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Vorwort

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) ist auch zu Beginn des 21. Jahrhunderts ein mo-
dernes und unentbehrliches Therapieverfahren bei schweren psychischen Erkrankungen
geblieben. Folgt man Ladislas Meduna und betrachtet den generalisierten Anfall als Kern-
element und therapeutisches Agens der Behandlung, so lassen sich ihre Wurzeln weit in
die Geschichte zuriickverfolgen. Bereits im 16. Jahrhundert wurde Kampfer zur Auslosung
heilender Krampfanfille genutzt. Das Verdienst Medunas ist es, vor mehr als 75 Jahren mit
der systematischen Untersuchung von pharmakologisch ausgelosten Anfillen bei psychia-
trischen Patienten den wissenschaftlichen Grundstein fiir die Konvulsionstherapien gelegt
zu haben. Dies hat entscheidend dazu beigetragen, neue Behandlungsmaglichkeiten fiir
schwere psychische Erkrankungen zu entwickeln.

Erst die Nutzung von elektrischen Impulsen zur Auslésung der Anfille durch Ugo Cerletti
und Lucio Bini hat das Verfahren ausreichend steuerbar und klinisch sicher einsetzbar ge-
macht. Diese erste Form der EKT hat die Beschwerden unzihliger Patienten gebessert und
die Bedingungen des Fachs Psychiatrie grundlegend verdndert. Durch andauernde Weiter-
entwicklung ist die Methode zu einem modernen medizinischen Therapieverfahren gewor-
den. Nichtsdestoweniger haben kritische Stimmen {iber viele Jahre die 6ffentliche Meinung
bestimmt. Trotz kontinuierlicher Anfeindung, enormen Fortschritten von Psychotherapie
und Pharmakotherapie, begrenzten finanziellen Interessen der Industrie und trotz der auf-
wendigen Koordination mit der Andsthesie hat die EKT in den vergangenen 25 Jahren er-
neut an Bedeutung gewonnen. Alleiniger Grund hierfiir ist ihre herausragende klinische
Wirksambkeit. So ist es keine Seltenheit, dass Patienten nach jahrelangen frustranen Thera-
pieversuchen durch EKT wieder mehr Lebensqualitidt gewinnen.

Trotz dieser unangefochtenen klinischen Bedeutung werden Patienten haufig erst nach lan-
ger Krankheitsdauer tiber EKT aufgekldrt. Eher selten werden sie auf dem professionellen
Uberweisungsmodus in ein EKT-Zentrum weitergeleitet und sind stattdessen auf persén-
liche Recherchen angewiesen. Zu sehr hingt der Zugang zur EKT davon ab, auf welchen
Therapeuten und auf welche Klinik der Patient im Verlauf seiner Erkrankung triftt. Immer
noch verbindet die Offentlichkeit den Begriff Elektrokrampftherapie mit dem 1975 gezeig-
ten Film »Einer flog iibers Kuckucksnest«, der medienwirksam den krampfenden Jack Ni-
cholson zeigt. Tatséchlich hat aber bereits 1953 die Zeitschrift Der Nervenarzt iiber mit dem
Muskelrelaxans Suxamethonium-modifizierte EKT berichtet.

Mit diesem Buch wollen wir dazu beitragen, dass die EKT stédrker als moderne medizini-
sche Therapieoption wahrgenommen wird. Dieses Ziel konnen die Behandler in den EKT-
Zentren naturgemif nicht alleine erreichen. Deshalb haben wir dieses Buch von Anfang an
auch fir Zuweiser konzipiert. Diese haben die Aufgabe, diejenigen Patienten mit psychi-
schen Storungen zu identifizieren, denen EKT helfen konnte. Das Fachwissen der Zuweiser
und ihre emotionale Offenheit im Hinblick auf EKT entscheiden dariiber, ob und wie der
Patient iiber die Behandlungsmoglichkeit informiert wird. Da der vorbehandelnde Kollege
den Patienten haufig bereits lange kennt und eine Vertrauensbasis existiert, kann er durch
vorbereitende Gespriache grundlegende Informationen vermitteln, gezielt auf die jeweilige
Situation eingehen, Stress und Angste reduzieren und eine Therapieentscheidung bahnen.
In diesem Sinn wire es hilfreich, wenn die EKT in die theoretische und praktische Aus-
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bildung aller Zuweiser Eingang finden wiirde. Wer erlebt hat, wie sich eine iiber Monate
oder Jahre therapieresistente Depression unter dieser Therapie bessert, dem fallt es leicht,
die Methode zu empfehlen. Wer um den unspektakuldren, qualitdtsgesicherten medizini-
schen Einsatz des Verfahrens nicht nur weif3, sondern ihn auch erfahren hat, dem fillt es
ungemein leichter, eine evidenzbasierte Behandlungsmafinahme zu indizieren.

Ebenso wie Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik sich heute zu recht
nicht mehr als Heil- und Pflegeanstalten bezeichnen, sollte es auch der Elektrokonvulsions-
therapie erlaubt sein, sich von tiberkommenen Assoziationen zu losen. Begriffe wie Elek-
troschock und Elektrokrampftherapie werden von den Patienten, aber auch zum Teil von
uns selbst, unwillkiirlich mit Zwang, riider Gewalt und Schddigung von Nervengewebe in
Verbindung gebracht. Tatsichlich ist EKT genauso wenig mit Zwang und Gewalt in Verbin-
dung zu bringen wie andere aufklarungspflichtige Eingriffe. Statt Hirngewebe zu schéadigen,
stimuliert sie im Gegenteil die Entstehung von Nervenzellen und den Aufbau von neuen
Verbindungen zwischen ihnen.

