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Nach der ersten Anwendung am Menschen 1938 
durch Cerletti und Bini in Rom verbreitete sich 
die Elektrokonvulsionstherapie rasch über Italien, 
so dass es 1940 dort bereits 32  EKT-Zentren gab 
(Cerletti U 1938; Shorter 2009). Nahezu zeitgleich 
vollzog sich die Einführung des Verfahrens in man-
chen Ländern außerhalb Italiens. So wurde die EKT 
in Japan bereits 1939 angewendet (Chanpattana et 
al. 2005a). Ab Anfang der 1940er-Jahre wurde sie 
in den USA und seit Mitte des Jahrzehnts in Skan-
dinavien durchgeführt, ab 1950 auch in Thailand 
(Chanpattana 2010; Huuhka et al. 2000; Leiknes et 
al. 2012; Shorter 2009). In Afrika ist der Einsatz seit 
den 1970er-Jahren in wenigen Ländern gesichert, 
allerdings liegen aus diesem Kontinent nur spär-
liche Informationen vor (Farrant 1977).

In den letzten Jahren wurde die Anwendung der 
EKT zunehmend auch in Ländern epidemiologisch 
untersucht, die nicht zum Kreis der westlichen In-
dustrienationen gehören. Dabei hat sich gezeigt, dass 
die Methode weltweit breitflächig eingesetzt wird 
und insgesamt etwa eine Million Patienten pro Jahr 
mit EKT behandelt werden (Prudic et al. 2001). In 
einigen Ländern wie Luxemburg, Slowenien, Bhu-
tan, Brunei, Kambodscha, Georgien, Laos und Liba-
non, Mikronesien und Palau ist EKT nicht verfüg-
bar (Chanpattana 2010; Little 2003). Daneben finden 
sich erhebliche regionale Unterschiede hinsichtlich 
Häufigkeit und Art der Anwendung. Entsprechend 
den gesundheitsökonomischen, strukturellen, histo-
rischen und politischen Gegebenheiten lassen sich 
in den verschiedenen Regionen der Welt besondere 
Charakteristika der EKT feststellen, sowohl in Be-
zug auf die Auswahl der Patienten als auch auf die 
Durchführung der Therapie (Leiknes et al. 2012).

2.1	 Unterschiede in der Anwendung

Die epidemiologischen Daten zur EKT wurden 
für 7 geografische Regionen der Welt zusammen-
gefasst und einander gegenübergestellt. Es wurden 
ausschließlich Publikationen verwendet, die Rück-
schlüsse auf einen Staat als Ganzes zuließen und 
sich nicht nur auf bestimmte Kliniken oder Bezirke 
bezogen. Im Hinblick auf die zeitliche Vergleich-
barkeit wurden bis auf einzelne Ausnahmen jeweils 
die jüngsten Veröffentlichungen berücksichtigt.

Betrachtet wurden, sofern die Angaben zur 
Verfügung standen:

55 die Häufigkeit der mit EKT behandelten Pa-
tienten (Patientenrate) und der durchgeführ-
ten EKT-Behandlungen (Behandlungsrate) 
im Verhältnis zur Bevölkerung,

55 der Anteil der EKT anwendenden Kliniken 
von allen psychiatrischen Krankenhäusern 
(Verfügbarkeit) und

55 der Anteil der mit EKT behandelten Patienten 
am stationären Patientenkollektiv,

55 die Charakteristika der Patienten (Alter, 
Geschlecht, Diagnose) und

55 die Charakteristika der Durchführung:
55 modifizierte vs. unmodifizierte Behand-
lung,

55 unilaterale vs. bilaterale Stimulation,
55 Rechteck- vs. Sinuswellenstimulation.

Die quantitative Vergleichbarkeit der Untersuchun-
gen war durch unterschiedliche Methoden und Be-
zugsgrößen häufig erschwert. In einigen Studien 
war die Anzahl der behandelten Patienten, in ande-
ren die Anzahl der durchgeführten Behandlungen 
angegeben. Manchmal wurden sie in Relation zur 
Einwohnerzahl gesetzt, manchmal zu Altersgrup-
pen der Bevölkerung oder zu Teilbereichen des 
Gesundheitssystems (staatlich Versicherte in den 
USA). Für die USA musste aus diesem Grund auf 
ältere Daten zurückgegriffen werden. An anderen 
Stellen wurde extrapoliert, wenn z.  B. der Unter-
suchungszeitraum abwich oder die Daten sich auf 
einen inkompletten Rücklauf bezogen.

