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Η ηλεκτροσπασμοθεραπεία (ΗΣΘ) αποτελεί την παλαιότερη –και τη μόνη– από τις πρώτες 
βιολογικές θεραπείες που παραμένει σε χρήση στην ψυχιατρική. Με αφορμή τη συμ­
πλήρωση 80 ετών από την ανακάλυψή της επιχειρείται η παρουσίαση της σύγχρονης 
εφαρμογής της. Πρόκειται για ασφαλή μέθοδο, υψηλής αποτελεσματικότητας, η οποία 

εφαρμόζεται στις μείζονες ψυχιατρικές διαταραχές όπως οι συναισθηματικές διαταραχές και η σχι­
ζοφρένεια όταν υπάρχει οξεία επιδείνωση των ψυχωσικών συμπτωμάτων ή αν προεξάρχουν κατα­
τονικά συμπτώματα. Η ΗΣΘ έχει επίσης χρησιμοποιηθεί με καλά αποτελέσματα στη νόσο Parkinson, 
στο οξύ συγχυτικό παραλήρημα, στο κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο, στον αυτισμό και στην 
κατάθλιψη και διέγερση ασθενών με άνοια. Απόλυτες αντενδείξεις για τη χρήση της δεν υπάρχουν. 
Ωστόσο, θεωρείται υψηλού ρίσκου θεραπεία σε ασθενείς με αυξημένη ενδοκράνια πίεση, πρόσφα­
το έμφραγμα του μυοκαρδίου, πρόσφατο ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή εγκεφαλική 
αιμορραγία, αγγειακό ανεύρυσμα, αποκόλληση αμφιβληστροειδούς και φαιοχρωμοκύτωμα. Οι 
νεότερες γενετικές και νευροαπεικονιστικές τεχνικές έχουν συμβάλει στην περαιτέρω διερεύνηση 
του μηχανισμού δράσης της, ο οποίος ωστόσο παραμένει αδιευκρίνιστος. Η εξέλιξη της μεθόδου 
μέσω σειράς τεχνικών βελτιώσεων έχει περιορίσει σημαντικά τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Έτσι, η 
τροποποιημένη ΗΣΘ θεωρείται αποτελεσματική και ασφαλής θεραπεία ακόμη και σε ειδικούς 
πληθυσμούς, όπως οι γηριατρικοί ασθενείς, οι έφηβοι και οι εγκυμονούσες ασθενείς. Το ποσοστό 
θνησιμότητος είναι πολύ χαμηλό, συγκρίσιμο με εκείνο των ήσσονος βαρύτητας ιατρικών πράξε­
ων όπου απαιτείται αναισθησία. Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι κεφαλαλγία, ναυτία, 
μυαλγίες και το μετακριτικό οξύ συγχυτικό παραλήρημα, ενώ οι σοβαρότερες προέρχονται από το 
καρδιαγγειακό σύστημα. Στις ανεπιθύμητες ενέργειες από τις ανώτερες νοητικές λειτουργίες, ιδίως 
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Εισαγωγή

Η ηλεκτροσπασμοθεραπεία (ΗΣΘ, σπασμοθερα­
πεία ή «ηλεκτροσόκ») (electroconvulsive therapy, 
convulsive therapy ECT) αποτελεί την παλαιότερη 
–και τη μόνη– από τις πρώτες βιολογικές θεραπεί­
ες της ψυχιατρικής που εφαρμόζεται ώς σήμερα. 
Πρόκειται για τη θεραπεία μειζόνων ψυχιατρικών 
διαταραχών μέσω της πρόκλησης ελεγχόμενης γε­
νικευμένης τονικοκλονικής επιληπτικής κρίσης, η 
οποία προκαλείται με τη χορήγηση μικρής ποσότη­
τας ηλεκτρικού ρεύματος. Με αφορμή τη συμπλή­
ρωση των 80 ετών εφαρμογής της ΗΣΘ στην ψυχια­
τρική θεραπευτική επιχειρείται η παρουσίαση της 
σύγχρονης εφαρμογής της. 

Ιστορική αναδρομή 

Ο Ούγγρος Ladislas Joseph Meduna (1896–1964) 
το 1934 εισήγαγε τη σπασμοθεραπεία στην ψυχια­
τρική χορηγώντας καμφορά ενδομυϊκά σε ασθενείς 
με πρώιμη άνοια, προκαλώντας έτσι επιληπτικές 
κρίσεις με θεαματική βελτίωση των συμπτωμάτων.1 

Η καμφορά αντικαταστάθηκε από την πεντυλεντε­
τραζόλη (pentylenetetrazol) [καρδιαζόλη ή μετρα­
ζόλη (cardiazol ή metrazol)] που επέτρεπε την άμε­
ση έναρξη και τον έλεγχο των επιληπτικών κρίσεων. 
Ωστόσο, η μετραζόλη προκαλούσε αίσθημα αγω­
νιώδους φόβου στους ασθενείς.2 Το 1938, οι Ιταλοί 
Ugo Cerletti (1877–1963) και Lucio Bini (1908–1964) 
αντικατέστησαν τη μετραζόλη με ηλεκτρικό ρεύμα 

και έτσι η ΗΣΘ προέκυψε ως αποτέλεσμα της από­
πειρας βελτίωσης των ανεπιθύμητων ενεργειών της 
σπασμοθεραπείας με φαρμακευτικές ουσίες.3 Η ψυ­
χιατρική κοινότητα την υποδέχτηκε με ανακούφιση 
και ενθουσιασμό, γιατί η θεραπεία έγινε καλοηθέ­
στερη και ως εκ τούτου καλύτερα ανεκτή από τους 
ασθενείς. Αρχικά, χρησιμοποιήθηκε στη θεραπεία 
της σχιζοφρένειας («πρώιμη άνοια») σύντομα όμως 
η χρήση της επεκτάθηκε και σε άλλες διαταραχές, 
κυρίως τις συναισθηματικές.4

Η μέθοδος εφαρμοζόταν χωρίς αναισθησία («μη 
τροποποιημένη» ΗΣΘ, unmodified ECT) και αργότε­
ρα το 1952 αντικαταστάθηκε από την «τροποποιη­
μένη» ΗΣΘ (modified ECT) (χορήγηση μυοχάλασης 
υπό γενική αναισθησία) προς αποφυγή καταγμάτων 
και κακώσεων της στοματικής κοιλότητας.5 Η ανα­
κάλυψη των πρώτων ψυχιατρικών φαρμάκων στη 
δεκαετία του ’50 είχε ως αποτέλεσμα να υποχωρή­
σει σημαντικά η χρήση της. Όμως, οι ανθεκτικές 
στη φαρμακοθεραπεία περιπτώσεις ασθενών επα­
νέφεραν την ΗΣΘ στο προσκήνιο και σταδιακά στη 
δεκαετία του ’60 και ’70 η θεραπεία ξαναβρήκε τη 
θέση της στην ψυχιατρική θεραπευτική. 