Die Elektroschocktherapie von 1938 und die Elektrokrampftherapie der 1950er-Jahre gibt
es nicht mehr. Die Muskelrelaxation in Kurznarkose, die Kurzpulstechnik, das EEG-Moni-
toring, die Ausdifferenzierung der Elektrodenlage, die Einfiihrung von Erhaltungsbehand-
lungen, die Kombination mit Pharmako- und Psychotherapie, die bessere Abgrenzung des
Indikationsgebiets und ein klares Prozedere zur Aufklirung und Einwilligung haben eine
neue Therapie entstehen lassen, die sich im Terminus Elektrokonvulsionstherapie zusam-
menfassen ldsst. Die Herausgeber haben sich deshalb entschieden, diesen Begriff zu ver-
wenden. Nach unserer Auffassung eignet sich dieser Name, weil er international gebrauch-
lich ist, weil die Abkiirzung EKT bestehen bleibt und weil er derzeit bereits eine gewisse
Akzeptanz besitzt. Damit kann Elektrokonvulsionstherapie im Jahr 2013 und dariiber hin-
aus fur eine moderne Therapieform stehen.

Unser Buch versucht, praktische Handlungsanweisungen zu vermitteln. Diese sind durch
die Integration von evidenzbasiertem Wissen und kollegialem Austausch entstanden. Zahl-
reiche klinische und experimentelle Untersuchungen zu den Themen dieses Buchs lagen
vor. Zwischen diesen Inseln des Wissens klaffen Liicken, die es zu tiberbriicken gilt, wenn
eine umfassende Praxis vermittelt werden soll. Im kollegialen Gesprich und im Konsensus
mit EKT-Kollegen haben wir nach guten Hypothesen und kritisch reflektierter Erfahrung
gesucht, um diese Liicken zu schliefen.

Fir die bereichernden, konstruktiven und manchmal auch kontroversen Diskussionen
wihrend der letzten 5 Jahre danken wir der EKT-Workshop Group und dem DGPPN Re-
ferat Klinisch angewandte Stimulationsverfahren in der Psychiatrie und ihren zahlreichen
Unterstiitzern. Wir haben die Vielfalt der verschiedenen internationalen Klinikkulturen in
dieser Zeit sehr schitzen gelernt. In der Fortsetzung dieser Tradition freuen wir uns iiber
jeden Kommentar oder Verbesserungsvorschlag zu diesem Buch.

Michael Grozinger, Andreas Conca, Thomas Nickl-Jockschat, Jan Di Pauli
Aachen, Bozen und Rankweil im Herbst 2013
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4 Kapitel 1+ Geschichte der Elektrokonvulsionstherapie

Die Geschichte der Elektrokonvulsionstherapie
(EKT) spannt einen knapp 75 Jahre weiten Bogen
von den Anfingen wissenschaftlich fundierter
psychiatrischer Therapie bis zum derzeitigen Re-
pertoire der Behandlungsmdglichkeiten. Die Me-
dizin hat in dieser Zeit bedeutsame Fortschritte
gemacht; zum Wirkmechanismus der EKT konnte
allerdings bisher keine zusammenhingende Erkla-
rung gefunden werden. Als gesichert gilt, dass der
generalisierte Anfall das therapeutische Agens des
Verfahrens bildet. Die therapeutische Wirksam-
keit korreliert namlich mit der Intensitat des An-
falls und wurde sowohl bei der pharmakologischen
als auch bei der elektrischen Auslésung beobach-
tet. Deshalb steht die EKT nicht in der Tradition
heilbringender Anwendungen von elektrischem
Strom, sondern beruht auf der Wirkung epilepti-
scher Anfille. Dies entspricht auch der historischen
Entwicklung. Die EKT ist ndmlich keine origini-
re Methode, sondern eine Weiterentwicklung der
Konvulsionstherapie, die ab 1934 von Ladislas Me-
duna angewandt wurde. Die Entwickler der EKT,
die italienischen Psychiater Ugo Cerletti und Lucio
Bini, sahen sich selbst in der Tradition der Kon-
vulsionstherapie.

Ein epileptischer Anfall ist ein angstmachen-
des, aversives Ereignis und ein stigmatisierendes
Symptom verschiedener Erkrankungen. Ande-
rerseits gibt es bis in das 16. Jahrhundert zurtick-
reichende Berichte iiber positive Auswirkungen
epileptischer Anfille auf psychische Beschwerden.
Auch nach der Pionierleistung Medunas brauchte
es noch zahlreiche Innovationen, bis die Transfor-
mation in eine moderne Therapiemethode vollzo-
gen war. Bald wurde die urspriinglich pharmakolo-
gische Auslosung der Anfille durch die elektrische
Stimulation ersetzt, wodurch das Verfahren besser
steuerbar und sicherer wurde. Die Einfithrung
von Succinylcholin minimierte die Verletzungs-
gefahr als Begleiterscheinung des Anfalls, machte
aber wegen der Lahmung der Atemmuskulatur
zusitzlich eine Kurznarkose notwendig. Gleichzei-
tig kristallisierte sich der Indikationsschwerpunkt
»schwere affektive Storungen« heraus. Aufklirung
und Einwilligung des Patienten festigten die juris-
tische Stellung der EKT als medizinischer Eingriff
und legten ihre Durchfithrung in drztliche Hande.
Moderne Stimulations- und Uberwachungstechni-

ken, praiktale Hyperoxygenierung und supportive
andsthesiologische Mafinahmen haben das Sicher-
heitsprofil der EKT erheblich verbessert. Trotz die-
ser Fortschritte wird die EKT bei Patienten, in der
offentlichen Meinung und auch unter Arzten oft
fiir veraltet gehalten, und ihr Einsatz ist von Zu-
riickhaltung begleitet. Einige Ursachen hierfiir sind
ohne Zweifel in ihrer Geschichte begriindet.

1.1 Historischer Rahmen

Das 19. Jahrhundert war eine Ara, in der sich neue
Erkenntnisse in den Wissenschaften und techno-
logische Fortschritte rasant entwickelten. Auch in
der Medizin etablierte sich das wissenschaftliche
Denken, und es kam zu einheitlichen Standards in
der Beschreibung und Diagnose von Krankheits-
bildern. Bei der Behandlung schwerer psychiatri-
scher Erkrankungen konnten allerdings bis in die
20er-Jahre des 20. Jahrhunderts hinein nur wenige
Fortschritte erzielt werden.