Viele Publikationen wurden in der Landes-
sprache abgefasst und sind daher für Übersichts-
arbeiten und internationale Vergleiche nur einge-
schränkt zugänglich. So wurden in China zwischen 
1979 und 2012 über 900 Journalartikel zur EKT in 
chinesischer Sprache publiziert (Tang et al. 2012).

2.2	 Westeuropa

Behandlungsraten  Die Behandlungsraten (EKT-
Behandlungen pro 100.000 Einwohner) in Europa 
variieren erheblich (. Tab. 2.1). Während die EKT 
in Skandinavien, Großbritannien und den Nieder-
landen relativ häufig zur Anwendung kommt, wird 
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das Verfahren gerade im »EKT-Mutterland« Italien 
selten verwendet. Aktuell ist die Anzahl der EKT-
Kliniken dort halb so groß wie 1940. Es sind vor-
nehmlich Privatkliniken (Abbiati et al. 2010). In Lu-
xemburg und Slowenien findet die EKT bislang kei-
ne Anwendung (Gazdag et al. 2012). Im zeitlichen 
Verlauf der letzten Jahrzehnte scheint die Rate der 
EKT-Behandlungen in vielen Ländern Westeuro-
pas zu steigen. In den Niederlanden haben sie sich 
innerhalb eines Jahrzehnts (1999–2008) mehr als 
vervierfacht (van Waarde et al. 2009). In Deutsch-
land wird die Behandlungsrate aktuell mit 36,7 Be-
handlungen pro 100.000 Einwohner angegeben. Im 
Zeitraum von 1995–2008 hat sie sich mehr als ver-
doppelt (Loh et al. 2013). Derzeit liegt die Behand-
lungsrate in Deutschland etwa bei einem Zehntel 
im Vergleich zu Dänemark und bei der Hälfte im 
Vergleich zu den Niederlanden. In Österreich und 

der Schweiz ist sie mit 20,5 bzw. 26,9 Behandlun-
gen pro 100.000 Einwohner etwas geringer, in Eng-
land etwas höher als in Deutschland (Bickerton et 
al. 2009). Für Frankreich liegen keine nationalen 
Daten vor. In vielen Ländern gibt es deutliche re-
gionale Unterschiede, so in Deutschland, Belgien 
und Norwegen (Loh et al. 2013; Schweder et al. 2011; 
Sienaert et al. 2006).

Diagnosen  Fast immer stellen depressive Er-
krankungen das Gros der behandelten Diagnosen 
dar (Leiknes et al. 2012). Seltener werden Schizo-
phrenien, bipolare und manische Störungsbilder 
mit EKT behandelt. Eine Ausnahme ist Spanien, 
wo der Anteil der Depressionen etwa nur ein Drit-
tel der behandelten Diagnosen ausmacht (Berto-
lin-Guillen et al. 2006). Typischerweise werden in 
Europa mehr weibliche und ältere Patienten (mitt-

. Tab. 2.1  Anzahl der EKT-Zentren und Behandlungen bezogen auf die Bevölkerung in einigen europäischen 
Ländern, geordnet nach der Behandlungsrate. Teilweise wurden Extrapolationen vorgenommen (abweichender 
Untersuchungszeitraum oder Rücklaufquote). Besondere Beachtung verdient die letzte Spalte, da die Häufigkeit einer 
Behandlung in einem Zentrum erfahrungsgemäß mit der Behandlungsqualität assoziiert ist

Land EW (106) Zentren Zentren/106 
EW

Behandlun-
gen/Jahr

Behandlungen/ 
105 EW × Jahr

Behandlungen/
Zentrum × Woche

Dänemark
(Sundhetsstyrelsen 2010)

5,5 35 6,4 20.000 363,6 11,0

Niederlande
(v. Waarde et al. 2009)

