Stellungnahme der DGPPN zu den ,,Indikationen der EKT*

Einleitung

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) ist
ein modernes, hochwirksames und siche-
res medizinisches Behandlungsverfah-
ren fiir schwere psychische Erkrankungen.
Trotz zunehmender Reprdsentation in den
S3-Leitlinien und zunehmenden Behand-
lungszahlen herrscht in Deutschland be-
zliglich der EKT noch immer eine deutli-
che Unterversorgung. Die Griinde sind viel-
faltig. Es gibt nicht nur organisatorische,
strukturelle, personelle, pekuniare, son-
dern auch immer noch sich aus Stigmati-
sierungen heraus ergebende Problemfel-
der. Hieraus folgt gelegentlich eine ethisch
nicht vertretbare Einschrankung des Rechts
auf bestmdgliche Behandlung [T, 7]. Die EKT
ist keine Ultima Ratio, sondern eine Thera-
pie mit klaren Indikationen. So sind fir be-
stimmte Diagnosen wie die unipolare (und
bipolare) Depression oder Schizophrenie
als Wirksamkeitsnachweise randomisier-
te, kontrollierte Studien sowie darauf ba-
sierende Metaanalysen als hochste Stufe
wissenschaftlicher Evidenz vorhanden und
wurden in die jeweils giiltigen S3-Leitlini-
enintegriert [3-5]. Jedoch greift die alleini-
ge Betrachtung wissenschaftlicher Evidenz-
grade fiir die Indikationsstellung zur EKT zu
kurz, da fiir einige, besonders schwer oder
gar lebensbedrohlich erkrankte Patienten-
gruppen randomisiert-kontrollierte Studi-
en aus medizinischen bzw. ethischen Griin-
den nicht durchfiihrbar sind. Hier muss und
kann die klinische Erfahrung (also eine Em-
pirie basierend auf Fallserien, Fall-Kontroll-
studien, etc.) Evidenzliicken fiillen, um Pa-
tienten eine potenziell hochwirksame und
bisweilen lebensrettende Therapie nicht
vorzuenthalten. Die Initiative fir diese Stel-
lungnahme ergab sich auch aus dem Um-
stand, dass die Stellungnahme des wissen-
schaftlichen Beirates der Bundesdrztekam-
mer zu den Indikationen zur EKT [1] nach
nunmehr fast 20 Jahren weiterhin relevant,
jedoch stellenweise wissenschaftlich Giber-
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holungsbediirftig ist. Die Bundesarztekam-
mer sah hier statt einer Neuauflage primar
die Fachgesellschaften in der Pflicht, sodass
sich fiir die Sektion EKT des Referats Hirnsti-
mulationsverfahren der DGPPN die Notwen-
digkeit ergab, die Stellungnahme aus dem
Jahr 2003 im Rahmen eines Expertenkon-
senses zu erneuern.

Die nun vorliegende Stellungnahme stellt
also bewusst einen wissenschaftlich und kli-
nisch begriindeten Expertenkonsens zu den
Indikationen der EKT und keine S3-Leitlinie
nach AWMF-Kriterien dar. Am vorliegenden,
wissenschaftlichen Expertenkonsens haben
43 Experten der Sektion EKT des Referates
Hirnstimulationsverfahren der DGPPN mit-
gewirkt. Der breite Konsens wird deutlich
durch die Mitzeichnung der Stellungnah-
me durch 8 weitere Fachgesellschaften aus
Deutschland, Osterreich, der Schweiz und
Italien.

Alexander Sartorius, Mannheim, fiir die
Sektion EKT des Referats ,,Hirnstimulati-
onsverfahren* der DGPPN

Einleitung

Die EKT ist ein wirksames und sicheres medi-
zinisches Behandlungsverfahren fiir schwe-
re psychische Erkrankungen. Hinsichtlich
der Anwendungsbereiche, Risiken und Ne-
benwirkungen der EKT besteht in der Fach-
welt hdufig noch Informationsbedarf. Die
deutschsprachigen psychiatrischen Fach-
gesellschaften fassen deswegen den neu-
esten wissenschaftlichen Kenntnisstand
zusammen.