Bereits im 18. Jahrhundert hatte sich zuneh-
mend die Auffassung durchgesetzt, dass es sich bei
psychischen Stérungen um Krankheiten handelt.
Sinnbildlich dafiir steht Philippe Pinel in Frank-
reich, der 1793 die Kranken »von den Ketten befrei-
te« und damit den Beginn der Anstaltspsychiatrie
einleitete. Patienten, die bis dahin einfach wegge-
sperrt worden waren, wurden nun behandelt, al-
lerdings z. T. mit barbarisch anmutenden Zwangs-
behandlungen: Beispielsweise wurden Patienten
bis zum Verlust des Bewusstseins auf einem Stuhl
gedreht. Das Eintauchen in kaltes Wasser (»Sturz-
bad«) oder die Durchfithrung von Hungerkuren
(Schott u. Tolle 2005) sind weitere Beispiele.

Konsequenterweise mussten psychisch Kranke
in Krankenhédusern behandelt werden. Ende des
18. Jahrhunderts wurde deshalb mit dem Bau gro-
ler Anstalten begonnen, die allerdings rasch tiber-
fullt waren, da es zwar einen erheblichen Zustrom
an Patienten gab, wegen des Mangels an wirksamen
Therapien aber keine Entlassungen. Die personelle
und finanzielle Ausstattung vieler Anstalten war zu
Beginn des 20. Jahrhunderts bei weitem nicht aus-
reichend. Die Mdglichkeiten zur Behandlung der
Schwerkranken, meist Patienten, die an »Demen-
tia praecox« oder »manisch-depressivem Irresein«



1.2 - Frithe somatische Therapien fiir psychische Erkrankungen

nach Emil Kraepelin litten, bestanden in Ergo- und
Arbeitstherapie. Die damals bekannten Formen
von Psychotherapie (z. B. Hypnose) waren bei die-
sen Patienten meist wirkungslos. In der Praxis be-
deutete dies, dass die Patienten tiber lange Zeit ver-
wahrt werden mussten. Erste Versuche, psychische
Krankheiten biologisch zu beeinflussen, ergaben
sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts.

1.2 Friihe somatische Therapien fiir

psychische Erkrankungen

In der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts wurden
verschiedene somatische Behandlungsformen fiir
psychische Erkrankungen entwickelt. Aus heuti-
ger Sicht bezeichnet man sie auch als »heroische
Therapien«, weil die Patienten eine bis dahin un-
bekannte Hoftnung auf Besserung mit erheblichen
Risiken und Nebenwirkungen erkaufen mussten.
Im Gegensatz zur EKT haben die in diesem Ab-
schnitt dargestellten Methoden heute ausschlie3-
lich historische Bedeutung. Sie konnten nicht zu
modernen medizinischen Mafinahmen weiterent-
wickelt werden.

Schlafkur Die »Schlatkur«, die dem Schweizer
Psychiater Jakob Klaesi (1883-1980) zugeschrieben
wird, geht urspriinglich auf eine Fallbeschreibung
des Turiner Psychiaters Giuseppe Epifanio zuriick
(Epifanio 1915). Der nur in italienischer Sprache
publizierte Artikel wurde international nicht rezi-
piert. Bei der »Schlatkur« oder »Dauernarkose«, wie
Klaesi sie bezeichnete, induzierte er ab 1920 mit dem
Barbiturat Somnifen einen 2-wdchigen Dauerschlaf,
um die Patienten fiir eine psychotherapeutische
Therapie empfinglicher zu machen (Klaesi 1922).
Die geringen Erfolge, die von anderen Psychiatern
nicht reproduziert werden konnten, und die relativ
haufigen Komplikationen - 3 der 26 Patienten aus
der Erstbeschreibung Klaesis (1922) starben - hatten
zur Folge, dass diese Behandlungsmethode schon in
den 30er-Jahren wieder aufgegeben wurde (Wind-
holz u. Witherspoon 1993).

Psychochirurgie Der Schweizer Psychiater Gott-
lieb Burckhardt (1836-1907) nahm 1888 erstmals
moderne psychochirurgische Eingriffe vor, indem

er Teile verschiedener Hirngebiete entfernte. We-
gen der schweren Nebenwirkungen wurde er von
der psychiatrischen Fachwelt sehr kritisiert. Der
Portugiese Egas Moniz (1874-1955) entwickelte
1936 die Technik der préfrontalen Lobotomie als
Behandlung fiir schizophrene Patienten. Dabei
wurden Nervenbahnen im Frontalhirn durch-
trennt, ohne die Léasionen genau zu lokalisieren.
Er erhielt fiir diese Arbeiten 1949 zusammen mit
Walter Rudolf Hess den Nobelpreis fiir Physiologie
oder Medizin. Bis heute ist diese Preisverleihung
umstritten.

»Schocktherapie« Die franzosische Psychiaterin
Constance Pascal prigte in Paris den Begrift der
»Schocktherapie«. Sie schlug vor, durch Injektion
von kolloidalem Gold, Milch oder Vakzinen das
Nervensystem zu »schocken« und dadurch wieder
in ein neues Gleichgewicht zu versetzen. Epilepti-
sche Anfille spielten dabei noch keine Rolle (Pascal
u. Davesne 1926). Die »Schocktherapien« standen
in der Tradition der »Erschiitterungstherapienc
des 19. Jahrhunderts wie z. B. die bereits erwahnte
Drehstuhltherapie. Pascal war die Malariatherapie
Wagner-Jaureggs bekannt.