16,6 35 2,1 13.500 85,0 7,4

Spanien
(Bertolin-G. et al. 2006)

40,0 108 2,7 22.000 55,0 3,9

England
(Bickerton et al. 2009)

51,1 147 2,9 27.100 53,0 3,5

Belgien
(Sinaert et al. 2006)

10,9 32 2,9 4.500 43,7 2,7

Deutschland
(Loh et al. 2013)

81,7 183 2,1 30.000 36,7 3,2

Schweiz
(pers. Kommunikation)

7,8 9 1,2 2.100 26,9 4,5

Österreich
(pers. Kommunikation)

8,4 11 1,3 1.600 20,5 2,8

Griechenland
(Kaliora et al. 2013)

11,2 22 2,0 1.550 13,8 1,4

Italien
(Abbiati et al. 2010)

60,5 16 0,3 2800 4,6 3,3
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leres Alter 49–66  Jahre) behandelt (Leiknes et al. 
2012). Der Anteil der mit EKT behandelten depres-
siven Patienten unter den stationären depressiven 
Patienten liegt in Deutschland bei 1 % (Loh et al. 
2013).

Behandlungsverfahren  In Westeuropa wurden 
Ergebnisse der EKT-Forschung sukzessive imple-
mentiert. In der Regel kommt heute die Stimula-
tion mit Rechteckimpulsen zur Anwendung. Al-
lerdings wurde bis in die jüngere Vergangenheit 
hinein z. B. in Spanien und Belgien auch noch die 
Stimulation mit Sinusstrom verwendet, obwohl 
für diese Stimulationsform eine erhöhte Rate von 
kognitiven Nebenwirkungen zu verzeichnen ist 
(Bertolin-Guillen et al. 2006; Sienaert et al. 2006; 
The UK ECT Review Group 2003). In Deutschland 
hatte diese Stimulationsform in den 1990er-Jahren 
noch einen Anteil von 39  % (Müller et al. 1998). 
Zu Beginn der Behandlung wird heute die unila-
terale Positionierung der Stimulationselektroden 
favorisiert. Anästhesie und Muskelrelaxation 
(modifizierte EKT) sind in Deutschland heute ob-
ligatorisch. Aus Spanien wurden noch vor kurzem 
vereinzelt unmodifizierte Behandlungen berichtet 
(Bertolin-Guillen et al. 2006).

Verfügbarkeit  Die Verfügbarkeit von EKT in den 
psychiatrischen Kliniken wurde für die Nieder-
lande mit 23 % und Belgien mit 22–26 % angeben 
(Sienaert et al. 2005; van Waarde et al. 2009). Im 
Jahr 2008 stellten in Deutschland 43 % der psych-
iatrischen Kliniken EKT zur Verfügung (Loh et al. 
2013). In Norwegen (72 %) und Dänemark (100 %) 
(Andersson u. Bolwig 2002) ist die Ausstattung der 
psychiatrischen Kliniken mit EKT die Regel (An-
dersson u. Bolwig 2002; Schweder et al. 2011).

2.3	 Ost- und Südosteuropa

Aus Osteuropa liegen erst seit einigen Jahren Daten 
vor. Gazdag et al. berichten eine Rate von 0,3 EKT-
behandelten Patienten pro 10.000 Einwohner für 
Ungarn, 0,2 für Bulgarien, 0,1 für Polen und 2,9 für 
die Slowakei (Dragasek 2012; Gazdag et al. 2004; 
Gazdag et al. 2009; Hranov et al. 2012). In Ungarn 
und der Slowakei war etwa die Hälfte der verwen-

deten Geräte Sinuswellenstimulatoren. Es wurden 
überwiegend bitemporale Stimulationen vorge-
nommen. In Ungarn wurden 0,6 % der stationären 
psychiatrischen Patienten mit EKT behandelt. Hier 
boten 34 von 76 (45 %) psychiatrischen Einrichtun-
gen EKT an. In Bulgarien waren es 4 von 33 (12 %), 
in der Slowakei 33 von 36 (92 %). In Ungarn kam 
die EKT, im Gegensatz zu Polen, Bulgarien und der 
Slowakei, häufiger bei Schizophrenien und schizo-
affektiven Psychosen (64 %) als bei Depressionen 
zum Einsatz (Gazdag et al. 2004).