Executive Summary

Diese Stellungnahme soll den aktuellen
Kenntnisstand zur EKT vermitteln und damit
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in klinisch schwierigen Fdllen eine Indikati-

onsstellung unter Nutzen-Risiko-Abwdgung

erleichtern. Konkret werden dabei die fol-

genden Aspekte bearbeitet:

= Indikationen: Die EKT kann bei vielen
psychischen Erkrankungen sowohl in
der Akuttherapie als auch zur Rezidiv-
prophylaxe mittels Erhaltungs-EKT zum
Einsatz kommen. Dabei ist es wichtig zu
betonen, dass sich in der klinischen Pra-
xis zunehmend eine syndromale Indika-
tionsstellung bewahrt.

= Sicherheit: Die EKT gehort zu den si-
chersten Behandlungsverfahren in Nar-
kose tiberhaupt und es ist vielfach be-
legt, dass es nicht zu strukturellen oder
indirekt nachweisbaren Hirnschaden
kommt. Forschungsergebnisse der letz-
ten Jahre konnten sogar einen Zuwachs
an grauer Substanz unter der Behand-
lung nachweisen.

= Nebenwirkungen: Voriibergehende
kognitive Stérungen sind die relevan-
teste Nebenwirkung der EKT. Diese sind
meist mild bis moderat ausgepragt und
bilden sichi.d.R. innerhalb von Tagen
bis wenigen Wochen vollstdndig zu-
riick.

= Wirkmechanismus: Nachgewiesene Ef-
fekte der EKT zeigen sich vor allem in
den Bereichen Neuroplastizitdt, Inflam-
mation und funktionelle Konnektivitdt.

Seit den Stellungnahmen zur EKT der Bun-
desarztekammer (BAK) [1] sowie der psych-
iatrischen Fachgesellschaften von Deutsch-
land, der Schweiz, Osterreich und Siidtirol
[2] sind eine bzw. fast 2 Dekaden vergangen,
in denen sich relevante neue wissenschaftli-
che Erkenntnisse in Bezug auf die Indikatio-
nen zur EKT ergeben haben. So liegen heute
evidenzbasierte Empfehlungen fiir den Ein-
satz der EKT in den S3-Leitlinien ,,Unipola-
re Depression®, ,,Schizophrenie“ und ,,Dia-
gnostik und Therapie Bipolarer Stérungen®
[3-5] vor und es erfolgten die Aufnahme der
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»Tab.1 Indikationen zur EKT.

Indikation

Unipolare Depression/depressive Syndrome

Schizophrenie und schizoaffektive Syndrome

Bipolare affektive Stérung (inkl. depressive und manische Syndrome, Mischzusténde, rapid cycling,

delirante Manie und delirante Depression)

Katatone Syndrome (inklusive perniziése Katatonie und malignes neuroleptisches Syndrom)

Organisch/neuropsychiatrisch bedingte Syndrome wie oben genannt

Therapieresistente schwere Verhaltensstérungen (z. B. schwere (Auto-)Aggression) i. R. neuropsy-
chiatrischer Stérungen, Demenzen, Autismus-Spektrum-Stérungen und anderer intellektueller

Entwicklungsstérungen

Autoimmunenzephalitis (mit therapieresistenten, schweren psychiatrischen Symptomen)

Therapierefraktdres Parkinson-Syndrom (motorische und psychiatrische Symptome)

Therapierefraktdrer Status epilepticus

Therapieresistente delirante Syndrome (inkl. therapieresistenten Benzodiazepin- oder Barbiturat-

entzugsdelirien)

EKT als Handlungskompetenz in die deut-
sche und 6sterreichische Musterweiterbil-
dungsordnung sowie die Kalkulation spezi-
fischer Zusatzentgelte im Rahmen des pau-
schalierenden Entgeltsystems Psychiatrie
und Psychosomatik. Wéhrend dieses Zeit-
raums haben sich die Behandlungszahlen
mit EKT in Deutschland etwa verdoppelt [6],
was jedoch nur teilweise zu einer verbesser-
ten Versorgung von Menschen mit schweren
psychiatrischen Stérungen mit diesem Be-
handlungsverfahren gefiihrt hat. So liegen
die deutschsprachigen Landerin der Versor-
gung mit EKT im internationalen Vergleich
gegeniiber den meisten anderen Industrie-
nationen noch zurlick. Nur etwa die Halfte
der psychiatrischen Kliniken in Deutschland
bietet das Therapieverfahren an, wenngleich
mit steigender Tendenz. Spezifische Pati-
entengruppen wie Kinder und Jugendliche,
Menschen mit intellektueller Entwicklungs-
storung sowie Patienten des MaRregelvoll-
zugs haben zudem aus strukturellen Griin-
den teilweise erschwerten Zugang zu dieser
Therapieform. Dieser Umstand wurde mehr-
fach als ethisch nicht vertretbare Einschran-
kung des Rechtes auf bestmdgliche Behand-
lung beschrieben [1, 7].