Fiebertherapie Der Osterreichische Psychiater
Julius Wagner-Jauregg (1857-1940; bis 1919 Julius
Wagner Ritter von Jauregg), beschaftigte sich schon
als junger Arzt mit den Wirkungen von Fieber auf
die Psychopathologie seiner Patienten. 1887 ver-
offentlichte er die Abhandlung »Uber die Einwir-
kung fieberhafter Erkrankungen auf Psychosen«
(Wagner 1887). Nach jahrelangen Forschungen mit
Tuberkulin, Typhus-Vakzine und Streptokokken
infizierte er 1917 9 Patienten, die an progressiver
Paralyse erkrankt waren, mit dem Blut eines an Ma-
laria erkrankten Soldaten. Die Malaria behandelte
er anschliefSend mit dem seit Jahrzehnten gegen die
Erkrankung etablierten Chinin. In den folgenden
Jahren entwickelte Wagner-Jauregg als Direktor
der Niederosterreichischen Landesheil- und Pfle-
geanstalt fiir Nerven- und Geisteskranke in Wien
seine Behandlungsmethode weiter (Wagner-Jau-
regg 19181, 1919). Immer kombinierte er sie mit Ars-
phenamin, einer organischen Arsenverbindung,
die als Salvarsan 1910 von Hoechst in den Handel
gebracht wurde und erstmals die Behandlung der
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B Abb.1.1
tesy of University of Illinois at Urbana-Champaign Archives,
0001167)

Ladislas J. Meduna. (Aus Fink 1999; photo cour-

Lues ermdéglichte. Bis zur Entdeckung der Antibio-
tika Anfang der 40er-Jahre war die Malariatherapie
die wirksamste Behandlung der progressiven Para-
lyse, weshalb sie sich rasch weltweit durchsetzte.
Wagner-Jauregg erhielt 1927 fiir seine Arbeiten den
Nobelpreis fiir Medizin oder Physiologie.

Hypoglykédmie Der in Nadwirna in der heutigen
Ukraine, damals Osterreich, geborene Manfred
Sakel (1900-1957) behandelte in einer Berliner
Privatklinik morphiumabhingige Patienten. Hier
beobachtete er, dass hypoglykdmische Zustinde
bei Diabetikern, denen man akzidentell zu hohe
Insulindosierungen verabreicht hatte, zu einem
Nachlassen des Verlangens nach Opiaten und von
Entzugssymptomen fithrten (Sakel 1930). Insu-
lin war 1916 erstmals aus Pankreasgewebe isoliert
worden. Nach der Machtiibernahme durch die Na-
tionalsozialisten verlief§ er Berlin und begann im
Oktober 1933 in Wien schizophrene Patienten zu
behandeln. Uber die Erfahrungen mit seiner neu-
en »Insulin-Koma-Therapie« berichtete er 1935 in

seiner Monografie »Neue Behandlungsmethode
der Schizophrenie« (Sakel 1935). 1937 hatte Sakel
bereits Erfahrung mit 300 selbst behandelten Pa-
tienten gemacht (Sakel 1937). Bis zur Entdeckung
der antipsychotischen Pharmakotherapie hatte die
»Insulin-Koma-Therapie« ihren festen Stellenwert
in der Behandlung schizophrener Psychosen. Sa-
kel selbst bezeichnete seine Therapie als »Schock«-
Therapie. Bei 10-30 % aller Patienten kam es im
hypoglykédmischen Koma auch zu Krampfanfillen.
Dies warf spiter die Frage nach dem Agens der In-
sulinkomatherapie auf (Shorter u. Healy 2007).

1.3  Die pharmakologische

Konvulsionstherapie Medunas

In der 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts wurde bei
Epilepsiepatienten beobachtet, dass Phasen mit
Anfillen und psychotische Episoden manchmal
als alternierende Zustinde auftraten. Das 1953
von Hans Heinrich Landolt (1917-1971) als »for-
cierte Normalisierung« beschriebene Phinomen
lief3 einen Antagonismus zwischen Epilepsie und
Schizophrenie vermuten. Bei histologischen For-
schungsarbeiten am Hirnforschungszentrum in
Budapest fand der ungarische Neuropsychiater
Laszlé Joseph Meduna (1896-1964) in Praparaten
von Patienten mit Epilepsie eine hohere Dichte von
Gliazellen als bei Patienten mit einer schizophre-
nen Erkrankung (Fink 1999) (@ Abb. 1.1). Er leitete
die Hypothese ab, dass Anfillen die Symptome von
schizophrenen Erkrankungen bessern konnten.
In Tierversuchen der spiten 1920er und frithen
1930er-Jahre setzte er Campher ein, um bei Meer-
schweinchen Krampfanfille auszulosen. Campher
findet sich v. a. in 4therischen Olen verschiedener
Pflanzen (z. B. Lorbeergewidchse, Korb- und Lip-
penbliitler). Seine psychotrope Wirkung war be-
reits lange bekannt. Schon 1785 hatte der britische
Arzt William Oliver einen manischen Patienten mit
einer hohen Dosis Campher behandelt, um ihn zu
sedieren. Der Patient hatte daraufthin einen Anfall,
in dessen Folge seine Manie remittierte (Oliver
1785). Der Bericht fand jedoch bis zu den Experi-
menten Medunas keine Rezeption.

Nach erfolgversprechenden Tierversuchen in-
duzierte Meduna am 23. Januar 1934 bei einem
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Patienten mit katatoner Schizophrenie einen »Heil-
krampf« durch intramuskuldre Injektion einer oli-
gen Campherldsung. In seiner Autobiografie be-
richtet Meduna, dass er bei dem 33-jdhrigen Zol-
tan L. nach bis dahin 4-jdhrigem Krankheitsverlauf
mit einer Serie von campherinduzierten Anfillen
eine vollstindige Remission der Erkrankung und
die Entlassung aus dem Krankenhaus erreicht habe
(Meduna 1985). Nach dem Studium der Original-
Krankenakten des Patienten berichten ungarische
Psychiater jedoch, dass Zoltan L. zwischen 1934
und 1937 mehreren Serien der Konvulsionsbehand-
lung - zunéchst induziert mit Campher, spéter mit
Pentylentetrazol - unterzogen wurde (Baran et al.
2008). Zundchst sei zwar eine Besserung der Er-
krankung erzielt worden, nach wenigen Monaten
sei es jedoch zu einem Riickfall gekommen. Zol-
tan L. sei nie symptomfrei gewesen, er starb 1945
in der Klinik.