In Russland wurden 0,5–0,8 Patienten pro 
10.000 Einwohner mit EKT behandelt (Golenkov et 
al. 2010; Nelson 2005). Bei 26 % der Anwendungen 
kamen Sinusstimulatoren zum Einsatz. Es wurden 
mit 80 % überwiegend unmodifizierte Stimulatio-
nen durchgeführt (Nelson 2005). Die EKT war in 
46 % der psychiatrischen Einrichtungen verfügbar. 
Zu den Indikationsbereichen gehörte dort auch der 
Substanzentzug.

In der Türkei wurden v. a. Patienten mit Schizo-
phrenie und bipolarer Störung mit EKT behandelt 
(Saatcioglu u. Tomruk 2008). Das mittlere Patien-
tenalter lag bei 33–35  Jahren, der Anteil an weib-
lichen Patienten bei 44–52 % (Canbek et al. 2013; 
Saatcioglu u. Tomruk 2008; Zeren et al. 2003).

Aus Griechenland wurden EKT-Behandlungen 
in 33  % der Zentren berichtet, darunter in 2 von 
10 Universitätskliniken (20  %). Knapp 90  % der 
Behandlungen wurden mit bilateraler Stimulation 
durchgeführt. Es kam ausschließlich die modi-
fizierte EKT zur Anwendung. Erhaltungsbehand-
lungen wurden in einem Drittel der Einrichtungen 
durchgeführt. Die Schizophrenie war mit 40  % 
die am häufigsten mit EKT behandelte Diagnose, 
knapp 30 % der Behandelten waren an Depression 
erkrankt (Kaliora et al. 2013).

2.4	 Nordamerika

Die Anwendung von EKT in Nordamerika unter-
scheidet sich nur in Details von der in Westeuropa. 
Ältere Daten gaben für die USA eine landesweite 
Patientenrate von ca. 15 EKT-Patienten pro 100.000 
Einwohner an (Thompson et al. 1994). Der typische 
EKT-Patient wurde als ältere weiße Frau mit priva-
ter Krankenversicherung oder Vermögen beschrie-
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ben (Kramer 1999). Als Diagnose der EKT-Behan-
delten wurde hauptsächlich Depression angegeben 
(Scarano et al. 2000). Die Stimulation mit Recht-
eckimpulsen war die Regel, Sinusstrom wurde nur 
noch in 2 % der Fälle benutzt (Prudic et al. 2001). In 
den USA wurde im Gegensatz zu Europa, Austra-
lien und Neuseeland bereits zu Behandlungsbeginn 
die bilaterale Elektrodenposition (73–79 %) bevor-
zugt (Prudic et al. 2001; Reid et al. 1998; Scarano et 
al. 2000). Der Anteil von psychiatrischen Patienten, 
bei denen während der stationären Behandlung die 
EKT zum Einsatz kam, war in den USA mit 0,4 % 
im internationalen Vergleich niedrig (Sylvester et 
al. 2000). Es fanden sich auch in den USA deut-
liche Unterschiede zwischen einzelnen Regionen, 
insbesondere zwischen ländlichen und großstädti-
schen Gebieten. In urbanen wurden etwa doppelt 
so viele EKT-Behandlungen im Vergleich zu rura-
len Regionen durchgeführt (Rosenbach et al. 1997). 
In der Region New York City war EKT in 55 % der 
psychiatrischen Abteilungen verfügbar, im ländlich 
geprägten Texas nur in einem Drittel (Prudic et al. 
2001; Reid et al. 1998).

Die Anwendung der EKT in den USA sank von 
1993–2009 deutlich. Der Prozentsatz der Allge-
meinkrankenhäuser, die EKT anboten, fiel von 14,8 
auf 10,6  %. In den Kliniken, die EKT vorhielten, 
waren die Behandlungsraten hingegen konstant. 
Die Wahrscheinlichkeit, mit einer Depression in 
einer Einrichtung behandelt zu werden, die EKT 
anbietet, sank um 34 %. Die Anzahl der stationären 
Aufenthalte, bei denen EKT zur Anwendung kam, 
reduzierte sich von 12,6 auf 7,2 pro 100.000 erwach-
sene Einwohner (Case et al. 2013).