Ταυτόχρονα, στο Ηνωμένο Βασίλειο και στις 
ΗΠΑ αναπτύχθηκε το αντιψυχιατρικό κίνημα (αnti-
psychiatry movement).6 Το αντιψυχιατρικό κίνημα 
και αργότερα η εκκλησία της Σαϊεντολογίας (Church 
of Scientology) αντιμετώπισαν την ΗΣΘ ως μια 
βάρβαρη μέθοδο επιβολής εξουσίας και ελέγχου 
που προκαλεί μη αναστρέψιμες βλάβες στη μνήμη, 

στη διαταραχή της μνημονικής λειτουργίας αν και παροδική, εστίασε ο σκεπτικισμός ενάντια στη 
θεραπεία. Οι μείζονες ψυχιατρικές διαταραχές αποτελούν χρόνιες, υποτροπιάζουσες διαταραχές. Τα 
ποσοστά υποτροπής μετά από την επιτυχημένη εφαρμογή ΗΣΘ είναι ιδιαίτερα υψηλά αν δεν ακο­
λουθήσει κάποια θεραπευτική παρέμβαση. Η φαρμακοθεραπεία ή η συνεχιζόμενη ΗΣΘ μειώνουν 
εξίσου τα ποσοστά υποτροπής στο 40%. Η συνεχιζόμενη ΗΣΘ ή η ΗΣΘ συντήρησης σε συγχορήγη­
ση με φαρμακοθεραπεία συμβάλλει ουσιαστικά στην αποτροπή υποτροπής του παρόντος ή στην 
επανεμφάνιση νέου επεισοδίου. Η σταδιακή διακοπή των συνεδριών στην οξεία αντιμετώπιση ενός 
επεισοδίου και η εξατομικευμένη συνεχιζόμενη ΗΣΘ και ΗΣΘ συντήρησης σύμφωνα με τις ανάγκες 
του ασθενούς αποτελούν τη βέλτιστη ιατρική πρακτική. Συμπερασματικά, παρά την εντυπωσιακή 
πρόοδο στη φαρμακοθεραπεία και στις βιολογικές μη φαρμακευτικές θεραπείες, η ΗΣΘ παραμένει 
μια πολύτιμη, αναντικατάστατη θεραπεία για τις σοβαρές, ανθεκτικές στη θεραπεία, μείζονες ψυχι­
ατρικές διαταραχές.

Λέξεις ευρετηρίου: Ηλεκτροσπασμοθεραπεία, μείζονες ψυχιατρικές διαταραχές, ενδείξεις, αποτελε­
σματικότητα.
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στρέφοντας την κοινή γνώμη εναντίον της θερα­
πείας. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα να περιοριστεί εκ 
νέου η χρήση της ΗΣΘ μόνο που αυτή τη φορά όχι 
ως παρωχημένη αλλά ως επικίνδυνη και εκδικητική 
θεραπεία. 

Μια μικρή ομάδα ψυχιάτρων, με κύριους εκπρο­
σώπους τον Max Fink, τον John Weiner, τον Tom 
Bolwig και άλλους, υπερασπίστηκε τη θεραπεία και 
κατέβαλε προσπάθεια να οργανώσει την απάντη­
ση της επιστημονικής κοινότητας. Τούτο οδήγησε 
στη δημιουργία κατευθυντήριων γραμμών για τη 
χρήση της ΗΣΘ (1978 APA Task Force Report, 1980 
British Report, 1990, 2000 APA Task Force reports), 
καθώς και στην ίδρυση του διεθνούς οργανισμού 
Association of Convulsive Therapy με έδρα τις ΗΠΑ 
(1976). Πολύ αργότερα, το 2006, δημιουργήθηκε 
στην Ευρώπη το European Forum for ECT (EFFECT) 
που είχε ως στόχο να εκπαιδεύσει την ψυχιατρική 
κοινότητα στην ΗΣΘ και να μειώσει το στίγμα για τη 
θεραπεία.

Παράλληλα, υπό την πίεση του αντιψυχιατρικού 
κινήματος, η έρευνα στράφηκε στη βελτίωση του 
προφίλ ασφαλείας της θεραπείας. Οι τεχνικές βελ­
τίωσης αφορούσαν στην τοποθέτηση των ηλεκτρο­
δίων χορήγησης του ρεύματος και στις μεθόδους 
προσδιορισμού της απαιτούμενης έντασής του. 

Σήμερα, υπολογίζεται ότι περίπου ένα εκατομμύ­
ριο άνθρωποι υποβάλλονται σε ΗΣΘ ετησίως.7 Η 
χρήση κυμαίνεται από 0,11–5,1 ΗΣΘ/10.000 κατοί­
κους. Ο μέσος όρος συνεδριών είναι 8 ανά ασθε­
νή.8 Παρότι η τροποποιημένη ΗΣΘ είναι ο κανόνας, 
ακόμη σήμερα χρησιμοποιείται η μη τροποποιη­
μένη ΗΣΘ (Ασία, Αφρική, Λατινική Αμερική, Ρωσία, 
Τουρκία).8 Η πλειονότητα των ασθενών στις δυτικές 
χώρες είναι ηλικιωμένες γυναίκες με συναισθηματι­
κή διαταραχή, ενώ αντίθετα στις χώρες της Ασίας 
νεαροί άρρενες ασθενείς που πάσχουν από σχιζο­
φρένεια.8–12 Επίσης, η ΗΣΘ χορηγείται συχνότερα 
σε λευκούς ασθενείς παρά σε Αφροαμερικανούς ή 
Λατινοαμερικανούς σε χώρες όπως οι ΗΠΑ και το 
ΗΒ παρότι η αποτελεσματικότητα της θεραπείας 
είναι παρόμοια.13,14 Η εφαρμογή της μεθόδου στην 
Ελλάδα έχει καταγραφεί για πρώτη φορά το 2009. 
Η χρήση της υπολογίζεται περίπου σε 1.25/100.000 
κατοίκους και η κύρια διάγνωση ήταν σχιζοφρένεια 