Anderen Aufzeichnungen zufolge behandelte
Meduna initial 6 Patienten, 5 davon mit einer kata-
tonen Symptomatik (Gazdag et al. 2009). Keiner
von ihnen entwickelte offenbar nach der ersten In-
jektion von Campher einen Krampfanfall, weshalb
die Behandlung am folgenden Tag mit der doppel-
ten Dosis wiederholt wurde. Zwei der Patienten er-
litten darauthin einen Anfall. Die Behandlung eines
Patienten mit einer Oligophrenie wurde beendet,
nachdem er 2 Anfille hintereinander entwickelt
hatte. Nur 2 der verbliebenen 5 Patienten zeigten in
der Folge eine Besserung ihrer Erkrankung. Einer
davon hatte bei 13 Behandlungen lediglich einen
Anfall und remittierte 18 Tage nach diesem An-
fall. Der zweite Patient hatte 4 Anfille bei 19 Be-
handlungen. Er begann 6 Wochen nach der letzten
Behandlung zu sprechen. Keiner der Patienten aus
der ersten Behandlungsserie war jedoch nach der
Behandlung mehr auf Sondenernahrung angewie-
sen, was als grofler Behandlungserfolg angesehen
wurde (Gazdag et al. 2009).

Meduna behandelte in den néchsten 3 Jahren
mehr als 100 schizophrene Patienten mit seiner
neuen Methode, wobei er Campher durch das zu-
verldssiger anfallsauslosende Pentylentetrazol er-
setzte. Die intramuskuldre Injektion von Campher
war schmerzhaft und verursachte haufig Abszesse
an der Einstichstelle und Ubelkeit. Zudem war die

Latenz bis zum Anfall mit 30 min bis 3 Std sehr
variabel. Wihrend dieser Zeit waren die Patienten
von zunehmender Angst gequilt. Pentylentetrazol
(Pentetrazol, Metrazol, PTZ, z. B. Cardiazol) wirk-
te demgegeniiber sehr viel zuverldssiger, der An-
fall trat in der Regel innerhalb von 30 s nach der
intravendsen Injektion ein. Pentylentetrazol ist ein
Kreislaufstimulans, das in hohen Dosen anfallsaus-
losend wirkt. Der Wirkmechanismus ist bis heute
nicht vollstandig aufgekldrt, der Antagonismus am
GABAA-Rezeptor hat jedoch wahrscheinlich maf3-
geblichen Anteil. Dieser Mechanismus erklart auch
die anxiogene Wirkung der Substanz; viele Patien-
ten wurden unmittelbar nach der Injektion von
starken Panikzustdnden gequalt. Als Folge der mit
dem Anfall plétzlich auftretenden Rumpfbeugung
waren Wirbelkérperfrakturen und Gelenkluxatio-
nen nicht selten.

Die Behandlungserfolge waren auch nach dem
Wechsel des Pharmakons durchaus nicht so zu-
friedenstellend, wie Meduna sich dies wiinschte.
Von den ersten 11 mit der Konvulsionstherapie be-
handelten Patienten konnten 2 aus dem Kranken-
haus entlassen werden, ein dritter Patient konnte
an der Arbeitstherapie teilnehmen (Gazdag et al.
2009a). Meduna selbst berichtete, dass von seinen
ersten 26 Patienten sich 10 zumindest kurzfristig
besserten (Meduna 1935). Spiter berichtete er, dass
die Behandlung von 110 Patienten bei 54 zu einer
»Remission« fithrte (Meduna 1937). Die Erfahrung
zeigte schlieflich, dass v. a. Patienten mit akuter
Psychose und kurzer Behandlungsdauer profitier-
ten. Auch sprachen psychotische Symptome we-
sentlich schlechter auf die Konvulsionsbehandlung
an als affektive. Eine spétere Analyse der Kranken-
akten der ersten 26 von Meduna dokumentierten
Fille belegt, dass mehrere der Patienten, die gut auf
die Therapie ansprachen, nach heutigen diagnosti-
schen Kriterien eher an einer schizoaffektiven oder
einer bipolaren Stérung litten (Baran et al. 2012).
Bei fehlenden Behandlungsalternativen fithrten die
im Einzelfall deutlichen Erfolge dazu, dass sich die
Behandlungsmethode rasch in Europa und Nord-
amerika verbreitete. Nach der Erstbeschreibung
seiner Methode (Meduna 1935) dokumentierten
mehr als 1000 bis 1941 erschienene Publikationen
das grofie Interesse der Fachwelt (Meduna 1954).
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8 Abb.1.2 Ugo Cerletti. (Aus Pallanti 1999; reprinted with
permission from the American Psychiatric Association)

0 Die unzuverlassigen Wirkungen, die er-
heblichen Nebenwirkungen und die Kom-
plikationen der Konvulsionsbehandlung
hatten zur Folge, dass beharrlich nach
einem vertraglicheren und zuverlassiger
anfallsauslosenden Agens gesucht wurde.
Das ebnete schlieBllich den Weg fiir die
Elektrokonvulsionsbehandlung.

1.4  Die Entwicklung der EKT

in Italien

Ugo Cerletti wurde 1877 in der norditalienischen
Provinz Treviso geboren (11963 in Rom) (B Abb.1.2).
Nach dem Medizinstudium in Rom und Turin bil-
dete er sich bei Marie und Dupré in Paris, bei Krae-
pelin und Alzheimer in Miinchen und bei Nissl in
Heidelberg (Pallanti 1999) fort. Wissenschaftlich
beschiftigte er sich zundchst mit histologischen
und histopathologischen Arbeiten. Von 1919-1924

war er Direktor des Neurobiologischen Instituts
der Psychiatrischen Klinik in Mailand. Nach Zwi-
schenstationen in Bari und Genua wurde er 1935
Direktor der Abteilung fiir Psychische und Neuro-
logische Erkrankungen der La Sapienza Universitat
Rom.