Aus Kanada liegen aktuelle Zahlen vor. Sinus-
wellenstimulatoren fanden sich nicht mehr (Gos-
selin et al. 2013). Der Anästhesiestandard wurde als 
hoch beschrieben, eine Oxymetrie sowie ein EKG- 
und Blutdruckmonitoring wurden in 105 von 107 
Zentren verwendet. Eine Kapnografie wurde in 
60 % durchgeführt (Gilron et al. 2012). EKT wur-
de in 175 Zentren angeboten (Gosselin et al. 2013). 
Trotz der Weitläufigkeit des Landes haben 84 % der 
Bevölkerung Zugang zu einem EKT-Behandlungs-
zentrum innerhalb von einer Stunde, doch wurden 
Schwierigkeiten mit der Verfügbarkeit von Fach-
personal und Anästhesisten angegeben (Delva et al. 
2011).

2.5	 Australien und Neuseeland

Die Bedingungen ähneln denen in Nord- und 
Westeuropa. Die Patientenraten variierten zwi-
schen 10 in Neuseeland und 37,9/100.000 Einwoh-
nern in Australien (Ministry of Health 2005; Wood 
u. Burgess 2003). Durchgehend wurden modifizier-
te Behandlungen durchgeführt. Zu Behandlungs-
beginn wurde die unilaterale Stimulation präferiert 
(Chanpattana 2007; Lamont et al. 2011). EKT war 
in zwei Drittel aller psychiatrischen Einrichtungen 
verfügbar (Chanpattana 2007). Die Rate der EKT-
Behandelten unter den stationären Patienten lag 
zwischen 1 und 8 % (Teh et al. 2005; Wood u. Burg-
ess 2003). Es wurden vornehmlich affektive Störun-
gen behandelt. Die Quote weiblicher Patienten lag 
bei ca. 70  % (Lamont et al. 2011). Ein relevanter 
Anteil, nämlich etwa ein Drittel der Patienten, war 
über 65 Jahre alt (Chanpattana 2007; Lamont et al. 
2011). In Neuseeland kam die EKT vornehmlich 
(80  %) bei Patienten mit europäischen Vorfahren 
zur Anwendung, die etwa zwei Drittel der Bevölke-
rung ausmachten (Ministry of Health 2006).

2.6	 Asien

Die EKT unterscheidet sich hinsichtlich Patienten-
kollektiv, Indikation und Behandlungsmodalitäten 
hier meist deutlich von den westlichen Industriena-
tionen. In einer Übersichtsarbeit, die 23 asiatische 
Länder einschloss, fanden Chanpattana und Kolle-
gen (2010), dass die unmodifizierte EKT in 14 Län-
dern, in 55 % der Institutionen und bei 56 % der 
mit EKT behandelten Patienten angewandt wurde. 
In Thailand wurden 94 % der EKTs unmodifiziert 
durchgeführt (Chanpattana u. Kramer 2004).

In Japan wurden Ende der 1990er-Jahre in je-
der fünften Einrichtung ausschließlich unmodifi-
zierte EKTs mit Stimulation durch Sinusstrom an-
geboten (Motohashi et al. 2004). Im Zeitraum von 
2001–2003 wurden noch 57 % aller EKTs in Japan 
unmodifiziert durchgeführt (Chanpattana et al. 
2005a). Diese Praxis reicht noch bis in die Gegen-
wart (Motohashi 2012).

In Indien führte die Hälfte der EKT-Zentren 
in den Jahren 2001 und 2002 die Behandlung ohne 
Anästhesie durch, das entsprach 52 % der behan-
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delten Patienten bzw. 46 % der Anwendungen. Ca. 
8 % der stationär behandelten psychiatrischen Pa-
tienten erhielt eine EKT. Die überwiegende Anzahl 
der EKT-Behandelten litt unter einer Schizophre-
nie (Chanpattana et al. 2005b).