Diese Stellungnahme soll daher den heu-
tigen Kenntnisstand Gber Indikationen zur
EKT vermitteln und damit auch in klinisch
schwierigen Fdllen eine Indikationsstellung
unter Nutzen-Risiko-Aspekten erleichtern.
Dabei ist es wichtig zu betonen, dass sich in
der klinischen Praxis zunehmend eine syn-
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dromale Indikationsstellung bewahrt. D. h.,
ob eine EKT erfolgsversprechend ist, lasst
sich nicht allein von einer bestimmten Di-
agnose, sondern vielmehr von dem spezi-
fischen Beschwerdebild eines individuellen
Patienten ableiten. Affektive, psychotische
und katatone Syndrome zum Beispiel spre-
chen relativ unabhdngig von der atiologi-
schen Zuordnung auf eine EKT an.

Indikationen zur EKT

Die allgemeinen, durch die BAK 2003 dar-

gelegten Behandlungsprinzipien gelten un-

verandert: So ist die EKT grundsatzlich dann

indiziert, wenn

= eine Notwendigkeit fiir eine schnel-
le Verbesserung aufgrund der Schwe-
re der psychiatrischen Erkrankung be-
steht,

= die Risiken der EKT geringer sind als die
anderer Behandlungen,

= aus der Vorgeschichte ein schlechtes
Ansprechen auf einschlagige Psycho-
pharmaka (Therapieresistenz) oder ein
gutes Ansprechen auf EKT bei friiheren
Erkrankungsepisoden bekannt ist und

= Unvertrdglichkeit oder erhebliche Ne-
benwirkungen der Pharmakotherapie
aufgetreten sind [1, 8].

EKT wird im Rahmen eines Behandlungs-
plans zusammen mit einer entsprechenden
Pharmako- und Psychotherapie durchge-
fuhrt. In einigen, manchmal lebensbedroh-
lichen Fallen kann jedoch auch eine alleini-
ge EKT erst die Voraussetzungen schaffen,

Literaturhinweise

S3-Leitlinie Unipolare Depression [4, 8]
S3-Leitlinie Schizophrenie [3]
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
Bipolarer Stérungen [5, 11, 12]
S3-Leitlinie Schizophrenie [3, 13-16]
[17-21]

[22-27]

[28]
[17]
[29, 30
[31-34]

Patienten wieder in ein komplexeres Be-
handlungskonzept integrieren zu kénnen.
Ob die EKT als primdre Therapie oder erst
nach Versagen anderer Optionen angebo-
ten wird, hdngt weniger von der Diagno-
se als von der Akuitat und Schwere der je-
weiligen Stérung sowie den im individuel-
len Krankheitsverlauf drohenden Risiken ab.
EKT ist keine Ultima Ratio [2]. Vielmehr re-
duziert ein frither Einsatz im Behandlungs-
verlauf Leiden, Krankheitsdauer sowie das
Risiko einer Chronifizierung und die Erfolgs-
chancen der EKT steigen [9].

Fiir bestimmte Diagnosen wie unipolare
Depression oder Schizophrenie existieren
als Wirksamkeitsnachweise randomisierte,
kontrollierte Studien sowie darauf basieren-
de Metaanalysen als hochste Stufe wissen-
schaftlicher Evidenz, die zu entsprechenden
Empfehlungenin nationalen und internatio-
nalen Leitlinien gefiihrt haben. Jedoch greift
die alleinige Betrachtung metaanalytischer
Evidenzgrade fiir die Indikationsstellung zur
EKT zu kurz [10], da fir einige, besonders
schwer erkrankte Patientengruppen rando-
misiert-kontrollierte Studien aus medizini-
schen bzw. ethischen Griinden nicht durch-
fuhrbar sind. Hier muss und soll die klinische
Erfahrung (also Empirie, z. B. basierend auf
Fallserien, Fall-Kontrollstudien, etc.) Evi-
denzliicken fillen, um Patienten eine poten-
ziell hochwirksame und bisweilen lebensret-
tende Therapie nicht vorzuenthalten.
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Es gibt verschiedene syndromale Indikatio-
nen zur EKT. Da sich auch innerhalb ein und
derselben syndromalen Indikation (z. B. de-
pressives Syndrom) die Ansprechraten in
Abhdngigkeit vom Vorliegen bestimmter
klinischer Faktoren (z.B. Alter, Chronizitat,
Akuitét, psychomotorische Symptome, Fa-
milienanamnese, etc.) unterscheiden, soll
hier keine pauschale, hierarchische Eintei-
lung (in Therapien erster oder zweiter Wahl)
vorgenommen werden. > Tab. 1 stellt die
bestehenden Indikationen mit einer Aus-
wahl relevanter Literatur dar. Auf existie-
rende Leitlinienempfehlungen wird expli-
zit verwiesen.

