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ÖZET 
 
Bu makalede, günlük klinik uygulamalara rehberlik etmesi amacyla elektrokonvulsif tedavinin (EKT) ça da  nöro-
psikiyatride kullanm gözden geçirilmi tir. EKT genellikle majör depresyon, mani ve izofreni gibi temel tan grup-
larnda kullanlr. Kullanm endikasyonlar çe itli uluslararas rehberlerde farkl olmasna kar n genellikle kstlan-
ma e ilimindedir. Hastann tans ve önceki tedavi yant, hastalk iddeti, tedaviye hzl yant gereksinmesi, di er 
tedavi seçeneklerine göre EKT�nin risk ve yararlar, hasta tercihi EKT kullanmn etkileyen etkenlerdir. Literatürde 
EKT�nin etkinli i ile ilgili veriler ve klinik deneyimler de kullanmda rol oynar. EKT, ba lca ilaçlardan daha etkin 
oldu u depresif bozukluklarn tedavisinde kullanlr. Depresyonda EKT kullanm endikasyonlar: ya am tehdit 
eden durumlar (intihar, hzla bozulan fiziksel durum), psikotik özellikler, psikomotor retardasyon, ilaçlara/EKT�ye 
yant öyküsü, hasta tercihi, standart antidepresanlarn riskinin EKT riskinden fazla olmas ve katatonidir. Manide 
EKT endikasyonlar depresyondakilere benzerdir. Ya am tehdit eden fiziksel tükenme (a r ajitasyon) ile birlikte 
giden iddetli mani, konfüzyon ve tedavi direnci manide EKT kullanm ile ili kili di er etkenlerdir. EKT�nin izofre-
nide kullanm ise ani ya da yeni ba langçl pozitif belirtiler, katatoni ve tedaviye dirençle snrldr. EKT özgün 
endikasyonlarla ve daha ender olarak katatoni, Parkinson hastal , nöroleptik malign sendrom, tardif diskinezi 
gibi çe itli di er nöropsikiyatrik bozukluklarda da kullanlabilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2007; 8:302-309) 
 
Anahtar sözcükler: Elektrokonvulsif tedavi, endikasyon, depresyon, mani, izofreni 
 
 
 
 

Clinical use of electroconvulsive therapy: a review 
 
ABSTRACT  
 
In this article, the use of electroconvulsive therapy (ECT) in contemporary neuropsychiatry is reviewed aiming to 
provide guidance to daily clinical practice. ECT is generally used to treat several principal diagnoses including 
major depression, mania, and schizophrenia. Indications for use differ in various international guidelines which 
tend to restrict the use of ECT. The patient�s diagnosis and prior treatment response, the severity of the disorder, 
the need for rapid response to treatment, the risks and benefits of ECT in comparison with other treatment options 
and the patient's preference of treatment modality are the factors that influence the use of ECT. Evidence in 
literature indicating its efficacy and clinical experience are also contributing factors in use. ECT is principally used 
to treat depressive disorders in which it is more effective than medications. Indications for ECT in depression are: 
life threatening conditions (acute suicidality, rapidly deteriorating physical status), psychotic features, psycho-
motor retardation, history of response to medications/ECT, patient preference, risks of standard antidepressant 
treatment outweighing the risks of ECT and catatonia. Indications for ECT in mania are similar to those in depres-
sion. Severe mania associated with life-threatening physical exhaustion (extreme agitation), confusion and treat-
ment resistance are the other relevant factors for the use of ECT in mania. ECT use in schizophrenia is limited to 
positive symptoms with abrupt or recent onset, catatonia and treatment-resistance. ECT may also be used for 
other neuropsychiatric disorders ie. catatonia, Parkinson�s disease, neuroleptic malignant syndrome, tardive dys- 
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kinesia; but only in rare occasions with specific indications. (Anatolian Journal of Psychiatry 2007; 8:302-309)  
 
Key words: electroconvulsive therapy, indication, depression, mania, schizophrenia 
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G R  
 
EKT (elektrokonvulsif tedavi) psikiyatri alannda 
psikofarmakolojinin geli iminden önce 1930�la-
rn sonunda klinik kullanma girmi tir. Psikiyatri-
deki geli melere ko ut olarak önemi zaman 
içinde farkllklar göstermi ; hala çok tart lan 
ve hakknda zt görü ler bulunan bir somatik 
tedavidir. Konunun profesyonelleri arasnda 
görü  ve tutum farkllklarnn yan sra, yaln 
EKT dönemlerinde gözlenen yan etkiler ve film/ 
edebiyat eserlerinde EKT�nin olumsuz yanstl-
mas da bu tedaviden kaçnlmasnda ve stig-
matizasyonunda rol oynam tr.  
 
