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  ÖZET 

  İdame Elektrokonvülzif Tedavi (idame EKT), tedaviye dirençli bazı hastalarda kullanı-
lan diğer tedavi seçeneklerinin bekleneni verememesi nedeniyle son dönemde 
yeniden yıldızı parlayan bir tedavi seçeneğidir. Uzun süredir kullanılan bir tedavi 
olmasına rağmen yapılan çalıșmaların yöntemsel sorunları, örneklem yetersizliği, 
rastgele çift-kör kontrollü olanların azlığı nedeniyle etkinliği, güvenilirliği, uygulama 
șekliyle ilgili sağlam kanıtlar elde edilememiștir. Bunun yanında tedaviyle ilgili 
çeșitli konularda standart yaklașımlar net olarak belirlenememiștir. Bu konulardan 
bazıları tedavi görecek hasta grubunun belirlenmesi, uygulama takvimi-șekli, teda-
vinin ne kadar süreceği, yan etkilerin neler olduğu-nasıl izlenmesi gerektiği, birlikte 
ilaç kullanımıdır. Bu nedenle bazı tedavi yönergelerinde belirli bir grup hastaya 
önerilen, bazılarında temkinli yaklașımla tamamen reddedilen bir tedavi olmuștur. 
Bu yazıda konuyla ilgili terminoloji, farklı hastalıklarda kullanımı ve rasyoneli, olası 
yan etkileri, birlikte psikotrop kullanımı gibi konular kaynaklardan taranarak ele 
alınmıștır. İdame EKT’nin etkililik ve yan etkileri bakımından daha iyi bilgi verebile-
cek geniș örneklemli çalıșmalara gereksinim bulunmaktadır. 

  Anahtar Sözcükler: İdame EKT, Duygudurum Bozuklukları, Şizofreni, Bilişsel Yan 
Etkiler 

   
ABSTRACT 

  Since the other treatment options did not meet the expectations in treatment 
resistant patients, maintenance electroconvulsive therapy (m-ECT) recently 
regained interest as a treatment option . Although it has long been applied as a 
treatment, studies of m-ECT lacks strong evidence for effectiveness, safety and the 
choice of application method because of problems regarding methodology, small 
sample sizes and scarcity of randomized, double-blind, controlled trials. Besides 
several points about treatment remains uncertain. Some of these troubled points 
are the selection of patients that will receive m-ECT, schedule and procedure of the 
application, the duration of the treatment, the assessment and follow-up of side 
effects and concomitant medication with drugs. Therefore, some guidelines 
recommended it for a particular group of patients and some rejected its application 
with a cautious consideration. The terminology, applications and rationales in 
different disorders, possible side effects and concomitant drug use are discussed in 
this review. Further studies with broader samples are needed to clarify the issues of 
effectiveness and adverse events in m-ECT. 

  Keywords:  Maintenance ECT,  Mood Disorders, Schizophrenia, Cognitive Side Effects 
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sikiyatrik rahatsızlıkların ilaçlarla sağaltımında her yeni çıkan ilaç yeni 
bir umut yaratmakta ancak, bu umut ışığı ne yazık ki çoğu kez aynı 
hızla sönmektedir. Gerek psikiyatrik rahatsızlıkların karmaşık yapısı 

gerek aynı tanı grubunda yer alan hastaların heterojenitesi gerekse ilaç 
geliştirme ve denemelerindeki yetersizlikler nedeniyle pek çok psikiyatrik 
rahatsızlığın hızlı, etkin ve kalıcı tedavisi konusunda beklentiler 
karşılanamamıştır. Elektrokonvulzif tedavi (EKT) yaygın olarak kullanılmaya 
başladığından bu yana kalıcı olmasa da etkin ve hızlı tedavi beklentilerini 
karşılamaktadır. Etkilerinin kalıcı olabilmesi için aralıklarla EKT uygulanması 
öngörülmüş ve idame EKT  fikri ortaya atılmıştır. İdame EKT’nin 
uygulamasındaki çeşitlilik bu yöntemin yararlı olup olmadığı tartışmalarını 
da beraberinde getirmiştir. Kimi yazarlar ve kuruluşlar idame EKT’nin yararlı 
olduğunu öne sürerken kimileri de hayat kalitesini artıran ve kalıcı düzelme-
ler sağlayan bir yöntem olarak idame EKT’yi savunmuştur. Bu yazıda idame 
EKT hakkındaki tartışmalar çalışma veya yayınlanmış olgulardan yola 
çıkılarak ele alınacak endikasyonları ile değerlendirilecektir. 