(41,3%), το 45,25% ήταν άρρενες και μόνο 11,02% ή­
ταν γηριατρικοί ασθενείς.15

Ενδείξεις

Η ΗΣΘ θεωρείται κατά κανόνα θεραπεία β΄ εκλο­
γής όταν υπάρχει: (α) ανθεκτικότητα στη φαρμακο­
θεραπεία (διασφαλίζοντας την καταλληλότητα του 
φαρμάκου, την επάρκεια της δόσης και του χρόνου 
χορήγησης, και τη συμμόρφωση του ασθενούς), (β) 
όταν η φαρμακοθεραπεία προκαλεί ανεπιθύμητες 
ενέργειες οι οποίες δεν αναμένονται από την ΗΣΘ 
και (γ) αν παρά τη φαρμακοθεραπεία η κλινική κα­
τάσταση επιδεινώνεται ώστε να απαιτείται άμεση 
παρέμβαση.16

Ωστόσο, μπορεί να αποτελέσει θεραπεία α έκλο­
γής όταν απαιτείται άμεση αποτελεσματική ανταπό­
κριση όπως συμβαίνει στη σοβαρού βαθμού αυτο­
κτονικότητα, στη βαριά οξέως εμφανιζόμενη ψύχω­
ση, στην κατατονική συμπτωματολογία (ανεξαρτή­
τως αιτιολογίας) και στην ασιτία από παρατεταμένη 
άρνηση λήψης τροφής και υγρών. Επίσης, όταν ο 
κίνδυνος των ανεπιθύμητων ενεργειών από τη φαρ­
μακοθεραπεία είναι σοβαρός, όταν υπάρχει προη­
γούμενο ιστορικό θετικής ανταπόκρισης στην ΗΣΘ, 
ή τέλος αν αποτελεί προτίμηση του ασθενούς.16

Ως θεραπεία β΄ εκλογής ενός ανθεκτικού επεισο­
δίου στην κλινική πράξη συχνά προτείνεται καθυ­
στερημένα στον ασθενή ως λύση «απελπισίας» ή 
«έσχατη» λύση, καθώς δεν υπάρχουν σαφείς κατευ­
θυντήριες οδηγίες για τον χρόνο παραπομπής του 
ασθενούς. Η πρακτική αυτή ενδέχεται να αυξάνει 
την ανθεκτικότητα του επεισοδίου, καθώς η διάρ­
κειά του αποτελεί αρνητικό προγνωστικό παράγο­
ντα ανταπόκρισης στην όποια θεραπεία.17

Σύμφωνα με τις συστάσεις της Αμερικανικής 
Ψυχιατρικής Εταιρείας (2001), η ΗΣΘ έχει ένδειξη 
στη θεραπεία της κατάθλιψης (μονοπολικής ή δι­
πολικής, με ή χωρίς ψυχωσικά στοιχεία, σε πρώτο 
επεισόδιο ή σε υποτροπιάζουσα κατάθλιψη), στη 
μανία και σε μικτό επεισόδιο διπολικής διαταρα­
χής.17 Επίσης, στη θεραπεία της σχιζοφρένειας (με 
κατατονικά στοιχεία, οξείας ή πρόσφατης έναρξης) 
και στις συναφείς (σχιζοφρενικόμορφη και σχιζοσυ­
ναισθηματική) διαταραχές.18,19
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Η μέθοδος θεωρείται αποτελεσματική στην κα­
τατονία οποιασδήποτε αιτιολογίας (σχιζοφρένεια, 
κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο, οφειλόμενη σε 
γενική ιατρική κατάσταση/σωματική νόσο) και στο 
ντελίριο είτε αυτό οφείλεται σε σωματική νόσο εί­
τε σε τοξίκωση από φαρμακευτικές ή μη ουσίες.19 
Τελευταία, η ΗΣΘ έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία 
σε επιλεγμένα περιστατικά αυτισμού για την αντι­
μετώπιση των αυτοτραυματισμών, θεωρώντας την 
αυτοτραυματική συμπεριφορά των ασθενών αυτών 
ως εκδήλωση διεγερμένης κατατονίας.20

Η χρήση της ΗΣΘ σε ασθενείς με κατάθλιψη και 
ν. Parkinson ή Parkinson plus σύνδρομο έχει ως α­
ποτέλεσμα-πέραν από την αντιμετώπιση της κατά­
θλιψης- τη σημαντική βελτίωση των κύριων κινητι­
κών συμπτωμάτων της νευρολογικής νόσου.21,22 Η 
ΗΣΘ έχει εφαρμοστεί, επίσης, με καλά αποτελέσμα­
τα στην αντιμετώπιση ανθεκτικών μορφών status 
epilepticus.23,24

Θεωρείται αναποτελεσματική στην άνοια, αποτε­
λεσματική όμως στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης 
και της διέγερσης που συχνά απαντώνται στους 
ασθενείς αυτούς χωρίς να επιδεινώνει την πορεία 
της έκπτωσης των νοητικών λειτουργιών τους.25 
Ωστόσο, θεωρείται αποτελεσματική στην «ψευδο­
άνοια» (pseudodementia) της κατάθλιψης.26,27

Νευροβιολογία-Μηχανισμός δράσης

Η έρευνα στη νευροβιολογία της ΗΣΘ έχει προ­
σφέρει σημαντικές πληροφορίες για τις μεταβολές 
που επιφέρει στον εγκέφαλο, όμως, καμία από τις 
διάφορες θεωρίες για τον μηχανισμό δράσης της 
δεν έχει αποδειχθεί επαρκής να ερμηνεύσει την α­
ποτελεσματικότητα της μεθόδου.