Aktuelle Untersuchungen aus China erwähnen 
einen vollzogenen Wandel von unmodifizierter 
zu modifizierter EKT. Es werden ambulante und 
stationäre Behandlungen angeboten. Die Hauptin-
dikation ist die Schizophrenie, daneben aber auch 
affektive Störungen (Tang et al. 2012).

In Pakistan, Hong Kong und Saudi-Arabien wer-
den depressive Störungen als Hauptindikation für 
EKT angegeben (Alhamad u. al-Haidar 1999; Chung 
2003; Naqvi and Khan 2005). Hier fand sich auch 
eine Majorität von Frauen unter den Behandelten.

Als Besonderheit fand sich in Asien ein rele-
vanter Anteil von Minderjährigen (unter 18 Jahren) 
unter den Behandelten, der bei etwa 6 % anzuneh-
men ist (Chanpattana et al. 2010; Grover et al. 2013).

2.7	 Lateinamerika

In einer älteren lateinamerikanischen Studie wurde 
die EKT in 26 % der Länder durchgehend modifi-
ziert angewendet. Etwa die Hälfte der Patienten war 
an einer Schizophrenie erkrankt (Levav u. Gonzalez 
1996). Zwischen 2005 und 2007 wurden in Rio de 
Janeiro ausschließlich modifizierte Behandlungen 
angegeben. Ribeiro et al. beschrieben, dass lediglich 
in 14 psychiatrischen Einrichtungen Brasiliens EKT 
angeboten wird. In dem 18-monatigen Untersu-
chungszeitraum von 2009–2010 wurden 7352 EKT-
Einzelbehandlungen durchgeführt. Der Anteil von 
affektiven Störungen unter den EKT-Behandelten 
wurde mit 86,4  %, der der Schizophrenien mit 
7,3  % angegeben (Ribeiro et al. 2012). Im Gegen-
satz zu den meisten afrikanischen und asiatischen 
Ländern lag die Frauenquote in Lateinamerika über 
70 % und das Durchschnittsalter mit 41 Jahren hö-
her (Leiknes et al. 2012; Pastore et al. 2008).

2.8	 Afrika

Für den afrikanischen Kontinent fanden sich unter 
den international veröffentlichten Studien nur aus 
Südafrika, Malawi und Nigeria genauere Angaben. 

Die Anwendung der EKT wurde außerdem aus 
Uganda, Ägypten und Tunesien berichtet (Abbas 
et al. 2007; Farrant 1977; Thabet et al. 2011). Die 
Behandlungen waren überwiegend unmodifiziert. 
In Malawi wurden nach 2007 modifizierte Behand-
lungen beschrieben (Selis et al. 2008). In Nigeria 
wurde die modifizierte EKT in den 1970er-Jahren 
erprobt, aber bei meist fehlender Krankenversiche-
rung als zu kostenintensiv für die Nutzer erachtet 
und auch aufgrund der mangelnden Verfügbarkeit 
von Anästhesisten vorübergehend wieder einge-
stellt (Odejide et al. 1987). Inzwischen werden wie-
der modifizierte EKTs in wenigen Zentren Nigerias 
angeboten (James et al. 2009). Wie auch in vielen 
Regionen Asiens war in den untersuchten afrikani-
schen Ländern die Schizophrenie mit bis zu einem 
Anteil von 83 % die am häufigsten mit EKT behan-
delte Diagnose. Es wurden vornehmlich Männer 
(71  %) bei einem mittleren Alter von 30,7  Jahren 
therapiert (Mugisha u. Ovuga 1991).

2.9	 Internationaler Vergleich

Die Patientenraten variieren weltweit und europa-
weit mindestens um einen Faktor 20 (. Abb. 2.1). 
Wie die Variation innerhalb Europas zeigt, kön-
nen hierfür nicht allein ökonomische, ethnische 
oder medizinische Faktoren verantwortlich sein. 
Die große Bedeutung historischer Entwicklungen 
kommt am Gegensatz zwischen Dänemark und 
Italien deutlich zum Ausdruck. Während die anti-
psychiatrische Bewegung in Dänemark eine gerin-
ge Rolle spielte, hat sie sich in Italien mit Vehemenz 
gegen die EKT gewandt. Es liegt nahe, dies mit den 
Behandlungszahlen in Verbindung zu bringen.

