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Sammendrag

Bakgrunn. Ved elektrokonvulsiv terapi 
(ECT) er det usikkerhet knyttet til grad 
av effekt og varighet av bivirkninger. Vi 
ville undersøke indikasjoner, effekt, tid 
til bedring og bivirkninger.

Materiale og metode. ECT-proto-
kollene og pasientjournalene ved tre 
psykiatriske avdelinger ved Dikemark 
sykehus i perioden 1960−95 ble syste-
matisk gjennomgått.

Resultater. 141 personer fikk 241 
behandlingsserier og til sammen 1 960 
behandlinger. Alvorlig depresjon var 
hoveddiagnose hos 124 (88 %). Før ECT-
terapien var 129 (91 %) behandlet med 
minst ett antidepressivum, 107 (76 %) 
med minst to ulike antidepressiver og 
67 (48 %) fra to ulike klasser uten til-
fredsstillende klinisk bedring av aktuell 
depresjonsepisode. Litium ble i forkant 
brukt av 31 (22 %). Innen fire uker etter 
første ECT-behandling ble tilstanden 
hos 120 (85 %) av pasientene vurdert 
som bedret. 61 av disse oppnådde remi-
sjon og kunne utskrives innen fire uker. 
Første tegn på bedring etter første serie 
var notert for 92 pasienter. 71 (77 %) 
viste bedring innen seks dager. Etter 
123 av totalt 241 serier (51 %) ble det 
registrert bivirkninger. Fem pasienter 
fikk alvorlige komplikasjoner.

Fortolkning. Den umiddelbare effekten 
av ECT-behandling var god, og bed-
ringstegnene kom hos de fleste den 
første uken. Det var tendens til best 
respons ved psykotisk depresjon og 
høy alder. Tatt i betraktning pasient-
gruppens svært alvorlige og langvarige 
sykdom, var behandlingen relativt 
sikker og ble godt tolerert.

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) har gjennom
70 år dokumentert god effekt ved akutt be-
handling av alvorlig depresjon (1). Behand-
lingen er erfaringsbasert, og virkningsmeka-
nismen har vært usikker, men nyere forsk-
ning viser økning av nervecellevekstfaktorer
og økning av hippocampusvolumet (2). Te-
rapien er stadig blitt modifisert for å redusere
akutte bivirkninger, mens langtidsbivirknin-
ger først er blitt dokumentert i den senere tid
(3, 4). Etter 1958 trodde mange at bruk av
denne type behandling ville opphøre etter-
som kvalifisert samtalebehandling og nye
legemidler overtok som hovedbehandlings-
metoder sammen med miljøterapi og sosial-
psykiatriske tiltak. Studier viser at ECT-be-
handling har fått en ny oppblomstring ved al-
vorlige lidelser, der andre metoder kommer
til kort (5). De siste 20 årene er behandlings-
metoden blitt betydelig forbedret med tanke
på sikkerhet og teknikk, inkludert rutinebruk
av EKG- og EEG-monitorering. Det er hev-
det at metoden bør brukes tidlig ved depre-
sjoner som er livstruende og av psykotisk
grad (6, 7). Sterke kliniske prediktorer for re-
spons er vrangforestillinger og psykomoto-
risk retardasjon hos alvorlig deprimerte (8). I
Norge brukes ECT-behandling forholdsvis
sjelden, men er i økende grad tatt i bruk de
senere år. Oslo universitetssykehus, Ullevål,
for eksempel, ga ved tusenårsskiftet slik be-
handling til ca. 20 pasienter per 100 000 inn-
byggere mot bare tre i 1988 (9).

Flere studier har vist at elektrokonvulsiv
behandling ved alvorlig depresjon gir en
bedre og raskere respons enn antidepressiv
legemiddelterapi (10). Hurtig respons er vik-
tig ved høy selvmordsfare. De fleste behand-
lingsalgoritmer for depressive stemnings-
lidelser anbefaler først minst to behand-
lingsforsøk med legemidler av 6–8 ukers
varighet, med mulig unntak for livstruende
depresjon. Spørsmålet er imidlertid om må-
neder med lidelse kan bli forkortet ved en

tidligere innsettelse av ECT-behandling (11).
På den annen side er det fortsatt usikkerhet
knyttet til mulige varige bivirkninger. Selv
om studiedesignen ikke kan dokumentere
varige hukommelsesskader, besluttet vi å un-
dersøke indikasjoner, registrert effekt, og
mulige bivirkninger av ECT-behandling gitt
gjennom 36 år ved Dikemark sykehus.