1938 yılında ilk kez Cerletti ve Bini, elektrik akımı uygulayarak başarılı bir 
şekilde bir olgunun konvulziyon geçirdiğini yayınlamıştır. İzleyen yıllarda 
elektrokonvulzif tedavinin (EKT) psikiyatrik pek çok rahatsızlıkta etkili ol-
duğunun anlaşılmasıyla depresyon ve şizofrenide idame EKT  ile ilgili 
yayınlar görülmeye başlanmıştır. Kalinowsky ve Moore’un idame EKT ile ilgili 
yayınları 1951’de Stevenson ve Geoghean’ın yaptıkları kontrollü çalışmalarla 
desteklenmiş ancak psikofarmakoloji alanındaki gelişmeler nedeniyle idame 
EKT arka planda kalmıştır. Ancak psikofarmakolojik sağaltımların etkilerinin 
idame EKT ile karşılaştırıldığında bekleneni vermemesi, 1980’lerde EKT’ye 
yönelik ilginin artmasına yol açmıştır. Bu yıllarda sürdürüm ve süregen EKT 
gibi kavramlar netleştirilmeye çalışılmış, idame EKT uygulamaları çeşitli 
sağaltım rehberlerinde tartışılmaya başlanmıştır.[1] Son döneme 
bakıldığındaysa idame EKT’nin oldukça sık kullanıldığına ilişkin veriler 
bulunmaktadır. Bu çalışmalara göre idame EKT değişik merkezlerde %15 ila 
25 aralığında bir sıklıkla kullanılmakla birlikte, özel hastaneler bazında 
yapılan bir çalışmada idame EKT’nin %64 oranında uygulandığı ortaya 
konmuştur.[1-3] 

İdame EKT kullanımına dair bilgiler bu kadar eskiye dayansa da bu veri-
ler yeterli kanıt düzeyinde literatüre girememiştir. Bu nedenle de güncel 
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sağaltım rehberlerinde şartlı tavsiye edilen veya tamamen reddedilen bir 
tedavi seçeneği olmuştur.[4-7]  

Günümüzde akut EKT sonrası idame sağaltımda farmakoterapi öncelikli 
olarak tercih edilmektedir. Fakat ilaç tedavisinin metabolik yan etkiler, etkin-
lik gücü, sağlanan remisyonu sürdürüm ve maliyet-etkinlik gibi çeşitli du-
rumlarda yetersiz kalabildiği anlaşılmıştır.[8-13] Bu durumlarda idame 
EKT’nin tek başına veya ilaçla birlikte kullanımının önemli bir seçenek 
olabileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.[13-15] İfade edildiği gibi yakın 
dönemde çeşitli merkezlerde idame EKT kullanım sıklığı dikkat çekici şekilde 
artmıştır. Bu bilgilerin ışığında idame EKT klinisyenler için daha güvenilir bir 
seçenek, hastalar açısından tercih edilebilirliği artan bir tedavi olabilir. Bu 
hipotezi desteklemek için yapılan çalışmaların metodolojik problemleri 
nedeniyle yeterli kanıt düzeyine ulaşamadığı görülmüştür. Bunun nedeninin 
idame EKT’nin hastanın durumuna özel planlanan bir tedavi şekli olması, 
farklı merkezlerin idame EKT’yi çeşitli teknikler, tedavi ajandaları, yan etki 
izlemleri ile uygulaması olduğu düşünülmüştür. Bu merkezlerin elindeki 
verileri standart protokollerle birleştirmesi halinde idame EKT hakkında 
yeterli kanıt düzeyinde bilgi sahibi olunabilir.  

EKT’nin etki mekanizması net olarak halen bilinmemektedir. Konuyla 
alakalı birçok hipotez geliştirilmiştir.[16] Hipotezleri test etmek ve etki 
mekanizmasını çözmek adına da EKT’den fayda gören hastalarda idame EKT 
tedavisiyle devam edilerek EKT’nin beyin nörokimyasına, nöroplastisitesine 
nasıl etki ettiği daha iyi anlaşılabilinir. Bu konuyla ilgili çalışmalar olsa da 
hayvan deneyleri veya olgu sunumu düzeyinde kaldığı için sadece fikir ver-
mektedir.[17-21] Bir diğer araştırılmaya değer konu olarak hangi hastaların 
EKT’den fayda görebileceği veya bilişsel yan etkiler yönünden kimlerin daha 
riskli olabileceğiyle alakalı bazı belirteçlerin araştırılmasıdır.    

İdame EKT ile ilgili yeni araştırmaları planlamadan önce varılan noktanın 
ne olduğu, günümüze kadar yapılan çalışmalarda araştırma konuları olarak 
nelerin önerildiğinin bilinmesinin önemi ortadadır. Yapılan çeşitli 
çalışmalarda idame EKT çeşitli konu başlıkları altında ele alınmıştır.[1,2,22-
25] Bu yazıda çeşitli konu başlıkları altında anlatılan bu konuların tek bir 
derlemede toparlanması ve idame EKT hakkında varılan son durumun 
güncel verilerle anlatılması planlanmıştır. Bu amaca yönelik literatür ‘main-
tenance ECT, electroconvulsive therapy, continuation ECT cognitive side 
effects’ anahtar kelimeleriyle tıbbi veritabanları taranarak ele alınmıştır. 
Yapılan tarama sonrası terminoloji, sağaltım rehberlerindeki yeri, kullanım 
alanları ve bu alanlardaki veriler, idame EKT uygulama teknikleri, etki 
mekanizmaları, yan etkileri gibi konu başlıkları altında yapılan çalışmalar 
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anlatılmıştır. Ayrıca bu çalışmaların vurguladığı noktalar ve varılan önemli 
sonuçlar belirtilmiştir.  