Οι επικρατέστερες είναι:

Θεωρία των νευροδιαβιβαστών

Σύμφωνα με αυτήν, η ΗΣΘ εμφανίζει μηχανισμό 
ανάλογο των αντικαταθλιπτικών φαρμάκων δρώ­
ντας τροποποιητικά («κανονιστικά») στα νευροδι­
αβιβαστικά συστήματα είτε αυξάνοντας τη διαθε­
σιμότητα των μονοαμινών είτε τροποποιώντας την 
ευαισθητοποίηση και τον αριθμό των υποδοχέων.28

Νευροενδοκρινική θεωρία

Προτείνει ότι η ΗΣΘ προκαλεί αύξηση των υποθα­
λαμικών και υποφυσιακών ορμονών η οποία συνδέ­
εται με το αντικαταθλιπτικό αποτέλεσμα. Αυξάνει 
την προλακτίνη, τη θυρεοειδοτρόπο ορμόνη (TSH), 
τη φλοιοεπινεφριδιοτρόπο ορμόνη (ACTH) και τις 
ενδορφίνες.29–37 Ωστόσο, δεν είναι γνωστό ποια ή 
ποιες ορμόνες συμβάλλουν στο αντικαταθλιπτικό 
αποτέλεσμα. Έχει, επίσης, προταθεί η θεωρία ενός 
αμιγώς αντικαταθλιπτικού νευροπεπτιδίου το οποίο 
απελευθερώνεται από τον υποθάλαμο κατά τη δι­
άρκεια της επιληπτικής κρίσης που έχει αντικατα­
θλιπτικό αποτέλεσμα.37

Τη νευροενδοκρινική θεωρία ενισχύει η δυσλει­
τουργία του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επινε­
φριδίων στη μείζονα κατάθλιψη με μελαγχολικά 
στοιχεία, η οποία ανταποκρίνεται θεαματικά στην 
ΗΣΘ.

Θεωρία της αντιεπιληπτικής δράσης

Η ΗΣΘ, παρότι προκαλεί επιληπτική κρίση, θεω­
ρείται ότι διαθέτει αντιεπιληπτική δράση. Σ’ αυτό 
συνηγορεί το γεγονός ότι κατά τη διάρκεια μιας 
σειράς συνεδριών αυξάνεται προοδευτικά ο επι­
ληπτικός ουδός (threshold), ενώ μειώνεται η διάρ­
κεια της επιληπτικής κρίσης. Το αντικαταθλιπτικό 
αποτέλεσμα σχετίζεται με την αντιεπιληπτική της 
δράση, πιθανόν μέσω του συστήματος του γ-αμινο­
βουτυρικού οξέος (γ-aminobutyric acid, GABA).38,39 
Η θεωρία ενισχύεται από την επιτυχή εφαρμογή της 
θεραπείας στην αντιμετώπιση του ανθιστάμενου 
status epilepticus.40,41

Θεωρία της νευροτροφικής δράσης 

Η νευροτροφική θεωρία της κατάθλιψης προτεί­
νει ότι η νόσος σχετίζεται με τη μείωση του BDNF 
(brain-derived neurotrophic factor) συνεπεία στρες 
στο μεταιχμιακό σύστημα.42 Αντίστοιχα, θεωρήθη­
κε ότι το αντικαταθλιπτικό αποτέλεσμα της ΗΣΘ 
οφείλεται στη νευροτροφική της δράση η οποία 
υποστηρίζεται από τη δημιουργία νέων νευρώνων 
και νέων συναπτικών συνδέσεων στον ιππόκαμπο 
(οδοντωτή έλικα), καθώς και από την αύξηση νευ­
ροτροφικών παραγόντων (BDNF, αυξητικός παρά­
γοντας του αγγειακού ενδοθηλίου και αυξητικός 
παράγοντας των ινοβλαστών) μεταγραφικών παρα­
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γόντων (c-fos) και παραγόντων της οδού μεταβολι­
σμού του αραχιδονικού οξέος (κυκλοοξυγενάση 2) 
μετά την ΗΣΘ (ECS, ECT) σε προκλινικές και κλινικές 
μελέτες.43–46 

Στη διερεύνηση των πιθανών μηχανισμών δράσης 
συμβάλλουν επίσης η γενετική και οι σύγχρονες 
νευροαπεικονιστικές τεχνικές. Οι γενετικές μελέτες 
προτείνουν ότι η ΗΣΘ (ECS ή ECT) τροποπoιεί την 
έκφραση διαφόρων γονιδίων τα οποία κωδικοποι­
ούν μεταγραφικούς παράγοντες, δομικές πρωτεΐνες 
και νευροπεπτίδια.47–50

Σύμφωνα με τα νευροαπεικονιστικά ευρήματα, 
η περιοχική εγκεφαλική αιματική ροή, και η κα­
τανάλωση οξυγόνου και γλυκόζης αυξάνουν στη 
διάρκεια της επιληπτικής κρίσης με μεγαλύτερη 
αύξηση ομόπλευρα στη δεξιά μονόπλευρη ΗΣΘ. 
Η αύξηση στην κατανάλωση της γλυκόζης αντι­
στρέφεται σε λεπτά ώς ώρες μετά την επιληπτι­
κή κρίση. Επίσης, διάφορα νευρωνικά δίκτυα που 
μετέχουν στη ρύθμιση της «συναισθηματικής συ­
μπεριφοράς» (emotional behavior) έχουν εμπλακεί 
στην παθοφυσιολογία της κατάθλιψης όπου διαπι­
στώθηκε παθολογική υπερ-συνδεσιμότητα μεταξύ 
φλοιικών και φλοιομεταιχμιακών κυκλωμάτων. Η 
αποτελεσματικότητα της ΗΣΘ φαίνεται ότι συσχε­
τίζεται με την ομαλοποίηση των νευρωνικών αυ­
τών δικτύων.51,52

Αντενδείξεις

Απόλυτες αντενδείξεις δεν υπάρχουν. Όμως, σε 
κάποιες ιατρικές καταστάσεις η ΗΣΘ θεωρείται θε­
ραπεία υψηλού κινδύνου.53

Χωροκατακτητικές εγκεφαλικές βλάβες

• �Αυξημένη ενδοκράνια πίεση

• �Πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρδίου (<3 μήνες) 

• �Πρόσφατο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο

• �Αγγειακό ανεύρυσμα 

• �Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς

• �Φαιοχρωμοκύττωμα.