Ancak tüm görü  farkllklarna kar n EKT, 
günümüzde de en etkin tedavi seçeneklerinden 
biri olarak kabul edilmektedir. Psikiyatrik tedavi-
ler içinde, EKT�nin özellikle a r depresyonda 
etkinli ine ait veriler kesin ve tart maszdr. En 
az ilaçlar kadar etkin bir tedavi olmasna kar n, 
EKT nadiren ilk seçenek tedavi olarak kullanlr. 
Genelde yetersiz/ksmi yant alnan hastalarda 
uygulanr. EKT�nin klinik kullanm, güvenilirli i, 
etik yasal boyutu ve maliyet etkinli i konularn-
daki olumsuz yarglara dayal olarak snrlan-
maktadr. Yine de EKT uygulanmasnn skl  
farkl ülkelerde, hatta ayn ülkenin farkl merkez-
lerinde bile de i kenlik göstermektedir.  
 
EKT�ye yönelik ele tiriler etkinli inden çok, 
uzun dönemdeki yan etkilerinin kesin ekilde 
ortaya konmam  olmasndan do an kayglar 
ve uygulamann hasta/hasta yaknlar ve toplum 
tarafndan olumsuz alglanmas; cezalandrma, 
eziyet yaratt  dü üncesiyle ili kili olumsuz 
duygulardan kaynaklanmaktadr. Modifiye EKT 
olarak tanmlanan genel anestezi altnda ve kas 
gev etici kulanlarak uygulanan biçimi ile söz 
konusu olumsuz bak  ksmen giderilmi tir. 
Günümüzde yaln EKT uygulamas için geçerli 
bir gerekçe olmad  kabul edilmektedir.1  
 
Çe itli ülkelerde EKT�nin kullanm alanlar, 
uygulama teknikleri, etkinlik ve güvenilirli ine ait 
güncel bilgileri de erlendiren konu ile ilgili 
uzmanlardan olu an özel komiteler bulunmak-
tadr. Bu komiteler düzenli ekilde toplanarak 
klinik verileri sistematik biçimde gözden geçir-
mekte ve uygulamalarn standardizasyonu ve 
iyile tirilmesi yönünde rehberler geli tirmekte-
dir.1-5 Özellikle onay sürecine ait hasta haklar 
çerçevesinde kapsaml yasal düzenlemeler 
oldu u dikkati çekmektedir.  
 

Bu yazda EKT�nin klinik veriler ve psikofarma-
kolojideki geli meler   nda günümüzdeki 
kullanm alanlarna ait güncel bilgiler özetlen-
mektedir. Ancak bu bilgiler de erlendirilirken, 
EKT�nin yukarda sözü edilen tarihsel süreçte 
�gözden dü tü ü�, kullanmnn snrland  
dönemlere ait yetersiz klinik verilerin oldu u, 
genelde de EKT�ye ait randomize kontrollü 
çal malarn çok az oldu u gerçe i göz önüne 
alnmaldr. Ayrca var olan randomize kontrollü 
çal malarda çe itli yöntem sorunlar söz konu-
sudur. Bu çal malar günümüzde kullanlan 
EKT teknolojisinden önceye dayand ndan ve 
farkl makine tipi, seans says, doz, dalga biçi-
mi, konkomitan tedavi gibi de i kenler incelen-
di inden sonuçlar kar la trmak olas de ildir.  
 
EKT mortalitesi, küçük cerrahi giri imler için 
uygulanan genel anestezinin mortalitesinden 
daha yüksek de ildir; görüntüleme çal mala-
rnda beyin hasar da saptanmam tr.5 Ancak 
özellikle yineleyen EKT kürlerinin kümülatif etki-
leri ba ta olmak üzere, EKT�nin uzun erimli yan 
etkilerinin yeterince ara trlmam  olmas ve 
bili sel yan etkilerin klinik yararlardan fazla ola-
bilece i öngörüleri nedeni ile EKT�nin giderek 
daha temkinli ve daha snrl biçimde kullanm 
yönünde bir e ilim olu maktadr. Örne in, Birle-
ik Krallk Ulusal Klinik Mükemmellik Enstitüsü 