EKT’nin Olası Etki Mekanizmaları 
Tıpta uzun süredir kullanılan tedavilerin etki düzenekleri ancak son yıllarda 
anlaşılmaya başlamıştır. Örneğin asetilsalisilik asit tedavi için kullanılmaya 
başladığında prostoglandinlerin varlığı bile bilinmemekteydi. EKT’nin de etki 
mekanizması halen tam anlaşılamamıştır; ancak işe yaradığı kesindir. EKT’nin 
etkisine yönelik araştırmaların çoğunluğu antidepresan etkileri üzerinde 
yoğunlaşmış ve buna bağlı olarak en çok da monoamin nörotransmitterler 
üzerinde durulmuştur.[26] EKT’nin etkinliğine ilişkin öne sürülen teoriler 
arasında amnestik teori, otonomik sinir sistemi teorisi, nörohümoral teori, 
antikonvülzan teori, nöroendokrin teori bulunmaktadır.[16] 

EKT’nin depresyon sağaltımındaki etkinliğinin altta yatan antikonvülzan 
etkisine bağlı olabileceği düşünülmüştür.[27] Nitekim, Jarvis ve arkadaşları, 
[17] antikonvülzan etkinin zamanla zayıfladığını ancak idame EKT ile devam 
ettiğini öngörmüştür. Yazarlar, idame EKT’de 30 saniye nöbet süresi elde 
etmek için stimulus dozunu arttırma veya parenteral kafeinle premedika-
syon gerektiğini belirtmişlerdir. Konvulziyon nedeniyle GABAerjik ve gluta-
materjik ileti EKT’nin etki düzeneği açısından ilgi odağı olmuştur. Depresyon 
için öne sürülen GABAerjik yetmezlik varsayımı, depresyondaki hastaların 
EKT sonrasında düzelmeleri ve beyin GABA düzeylerinin arttığı yönündeki 
bulgularla desteklenmiştir.[28,29] Bu bulguların yanısıra glutamaterjik ileti-
nin de EKT ile normale döndüğü yönünde kanıtlar bulunmaktadır.[30] 

Sıçanlara EKT eşdeğeri olarak uygulanan elektrokonvulzif stimulusun 
(EKS) adrenerjik sistem üzerinde etkileri olduğu gösterilmiştir. α2-
adrenoreseptörler ve postsinaptik β-adrenerjik reseptörlerdeki down-
regülasyon yineleyen EKS uygulamalarında açıkça gözlenmiştir.[18-20] 
EKT’yle sağlanan α2-adrenoreseptör down-regülasyonunun β-postsinaptik 
adrenoreseptör down-regülasyonuna öncülük ettiği, bunun da presinaptik 
alanda artmış noradrenerjik salınıma neden olduğu ve bu durumun anti-
depresan ilaç etkisinin son ortak yolu olabileceği öne sürülmüştür. Bir başka 
hayvan çalışmasında akut EKS uygulamasının BDNF (beyinden kaynaklı 
nörotrofik faktör) düzeylerini amigdalada %25; kronik uygulamada ise hip-
pokampusta %100, amigdalada %100, frontal kortekste %40 ve beyin 
sapındaki BDNF düzeylerini %40 arttırdığı gösterilmiştir. [31] 

Nöroendokrin varsayımlardan ön plana çıkanlar EKT’nin hipotalamo-
pituiter-adrenal (HPA) ekseni ve dehidroepiandrosteron sülfat (DHEAS) ile 
ilişkisidir. HPA eksenindeki bozulmalar bazı depresyon olgularında (özellikle 
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bipolar depresyon, ailesel depresyon, melankolik depresyon ve psikotik 
depresyon) gözlenmektedir. [32] Grunhaus ve arkadaşları [33] EKT ile tedavi 
edilen hastalarda aşırı çalışan HPA ekseninin normale döndüğünü 
bildirmiştir. DHEAS ise GABA-A reseptörlerinin güçlü bir negatif mod-
ulatörüdür. EKT’nin GABAerjik ileti üzerindeki bilgiler dikkate alındığında 
Mayaan ve arkadaşlarının,[34] DHEAS düzeylerinin yüksek olduğu olgularda 
EKT yanıtının kötü olacağı yönündeki saptamaları şaşırtıcı gelmeyecektir.    

Terminoloji 
Yapılan çalışmalar ve sağaltım rehberleri gözden geçirildiğinde idame EKT 
uygulaması ile ilgili çeşitli terimlerin kullanıldığı görüldüğünden konunun 
daha iyi anlaşılabilmesi için bu terimlere ilişkin tanımlar aşağıda verilmiştir. 

 
1. Akut EKT (index episode ECT): Hastalığın akut fazının tedavisi için EKT 

uygulamasıdır. 
2. Depreşme/alevlenme (relapse): Sağaltım ile bastırılan bulguların yeniden 

alevlenmesidir.  
3. Yineleme (recurrence): En az iki ay süren tam iyileşmenin ardından yeni 

epizod gelişmesidir. 
4. Sürdürüm EKT (continuance-ECT): Şimdiki dönem EKT’sinin ardından 

depreşmeyi önlemek için en az 6 ay sürdürülen EKT.  
5. İdame EKT (maintenance-ECT): Süregen EKT sonrası yinelemeyi önlemek 

için uygulanan EKT protokolüdür. Başarılı bir EKT küründen sonra bir 
haftadan bir aya kadar değişen belli aralıklarla ilk 6 ayda uygulanan EKT 
biçimidir. 6 aydan sonrakilerin ise koruyucu EKT olduğu şeklinde 
tanımlanması yönünde de görüşler bulunmaktadır. 