Cerletti hatte seit Beginn der 1930er-Jahre die
Auslosung von Krampfanfillen durch elektrischen
Strom bei Hunden und Schweinen untersucht. Als
er von der Konvulsionsbehandlung Medunas und
den Problemen bei der pharmakologischen An-
fallsauslosung horte, lag es fiir ihn nahe, elektri-
schen Strom einzusetzen. Zusammen mit seinem
Assistenten Lucio Bini (1908-1964) begann er 1936,
tierexperimentell eine sichere Stimulationstechnik
zu entwickeln. Im Gegensatz zu anderen thera-
peutischen Verfahren (Conca et al. 2007) steht der
elektrische Strom bei der EKT also weder historisch
noch inhaltlich in einer priméren Beziehung zur
Wirkung. Bini berichtete bei der 89. Versammlung
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychiatrie
iiber diese Experimente (Bini 1937). Die Veranstal-
tung fand vom 29.-31. Mai 1937 zum Thema »Neue
Therapien der Schizophrenie« in Miinsingen bei
Bern statt. Max Miiller (1894-1980), damals Ober-
arzt und spater Direktor der Heilanstalt Miinsin-
gen, war ein Schiiler von Eugen Bleuler und in der
europdischen Psychiatrie gut vernetzt. Indem er
innovative psychiatrische Therapien implementier-
te, entwickelte er Miinsingen zu einer Drehscheibe
der europiischen Psychiatrie in der 2. Hilfte der
1930er-Jahre.

Im April 1938 wendeten Cerletti und Bini das
von ihnen entwickelte Verfahren erstmals in Rom
am Menschen an. Ein psychotischer Patient wurde
einer Serie von 11 Behandlungen unterzogen und
konnte hiernach deutlich gebessert entlassen wer-
den. Cerletti und Bini publizierten ihre Ergebnis-
se noch im gleichen Jahr, zunichst in italienischer
Sprache (Cerletti u. Bini 1938). Offensichtlich stellte
ihr Verfahren eine Weiterentwicklung der Konvul-
sionstherapie Medunas dar. Gleichzeitig waren die
Vorteile der neuen Methode enorm. Die elektrische
Krampfinduktion erfolgte wesentlich zuverlassiger
als die pharmakologische. Auflerdem entfiel die
Latenz zwischen der Applikation des Pentylen-
tetrazols und dem Beginn des Anfalls, die wegen
der anxiogenen Wirkung der Substanz von vielen
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Patienten als besonders quilend erlebt wurde. Dies
fihrte dazu, dass die EKT die pharmakologische
Konvulsionstherapie rasch abldste und sich welt-
weit verbreitete. Manchen Berichten folgend, wur-
de die Insulinschocktherapie Sakels dagegen an
einzelnen Zentren noch bis Ende der 1970er-Jahre
fortgefiihrt. Teilweise wurde sie zusammen mit der
EKT als »Kombinationsschock« angewendet.

Auch wenn die Behandlungserfolge bei schi-
zophrenen Patienten unbestritten waren, wusste
Cerletti bereits im Jahr 1940, dass sie bei affektiven
Erkrankungen giinstiger ausfielen (Cerletti 1940).
Wegen des Wandels der diagnostischen Kategori-
en iber die Jahrzehnte lassen sich die damaligen
Indikationen allerdings heute nur noch unsicher
zuordnen. In Italien verbreitete sich die EKT rasch.
Von den 46 ersten EKT-Geréten, die die Maildnder
Firma Arcioni herstellte, erhielten italienische Kli-
niken und Praxen 32. Der Mangel an Insulin wih-
rend des Kriegs beschleunigte die Ausbreitung der
Methode, da die Durchfithrung von Insulinschocks
zunehmend schwerer wurde. Der Krieg fiihrte je-
doch auch dazu, dass Italien seine fithrende Positi-
on bei der Entwicklung der EKT einbiif3te.

1.5  Weltweite Verbreitung der EKT

= |talien

Die erste EKT auflerhalb Italiens wurde in Miin-
singen/Schweiz, der Klinik Max Miillers, durch-
gefiihrt. Ermuntert von den Schweizer Psychiatern
Walter Morgenthaler und Oscar Forel, die in Rom
Vortrage Cerlettis gehort hatten, begann Miiller im
Spatsommer 1939 mit eigenen Behandlungen. Von
dort erreichte die Methode rasch auch andere Kli-
niken in der Schweiz (Shorter u. Healy 2007).

= Deutschland

Die erste EKT in Deutschland wurde am 1. Dezem-
ber 1939 an der Nervenklinik der Universitat Erlan-
gen durchgefiihrt. Friedrich Meggendorfer (1880-
1953) war dort seit 1934 Professor fiir Psychiatrie
und Direktor der Klinik. Er behandelte innerhalb
weniger Monate 52 Patienten mit insgesamt 790
einzelnen Anwendungen. Verwendet wurde eines
der seit 1939 von Siemens-Reiniger in Erlangen
hergestellten EKT-Gerite, die erheblich stirkere

Strome bereitstellen konnten als die Geriéte von Ar-
cioni. Meggendorfer war von der EKT als Therapie
fir Schizophrenien wegen der nur kurz anhalten-
den Erfolge nicht vollstindig tiberzeugt, hielt sie in
Kombination mit der Insulinschocktherapie jedoch
fir das erfolgversprechendste Verfahren.

Nahezu zeitgleich mit Meggendorfer begann
Anton von Braunmiihl (1901-1957) an der Klinik in
Eglfing-Haar (heute Isar-Amper-Klinikum Miin-
chen-Ost), seine Patienten mit EKT zu behandeln.
Von Braunmiihl hatte seit 1936 auf einer von ihm
geleiteten Station sowohl Insulinkoma- als auch
Cardiazol-Konvulsionstherapien durchgefiihrt. In
Deutschland wurde die Insulinkomatherapie 1942
voriibergehend wegen des kriegsbedingten Insulin-
mangels verboten und vollstandig durch die EKT
ersetzt.

= Frankreich

Auch in franzosischen Kliniken wurde die EKT
wihrend des Kriegs eine gern eingesetzte Metho-
de. Jean Delay (1907-1987), der spater durch seine
Entdeckung der antipsychotischen Wirkung von
Chlorpromazin berithmt wurde, erlangte seine wis-
senschaftliche Reputation in den 40er-Jahren mit
umfangreichen Arbeiten tiber die EKT. Er arbeitete
die urspriinglich von Cerletti stammende Hypo-
these aus, dass Zwischenhirnstrukturen bei der
Ausbreitung und Wirkung des Anfalls von beson-
derer Bedeutung sind.