Στις περιπτώσεις ασθενών υψηλού κινδύνου λαμ­
βάνεται υπόψη, πέραν της βαρύτητας της σωματι­
κής νόσου, η ψυχιατρική διάγνωση, η σοβαρότητα 
και η διάρκεια των ψυχιατρικών συμπτωμάτων, κα­
θώς και το αν οι καταστάσεις αυτές απειλούν τη ζωή 

του ασθενούς. Επίσης, αξιολογείται η δυνατότητα 
σταθεροποίησης, κατά το δυνατόν, του ασθενούς 
πριν την ΗΣΘ και η αντιμετώπιση τυχόν επιπλοκών 
στη διάρκεια ή και μετά από αυτήν.

Εφαρμογή της ΗΣΘ 
σε ειδικούς πληθυσμούς

Γηριατρικοί ασθενείς

Η ΗΣΘ χρησιμοποιείται συχνότερα στους γηρια­
τρικούς ασθενείς από ό,τι στον γενικό πληθυσμό. 
Θεωρείται ασφαλής, αποτελεσματική και με ταχύ­
τερη ανταπόκριση στην κατάθλιψη όπου φαίνεται 
να υπερτερεί στους ηλικιωμένους σε σχέση με τους 
νεότερους ασθενείς, με ποσοστά απάντησης κυμαι­
νόμενα από 60–80%.54,55 Η πολυκεντρική έρευνα 
(PRIDE) (2009–2014, ΗΠΑ) μελέτησε την αποτελε­
σματικότητα και την ασφάλεια της ΗΣΘ (δεξιά μο­
νόπλευρη τοποθέτηση των ηλεκτροδίων) σε 240 α­
σθενείς και κατέληξε ότι 70% απάντησαν και 61,7% 
παρουσίασαν πλήρη ύφεση των συμπτωμάτων.56 
Θα πρέπει να αναφερθεί ότι η ΗΣΘ εφαρμόζεται σε 
ηλικιωμένους χωρίς να υπάρχει ανώτερο όριο ηλικί­
ας για την ασφαλή εφαρμογή της.

Κατά την κύηση

Η μέθοδος θεωρείται θεραπεία χαμηλού κινδύνου 
τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο και υψη­
λής αποτελεσματικότητας και στα τρία τρίμηνα της 
κύησης. Οι ενδείξεις για την εφαρμογή της είναι οι 
ίδιες όπως στον γενικό πληθυσμό. Ως συχνότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες αναφέρονται οι πρόωρες 
συσπάσεις οι οποίες μπορεί να οδηγήσουν σε πρό­
ωρο τοκετό, ιδίως στο 2ο και 3ο τρίμηνο.57 Στο 1ο 
τρίμηνο πιο συχνά εμφανίζεται κολπική αιμορραγία 
η οποία συνηθέστερα σταματά αυτόματα και δεν 
απαιτείται παρέμβαση. Το ποσοστό των αποβολών 
κυμαίνεται από 0,3 ώς 7% των εγκύων που δεν δι­
αφέρει από το ποσοστό αποβολών στον γενικό 
πληθυσμό, και δεν έχει ευθέως συσχετιστεί με την 
ΗΣΘ. Οι επιπλοκές στο έμβρυο ανέρχονται σε 7,5% 
και ελάχιστες εξ αυτών αποδίδονται στη θεραπεία. 
Οι κυριότερες αφορούν στην καρδιακή λειτουργία-
κυρίως στον καρδιακό ρυθμό. Οι Ward et al (2018) 
προτείνουν σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες για τη 
χρήση της ΗΣΘ στην κύηση.58
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Σε παιδιά και εφήβους

Οι περισσότερες μελέτες αφορούν σε αναφορές 
περιπτώσεων (case reports) και σειρές περιπτώ­
σεων (case series).59,60 Παρόλ’ αυτά, η Αμερικανική 
Ακαδημία Ψυχιατρικής Παιδιών και Εφήβων [The 
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 
(AACAP)] λαμβάνοντας υπόψη τα ερευνητικά δεδο­
μένα και την κλινική εμπειρία κατέληξε να προτείνει 
τη χρήση της ΗΣΘ σε εφήβους, ενώ για τα παιδιά τα 
δεδομένα δεν είναι αρκετά ώστε να προτείνεται η ε­
φαρμογή της.61 Όπως και στους ενηλίκους, χρησιμο­
ποιείται στη σοβαρού βαθμού ανθεκτική στη φαρ­
μακοθεραπεία και ψυχοθεραπεία κατάθλιψη, στην 
αυτοκτονικότητα, στην ανθεκτική ψύχωση και στο 
ανθεκτικό στη φαρμακοθεραπεία status epilepticus. 
Η αποτελεσματικότητά της, στους εφήβους με μείζο­
νες ψυχικές διαταραχές κυμαίνεται από 24–68% για 
τις ψυχωσικές διαταραχές ώς 46–100% για τις διατα­
ραχές της διάθεσης.62–64 Οι ανεπιθύμητες ενέργειες 
είναι παρόμοιες όπως και στους ενηλίκους, εκτός 
από τον κίνδυνο παρατεταμένης (άνω των 180 sec) 
ή όψιμης (μετά το πέρας της θεραπείας) επιληπτικής 
κρίσης, που είναι αυξημένος. 

Παρόλ’ αυτά, η χρήση της ΗΣΘ στους εφήβους εί­
ναι πολύ περιορισμένη και κυμαίνεται από 0,2% στις 
χώρες του Δυτικού κόσμου ώς 6% στην Ασία.65–68 
Στους ενδοιασμούς για την εφαρμογή της προστί­
θεται και ο επιπλέον φόβος για την εν δυνάμει πρό­
κληση μη αναστρέψιμης βλάβης στον αναπτυσσό­
μενο εγκέφαλο του εφήβου παρότι μόνο παροδικές 
αυτοπεριοριζόμενες διαταραχές μνήμης έχουν πε­
ριγραφεί.69,70

Αποτελεσματικότητα της μεθόδου

Σε μελέτη για την ταχύτητα απάντησης στην ΗΣΘ 
του CORE GROUP, σε σύνολο 253 ασθενών, 86% ο­
λοκλήρωσαν τη θεραπεία. Από αυτούς, 79% αντα­
ποκρίθηκε και 75% εμφάνισε ύφεση της συμπτω­
ματολογίας. Στο 34% των ασθενών τα συμπτώματα 
υφέθηκαν πριν ή κατά τη δεύτερη εβδομάδα (6η 
συνεδρία) και το 65% πριν ή κατά την τρίτη-τέταρ­
τη εβδομάδα (10η συνεδρία). Οι περισσότεροι από 
τους μισούς ασθενείς (54%) είχαν απαντήσει στη θε­
ραπεία μέχρι το τέλος της πρώτης εβδομάδας (3η 
συνεδρία).71

Θέση τοποθέτησης των ηλεκτροδίων

Οι συνήθεις θέσεις είναι τρεις: Αμφικροταφική 
[Bilateral (BL)], αμφιμετωπιαία [Bifrontal (BF)] και 
μονόπλευρη στο δεξιό ημισφαίριο [Right Unilateral 
(RUL)].