6. İzlem EKT’si (follow-up-ECT): Hem süregen hem idame EKT’yi kapsayan 
bir kavram olarak kullanılmaktadır.[1-5, 36] 

7. Kafeterya EKT’si (cafeteria style ECT): Hastanın tercihine göre depresif 
belirtilerin ilk kez tekrarladığı günlerde EKT’nin uygulandığı şekildir.[35]  

İdame EKT’nin Sağaltım Rehberlerindeki Yeri 
Amerikan Psikiyatri Birliği’ne (American Psychiatric Association – APA) göre 
idame EKT için çeşitli koşullar ve durumlar belirlemiştir. 
 
1. EKT’ye yanıt veren yineleyici ve dönemsel seyir gösteren bir hastalık 

öyküsünün bulunması. 
2. Yalnızca idame ilaç tedavisinin tolere edilememesi ya da erken alevlen-

meyi önlemede etkisiz kalması ya da idame EKT’nin tercih edilmesi. 
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3. İdame EKT’ye uyumun mümkün olması ve bilgilendirilmiş onam 
alınması. [4,5]  
 
Bazı yayınlarda APA’nın koşullarına ek olarak hastaneye yatışın ortalama 

7’nin üzerinde olması, en az beş psikotrop ajana yanıt alınamaması, aşırı 
dozda ilaçla özkıyım girişimi öyküsünün bulunması durumlarında da idame 
EKT uygulanabileceği belirtilmiştir.[1] Britanya’da Kraliyet Psikiyatri 
Birliği’nin (Royal College of Psychiatry) idame EKT önerileri APA’nınkine çok 
benzer şekilde olmasına karşın İngiltere’deki NICE (National Institute for 
Clinical Excellence-Ulusal Klinikte Mükemmellik Enstitüsü) 2003 EKT rehbe-
rine göre depresyonda idame EKT’nin uzun dönem yararları ile riskleri 
netleşmediği için ve şizofrenide mevcut kanıtlar yeterli olmadığından idame 
EKT kullanımı önerilmemiştir.[6,7] Bununla birlikte aşağıda da değinileceği 
üzere NICE’ın idame EKT konusundaki katı tutumunu eleştiren çok sayıda 
çalışma da bulunmaktadır 

İdame EKT’nin etkinliği konusunda çeşitli araştırma ve olgu sunumları 
bulunmaktadır.[40-60] Yapılan araştırmaların çoğu geniş çaplı kontrollü 
çalışmalar değildir ve gruplar kısıtlı sayıdaki hastadan oluşmaktadır. İdame 
EKT’nin başarılı şekilde uygulandığı bildirilen kullanım alanları Tablo.1.’de 
gösterilmiştir.[22] 

 
Tablo.1. İdame EKT’nin Kullanım Alanları [22] 
Manik Dönem 
Bipolar ve Unipolar Depresyon 
Dirençli Şizofreni 
Tardif Diskinezi 
Şizoaffektif Bozukluk 
Katatonik Sendromlar 
Zeka Geriliğine Bağlı Davranım Bozukluğu  
Parkinson Hastalığı 
Gebe hastalar 
Dirençli obsesif kompulsif bozukluk (OKB) 

İdame EKT Uygulama Şekli 

Uygulama Sıklığı 

Bu konuda sınırları net olarak belirleyen bir rehber bulunmadığından idame 
EKT’nin sıklığını hastanın bireysel özelliklerine göre belirlenmenin daha 
doğru olacağı belirtilmiştir. Bu özellikler arasında hastanın sağaltıma 
yanıtının öyküsü, hastalığının seyri ve başlangıcı yer almaktadır. Rasmus-
sen,[60] idame EKT’nin akut EKT sonrasında 4-6 hafta boyunca haftada bir; 
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hasta stabilse 2 haftada bir şeklinde uygulanmasını ve hastanın 1-2 ay 
boyunca izlenmesini; duruma göre idame EKT aralığının 4-6 haftada bir 
uygulama şeklinde düzenlenmesini önermiştir. idame EKT’nin süresinin 
hastalığın süregen ve yineleyici olup olmadığına göre belirlenmesi ve 
sağaltıma dirence göre gerekirse yıllarca sürdürülebileceği belirtilmiştir.  

Elektrotların Yerleşim Şekli 

Akut EKT uygulamasında hastanın yanıt verdiği elektrot yerleşimine idame 
sağaltımında da devam edilmesi önerilmektedir. Bazı çalışmacılar, idame 
EKT’nin tedaviye dirençli veya ağır olgulara uygulanması ve bilateral elektrot 
yerleşiminin tartışmasız olarak daha etkin olması nedeniyle bilateral elek-
trod yerleşiminin daha uygun olduğunu öne sürmüşlerdir. Bilateral 
uygulamanın unilateral uygulamaya göre daha belirgin bilişsel bozukluk 
yaptığı bilinmekle birlikte 2-4 hafta aralıklı EKT uygulamasının klinik olarak 
anlamlı bilişsel bir yan etkiye yol açmayacağı belirtilmiştir. Dahası, dirençli 
ve ağır hasta grubunun etkin sağaltımında bilateral uygulamanın 
faydalarının, (varsayımsal) bilişsel yan etkilerden daha önde olduğu 
vurgulanmıştır.[61,62] 