= USA

Der deutsche Psychiater Lothar Kalinowsky (1899-
1992) gilt als »graue Eminenz« bei der Einfithrung
der EKT in den USA. Als Jude emigrierte er 1933
zunichst nach Italien. Zwei Jahre bevor Cerletti
Direktor an der Psychiatrischen Universitatsklinik
in Rom wurde, trat Kalinowsky dort eine Stelle an
und war an den ersten EKT-Behandlungen betei-
ligt. Nachdem die italienische Regierung 1939 fiir
»auslandische Nicht-Arier« verbot, Medizin zu
praktizieren, reiste Kalinowsky wie mehrere seiner
Fachkollegen (Sakel 1938 nach New York, Medu-
na 1939 nach Chicago) in die USA. Bei mehreren
Zwischenaufenthalten in Europa unterstiitzte er die
Verbreitung der EKT in Frankreich, den Nieder-
landen und Grof3britannien. Daneben war er fiir
die gesamte deutsche Psychiatrie nach 1945 von
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Bedeutung, weil er in den Nachkriegsjahren Wei-
terbildungsaufenthalte in den USA vermittelte.

Wer die erste EKT in den USA durchfiihrte, ist
nicht mit Sicherheit geklart. Hiufig genannt wer-
den die Namen Renato Almansi and David Im-
pastato, die Anfang 1940 im Columbus Hospital
in New York City eine Behandlung durchfiihrten.
Moglicherweise bereits im Januar 1940 hatte der
Ungar Victor Gonda (1884-1974) in Chicago eine
EKT-Behandlung durchgefiihrt (Endler 1988). Der
Name Douglas Goldman aus Cincinnati wird sogar
schon mit dem Ende des Jahres 1939 in Verbindung
gebracht. Gonda und spiter auch Kalinowksy fi-
xierten die Patienten auf starren konvexen Tischen
in Hyperlordose oder beschwerten sie mit Sand-
sicken, um die Wirbelsdule vor Frakturen durch
die plotzliche Ventralbewegung des Rumpfes zu
schiitzen.

EKT wahrend des
Nationalsozialismus in
Deutschland

1.6

weis fiir einen solchen Einsatz wihrend des Natio-
nalsozialismus.

Im nationalsozialistischen Deutschland wur-
de EKT, wie damals auch international, in breiter
Indikation therapeutisch eingesetzt. Es entsprach
dem politischen Willen, dass fiir die als heilbar
eingeschitzten Patienten eine moglichst optimale
Therapie zur Verfiigung stand. Anfang der 1940er-
Jahre wurde das Verfahren in zahlreichen Univer-
sitatskliniken in Deutschland eingefiihrt, aber auch
in Heil- und Pflegeanstalten. Da Insulin kriegsbe-
dingt nur noch in sehr begrenztem Ausmaf fiir In-
sulinkuren zur Verfiigung stand, sollte die EKT die
therapeutische Liicke schlieffen. Ab Anfang 1942
waren Insulinkuren nur noch auf Antrag maéglich.
1943 wurden 95 EKT-Gerite an Heil- und Pflegean-
stalten verteilt, die aber im allgemeinen Kriegscha-
os nicht mehr tiberall zum Einsatz kamen (Nowak
2000).

1.7  Friihe Weiterentwicklungen

der EKT

Nachkriegslegenden bringen Gréueltaten des na-
tionalsozialistischen Regimes manchmal mit der
EKT in Verbindung. Unter anderem wird diese
Assoziation hervorgerufen und geférdert durch die
Vieldeutigkeit des Begriffs Elektroschock, der frii-
her synonym fiir die EKT verwendet wurde. Eine
Reihe anderer Anwendungen von elektrischem
Strom werden ebenso bezeichnet, haben aber mit
der EKT inhaltlich nichts zu tun. Zu nennen ist
z. B. das sogenannte »Pansen«, das wihrend des
2. Weltkriegs zur Behandlung von Kriegsneuroti-
kern eingesetzt wurde und das die Applikation von
elektrisch generierten Schmerzreizen beim wachen
Patienten beinhaltete (Forsbach 2012). Daneben
wird berichtet, dass der Arzt Emil Gelny, zundchst
im Landeskrankenhaus Maria Gugging/Kloster-
neuenburg/Osterreich, spiter in der Landesanstalt
Mauer-Ohling/Osterreich psychisch kranke Pa-
tienten mit elektrischem Strom getétet hat (Freidl
u. Sauer 2004). Ob er dabei ein umgebautes EKT-
Gerit verwendete oder ein anderes Elektroschock-
gerit, war nicht mit Sicherheit zu kldren. Tatsach-
lich eignet sich EKT selbst weder als Folter- noch
als Vernichtungsmethode, und es gibt keinen Hin-

Die wichtigen klinischen und wissenschaftlichen
Impulse fiir die Weiterentwicklung der EKT kamen
in den 1940er und 1950er-Jahren aus den USA. Ab
Mitte der 1940er-Jahre nahm die Anzahl der Pu-
blikationen zur EKT kontinuierlich zu, ab Mitte
der 1960er-Jahre auch die der Randomized Con-
trolled Trials. Dass Europa nicht mithalten konn-
te, lag zum einen am kriegsbedingten Mangel an
Ressourcen und der Isolation der Wissenschaftler;
zum anderen waren viele bedeutende Forscher in
die USA ausgewandert.