Η αμφικροταφική ήταν η πρώτη που εφαρμόστη­
κε. Θεωρείται ως η πλέον αποτελεσματική με σημα­
ντική επιβάρυνση, ωστόσο, στις ανώτερες νοητικές 
λειτουργίες. Η αμφιμετωπιαία και η δεξιά μονόπλευ­
ρη τοποθέτηση χρησιμοποιήθηκαν προκειμένου να 
μειωθούν οι επιπτώσεις της αμφικροταφικής στις 
λειτουργίες αυτές. Στη δεξιά μονόπλευρη χρησι­
μοποιείται ρεύμα υπερβραχέως παλμικού κύματος 
(ultra-brief pulse (0,2) έξι φορές πάνω από τον επι­
ληπτικό ουδό. Στις αμφοτερόπλευρες χρησιμοποι­
είται βραχύ παλμικό ρεύμα (0,5–1,0) 1,5 φορά πά­
νω από τον επιληπτικό ουδό. Η μεταανάλυση των 
Kolshus et al (2018) έδειξε παρόμοια αποτελεσματι­
κότητα για την αμφικροταφική και την ΗΣΘ υψηλής 
δόσης στη δεξιά μονόπλευρη θέση.72 Ωστόσο, όπως 
επισημαίνουν οι Kellner et al (2016) είναι κοινή κλι­
νική πρακτική η αμφοτερόπλευρη εφαρμογή της 
ΗΣΘ όταν η μονόπλευρη αποδειχτεί αναποτελεσμα­
τική.73,74

Υπάρχουν περιορισμένες αναφορές (52 άρθρα) 
στην ΗΣΘ με μονόπλευρη τοποθέτηση των ηλεκ­
τροδίων στο αριστερό ημισφαίριο. Η αποτελεσμα­
τικότητά της στην κατάθλιψη και στην ψύχωση είναι 
συγκρίσιμη των αμφοτερόπλευρων ή της δεξιάς μο­
νόπλευρης.75

Αναισθησία 

Χρησιμοποιούνται πέντε αναισθητικά φάρμακα: 
μεθοεξιτάλη, προποφόλη, θειοπεντάλη, ετομιδάτη 
και κεταμίνη.

Από το 2010, η κεταμίνη έχει αποκτήσει ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον καθώς θεωρείται ότι εμφανίζει αντικα­
ταθλιπτικές ιδιότητες όταν χρησιμοποιηθεί σε υπα­
ναισθητικές δόσεις σε βραδεία ενδοφλέβια έγχυση 
και η απάντηση στην αγωγή είναι ταχεία. Η συγχο­
ρήγηση κεταμίνης και ΗΣΘ δυνητικά θα μπορούσε 
να ενισχύσει το αντικαταθλιπτικό αποτέλεσμα της 
μεθόδου, ωστόσο οι μελέτες δεν απέδειξαν την 
υπόθεση.76
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Μυοχάλαση

Χρησιμοποιείται για την αποφυγή τραυματισμών. 
Ο μοναδικός αποπολωτικός παράγοντας νευρομυϊ­
κού αποκλεισμού στην κλινική πράξη είναι η σουκι­
νυλοχολίνη η οποία αποτελεί το κυρίως χρησιμοποι­
ούμενο μυοχαλαρωτικό στην ΗΣΘ. 

 Στις περιπτώσεις όπου η χρήση του φαρμάκου 
αντενδείκνυται (μυϊκή δυστροφία, παρατεταμένη 
ακινητοποίηση, παράλυση, εκτεταμένα εγκαύματα, 
κακοήθης υπερθερμία) χρησιμοποιείται εναλλακτι­
κά μη αποπολωτικός παράγοντας νευρομυϊκού α­
ποκλεισμού (ρουκουρόνιο).77

Αριθμός συνεδριών

Ο συνήθης αριθμός συνεδριών είναι 6–12. Στη 
σχιζοφρένεια, μπορεί να είναι σημαντικά μεγαλύτε­
ρος.78 Η συχνότητα είναι τρεις φορές ή δύο φορές 
εβδομαδιαία. Μπορεί να ελαττωθεί σε δύο αν εμφα­
νιστούν σοβαρά νοητικά ελλείμματα στη διάρκεια 
της θεραπείας.

Ο υπολογισμός του ηλεκτρικού ερεθίσματος γίνε­
ται με τις ακόλουθες μεθόδους:

• �Σταθερή υψηλή δόση: Δεν συνιστάται λόγω των 
σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών από τις νοητι­
κές λειτουργίες.79

• �Ίση με την ηλικία δόση: Ευρέως χρησιμοποιούμε­
νη κλινικά. Είναι δυνατόν να προκαλεί σε ικανό 
αριθμό ασθενών νοητική δυσλειτουργία λόγω 
«υπερδοσολόγησης».80

• �Ημίσεια της ηλικίας δόση: Ευρέως χρησιμοποιού­
μενη κλινικά. Η μέθοδος ενδέχεται να υποδοσο­
λογεί κάποιους ασθενείς.81

• �Με τιτλοποίηση: Συνηθέστερα χρησιμοποιούμε­
νη στην έρευνα. Στηρίζεται στην εύρεση του επι­
ληπτικού οδού ακολουθώντας προκαθορισμένο 
πρωτόκολλο χορήγησης μικρής ποσότητας ηλεκ­
τρικού ρεύματος.82

Ανεπιθύμητες ενέργειες

Η ΗΣΘ θεωρείται γενικά ασφαλής. Η θνησιμό­
τητα από την εφαρμογή της ανέρχεται σε ποσο­
στό 2.1/100.000 σε σχέση με τη γενική αναισθησία 
(3.4/100.000).83

Ως συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες αναφέρο­
νται: κεφαλαλγία, ναυτία και μυαλγίες ενώ οι σοβα­

ρότερες αφορούν στο καρδιαγγειακό σύστημα και 
στις ανώτερες νοητικές λειτουργίες.84

Κεφαλαλγία: Εμφανίζεται στο 26–85% των ασθε­
νών κυρίως στο πρώτο 24ωρο και είναι συνήθως 
ανεκτή και αυτοπεριοριζόμενη. 