Birlikte İlaç Kullanımı 

Modern antidepresanların yaygın kullanımından önce çok sayıda hastanın 
yalnızca idame EKT ile başarılı bir şekilde tedavi edildiği bilinmektedir. 
İdame EKT ile birlikte antidepresan ya da antipsikotik ilaç kullanımı halen 
tartışmalı bir konudur. İdame EKT’nin tek başına uygulanmasını öneren 
yazarların yanısıra idame EKT ile birlikte antidepresan ilaç kullanılan 
çalışmalar da bulunmaktadır.[1] 

İlaç sağaltımı ile birlikte EKT uygulanmasına karşı çıkanların dayandıkları 
çeşitli gerekçeler vardır. Birincisi, birlikte ilaç kullanımına ilişkin yeterli sayıda 
çalışma bulunmamaktadır. İkincisi, EKT ile EKT sırasında uygulanan ilaçların 
(anestezikler, atropin, süksinilkolin vb.) etkileşme olasılığının bulunması. 
Üçüncüsü, eşzamanlı EKT ve ilaç sağaltımı uygulandığında ortaya çıkacak 
etkinin hangi tedaviden kaynaklandığının tam olarak bilinememesinin 
yaratacağı risklerin varlığıdır. Dördüncü gerekçe idame EKT için seçilen has-
ta gurubunun ilaca yanıtsızlığı veya ilaç intoleransı bulunduğundan 
eşzamanlı kullanımın verimli olmayacağı ve hatta zararlı olabileceği 
olasılığıdır.[1]  

Tüm bu endişelere karşılık ek ilaç sağaltımları ile birlikte olgulara idame 
EKT uygulamasıyla ilgili yeni çalışmalar bulunmaktadır. İdame EKT’nin far-
makoterapi ile birlikte olumlu sonuçlar verdiği görüldüğünden farmakote-
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rapiye yanıtsızlığı düzeltebileceği öne sürülmüştür.[41,48 59] Dahası, idame 
EKT’nin randomize ve tek kör kontrollü bir çalışmada yaşlı psikotik bulgulu 
depresyon hastalarında farmakoterapi ile başarılı bir şekilde 
uygulanabileceği ve tercih edilmesinin uygun olacağı sonucuna 
varılmıştır.[60] Ek ilaç uygulamaları ile idame EKT’nin etkinliğine ilişkin çok 
sayıda olgu serisi ve sunumu da bulunmaktadır. Örneğin, Fox ve arkadaşları 
uzun süren şiddetli major depresyonu olup farmakoterapiye cevapsız 75-89 
yaşları arasındaki üç olguya, 4 yıl boyunca gerekli görüldüğünde farmakote-
rapi de ekleyerek idame EKT uygulamış ve başarılı sonuçlar elde 
etmiştir.[46] Fox ve arkadaşları bu veriden yola çıkarak hastalık tekrarlasa da 
idame EKT’nin hastaları tipik tedaviye duyarlı hale getirdiğini iddia etmiştir. 
Bir başka olgu sunumunda Chanpattana ve arkadaşları da tedaviye dirençli 
manik bir hastanın 200 mgr/gün klozapin ile birlikte uygulanan idame 
EKT’yle remisyona girdiğini ve bu iyilik halinin 18 aydan uzun sürdüğünü 
belirtmişlerdir.[49] Bu konuda son dönemde çalışmalar artmış olsa da 
sayılarının artması ve bu konu üzerinde odaklanılması gerekmektedir. 

İdame EKT’nin Duygudurum Bozukluklarında Kullanımı 
EKT uygulamasının risk ve yan etkileri göz önüne alındığında idame EKT için 
gerekçelerin sağlam olması beklenmektedir. Bu gerekçelerden belki de en 
önemlisi EKT sonrası yineleme oranlarının yüksek olmasıdır. Nitekim, başarılı 
EKT sonrası 6 ay plasebo ilaç ile izlenen hastaların yaklaşık %50’sinin 
depresyonlarının yinelediği bildirilmiştir. Günümüzde depresif atak sonrası 
antidepresan ilaç sağaltımına düzelme sonrasında bir süre daha devam 
edilmesi en yaygın seçenek konumundadır. EKT sonrası farmakoterapinin 
yineleme oranlarını %20’ye düşürdüğü söylenmişse de 6 ay içinde 
depreşme oranları yüksek bulunmuş ve bu oranların uzun izlemde daha da 
yükseldiği gösterilmiştir. Öyle ki 1 ila 4 yıla kadar süren izlem sonrası anti-
depresan ve lityum ile sağaltıma karşın yineleme oranının % 72’ye ulaştığı 
bildirilmiştir. Benzer şekilde bir başka çalışma bir yıllık izlem sonunda yine-
leme oranını %50 olarak saptamıştır. Çalışmalarda yineleme oranlarının 
yüksek bulunmasının dirençli olgulara EKT uygulanmış olması ve önceden 
yanıt alınamayan antidepresan ilaçların EKT sonrasında seçilmiş olması ile 
ilişkili olduğu öne sürülmüştür.[1]  