Materiale og metode
Dikemark var Norges største psykiatriske
sykehus frem til omorganiseringen av Oslo-
psykiatrien i 1996. Sykehuset mottok voksne
pasienter fra Oslo. Noen ble henvist direkte,
mens andre ble søkt overflyttet fra psykiat-
riske klinikkavdelinger til videre behandling,
dersom de ikke hadde oppnådd tilstrekkelig
bedring. Ved tre avdelinger, hvorav en
allmennpsykiatrisk og to alderspsykiatriske
enheter, var det ført egne protokoller, og alle
ECT-behandlinger ved disse avdelingene fra
1960 til og med 1995 er inkludert i materia-
let. I sykehusets øvrige fire avdelinger ble
slik behandling gitt meget sjelden og her var
ingen protokoller tilgjengelige.

Vi presenterer også data for andel av inn-
lagte pasienter som mottok ECT-behandling
i perioden 1955–59. Før 1960 ble det ikke
ført protokoller, slik at tallene for årene
1955–59 er tatt ut av årsberetningene. Antal-
let pasienter innlagt ved sykehuset de ulike
årene er tatt ut av sykehusets årsberetninger.
Studien er naturalistisk og retrospektiv, og
man har på bakgrunn av journalopplysninge-
ne vurdert nytten pasientene hadde de fire
første ukene etter ECT-behandlingen. Un-
dersøkelsen er et ledd i kvalitetssikringen.

Ved 80 % av seriene ble det benyttet et
Siemens-apparat med sinusbølgestimule-
ring. Etter 1992 ble nye Thymatron-appara-
ter med kortpulsstimulering benyttet. Be-
handlingene ble gitt tre ganger i uken. ECT-
prosedyren er beskrevet tidligere (9).

Hovedbudskap
■ Pasientene som fikk elektrokonvulsiv 

terapi var i all hovedsak alvorlig depri-
merte pasienter

■ Terapien ga en rask og høy grad av 
respons ved alvorlige depresjoner

■ Det var tendens til best respons ved 
psykotisk depresjon og høy alder

■ Behandlingen ble godt tolerert, også 
hos somatisk dårlige eldre
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Vurdering av diagnose, behandlingseffekt
og bivirkninger ble basert på førsteforfatters
systematiske gjennomlesning av hele syke-
husjournalen inkludert søknad, legenes nota-
ter, epikriser og miljøpersonalets daglige
rapporter som ble skrevet minst tre ganger i
døgnet. Gjennom disse 36 årene ble ulike
diagnosesystemer benyttet. Førsteforfatteren
har rediagnostisert alle etter ICD-10. Stan-
dardiserte tester for bedring basert på Mont-
gomery-Aasberg Depression Rating Scale
(MADRS) er kun usystematisk benyttet fra
ca. 1992, men symptomer, funksjonsbedring
og kliniske vurderinger var beskrevet i den
fortløpende journalen eller epikrisen. I alle
journalene var den kliniske virkningen av
den første serien vurdert og dokumentert.
Kun i én journal var det ikke mulig å bedøm-
me effekten av en senere serie.

Bedringen ble klassifisert på følgende
måte:
• Mye bedret: gjenvinning av premorbid

funksjonsnivå med full remisjon av sym-
ptomer og som førte til at pasienten ble ut-
skrevet fra sykehuset innen fire uker.

• Bedret: bedring av symptomer og funk-
sjonsnivå, men med restsymptomer som
førte til at pasienten ikke kunne utskrives
fra sykehuset i løpet av de første fire ukene.

• Uforandret: ingen bedring i klinisk til-
stand eller funksjonsnivå.

• Forverret: forverring av symptomer eller
funksjonsnivå innen fire uker etter be-
handlingen.

• Mye forverret: betydelig forverring av
symptomer eller funksjonsnivå innen fire
uker etter behandlingen.