(National Institude for Clinical Excellence-NICE) 
özetle EKT tedavisinin yalnz di er tedavi seçe-
nekleri tüketildi inde (yeterli oranda kullanld-

nda ve etkisiz kald nda) ve/veya durumun 
ya am tehdit etti i dü ünüldü ünde, iddetli 
belirtilerin hzla ve ksa süreli düzeltilmesi ama-
cyla ( iddetli depresyon, katatoni, uzam  ya 
da iddetli manik nöbet) kullanlmasn öner-
mektedir.5 Yine de literatür EKT endikasyonlar 
açsndan farkl ülkelerde/merkezlerde tam bir 
uzla ma olmad n göstermektedir. Amerikan 
Psikiyatri Birli i EKT Çal ma Grubu (APA-ECT 
Task Force), Kraliyet Psikiyatri Koleji EKT Özel 
Komitesi (RCP-Royal College of Psychiatrists� 
Special Committee on ECT) ve Dünya Psikiyatri 
Birli i EKT Kullanm Yönergesi�nde NICE�de 
tanmlanan durumlar d nda çe itli endikasyon 
alanlar belirlenmi tir. Bu alanlar güncel klinik 
veriler   nda EKT tedavisinin di er tedavilere 
üstün oldu u durumlar da içerir.  
 
Genelde EKT uygulanmas kararnda rol oyna-
yan tanya ek di er etkenler hastann daha 
önceki tedavi yant özellikleri, hastalk iddeti,   

Anadolu Psikiyatri Dergisi 2007; 8:302-309



304    Elektrokonvülsif tedavinin klinik kullanm: Bir gözden geçirme 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
hzl yant alma gereksinmesi, di er tedavi 
seçeneklerine göre EKT�nin risk ve yararlarnn 
de erlendirilmesi ve hastann tedavi tercihidir. 
Önerilen EKT endikasyonlarnda literatürde 
etkinli e ait ikna edici kantlar bulunmaktadr, ya 
da deneyimli uzmanlar arasnda etkinli i konu-
sunda görü  birli i söz konusudur.  
 
Bu yakla mlara göre EKT tedavisinin önerildi i 
klinik tablo/durumlar a a da incelenmektedir. 
 
Majör depresyon 
 
EKT ba lca depresif bozukluklarn tedavisinde 
kullanlmaktadr. Ksmen yerini ilaç tedavilerine 
brakm  olsa da, halen en hzl etkili antidepre-
san tedavidir6 ve ksa süreli depresyonda ilaç 
tedavisinden daha etkindir.7 EKT�nin plasebo, 
antidepresanlar ve yalanc EKT ile kar la trl-
d  çal malarn meta-analizi EKT�nin depres-
yon tedavisindeki etkinli ini ortaya koymakta-
dr.8 EKT�nin trisiklikler, triptofan, SSRI�lar dahil 
çe itli antidepresanlarla kar la trld  18 
çal mann sonuçlar EKT�nin antidepresanlar-
dan anlaml düzeyde daha etkili oldu unu 
göstermi tir.9 Relaps önlemek için EKT sonras 
sürdürme ilaç tedavisi zorunludur.  
 
EKT�nin depresif bozuklukta etkinli i kantlan-
m  olsa da, çal malarn ya am kalitesi ve 
sosyal i levsellikten çok belirtileri azalmay 
ölçtü ünü vurgulamakta yarar vardr.10 zleme 
çal malar ise, çeli kili sonuçlar vermektedir. 
Baz çal malar EKT uygulanan hastalarn ilaca 
göre daha çok klinik düzelme gösterdi i ve 
tedavi sonras 1-10 yllk izleme süresinde daha 
yüksek oranda ya amda kaldklarn ortaya 
koyarken,11 baz çal malarda EKT sonras 
uzun erimde mortalite ve hastaneye ba vuru 
daha yüksek oranlarda bildirilmi tir.12 
 
APA Rehberi majör depresif nöbette (unipolar, 
bipolar ve karma) EKT kullanmn özellikle 
a a daki durumlarn varl nda önermektedir:2 
- ntihar dü üncelerini gerçekle tirme riskinin 
yüksek oldu u akut suisidalite, 
- Psikotik özellikler, 
- A zdan sv ve besin almnn az olmas/ol-
mamas gibi depresyon komplikasyonlarna 
ba l olarak hzla bozulan fiziksel durum, 
- laç tedavisine zayf yant öyküsü, 
- EKT�ye iyi yant öyküsü 
- Hastann tercihi, 
- Standart antidepresan tedaviye ili kin risklerin 
EKT risklerinden çok olmas (özellikle tbbi yön-
den krlgan ya da ya l hastalarda), 
- Katatoni. 
 