İdame EKT’den yarar görmesi beklenebilecek hastalara ilişkin çok sayıda 
izlem çalışması bulunmaktadır. Bu gruplardan ilki hızlı döngülü ya da sık 
atak yaşayan hasta grubudur. Çok sayıda duygudurum bozukluğu dönemi 
yaşamış olan veya hızlı döngülülük öyküsü bulunan hastaların duygudurum 
dengeleyici kullanımına karşın yineleme riskleri yüksektir.[37-39] İdame 
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EKT’nin özellikle bu tip hastalarda atak sıklığı ve sayısını büyük oranda 
düşürerek hastalara yararlı olabileceğini gösteren çok sayıda çalışma ve 
olgu sunumu bulunmaktadır.[23,40-50] 

EKT sonrası ilaç sağaltımına devam edilen hastaların aksine idame EKT 
şeklinde sağaltıma devam edilen olguların hastaneye tekrar yatırılma 
oranlarının, yatış sürelerinin ve depresyon bulgularının sayısında belirgin 
azalma olduğu, bilişsel işlevlerin dengede seyrettiği ve işlevsellikte artış 
olduğu gösterilmiştir.[51-53] Ayrıca, idame EKT’nin idame antidepresan 
tedaviye göre maliyet-etkinlik açısından daha avantajlı olduğu da 
saptanmıştır.[8-11] İdame EKT’nin bu özellikleri ile yaşlılarda ve sık tekrar-
layan psikotik depresyonda dikkate alınması gereken tedavi şekli olduğu 
belirtilmiştir.[1] 

İdame EKT’ye ilişkin tüm bu olumlu sonuçların çoğu ne yazık ki olgu su-
numu veya küçük olgu serilerine aittir. Bu nedenle sonuçları 
değerlendirirken bu çalışmaların kısıtlılıkları da göz önünde 
bulundurulmalıdır.[54] Buna karşılık plasebo EKT (sham ECT) 
uygulanmasının etik ve tıbbi sorunlarının olduğu da açıktır; bu nedenle bu 
çalışmaların çift-kör ve plasebo kontrollü olmaması anlaşılabilir bir durum-
dur. EKT’nin mortalite riskini de içeren bir girişim olması nedeniyle 
uygulamaların esnek tutulduğu düşünülebilir. Ancak, bu durum çalışmalar 
arasında ciddi yöntemsel farklılıklara yol açmıştır. Örneğin, çoğu çalışmada 
sürdürüm EKT idame EKT ayrımı yapılmamış, EKT uygulama takvimleri ve 
eşzamanlı sağaltımlar kontrollü-standardize değerlendirilmemiş, idame EKT 
süresi bir aydan altı yıla kadar çeşitlilik göstermiş ve genelde hastanın du-
rumuna göre EKT sıklığı ayarlanmıştır.  

Tüm bu kısıtlılıklarına karşın bu çalışmalar idame EKT konusunda bize 
önemli bilgiler sağlamaktadır. Örneğin bir olgu sunumu olmasına karşın 
Bozkurt ve arkadaşları [55] gebe bir hastanın idame EKT’sine ilişkin oldukça 
önemli gözlemlerini yayınlamıştır. Psikotik bulgulu depresyonu olan 13 
haftalık gebe hastaya haftada 3 seans EKT uygulamasına başlanmış 
devamında ayda bir kez olmak üzere toplam 13 seans  EKT yapıldıktan so-
nra olgu 38. haftada vajinal yoldan sağlıklı bir doğum gerçekleştirmiştir.  

Psikotik belirtilerin varlığı, idame EKT’nin olumlu sonuç vereceğine işaret 
eder görünmektedir. Bunu doğrulayacak şakilde Vanelle  ve arkadaşları,[40]  
idame EKT ile psikotik bulgulu depresyonların % 80’inin tam veya kısmi 
remisyona girdiğini gözlemlemiştir. Aynı çalışmada saptanan önemli başka 
bir sonuç da idame EKT ile hızlı döngülülüğü olan hastaların hepsinin tam 
veya kısmi remisyona girmiş olmalarıdır. 

Jaffe ve arkadaşları [56] üç bipolar bozukluk olgusundan sadece bir ta-
nesinin idame EKT’ye yanıt verdiği bir olgu serisinde bu olumsuz sonucun 
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hastalığın atipik doğası ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür. Nitekim, idame 
EKT’nin unipolar depresyonda daha iyi sonuçlar verdiği çeşitli çalışmalar da 
bildirilmiştir.[47,57] Kramer ve arkadaşlarının çalışmasında en kötü sonuçlar 
ise ikinci eksen bozukluğu bulunan hastarda görülmüştür.[47] 

Ek tıbbi durumlar söz konusu olduğunda idame EKT’nin bir seçenek ola-
rak akla gelmesi gerekliliğini düşündüren olgu serileri de bulunmaktadır. 
Parkinson hastalığının eşlik ettiği on depresyon hastasının hem depresyon 
belirtilerinin hem de parkinsonun motor defisitlerinin iyileştiği 
gösterilmiştir.[47] Obezitesi bulunan depresyon hastalarıyla da başarılı so-
nuçlar alındığından idame EKT’nin obezite veya çeşitli yan etkiler nedeniyle 
ilaç tedavisi alamayan hastalar için iyi bir alternatif olabileceği 
belirtilmiştir.[12] 