Tidspunktet for de første bedringstegn som
var notert i pasientens journal etter oppstart
av ECT-behandlingen ble registrert. Likeså
alle former for ubehag, bivirkninger eller
komplikasjoner av behandlingen registrert
de første fire ukene etter terapien.

Påliteligheten av diagnoser og skåringer
av effekt og bivirkninger ble foretatt ved at
22 tilfeldige journaler ble trukket ut og gjen-
nomgått uavhengig av medforfatteren. Det
ble anvendt kappastatistikk. For diagnosene
ble kappaverdien 0,84 (95 % KI 0,55–1,00).
Vektet kappaverdi for effekt ble 0,64 (95 %
KI 0,33–0,95). Kappaverdien for bivirknin-
ger ble 0,83 (95 % KI 0,55–1,00).

Statistisk signifikante forskjeller er utregnet
ved bruk av en tosidig Fisher-test. Statistisk
signifikant forskjell ble definert som p < 0,05.

Etikk
Studien er godkjent av personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus.

Resultater
Mellom 1960 og 1995 ble det gitt 241 be-
handlingsserier til 141 personer, gjennom-
snittlig 1,7 serier til hver pasient. Totalt ble
det gitt 1960 behandlinger, 8,1 behandlinger
per serie i gjennomsnitt. I årene 1955–1959
fikk 7,7 % av pasientene som ble innlagt ved

sykehuset slik terapi. I 1960–1979 ble be-
handlingen lite brukt, kun 0,3 % av de inn-
lagte fikk den. Fra 1980–1989 var bruken
økende ved at 1,0 % fikk slik behandling, og
1,7 % i årene 1990–95 (fig 1). 74 % var
kvinner, 53 % av alle var gift, 19 % ugift,
17 % enker/enkemenn og 9 % var separert
eller skilt. De fleste var i aldersgruppen
60–79 år ved sin første ECT-behandling.
Aldersspredningen var 29–87 år, med et
gjennomsnitt på 64 år (SD = 10,9). Gjen-
nomsnittsalderen ved første depressive epi-
sode var 52 år (4–85 år). Av 124 med alvor-
lig depresjon som hoveddiagnose hadde 93
(75 %) depresjon av psykotisk type. Hos 136
pasienter (96 %) ble det registrert minst én
komorbid somatisk lidelse. Disse hadde
gjennomsnittlig 4,8 komorbide somatiske li-
delser i tillegg til depresjonen. Kardiovasku-
lære, urogenitale og muskel- og skjelettrela-
terte lidelser var de hyppigste (tab 1).

Kun 12 pasienter (9 %) var førstegangs-
innlagt. En tredel hadde mer enn fem tidlige-
re innleggelser i psykiatrisk avdeling. Av
alle hadde 129 (91 %) forsøkt antidepressive
legemidler gjennom lengre tid. 107 (76 %)
hadde brukt minst to ulike antidepressiver,
og 67 (48 %) fra minst to ulike klasser, og 31
(22 %) hadde forsøkt litium alene eller i
kombinasjon. I alt 52 (37 %) hadde fått ECT-
behandling tidligere.

Resultatet av den første ECT-serien (n = 141)
Tabell 2 viser at hos 14 % var tilstanden
uforandret, mens 85 % ble bedre i løpet av
de fire første ukene etter første ECT-serie.

Tabell 3 viser registrert effekt hos pasien-
ter med ulike diagnoser. De fleste hadde til-
bakevendende alvorlige depresjoner med
vrangforestillinger og selvmordsfare. I alt
64 (45 %) hadde foretatt minst ett selv-
mordsforsøk. Ni hadde en hjerneorganisk
hoveddiagnose, mens fem hadde schizofreni

Figur 1 Prosent av innlagte pasienter i Dikemark sykehus som fikk elektrokonvulsiv terapi 
i perioden 1955−1995 (andelen for 1961 mangler)

Tabell 1 Antall pasienter med somatiske 
komorbide sykdommer (%) (n = 141)

Antall (%)

Kardiovaskulære 77 (54,6)

Muskel- og skjelett-
relaterte  74 (52,5)

Urogenitale  71 (50,4)

Gastrointestinale 46 (32,6)

Respiratoriske 44 (31,2)

Knyttet til nervesystemet 42 (29,8)