RCP�nin EKT Özel Komitesi depresyon tedavi-

sinde EKT�nin kantlanm  etkinli ini, tbbi 
hasta  olanlar ve ya llar gibi yüksek risk ta -
yan hasta gruplarnda güvenilirli ini ve acil 
olgularda yararlarn önemle vurgulamaktadr. 
Komite EKT�nin son tedavi seçene i olarak 
dü ünülmemesi gerekti ine de i aret etmekte-
dir. RCP�nin depresyon tedavisinde EKT uygu-
lanmasna ait önerileri büyük ölçüde yukarda 
sralanan APA Rehberi�ndeki durumlarla örtü -
mektedir. RCP�nin EKT El Kitab�nda depres-
yonda EKT endikasyonlar ilk sra ve ikinci sra 
tedavi olarak snflandrlmaktadr:13  
 
EKT�nin depresyon tedavisinde birinci sra 
tedavi olarak önerilen durumlar: 
- Hzl kesin yant gerekmesi, 
- Yüksek intihar riski, 
- A r psikomotor retardasyon ve ba lantl 
beslenememe ya da fiziksel durumda bozulma, 
- Tedaviye dirençli depresyon (bozuklu un 
daha önceki nöbetlerinden birinde EKT�ye yant 
vermi  olmas) 
- Antidepresan ve antipsikotiklerin olas terato-
jen etkilerinden endi e edilen gebelik,  
- Hasta tercihi (EKT�nin kullanmna ait güçlü 
klinik endikasyonlarn var olmas). 
 
EKT�nin depresyon tedavisinde ikinci sra 
tedavi olarak önerildi i durumlar: 
- Tedaviye dirençli depresyon, 
- Etkin tedaviyi kstlayacak biçimde ilaç tedavisi 
ile a r yan etkiler geli mesi,  
- Yeterli ilaç tedavisine kar n tbbi ya da psiki-
yatrik durumda endi e uyandracak ölçüde 
bozulma. 
 
RCP EKT Özel Komitesi�ne Ba l Uzla  Grubu 
depresyonda EKT�nin ilk sra tedavi endikas-
yonlarn suisidalite, ya am tehdit eden durum-
lar, belirgin psikomotor retardasyon/stupor ve 
psikotik özellikler olarak belirtmi tir.4 Ki i a r 
depresyon nedeniyle beslenemeyip kritik bir 
duruma dü tü ünde EKT bazen ölümü önle-
yebilir. Ruh Sa l  Yasas Komisyonu�nun 
(Mental Health Act Commission) 1991-1993 
Raporu�nda depresif bozukluk sonucu hastann 
beslenmeyi reddetmesinin tek ba na EKT�nin 
en sk endikasyonu oldu unu ve bu ko ullarda 
EKT�nin ya am kurtarc oldu unu belirtmi tir.14 
Suisidalite EKT�nin ba lca endikasyon alanla-
rndan biri olmakla birlikte, EKT�nin intihar önle-
medeki etkinli i kesin de ildir. Bir çal mada 
EKT ile tedavi edilen hastalarn 6 aylk izleme 
döneminde EKT uygulanmayan hastalara göre 
anlaml oranda daha az intihar giri iminde 
bulunduklar gösterilmi tir. Ancak, tedavinin 
sonuçta intihar oranlarn etkilemedi i bildiril-
mi tir.15 Bir ba ka çal mada EKT ile tedavi edi- 
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len depresyon hastalarnda intihar giri imi oran 
%0.8 iken, yalnz antidepresanlarla tedavi edi-
lenlerde ayn oran %4.2 olarak bulunmu tur.16 
Literatürün gözden geçirilmesi EKT�nin intihara 
kar  uzun erimde koruyucu etkisi oldu unu 
desteklememektedir.17 Salford Raporu EKT�nin 
intihar önleme amacyla kullanlmamas gerek-
ti i görü ünü savunmaktadr.18  
 
ntihar ve EKT ili kisi konusunda halen sürdü-

rülmekte olan çok merkezli geni  bir çal mann 
ön sonuçlar EKT�nin majör depresyonda belirti-
len intihar dü üncesini hzla ortadan kaldrd n 
göstermi tir. Yazarlar bu veriler   nda majör 
depresyonun kanta dayal tedavi algoritmala-
rnda intihar riskine göre ayrma gidilmesi ve 
risk ta yan hastalarda EKT�nin erken ve önce-
likli olarak dü ünülmesi gerekti ini vurgulam -
lardr.19 
 