Nicht die Erhéhung der Wirksamkeit, sondern
die Reduktion von Nebenwirkungen und die
Sicherheit des Verfahrens standen im Zentrum
der kommenden Entwicklungen. Durch die plotz-
liche Kontraktur der Muskeln bei Anfillen konnen
Frakturen, insbesondere der Wirbelsdule, auftre-
ten. Studien aus den USA zeigten, dass die Cardia-
zol-Konvulsionstherapie bei 22-43 % der Patienten
zu Kompressionsfrakturen der Wirbelsdule fiihrte
(Polatin et al. 1939; Smith et al. 1942). Entgegen ur-
spriinglichen Hoftnungen war die Frakturrate auch
bei der EKT nicht vernachldssigbar. Smith und
Mitarbeiter aus Philadelphia fanden bei 5 % ihrer
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Patienten EKT-bedingte Frakturen. Die von Gonda
und Kalinowsky eingefiihrten mechanischen Fixie-
rungen reduzierten zwar das Frakturrisiko, konn-
ten sie aber nicht vollstindig verhindern.

Dies dnderte sich erst mit der Einfliihrung der
Muskelrelaxation. Der Wirkstoff Curare war in
den 30er-Jahren in die Medizin eingefiithrt worden,
um spastische Erkrankungen zu behandeln. Der
britische Psychiater Palmer schlug schon 1939 vor,
die cardiazolkrampfinduzierten Wirbelfrakturen
durch den Einsatz von Curare zu verhindern (Pal-
mer 1939). Das Vorgehen war tatsdchlich erfolg-
reich. Allerdings war die Dosierung schwierig, und
die durch Curare induzierte Atemlahmung fiihrte
zu einzelnen Todesfallen. Kalinowsky hielt Curare
daher fiir gefahrlicher als die Komplikationen, die
man damit verhindern wolle, und viele Kliniken
verzichteten darauf. Das dnderte sich 1951 mit der
Einfithrung von Succinylcholin, dessen Wirkung
binnen einer Minute nach Injektion einsetzt und
nur wenige Minuten dauert. Allerdings erforder-
te der Einsatz von Succinlycholin zusitzlich eine
Kurznarkose, da die Patienten die dabei auftreten-
de Atemlahmung als extrem beédngstigend erlebten.
Max Fink, einer der Pioniere der EKT in den USA,
meinte: »So the anesthesia came in not because we
wanted anesthesia for the ECT; it came in because
we wanted amnesia for the succinylcholine« [wir
wollten die Anésthesie nicht wegen der EKT selbst,
sondern wegen der Succinylcholinwirkungen]
(Shorter u. Healy 2007, S. 130). Durch die Einfiih-
rung der Aniésthesie wurde aus einer oftmals ambu-
lant durchfithrbaren, weithin verfiigbaren Methode
eine vorwiegend stationdr angewandte Behand-
lung, die ein Spezialistenteam erforderte.

Beobachtbare Nebenwirkungen der EKT wa-
ren postiktale Verwirrtheitszustinde und Ge-
dachtnisstorungen. Cerlettis Assistent Giovanni
Flescher beschrieb 1941 z. T. sehr ausgeprégte, auch
permanente, Gedichtnisstorungen, insbesonde-
re retrograde Amnesien (Flescher 1941). Um die-
se Komplikationen zu reduzieren, wurde mit der
Intensitit und der Art des applizierten Stroms ex-
perimentiert. Bereits frith zeigte sich, dass auf die
Auslosung eines Grand-mal-Anfalls nicht verzich-
tet werden konnte, ohne die Wirksamkeit der Me-
thode zu gefihrden (Kalinowsky et al. 1942). Jan-
Otto Ottosson formulierte viele Jahre spéter etwas
pointiert »... the therapeutic effect and the EEG
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changes are mainly determined by the seizure, whe-
reas the memory impairment is to a large extent
a direct effect of the electrical stimulus« [die Ge-
ddchtnisstorungen entstehen als Nebenwirkungen
des Stroms, der therapeutische Effekt durch den
Krampfanfall] (Ottosson 1960).

Cerletti und Bini hatten sinusformigen Wech-
selstrom und eine bitemporale Elektrodenplatzie-
rung verwendet. Sie applizierten eine feste Span-
nung von 125 Volt wihrend 0,16 s, womit, je nach
Widerstand, eine Stromstirke von 250-600 mA
erreicht wurde (Bini 1940). Sie hatten zuvor in
umfangreichen Tierversuchen die Platzierung der
Elektroden sowie die Spannung und Dauer des an-
gelegten Stroms variiert, um bei der Anwendung
am Menschen mit grofitmoglicher Sicherheit An-
falle auszuldsen, ohne eine Schadigung des Gehirns
zu provozieren. Emerick Friedman und Paul Wil-
cox vom Metropolitan State Hospital in Massachu-
setts reduzierten durch Applikation von gepulstem
Gleichstrom die abgegebene Ladung. Diese Stimu-
lationsform war fiir die Patienten unangenehm,
da sie nicht wie bei der Cerletti-Methode sofort
bewusstlos wurden. Daneben schlugen Friedman
und Wilcox erstmals die unilaterale Elektroden-
platzierung vor, wobei eine Elektrode an der Schli-
fe des Patienten platziert wurde, die andere am Ver-
tex (Friedman u. Wilcox 1942). Wladimir Liberson
entwickelte 1944 eine Kurzpulsmethode, indem er
die einzelnen Impulse von 1/60 s auf 1/20 ms ver-
kiirzte, die er in Form von unidirektionalen Recht-
eckpulsen applizierte.

Wihrend sich die uni- gegeniiber der bidirek-
tionalen Stimulation nicht durchsetzen konnte,
gilt die Verwendung kurzer Rechteckimpulse auch
heute noch als Stimulation der Wahl. Details zur
Platzierung der Elektroden und zur Form des sti-
mulierenden Stroms sind bis heute Gegenstand der
Forschung. Im Gegensatz zu der urspriinglich ver-
wendeten Apparatur, die eine konstante Spannung
an der Kopfhaut zur Verfiigung stellte, variieren
moderne EKT-Gerite die Spannung so, dass wéh-
rend der Stimulation ein konstanter Strom flief3t.

Bereits um 1940 wurde das elektroenzephalo-
grafische Monitoring des Anfalls vorgeschlagen.
Wie andere frithe Verbesserungen der EKT konnte
sich das Verfahren in der Breite nur sehr langsam
etablieren.