Endokrine 32 (22,7)

Knyttet til sanseorganer 31 (22,0)

Hudrelaterte 31 (22,0)

Hematologiske 16 (11,3)

Allergiske  7 (5,0)

Andre  3 (2,1)

Lever  2 (1,4)

Tabell 2 Effekt av elektrokonvulsiv terapi 
registrert i løpet av de fire første ukene etter 
første og senere behandlingsserier ved Dike-
mark sykehus 1960−95 (n = 241)

Første serie Senere serier

Antall 
pasien-

ter (%)

Antall 
pasien-

ter (%)

Mye bedret 61 (43,3) 39  (39)

Bedret 59 (41,8) 48  (48)

Uforandret 20 (14,2) 9  (9)

Forverret 1 (0,7) 3  (3)

Mye for-
verret 0 – 0  –

Ukjent 0 – 1  (1)

Totalt 141 (100) 100 (100)
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og tre schizoaffektiv lidelse. Hos disse 17
var alvorlig depresjon indikasjonen for
ECT-behandlingen. 30 (21 %) hadde bipolar
depresjon. Av de 124 med affektiv hovedli-
delse hadde 93 (75 %) psykose, kategorisert
som F31.50, F32.30 og F33.30 i ICD-10. I
denne gruppen ble tilstanden hos 84 (90 %)
registrert som bedret. Alle åtte pasienter
med depresjon ved schizofreni eller schizo-
affektiv lidelse (F20–25.2) ble bedre, hvor-
av tre ble registrert som mye bedre.

Figur 2 viser registrert effekt de første fire
ukene etter behandling for ulike aldersgrup-
per med tendens til best effekt hos de eldste.

Hvor raskt inntraff bedringen 
etter første ECT-behandling?
Hos 92 av de 120 pasientene (77 %) med
bedring etter første ECT-serie var tidspunk-
tet for de første bedringstegnene notert i
journalen. Hos 24 % var de første bedrings-
tegnene notert samme dag som første be-
handling ble gitt (dag 0), innen seks dager
hos 77 % og innen 15 dager hos 97 % (fig 3).

Allerede etter tre behandlinger ble det regi-
strert bedringstegn hos de fleste pasientene
uavhengig av diagnose. Det ble ikke funnet
noen statistisk signifikant sammenheng mel-
lom stimulustype (sinusbølgebehandling eller
kortpulsstimulering) eller elektrodeplassering
og hvor raskt effekten inntraff (data ikke vist).

Resultatet av alle ECT-seriene (n = 241)
Av 241 ECT-serier var det mulig å vurdere
bedringsgrad for 240. Funnene ved senere
serier var omtrent de samme som ved første
serie (tab 2).

I halvparten av seriene ble det observert
bivirkninger i forbindelse med behandlingen
(tab 4). De fleste var meget kortvarige og
kun til stede i oppvåkningsfasen etter narko-
sen. Glemsomhet ble notert hos 49 (20 %),
forvirring hos 34 (14 %), svimmelhet/ustøhet
hos 14 (6 %) og hodepine hos 8 (3 %).

Diskusjon
Indikasjonen for elektrokonvulsiv behand-
ling ved Dikemark sykehus etter 1960 gjen-
speiler dagens anbefalinger med relativt
snevre indikasjoner. Hele 88 % hadde en af-
fektiv hovedlidelse, og de var i høy grad be-
lastet med alvorlig depresjon av psykotisk
grad, stor somatisk sykelighet og hadde hatt
mange selvmordsforsøk og innleggelser før
første behandlingsserie.

Om lag 85 % ble rapportert som bedre i
løpet av fire uker etter behandlingsstart, og
de fleste av disse viste bedringstegn allerede
den første uken av behandlingen. Dette
gjaldt både i forbindelse med den første og
de senere seriene. Totalt ble 43 % beskrevet
som mye bedre etter første ECT-serie og
kunne utskrives innen fire uker. Dette er en
høy responsrate hos pasienter som i stor grad
kan betegnes som behandlingsresistente.