Psikomotor retardasyon ve/veya psikotik özel-
likli depresyonlar EKT�ye iyi yant verir, depresif 
sanrlar olan hastalarn antidepresanlara yant 
verme olasl  dü üktür.20 Çal malar depres-
yonun iddetinden çok psikotik özelliklerin ve 
psikomotor bozukluklarn EKT�ye iyi yant ile 
ili kili oldu unu dü ündürmektedir.11,21 Rasgele 
kontrollü iki çal mada retardasyon ya da sanr-
lar olmayan depresyon hastalarnn EKT�den 
anlaml derecede yararlanmad  bildirilmi tir.22 
Glassman ve ark. yüksek doz trisiklik antidep-
resanlarla tedavi edildi inde, sanrs olmayan 
21 depresyon hastasnn 14�ünün (%66), 13 
sanrl depresyon hastasndan yalnz 3�ünün 
(%23) düzeldi ini bildirmi lerdir. Bu çal mada 
antidepresanla düzelmeyen 10 psikotik depres-
yon hastasnn 9�u EKT�ye iyi yant vermi tir.23,24 
EKT�nin psikotik depresyondaki etkinli ini 
gösteren bu sonuçlar di er çal malarla da 
desteklenmektedir.25 Geni  kapsaml bir ba ka 
çal mada yatrlarak tedavi gören 437 depres-
yonlu hasta 200-350 mg/gün imipramin ile en 
az 25 gün süreyle tedavi edilmi  ve olgularn 
%57�si iyile mi tir. Antidepresanla düzelmeyen 
hastalarn ço unun sanrl oldu u ve bu grup 
EKT ile tedavi edildi inde %72�sinin iyile ti i 
bildirilmi tir. Sanrl depresyonlar ilaç tedavisine 
özellikle dirençlidir ve ba arl EKT uygulama-
snn ardndan tedavi sürdürülmezse, relaps 
oran da çok yüksektir.26   
 
Klinik deneyim açsndan EKT�ye iyi yantn en 
iyi göstergesi depresyonun tipik özelliklerinin 
saysdr.3,4 Ancak baz yazarlar bu ili kinin 
yukarda belirtildi i gibi, bu belirtilerin yalnz 
psikotik özellikler ve psikomotor bozukluklar 
kapsad nda geçerli oldu unu ileri sürmekte-
dir.18 EKT distimik bozukluk ve depresif mizaçl 

uyum bozuklu u gibi daha hafif depresyonlarda 
etkili de ildir.10 
 
RCP EKT Uzla  Grubu, EKT�yi antidepresan-
lara yant vermemi  ve sosyal iyile meye ula l-
mayan depresyonda ikinci ya da üçüncü sra 
tedavi olarak önermektedir. Tedavi ba arszl-

, kantlanm  etkin dozda bir antidepresann 
en az 6 hafta süreyle kullanm sonras iyile me 
olmamas olarak tanmlanr. Ya l hastalarda bu 
süre daha uzun olabilir. Önerilen ikinci sra 
tedavi farkl etki düzene i olan bir antidepresa-
na geçi tir. Depresyon yine sürerse, güçlendirici 
bir ajan (lityum karbonat, tiroid hormonu) eklen-
mesi, atipik majör depresyonlu hastalarda MAO 
inhibitörlerine geçi , bili sel ya da bir ba ka 
psikoterapi biçiminin eklenmesi ya da EKT�ye 
geçi  üçüncü sra tedavi seçenekleridir.4   
 