Der Median der Häufigkeiten in . Abb. 2.1 be-
trägt 5,15 behandelte Patienten pro 105 Einwohner. 
Dieser Wert entspricht 3,7 × 106 Behandlungen 
weltweit pro Jahr, wenn man 10 Einzelbehandlun-
gen pro Patient und eine Weltbevölkerung von 
7,13 × 109 zugrunde legt. Da die bevölkerungsrei-
chen Staaten unterhalb der Medianlinie zu finden 
sind, kann man annehmen, dass der wahre Wert in 
einer Größenordnung von 2–3 Mio. Behandlungen 
pro Jahr liegt.

In Westeuropa, Nordamerika, Australien und 
Neuseeland sowie einigen Schwellenländern wie 
Brasilien oder Pakistan ist die EKT überwiegend 
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eine Therapieoption bei der Behandlung therapie-
refraktärer Depressionen und, in geringerem Maß, 
therapierefraktärer Schizophrenien. Dies findet sei-
nen Ausdruck in einem höheren Behandlungsalter, 
im Überwiegen des weiblichen Geschlechts und in 
einer relativ niedrigen Behandlungsrate unter den 
stationären Patienten. Die modifizierte EKT, meist 
mit Rechteckimpulsstimulation, EEG-Monitoring 

sowie standardisierter Aufklärung und Einwilli-
gung (informed consent) ist in diesen Ländern all-
gemeiner Standard.

In den Entwicklungsländern stellt die EKT da-
gegen ein häufig eingesetztes Behandlungsinstru-
ment in der Akuttherapie der Schizophrenie dar. 
Möglicherweise spielt die mangelnde Verfügbar-
keit moderner Antipsychotika dabei eine wichtige 
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. Abb. 2.1  Patientenrate (Anzahl der mit EKT behandelten Patienten pro 100.000 Einwohner) dargestellt für die Länder 
weltweit, für die relativ aktuelle nationale Daten vorliegen (nach 1990, Ausnahme USA). Die angegebenen Jahreszahlen 
beziehen sich auf den Datenerhebungszeitraum, nicht das Publikationsjahr. Teilweise wurden Extrapolationen vorgenom-
men (abweichender Untersuchungszeitraum oder Rücklaufquote. (AUS Chanpattana 2007; DK Sundhedsstyrelsen 2011; 
SK Dragasek 2012; N Schweder et al. 2011; CDN Gosselin et al. 2013; WA Duffett et al. 1999; USA Thompson et al. 1994; SCO 
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Rolle. In diesen Ländern finden sich für die EKT-
Patienten ein niedrigeres Behandlungsalter, eine 
höhere Rate männlicher Patienten und ein größe-
rer Anteil an allen stationären psychiatrischen Pa-
tienten verglichen mit Ländern, in denen die EKT 
vornehmlich bei affektiven Störungen angewendet 
wird. Aufgrund geringer finanzieller und personel-
ler Ressourcen, aber auch mangelnder Kenntnis 
und Umsetzung internationaler Standards wird die 
EKT oft unmodifiziert durchgeführt. Es kommen 
stattdessen z. B. Benzodiazepine zum Einsatz. Oft 
werden Behandlungen mit Sinuswellenstimulation 
und ohne EEG-Monitoring durchgeführt. In man-
chen dieser Länder ist die Behandlungspraxis hete-
rogen, d. h. modifizierte und unmodifizierte Thera-
pie existiert nebeneinander, z. B. an Universitäten 
und in ruralen Gegenden.

Nicht alle Länder lassen sich eindeutig einer 
dieser beiden Kategorien zuordnen. Sie nehmen 
eine Zwischenstellung ein oder es verzögern tra-
ditionelle Gründe eine Anpassung an die aktuelle 
evidenzbasierte Medizin, wie es z. B. in Japan der 
Fall zu sein scheint. Die geringe Datenlage und 
Verbreitung in Afrika spiegelt eine Stagnation der 
medizinischen und wirtschaftlichen Entwicklung 
des Kontinents wider.
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