrophen Wachs-
tumsfaktoren (eine Studie lduft derzeit hierorts) oder die Mes-
sung der Dichte von spezifischen zerebralen Rezeptoren im
Neuroimaging-Bereich [18, 19]. Das Wissen um Préidiktoren



fiir gutes Ansprechen oder auch schlechte Tolerabilitiat wire
sehr wertvoll. Ein Augenmerk sollte auch auf die Erfassung
negativer Spitfolgen der E-EKT gelegt werden.

In diesem Zusammenhang konnten in weiterer Folge andere
biologische Therapiemethoden, wie die transkranielle Mag-
netstimulation (keine Narkose erforderlich, Stimulation ohne
das Auslosen eines epileptischen Anfalls, aber geringere Ef-
fektstirke) oder tiefe Hirnstimulation (nach der Implantation
ist eine langfristige Nutzung ebenso wie ein Abschalten der
Stimulationen moglich), an Bedeutung gewinnen [17]. Die ge-
nannten Techniken sind jedoch zum gegenwiirtigen Zeitpunkt
noch nicht standardisiert und daher scheint die Elektrokonvul-
sionstherapie aktuell nach wie vor die bedeutendste nichtphar-
makologische Therapie bei psychiatrischen Erkrankungen zu
sein [20, 21].
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