NICE EKT Rehberi depresif bozuklu un sürdür-
me tedavisinde, uzun erimli risklerinin açkça 
ortaya konmam  oldu u gerekçesiyle EKT�yi 
önermemektedir.5 Ancak Bipolar Bozukluk 
Tedavi Rehberi�nde akut nöbet srasnda 
EKT�ye yant veren, ancak oral ajanlarn etkisiz 
kald  hastalarda sürdürme EKT�sinin bir seçe-
nek olabilece i belirtilmektedir.27 Baz hastalar 
yalnz EKT�ye yant verdi inden, bu olgularda 
sürdürme EKT�sinin seçilecek tedavi olmas 
mantkl görünmektedir.28 APA-EKT Çal ma 
Grubu da sürdürme EKT�sini bir tedavi seçene i 
olarak önermektedir.2 Az sayda depresyonlu 
hasta akut evrede EKT�ye yant verip sonrasn-
da sürdürme ilaç tedavisine yant vermeyebilir, 
ksa süreli yant verebilir ya da ilac tolere ede-
meyebilir. Bu durumlarda sürdürme tedavisi ola-
rak EKT uygulanabilir.29 Benzer ekilde RCP-
EKT Rehberi de, sürdürme EKT�sini, bozuklu-

un indeks nöbeti EKT�ye iyi yant veren hasta-
larda, yeterli sürdürme ilaç tedavisine kar n 
erken relaps oldu unda, ya da sürdürme ilaç 
tedavisi tolere edilemedi inde önermektedir.28 
 
Mani 
 
EKT�nin manide de etkili bir tedavi oldu u 
gösterilmi tir. EKT�nin manide etkinli i ile ilgili 
kantlar, ksmen iddetli manik olan hastalarn 
çal malara alnmasndaki güçlük nedeni ile 
snrl olsa da, bulgular etkinli i desteklemek-
tedir.30 Bir klinik çal mada lityum ile tedavi edi-
len hastalara kyasla EKT tedavisi gören hasta-
lar ilk 8 haftada daha fazla düzelme göstermi -
lerdir. Bu da daha hzl tedavi yant lehinedir. 
Ancak, 8 haftadan sonra klinik de erlendirme-
lerde ve izlem sürecinde relaps/rekürens ve 
tekrar hastaneye yat  oranlarnda anlaml 
farkllk saptanmam tr.31 Akut manik nöbette, 
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EKT lityum sürdürme tedavisi ile uyguland n-
da yalnz lityum tedavisine göre erken relaps 
riski artyor gözükmemektedir.10 APA-EKT 
Rehberi manide EKT kullanmn özellikle a a-

daki durumlarn varl nda önermektedir:2 
- ntihar dü üncelerini gerçekle tirme riskinin 
yüksek oldu u akut suisidalite, 
- Psikotik özellikler, 
- A zdan sv ve gda almnn az/olmamas 
gibi mani komplikasyonlarna ba l olarak hzla 
bozulan fiziksel durum, 
- laç tedavisine zayf yant öyküsü, 
- EKT�ye iyi yant öyküsü, 
- Hastann tercihi, 
- Standart antimanik tedaviye ili kin risklerin 
EKT risklerinden fazla olmas (özellikle tbbi 
yönden krlgan ya da ya l hastalarda), 
- Katatoni, 
- A r ve süregen ajitasyon, 
- Manik deliryum, 
 
Bu endikasyonlar depresyondakilere benzerdir. 
Manide seçilecek tedavi genellikle ilaç (bir 
duygudurum düzenleyici ve bir antipsikotik) 
tedavisi olmakla birlikte, ya am tehdit eden 
fiziksel tükenme ya da tedavi direnci olan a r 
mani olgularnda EKT dü ünülebilir. Hastann 
tercihi ve önceki ilaç/EKT tedavi yantlar da 
di er etkenlerdir.4,32 
 
Özellikle ilaçlarn olas teratojen etkileri ile ilgili 
endi e oldu unda gebelikteki a r manilerde 
EKT tedavi seçene i olabilir.27 NICE Rehberi�ne 
benzer ekilde Salford Raporu da EKT�nin 
manide ya am tehdit eden durumlar d ndaki 
kullanmn kstlamaktadr. lk sra tedavi olma-
mak kaydyla yalnz belli baz manik sendrom-
larn snrl kategorilerinde kullanlmasn öner-
mektedir.18   
 
Manide uzun süreli tedavide EKT kullanm, 
depresyonda sürdürüm tedavisinde EKT kulan-
mnda belirtilen temel ilkeler çerçevesinde 
dü ünülmelidir.  
 