I en prospektiv studie i USA oppnådde
75 % av 253 pasienter med alvorlig unipolar
depresjon som fullførte studien remisjon et-

Tabell 3 Effekt av elektrokonvulsiv terapi ved ulike diagnoser registrert i løpet av de fire 
første ukene etter behandling ved Dikemark sykehus 1960−95 (n = 141)

Alvorlig 
depresjon 

med 
psykose

Alvorlig 
depresjon 

uten 
psykose

Hjerne-
organisk

Schizofreni/
schizo-
affektiv Totalt

Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)

Bedret/
mye bedret 84 (90) 23 (74) 5 (56) 8 (100) 120 (85)
Uforandret 8 – 8 – 4 – 0 – 20 (14)

Forverret/
mye forverret 1 – 0 – 0 – 0 – 1 (1)

Totalt 93 – 31 – 9 – 8 – 141 (100)

Figur 2 Andel av pasientene som ble vurdert som bedret i ulike aldersgrupper fire uker etter 
første ECT-serie ved Dikemark sykehus 1960−95 (n = 120)

Figur 3 Positiv virkning notert etter antall dager etter første ECT-terapi gitt ved Dikemark syke-
hus 1960−95, kumulert. Tidspunktet for de første bedringstegnene var notert i journalen hos 92 av 
de 120 pasientene med bedring etter første behandlingsserie (n = 92)
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ter behandlingen. Blant dem med psykotiske
symptomer oppnådde hele 95 % remisjon
med bitemporal elektrodeplassering (8).
Psykose hos pasienter med alvorlig depre-
sjon synes å være en prediktor for gunstig ut-
bytte av bitemporal ECT-behandling, mens
antidepressiver antakelig er mindre effek-
tive (10, 12). Psykotisk deprimerte pasienter
bør derfor ikke bli betegnet som behand-
lingsresistente før de har fått en full ECT-se-
rie. Behandlingen kan ifølge en lederartikkel
av Beale & Kellner spare lidelse når den gis
tidligere i forløpet av psykotisk depresjon
(13). En lengre indeksepisode reduserer mu-
ligheten for å oppnå remisjon (7). Kellner og
medarbeidere fant at elektrokonvulsiv terapi
reduserte selvmordfaren med 81 % i løpet av
ti behandlinger (14). Tidlig bruk av slik be-
handling forbindes med redusert liggetid i
sykehus og mindre kostnader (15).

Behandlingsresultatet er overraskende
godt siden de aller fleste hadde forsøkt to an-
tidepressiver gjennom lengre tid. I STAR*D-
studien i USA oppnådde kun 14 % remisjon
ved tredje behandlingsforsøk med legemid-
ler av dem som ikke hadde oppnådd remisjon
etter bruk av to ulike typer antidepressiv be-
handling (11).

De fleste pasientene viste bedringstegn
allerede i første uke. Hurtig respons ved dype
depresjoner er også funnet av andre (16).
ECT-behandling bør være førstevalg når det
er viktig med rask remisjon. Dette gjelder pa-
sienter med stort lidelsestrykk, alvorlig selv-
mordsfare, depressive psykoser, melankoli,
livstruende depresjon med insomni, spise-
vegring og signifikant vekttap (11). Dette
gjelder også enkelte med alvorlig depresjon
under graviditet og etter fødsel (5, 17).

Elektrokonvulsiv terapi ble godt tolerert.
I nesten halvparten av journalene hadde ver-
ken lege eller sykepleier notert noen form
for bivirkninger eller komplikasjoner. Hos
dem med glemsomhet ble hukommelsesre-
duksjonen beskrevet som betydelig etter sju
serier (3 %). Varigheten av erindringssvik-
ten kjenner vi ikke. Fra andre studier vet vi
at disse bivirkningene forsvinner etter få
uker hos de aller fleste, hos andre etter noen
måneder. Man kan ikke kategorisk si at hu-
kommelsessvekkelsen forsvinner hos alle
(4). Svekkelsen kan også skyldes selve de-
presjonen. Lerer og medarbeidere konklu-
derte med at to behandlinger i uken gir god
effekt med færre kognitive bivirkninger enn
ved tre behandlinger i uken, mens tre be-
handlinger i uken er indisert når hurtig inn-
settende bedring er viktig (18). Vi vet at bi-
virkninger reduseres ved kortpulsstimule-
ring og unilateral elektrodeplassering som er
standard nå (19). Eldre med kognitiv svikt
får oftere kortvarige forvirringsepisoder
umiddelbart etter behandlingen, noe som er
avhengig av antall behandlinger, energi og
hvilken stimuleringstype de får (20). Etter
vår erfaring letner hodepinen gjerne etter det
første måltidet eller den kan behandles med
et mildt smertestillende legemiddel.