Neben der gut etablierten Wirksamkeit der
EKT in der Akuttherapie liegen mittlerwei-
le evidenzbasierte Konzepte zur Rezidivpro-
phylaxe mittels Erhaltungs-EKT vor [35-37].
Diese sollte als Therapiebaustein allen Pa-
tienten angeboten werden, die unter opti-
mierter pharmako- und psychotherapeuti-
scher Behandlung keine Symptomstabilitat
bzw. Rezidivfreiheit erreichen. Frequenz und
Dauer der Erhaltungs-EKT sind dem indivi-
duellen Krankheitsverlauf anzupassen. Auch
sehr langfristige Erhaltungstherapien ber-
gen kein kumulatives Risiko kognitiver Sto-
rungen [38], sondern beeinflussen den lang-
fristigen Erkrankungsverlauf positiv.

Sicherheit und Auswirkungen auf
Mortalitdt und Suizidalitat

Die EKT gehort zu den sichersten Behand-
lungsverfahren in Narkose iberhaupt. Die
Mortalitét lag bis 2001 bei ca. 1:50 000 Ein-
zelbehandlungen (seitdem weiter abneh-
mend und unterhalb der Mortalitat bei ver-
gleichbaren chirurgischen Kurzzeiteingriffen)
[39]. Das Behandlungsrisiko ist also im We-
sentlichen das Narkoserisiko. Es ist vielfach
belegt, dass es nicht zu strukturellen oder in-
direkt nachweisbaren Hirnschdden kommt.
Die bildgebende Forschung der letzten
Jahre hat im Gegenteil sogar einen Zuwachs
von grauer Substanz unter der Behandlung
nachgewiesen [40]. EKT wirkt mit hoher Ef-
fektstarke antisuizidal - ein Effekt, der auch
3-6 Monate nach einer abgeschlossenen Be-
handlungsserie nachgewiesen werden konn-
te [41, 42]. Selbst nach einem Jahr liegt die
Sterberate von EKT-Patienten noch ungefahr
50 % unter der von nicht mittels EKT behan-
delten Patienten [41].
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Nebenwirkungen

Voriibergehende kognitive Stérungen sind
die relevanteste Nebenwirkung der EKT.
Hauptsdchlich ist die Gedachtnisleistung
betroffen. Das Altgedachtnis (Ereignisse
vor der EKT-Serie) und das Geddchtnis nach
einer EKT-Serie sind nur extrem selten be-
troffen. Kurzfristige kognitive Nebenwirkun-
gen sind haufig, meist mild bis moderat aus-
gepragt und bilden sichi.d.R. innerhalb von
15-30 Tagen vollstandig zuriick [43, 44]. Im
Verlauf kommt es in der Gesamtgruppe der
EKT-Patienten zu einer Besserung der kog-
nitiven Leistung, da sich mit der psychiatri-
schen Stérung verbundene Defizite bei An-
sprechen auf die EKT zuriickbilden. Effekt-
starke und Nebenwirkungen unterscheiden
sich zwischen rechts unilateraler und bila-
teraler Stimulation bei jeweils lege artis an-
gepasster Stimulationsdosis/Ladungsmen-
ge nicht klinisch relevant. Bei der Dosisbe-
stimmung mit der ,,Altersmethode“ wird
die Ladungsmenge ebenfalls dem Alter und
der Elektrodenposition entsprechend ange-
passt. Schwere Nebenwirkungen sind selten
und zudem i. d.R. akut gut behandelbar,
wie hdmodynamisch relevante Herzrhyth-
musstorungen, schwere Blutdruckanstiege,
verldngerte Apnoe (und Muskelrelaxation),
Aspiration und tardive Anfdlle [36].