izofreni ve di er psikotik bozukluklar 
 

izofrenide ilk sra tedavi antipsikotiklerdir, yine 
de EKT de bir tedavi seçene i olabilir. Psikotik 
belirtilerde EKT�ye iyi yant gösteren çal malar-
da, genellikle EKT ve standart antipsikotikler 
birlikte kullanlm tr.33,34 Yalnz ilaç tedavisine 
ksmi yant gösteren izofreni hastalarnda EKT 
kullanmn destekleyen snrl çal ma vardr. 
Bu çal malarda da EKT antipsikotiklerle birlikte 
kullanlm tr.35 izofrenide EKT�nin etkinli inin 
atipik antipsikotiklerle kyasland  herhangi bir 
çal ma yoktur. izofrenide EKT�nin etkinli i ile  

ilgili kantlarn en güçlü oldu u hastalar, hastalk 
süresi daha ksa, akut ba langçl, daha yo un 
affektif belirtileri olan hastalardr.10 Bir çal ma-
da EKT�nin ilk atak izofrenide özellikle ksa 
erimde etkili oldu u bildirilmi tir.36 
 
Belirgin affektif belirtileri olan izofreni hatsala-
rnn3 ve izoaffektif hastalarn37,38 EKT�den 
anlaml olarak yararland  bildirilmi tir. EKT 
izofreniform psikozlarda, izoaffektif bozukluk-

larda ve katatonide sk kullanlmasna kar n bu 
bozukluklarda yararn gösteren yeterli kontrollü 
çal ma yoktur.10 Baz yazarlar tip I (akut) izof-
reninin pozitif belirtilerini gösteren hastalarda 
EKT�nin etkili olabilece ini; ancak birlikte 
depresyon olmadkça tip II (kronik) izofrenide 
EKT�nin yararl olmad n ileri sürmektedir.3,21 
Tedaviye dirençli izofreni olgularnda antipsi-
kotiklerle birlikte ksa süreli EKT uygulamasnn 
tedaviye yant orann artrd  bildirilmi tir. Bu 
çal mada kombine tedaviye yant veren hasta-
larn daha çok erkek, genç, paranoid izofreni 
hastas olduklar ve hastalk/var olan nöbet 
sürelerinin daha ksa oldu u saptanm tr.33   
 
APA-EKT Rehberi�ne göre u özellikler izofre-
nide EKT�ye iyi yant göstergesidir:2 
- Ani/yakn zamanda ba lam  pozitif belirtiler, 
- Katatoni, 
- EKT�ye iyi yant öyküsü. 
 
RCP39 ve Uzla  Grubu4 izofrenide EKT kulla-
nmn yalnz klozapinin etkisiz kald  ya da 
tolere edilemedi i tedaviye dirençli olgularla 
snrlamaktadr. Klozapinin EKT ile güçlendir-
mesi ile ilgili birçok olgu sunumu vardr.40,41  
 
Ayrca izofrenide sürdürme tedavisi olarak 
EKT kullanmnn dayanaktan yoksun oldu unu 
bildirmektedir. Salford Raporu EKT kullanmn 
tip I izofreninin snrl kategorileri ile kstla-
makta ve tip II izofrenide kullanlmamas 
gerekti ini belirtmektedir.18 Öte yandan NICE 
EKT Rehberi var olan kantlarn izofreni yöneti-
minde EKT�nin genel kullanmn önermeye izin 
vermedi ini vurgulamaktadr.5   
 
Di er nöropsikiyatrik bozukluklar 
 
EKT, yukarda tanmlanan temel endikasyonla-
rn yan sra tbbi durum/bozukluklarla birlikte 
görülen psikiyatrik sendromlar dahil çe itli endi-
kasyonlarda da kullanlabilir. Bu durumlarda 
EKT tedavisine ait kantlar büyük ölçüde olgu 
bildirimleri ve klinik deneyimlere dayanmaktadr.  
 
Katatoni: Katatoni çe itli psikiyatrik ve tbbi 
durumlara e lik edebilen bir sendromdur. Ya a-
m tehdit eden malign katatonide ve malign 
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katatoni ile malign nöroleptik sendrom ayrc 
tansnn yaplamad  olgularda EKT ilk sra 
tedavi olarak dü ünülebilir.3 Daha hafif olgular-
da ba ta lorazepam olmak üzere benzodiya-
zepinler önerilir. laç tedavisi etkisiz kald nda 
EKT endike olabilir.4,39,42 
 