Ναυτία: Προσοχή χρειάζεται στην επιλογή του 
αναισθητικού παράγοντα. Η προποφόλη είναι μια 
ασφαλής επιλογή, ενώ η κεταμίνη σχετίζεται με αυ­
ξημένη πιθανότητα πρόκλησης ναυτίας. 

Μυαλγίες: Οφείλονται συνήθως στις δεσμιδώσεις 
από τα αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά και από το κι­
νητικό σκέλος της επιληπτικής κρίσης. Είναι συνη­
θέστερες στις πρώτες συνεδρίες και στη συνέχεια 
υποχωρούν.

Συμβάματα από τη στοματική κοιλότητα όπως 
τραυματισμός της γλώσσας ή των χειλέων ή χαλά­
ρωση οδόντων μπορούν να αποφευχθούν με τη 
χρήση προστατευτικού στοματικής κοιλότητας 
(bite block) ή νάρθηκα οδόντων αν υπάρχουν χαλα­
ροί οδόντες.

Καρδιαγγειακό σύστημα: Κατά τη χορήγηση του η­
λεκτρικού ρεύματος ενεργοποιείται το παρασυμπα­
θητικό σύστημα και εμφανίζεται βραδυκαρδία, υ­
πόταση και αυξημένη παραγωγή σιάλου. Στο στάδιο 
αυτό μπορεί να εμφανισθούν ασυστολία και βραδυ­
αρρυθμίες. Η ασυστολία είναι συχνότερη σε νέους 
χωρίς προϋπάρχουσα καρδιακή νόσο και ο κίνδυνος 
εμφάνισής της αυξάνεται κατά τη διαδικασία προσδι­
ορισμού του επιληπτικού ουδού οπότε χορηγούνται 
επανειλημμένα υποουδικά ερεθίσματα. Την παρασυ­
μπαθητική διέγερση ακολουθεί συμπαθητική διέγερ­
ση που εκδηλώνεται με υπέρταση, ταχυκαρδία, αυ­
ξημένη καρδιακή παροχή, και αυξημένη ανάγκη του 
μυοκαρδίου σε οξυγόνο. Η συμπαθητικοτονία περιο­
ρίζεται αυτόματα με ένα νέο παρασυμπαθητικό κύμα.

Το ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι 
σπάνια επιπλοκή. Αντιθέτως, η μέθοδος είναι ασφα­
λής στην κατάθλιψη μετά από αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο.

Μετακριτική σύγχυση/μετακριτικό οξύ συγχυτικό πα­
ραλήρημα (ντελίριο): Χαρακτηρίζεται από διαταρα­
χές προσανατολισμού, σύγχυση και ενίοτε διέγερση 
και βίαιη συμπεριφορά και κυμαίνεται σε ποσοστό 
8–20%.85 Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση μετα­
κριτικής σύγχυσης θεωρούνται η μεγάλη ηλικία, η 
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συννόσηση με νευρολογική νόσο (ν. Parkinson), η 
λήψη λιθίου, η ανεπαρκής δόση αναισθητικού/μυο­
χαλαρωτικού, η υψηλή δόση ηλεκτρικού ρεύματος, 
η αμφικροταφική τοποθέτηση των ηλεκτροδίων, και 
η αυξημένη συχνότητα συνεδριών.84 Ο χρόνος που 
απαιτείται για τον πλήρη προσανατολισμό των ασθε­
νών αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για τη μετέ­
πειτα αναδρομική αμνησία, που παρατηρείται την 
πρώτη εβδομάδα και στους δύο μήνες μετά τις συ­
νεδρίες.86 Ποικίλλει από μερικά λεπτά ώς μισή ή μία 
ώρα και είναι μικρότερος στη δεξιά μονόπλευρη σε 
σχέση με την αμφίπλευρη ΗΣΘ.

Προδρομική αμνησία: Πρόκειται για την αδυναμία 
απόκτησης νέων πληροφοριών και περιλαμβάνει 
διαταραχή τόσο στην απόκτηση όσο και στην α­
νάκληση νέας πληροφορίας με την απόκτηση να 
αποκαθίσταται συντομότερα από την ανάκληση.87 
Συνήθως, η προδρομική αμνησία αποκαθίσταται σε 
χρονικό διάστημα λίγων εβδομάδων (4–12).

Αναδρομική αμνησία: Αναφέρεται στην αυτοβιο­
γραφική μνήμη και τις πληροφορίες που αφορούν 
στον εαυτό. Ο ασθενής αντιμετωπίζει προβλήματα 
στη σημασιολογική μνήμη (δεδομένα και πληροφο­
ρίες), στη μνήμη επεισοδίων (συγκεκριμένα επει­
σόδια που έχει βιώσει) και στη διαδικαστική μνήμη 
(απόκτηση και διατήρηση δεξιοτήτων). Η δεξιά μο­
νόπλευρη θέση με ρεύμα υπερβραχέος παλμικού 
κύματος πλεονεκτεί ως προς την επιβάρυνση της 
αναδρομικής μνήμης.