EKT Araştırmaları için Konsorsiyum (Consortium for Research in Electro-
convulsive Therapy –CORE-) tarafından yürütülen çok merkezli randomize 
bir çalışmada ise unipolar depresyon için idame EKT’nin lityum ile nortripti-
linin birlikte kullanıldığı idame tedavisine üstün olmadığı bulunduğundan 
hangi tedavinin seçileceğine hasta bazında karar verilmesi önerilmiştir.[58] 

Frederikse ve arkadaşları [23] ise NICE kriterlerindeki idame EKT’ye karşı 
tutuma tepki olarak ilaca dirençli, EKT’ye yanıt veren ve yinelemeye eğilimli 
hastalarda idame EKT’yi reddetmenin etkili ve hayat kurtarıcı bir tedaviyi bu 
tür hastalardan mahrum etmek olacağını belirtmişlerdir. Buna benzer bir 
yazıda Gupta ve arkadaşları,[50] doğal, geriye dönük ve kontrollü 
çalışmalarının başarılı sonucuna göre NICE’ı dikkate almadan klinisyenin 
kendi uygun gördüğü hastalarda idame EKT planlamasını önermişlerdir. 

İdame EKT duygudurum bozukluklarında EKT’den yarar görmüş dirençli, 
hızlı döngülü, kötü gidişli bazı hastalarda etkin ve güvenilir bir tedavi olarak 
kabul edilmektedir. Bununla birlikte bu hastalara uygulanan idame EKT’nin 
şekli ile takvimi, hastalık şiddeti ve beraberinde ek ilaç kullanımı, olgular 
düzeyinde farklılık göstermiştir. İdame farmakoterapiye rağmen sık alev-
lenme ve yineleme yaşayan hastalar için idame EKT takvimi ayarlanması çok 
önemli rol oynamaktadır.  Eşlik eden ikinci eksen bozuklukları olan hastalar-
da ise idame EKT’nin daha az etki gösterdiği vurgulanmaktadır. Stresle 
bağlantılı alevlenmeleri önlemede idame EKT takvimini sıklaştırmanın 
faydalı olabileceği fakat bu yaklaşımın daha uygun baş etme stratejilerinin 
yerine geçmemesi gerektiği belirtilmektedir. 

Yaşlı, psikotik bulgulu hastaların özellikle idame EKT’den fayda 
görebileceği yönünde kanıtlar bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda idame 
EKT’nin, depresif hastaları yoğunlaştırılmış EKT’ye ve duygudurum denge-
leyicilerin faydalı etkilerine duyarlı hale getirdiği öne sürülmüştür. idame 
EKT’den fayda gören hasta grubunda konsültasyonlar, yatışlar ve üretkenlik 
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kaybının azaldığı belirtilerek idame EKT’nin maliyet-etkin bir tedavi yöntemi 
olduğu vurgulanmaktadır.[8,16,59] İdame EKT’ye ilişkin tüm bu olumlu veri-
lere karşın duygudurum bozukluklarında etkiniliğiyle ilgili net kararlara 
varmak için CORE çalışmaları gibi desenleri sağlam, geniş örneklemli 
çalışmalara gereksinim vardır. 

İdame EKT’nin Şizofrenide Kullanımı 
Elektrokonvulzif tedavi ilk olarak şizofreni tedavisi amacıyla 
kullanılmıştır.[63] Psikofarmakolojideki gelişmeler sayesinde şizofrenideki 
kullanımı antipsikotiklerin gerisinde kalmıştır. Bununla birlikte klozapin 
başta olmak üzere antipsikotiklerle birlikte kullanımı tek başına antipsikotik 
kullanımından üstün bulunmuştur.[64,65] Eldeki veriler tedaviye dirençli  
(klozapine dirençli) şizofrenik bozukluktaki EKT kullanımının, antipsikotiklere 
eşlik etmesi durumunda daha iyi sonuçlar verdiğini göstermektedir. Benzer 
sonuçlar şizoaffektif bozukluk için de geçerlidir. 

Şizofrenik ve şizoaffektif bozukluklarda idame EKT kullanımına ilişkin ve-
rilerin çoğunluğu tedaviye dirençli olgu veya olgu serilerinden gelmektedir. 
idame EKT’nin nöroleptik ile sürdürüm tedavisine üstünlüğü konusunda 
yeterli kanıt bulunmadığı ve pek çok hasta için ayaktan idame EKT 
uygulamasının güçlükleri gözönüne alınsa bile, nöroleptiklerle alevlenmele-
rin yeterince kontrol altına alınamadığı vakalarda idame EKT bir seçenek 
olarak önerilmektedir.[35] Buna karşılık tedavi kılavuzları konuya halen tem-
kinli yaklaşmaktadır. 