Parkinson Hastal : EKT Parkinson hastal-

nn tedavisinde genel olarak kullanlmaz.3 
Ancak, Parkinson hastal nn motor belirtileri, 
özellikle on-off fenomeni, EKT�den yararlana-
bilir.43 laç tedavisine kar n a r kstll  olan 
Parkinson hastalarnda EKT hem motor, hem 
de affektif belirtileri giderebilir.42,44 Çe itli 
depresyonlu Parkinson olgu bildirimlerinde EKT 
ile motor belirtilerin depresif belirtilere göre 
daha erken düzeldi i bildirilmi tir. Bir çal mada 
depresyonu olmayan Parkinson hastalarnda 
on-off belirtilerinde EKT ile düzelme olmad  
bildirilmi tir.45 Literatürde EKT�nin Parkinson 
hastal nda sklkla tek bir kür olarak uygulan-
d  ve belirtileri yalnz geçici olarak (birkaç 
hafta) düzeltti i belirtilmektedir. Bu nedenle 
baz yazarlar remisyonu sürdürmek amacyla 
sürdürme EKT�sini önermektedir.45,46 
 
Malign Nöroleptik Sendrom (MNS): EKT, 
MNS nedeni ile antipsikotiklerin kontrendike 
oldu u izofreni olgularnda ve MNS tedavisin-
de kullanlr.3 EKT öncesi antipsikotikler kesil-
meli ve otonomik stabilite sa lanmaldr.2 Yine 
de MNS�te EKT kullanm halen deneysel kabul 
edilmektedir.42  
 
Geç diskinezi: EKT�nin geç diskinezide kulan-
mna ait literatür bilgileri çeli kilidir. EKT ile 
iyile me tanmlanan olgularn yan sra, kötüle -
me de bildirilmi tir.42 
 
Deliryum: EKT genellikle deliryum tedavisinde 
etkili de ildir. Ancak nadiren MNS, deliryum 
tremens ve travmatik beyin hasarna ba l delir-
yum geli en baz olgularda yararl olabilir. Tbbi 
durumu stabil olmayan hastalarda önemli ölçü-
de riskli olabilece inden deliryum olgularnda 
EKT öncelikle dü ünülmemelidir. Özgün nede-
ne yönelik tbbi tedavi hzla ba latlmal ve geri 

dönü ümlü fiziksel etkenler EKT öncesi en ksa 
süre içinde düzeltilmelidir. EKT�nin kendisi de 
postiktal ve interiktal deliryuma neden olabil-
mektedir.47 
 
Epilepsi: EKT nöbet e i ini yükselterek ve 
nöbet süresini ksaltarak antikonvülzan etki 
gösterir. Bu nedenle refrakter epilepside EKT 
dü ünülebilir.48-50 EKT epilepsi ile ili kili ruhsal 
bozuklu u olan baz hastalarda da güvenli ve 
etkili bir tedavi seçene idir. Endikasyonlar 
epilepsi olmayan hastalarla ayndr.51 
 
Zeka gerili i (ZG): ZG ve akl hastal  olan 
hastalarda EKT kullanmna ait bildirimler çok 
snrldr. ZG olan hastalarda affektif/psikotik 
bozukluklar ilaç tedavisine yant vermedi inde 
EKT dü ünülebilir. Baz olgularda ba arl 
sürdürme EKT�si de bildirilmi tir.52      
 
SONUÇ YER NE 
 
Günümüzde EKT en sk mani, izofreni ve di er 
psikotik bozukluklar ve ender olarak da baz 
nöropsikiyatrik bozukluklarda kullanlmaktadr. 
Ya am tehdit eden durumlar, tedavinin aciliyeti, 
ilaç tedavisine yantszlk/intolerans ve ilaç 
tedavisinin risklerinin fazla olmas bu bozukluk-
larda temel EKT endikasyonlarn olu turur. 
 
Geli tirilen uygulama teknikleri, ko ullar ve 
düzenlemelerle yan etki ve risklerin en az düze-
ye indirilmesi hedeflenmektedir. EKT�nin uygu-
lama alanlar konusunda yukarda yer verilen 
farkl ve zaman zaman birbirleriyle çeli en 
yakla mlar aslnda, bu tedavinin daha isabetli 
kullanm yönünde olumlu çal malar olarak 
de erlendirilmelidir. Tüm bu çabalar günü-
müzde hasta/hasta yaknnn bilgilendirilmi  
onamla tedavi sürecine aktif katlm gibi konu-
nun etik yönüne verilen önemle birle ti inde 
EKT�nin yerinde kullanm için bir güvence olu -
turacaktr. Bu amaçla, EKT kullanm konusun-
da daha kapsaml ara trmalar yaplmal; 
sonuçta elde edilecek kanta dayal veriler 
  nda uygulama yönergeleri olu turulmal ve 
düzenli olarak güncelle tirilmelidir.  
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