Unruhezustande beim Aufwachen aus der
Narkose treten gelegentlich (unmittelbar
nach der Behandlung) auf und sind im Wei-
teren durch ein optimiertes Narkoseregime
i.d.R. vermeidbar. Spannungskopfschmer-
zen treten bei knapp einem Drittel der Pati-
enten nach der EKT auf und lassen sich gut
und prophylaktisch durch Analgetika be-
handeln. Ubelkeit und Erbrechen nach EKT/
Narkose kénnen vorkommen und lassen
sich ebenfalls durch prophylaktische Gabe
von Antiemetika wahrend der Narkose ver-
hindern. Die Durchftihrung eines EEGs vor
der EKT gilt nicht mehr als obligat. Nach
einer EKT-Serie treten haufig unspezifische
EEG-Veranderungen fiir mehrere Wochen
und ohne klinisches Korrelat auf. Die EKT
wird von den Patienten retrospektiv als gut
bis sehr gut beurteilt [45].

Wirkmechanismus

Das Auslosen eines generalisierten An-
falls - d. h. eine synchronisierte Aktivitat
von Neuronengruppen im Gehirn - ist eine
notwendige Bedingung fiir die Wirksamkeit
der Therapie [46]. Dieser Anfall und die Fa-
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higkeit des Gehirns, mittels verschiedenster
Mechanismen den Anfall selbst zu beenden,
fihren wiederum zu Verdnderungen, die
zur Gesundung von Patienten mit schweren
psychiatrischen Krankheitsbildern beitragen
[46]. Replizierte und zum Teil metaanaly-
tisch nachgewiesene Effekte der EKT zeigen
sich vor allem in den Bereichen Neuroplas-
tizitat (Anstieg neuronaler Wachstumsfak-
toren und regionale Zunahme von grauer
Substanz) [40, 47, 48], Inflammation (Re-
duktion von Entziindungsmediatoren) [49],
funktionelle Konnektivitdt (Normalisierung
pathologisch veranderter Hirnfunktionen)
[50, 51] sowie der antikonvulsiven Wirkung
(Anstieg von GABA und Verschiebung des
Neurotransmitterverhaltnisses von GABA/
Glutamat) [46, 52].

Nutzen-Risiko-Abwagung

In Abhangigkeit von der Schwere und Akui-
tat der psychischen Stérung gibt es keine
absoluten Kontraindikationen zur EKT. Eine
intensivierte Nutzen-Risiko-Abwédgung ist
vor allem bei Patienten mit schweren soma-
tischen Vorerkrankungen notwendig. Hier
sollte eine individuelle, fachspezifisch inter-
disziplindre Nutzen-Risiko-Beurteilung er-
folgen. Hierunter fallen typischerweise vor
allem Faktoren, die eine Andsthesie riskan-
ter machen, wie ein kiirzlich iberstandener
Herzinfarkt oder eine schwergradige, nicht
behandelte koronare Herzerkrankung, an-
dere schwerste kardiopulmonale Funktions-
einschrankungen und ein schwerer arteri-
eller, nicht medikamentos eingestellter Hy-
pertonus, aber auch erhéhter Hirndruck, ein
groRer und frischer Hirninfarkt, eine mit Be-
gleitodem versehene intrazerebrale Raum-
forderung, ein akuter Glaukomanfall oder
GefaRerkrankungen mit bekannt hohem
Rupturrisiko. Hoheres Lebensalter [53],
Schwangerschaft [54], jlingeres Lebensal-
ter (Kinder- und Jugendliche) [55], Einwilli-
gungsunfahigkeit [56, 57] oder Herzschritt-
macher [58, 59] stellen an sich kein erhoh-
tes Risiko dar.

Informierte Einwilligung

Wie bei allen medizinischen MaBnahmen er-
folgt vor Beginn der Therapie die Aufkldrung
und Einwilligung des Patienten oder - bei
fehlender Einwilligungsfahigkeit — der ge-
setzlichen Vertretungspersonen. Unter
den engen Voraussetzungen des § 1906a
BGB kann die EKT auch als arztlicher Eingriff
gegen den natirlichen Willen des Patien-
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ten erfolgen, bisherige Fall-Kontroll-Studi-
en zeigen hier eine identisch gute Wirksam-

keit und retrospektiv positive Beurteilung
durch die Patienten [56, 57, 60].
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