Άλλοι τομείς των ανώτερων νοητικών λειτουρ­
γιών που επιδεινώνονται με την ΗΣΘ είναι η ταχύ­
τητα επεξεργασίας των δεδομένων (processing 
speed), η προσοχή (attention) και η λεκτική ευφρά­
δεια (verbal fluency).84

Τα γνωσιακά ελλείμματα είναι παροδικά και συ­
νήθως υποχωρούν πλήρως μετά το πέρας των συ­
νεδριών. Ωστόσο, υπάρχουν αναφορές όπου αυτά 
μπορεί να επιμείνουν μέχρι 6 μήνες, ενώ η υποκει­
μενική αίσθηση «απώλειας μνήμης» ενδέχεται να 
παρατείνεται.84

Συνεχιζόμενη ΗΣΘ και ΗΣΘ Συντήρησης

Ο όρος συνεχιζόμενη ΗΣΘ (continuation ECT) 
χρησιμοποιείται για τη θεραπεία που εφαρμόζεται 
μέχρι 6 μήνες μετά την επίτευξη ύφεσης προς απο­

τροπή υποτροπής (relapse) του παρόντος επεισο­
δίου, ενώ πέραν των 6 μηνών η μέθοδος καλείται 
ΗΣΘ συντήρησης (maintenance ECT) και στοχεύει 
στην πρόληψη νέου επεισοδίου (recurrence).16 Η 
μεγαλύτερη πρόκληση μετά την επιτυχή θεραπεία 
ενός καταθλιπτικού επεισοδίου είτε με φαρμακοθε­
ραπεία είτε με ΗΣΘ είναι η αποφυγή επανεμφάνισης 
συμπτωμάτων. Αν μετά το πέρας της ΗΣΘ δεν ακο­
λουθηθεί καμία θεραπεία το ποσοστό υποτροπής 
ανέρχεται στο 84%.88 Με τη χορήγηση φαρμακοθε­
ραπείας το ποσοστό αυτό μειώνεται σε 40%, παρα­
μένει ωστόσο ιδιαίτερα υψηλό.88 Ακόμη όμως και 
η χορήγηση συνεχιζόμενης ΗΣΘ δεν αποτρέπει τα 
υψηλά ποσοστά υποτροπής τα οποία ανέρχονται σε 
50% μέσα στους 6 πρώτους μήνες.88

Το Consortium for Research in ECT group (CORE 
group) το 2006 μελέτησε τη χρήση της συνεχιζό­
μενης ΗΣΘ έναντι της φαρμακοθεραπείας (νορτρι­
πτυλίνη και λίθιο) μετά από επιτυχή αντιμετώπιση 
184 ασθενών που έλαβαν ΗΣΘ. Τα ποσοστά υπο­
τροπής ανέρχονταν περίπου στο 40% και για τις 
δύο ομάδες ασθενών. Στη μελέτη ακολουθήθηκε 
ένα σταθερό σχήμα εφαρμογής 10 συνεδριών σε 
διάστημα 5 μηνών. (4 εβδομάδες, 4/15θήμερο και 
2/μήνα).89 To 2009, η πολυκεντρική έρευνα PRIDE, 
στη δεύτερη φάση της, προτείνει συνδυαστική θε­
ραπεία (φαρμακοθεραπεία και συνεχιζόμενη ΗΣΘ) 
για την αποφυγή υποτροπής της κατάθλιψης. Η 
συνεχιζόμενη ΗΣΘ εφαρμόσθηκε εβδομαδιαία τον 
πρώτο μήνα και εξατομικευμένα, σύμφωνα με έναν 
αλγόριθμο (STABLE) που στηριζόταν στην εκτίμη­
ση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων(HDRS-24).90 
Σήμερα, στην κλινική πράξη ενθαρρύνεται η στα­
διακή διακοπή της ΗΣΘ και η εξατομικευμένη συ­
νεχιζόμενη εφαρμογή της.90–92 

Αφιέρωση

Το παρόν άρθρο αφιερώνεται στον Αναπληρωτή 
Καθηγητή Ψυχιατρικής του ΕΚΠΑ κ. Ιωάννη Παπα­
κώστα για την καθοριστική συμβολή του στη σύγ­
χρονη εφαρμογή της ΗΣΘ στη χώρα μας και στη 
διερεύνηση από νευροενδοκρινολογικής πλευράς 
του μηχανισμού δράσης της μεθόδου, όπως αυτή α­
ποτυπώθηκε από σημαντικό αριθμό εργασιών στην 
ελληνική και κυρίως στη διεθνή βιβλιογραφία.
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Electroconvulsive therapy: 
80 years of use in psychiatry
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Electroconvulsive therapy (ECT) is the oldest among the early biological treatments introduced in psy­
chiatry, and the only one still in use. In this paper we attempt a brief presentation of ECT usage over the 
last 80 years, since it was originally introduced. It is a safe, well-tolerated, and highly effective treatment 
option for major psychiatric disorders, such as mood disorders and schizophrenia, especially when there 
is an acute exacerbation of psychotic symptoms or if catatonic symptoms are prominent. ECT has also 
been used successfully for the treatment of Parkinson’s disease, delirium, neuroleptic malignant syn­
drome, autism and agitation and depression in demented patients. There are no absolute contraindica­
tions. However, it is considered a high risk procedure for patients with increased intracranial pressure, 
recent myocardial infarction, recent cerebral hemorrhage or stroke, vascular aneurysm, retinal detach­
ment and pheocromocytoma. Modern genetic and neuroimaging techniques have helped clarify pos­
sible mechanisms of action of ECT, but much remains unknown. Improvement of this method through 
a number of technical advancements has contributed in the reduction of side effects. Thus, modified 
ECT is currently considered as an effective and safe form of treatment even in vulnerable populations 
such as the geriatric patients, the adolescents and the pregnant patients. The mortality rate is very low, 
comparable to that of a minor anesthetic procedure. The most common adverse events are headache, 
nausea, myalgias and postictal delirium while the most severe are the cardiovascular side effects. Of 
note, the cognitive side effects especially amnesia, although transient, has been the focus of skepticism 
against the treatment. Major psychiatric disorders are chronic, recurring disorders. The relapse rate after 
a successful course of ECT without any intervention is extremely high. Pharmacotherapy or continua­
tion ECT reduces equally the relapse rate up to 40%. Continuation and maintenance ECT, in combina­
tion with pharmacotherapy, have been successfully used in preventing relapse and recurrence. Gradual 
tapering off acute ECT treatments and individualized continuation and maintenance ECT treatments 
based on the needs of each patient seems the optimum clinical practice. Conclusively, despite impres­
sive new developments in pharmacotherapy and in biological non pharmacological treatments ECT re­
mains a valuable, irreplaceable treatment option for debilitating, resistant major psychiatric disorders.

Key words: Electroconvulsive therapy, major psychiatric disorders, indications, efficacy.
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