I de fleste tilfellene var bivirkningene for-
bigående. Fem pasienter fikk alvorlige og
mer varige komplikasjoner i tilslutning til
behandlingen (mulig kompresjonsfraktur,
lårhalsfraktur, pareser og hjerteinfarkt/død).
Legene vurderte at flere av hendelsene ikke
hadde direkte relasjon til ECT-behandlingen.

Å gå med en alvorlig depresjon over tid er
i seg selv helsefarlig, med økt fare for mor-
biditet og mortalitet. Risikoen for bivirknin-
ger av behandlingen må vurderes opp mot ri-
sikoen ved å ha en slik lidelse. I en stor re-
gisterbasert studie ble det funnet en redusert
dødelighet av naturlige årsaker og lett økt
selvmordsrate hos de hospitaliserte pasien-
ter som hadde fått ECT-behandling sam-
menliknet med dem som ikke hadde fått det.
De pasientene som hadde fått slik terapi var
psykisk og somatisk alvorlig syke, og redu-
sert dødelighet av naturlige årsaker ble tatt
til inntekt for at behandlingen ikke var far-
lig, men forfatterne antar at effekten på den
psykiske helsen reduserte dødeligheten av
somatiske årsaker. En viss økt selvmords-
fare i denne gruppen ble antatt å skyldes et
spesielt utvalg med stor grad av sykelighet,
men viser også at spesiell årvåkenhet hos be-
handlerne er nødvendig etter behandlingen
med vurdering av vedlikeholdsbehandling,
for eksempel med antidepressiver (21).

Styrker og svakheter
Pasientpopulasjonen besto av sektorinnlagte
pasienter og dårlig fungerende pasienter
overført fra andre avdelinger. Populasjonen
kan dermed representere noe dårligere fun-
gerende pasienter enn på landsbasis.

Viktige begrensninger i denne studien er
først og fremst den retrospektive designen
og avhengigheten av journalopplysningenes
kvalitet. Studien kan ikke gi svar på om noen
har fått langtidsskade på hukommelsen. Vur-
dering av klinisk effekt er gjort av samme
person, førsteforfatter, etter gjennomlesning
av journalene. Førsteforfatter har arbeidet
ved alle tre avdelingene, og har vært med og
gitt noen av ECT-behandlingene. Det kan
svekke validiteten av vurderingene. Reliabi-
litet av diagnoser, effekt og bivirkninger ble
kontrollert ved uavhengig gjennomgang av
tilfeldig utvalgte journaler av andreforfatter
og tyder på at vurderingene er nøkterne. Re-
sultatene er ikke sammenliknet med en kon-
trollgruppe som fikk en annen type behand-
ling ved sykehuset i samme periode. Imidler-
tid er styrken av studien dens naturalistiske
design i et psykiatrisk sykehus som brukte
ECT-behandling i begrenset utstrekning, noe
som sannsynligvis reflekterer en typisk norsk
klinisk praksis i denne tidsperioden. Samtlige
pasienter som mottok denne type behandling
gjennom 36 år ved tre avdelinger ved Dike-
mark sykehus er med. Journalene var fyldige,
og rapportene fra syke- og hjelpepleierne
som ble skrevet fortløpende flere ganger i lø-
pet av døgnet, var detaljerte. En fremtidig
studie bør klargjøre forskjeller i respons mel-
lom ulike behandlingsmetoder ved å bruke

anbefalte vurderingsskalaer og uavhengige
personer for å vurdere effekt og bivirkninger.

Konklusjon
Resultatene tyder på at ECT-terapi er en meto-
de med rask respons ved behandling av alvor-
lig depresjon. Behandlingen ble relativt godt
tolerert, selv av fysisk skrøpelige eldre. Den
raskt inntredende effekten er av stor betydning
der lidelsestrykket eller selvmordsfaren er stor.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Vi takker Ole Klungsøyr for statistisk hjelp.
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