İdame EKT’nin şizofrenide kullanımı ile ilgili rastgele-kontrollü üç koldan 
tek kör yapılan bir çalışmada sadece idame EKT veya sadece antipsikotik 
alan gruba göre idame EKT ile antipsikotik kombinasyon kolunun relapsı 
önleme bakımından daha üstün olduğu bulunmuştur. Takipte de kombine 
tedavi kolunda remisyona giren hastaların iyilik hallerinin devam ettiği 
gözlenmiştir.[66] 

Bir doğal izlem çalışmasında şizofrenide idame EKT’ye cevap bakımından 
iyi prognoz göstergelerinin hastalığın akut başlangıcı; önceki başvuru 
sayısının az olması; yüksek eğitim düzeyi; kısa süreli nöroleptik kullanımı; 
daha az şiddetli hastalık; idame EKT’ye daha iyi yanıt ve korunmuş bellek 
işlevleri olarak bildirilmiştir. Bu hastaların idame EKT’den daha çok fayda 
gördüğü ve tedavi aralığının açılmasını daha iyi tolere ettiği 
gözlenmiştir.[67] 

Bir olgu serisinde antipsikotik ilaç tedavisine yanıt vermeyen şizofreni 
hastalarının idame EKT sonrasında bir yıl kadar süreyle remisyonu sadece 
klorpromazinle sürdürdükleri bildirilmiştir. Yazarlar, bu olgulardan yola 
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çıkarak idame EKT’nin hastalığın gidişini değiştirdiğini veya antipsikotiklere 
cevabı arttırdığını öne sürmüşlerdir.[59]   

Şizofreniye eşlik eden diğer ruhsal bozuklukların varlığında da idame 
EKT uygulanabileceğine ilişkin yayınlar bulunmaktadır. Örneğin şizofreniye 
eşlik eden mental retardasyonu olan tedaviye dirençli hastalarda da idame 
EKT’nin çeşitli tedavi kombinasyonlarıyla etkin ve güvenilir bir şekilde 
uygulanabileceği bildirilmiştir.[68,69] Şizoafektif bozuklukta da iki yatış 
arasındaki süre bakımından idame EKT ile ilaç kombinasyonunun, tek başına 
ilaç sağaltımına üstün olduğu saptanmıştır.[48]    

Yedi yıl boyunca hastanede yeterli doz ve kombinasyonlarda, klozapin 
dahil, çeşitli antipsikotiklere dirençli bir dezorganize şizofreni olgusunun 
olanzapin, risperidon kombinasyonuyla idame EKT’ye cevap verdiği ve 7 
yılın sonunda taburcu edilecek kadar iyileştiği bildirilmiştir. [14] Benzer 
şekilde, tedaviye dirençli ergen yaştaki bir katatonik şizofreni olgusunun 
idame EKT ve klozapin kombinasyonundan orta derecede yarar gördüğü 
gösterilmiştir. Bu vakadan yola çıkılarak idame EKT’nin ergenlik döneminde 
de gerekli durumlarda uygulanmasından kaçınılmaması önerilmiştir.[15] 

Negatif belirtilerin ön planda gittiği tedaviye dirençli bir şizofreni 
hastasının EKT öncesi ve sonrasında  pozitron emisyon tomografi (PET) 
görüntüleri alınmıştır. Hastanın EKT’den belirgin fayda görmesini 
aydınlatmak için PET görüntülerinde talamostriatal-meziotemporal tutu-
lumda artış gösterilmiş ve bunun EKT’nin olası bir etki mekanizması 
olabileceği öne sürülmüştür.[21] 

Tüm bu verilerden yola çıkarak, NICE rehberine depresyonda idame EKT 
çalışmalarıyla karşılık verilmesine benzer şekilde, şizofrenide idame EKT 
kullanımına yönelik yayınlar yapılmıştır. Ancak, şizofrenide idame EKT 
kullanımına ilişkin veriler NICE rehberine karşılık verecek düzeyde 
bulunmamıştır.[24] 

Eldeki verilerden, idame EKT’nin tedaviye dirençli, akut EKT tedavisinden 
fayda gören ve tedaviye dirençli, tedaviye uyumsuz ya da antipsikotiklerle 
ciddi yan etkiler görülen şizofreni olgularında denenebileceği sonucu 
çıkmaktadır.[5] Kombinasyon tedavisinin daha yararlı olduğu, idame EKT’nin 
ilaçlara yanıtı arttırma ve prognozu olumlu etkileyerek yararlı olabileceği 
öne sürülmektedir. 

İdame EKT’nin Diğer Hastalıklarda Kullanımı 
Literatürde yer alan birkaç olgu sunumunda, obsesif kompulsif bozukluğa 
(OKB) depresyonun eşlik etmesi durumunda idame EKT’yle depresyon belir-
tileriyle birlikte OKB belirtilerinin de hafiflediği anlatılmıştır.[70,71] İdame 
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EKT uygulanan bazı ilaca dirençli, ağır parkinson olgularında düzelme 
gözlenmesi nedeniyle; uygulanması planlanan cerrahi öncesinde idame EKT 
bir tedavi seçeneği olarak önerilmiştir.[72] Ancak, bu gruptaki hastaların 
beyinlerinde devam eden nörodejenerasyon sürecine bağlı olarak; idame 
EKT’nin bilişsel yan etkilerine duyarlılık konusunda dikkatli olunmalıdır. Bu 
nedenle, ağır ve ilaç tedavisine dirençli Parkinson hastalarından hangilerinin 
idame EKT’den yarar görebileceği ve uygulama takvimine ilişkin pratiğe 
yönelik kanıtlara ihtiyaç vardır. 

İdame EKT’nin Yan Etkileri 

Güvenilirlik 

Son kırk yıldır, EKT uygulamalarında binlerce hastanın süregen bir hasar 
olmadan EKT’den yararlandığı gerçeği idame EKT’nin güvenilirliğine ilişkin 
bir kanıt olarak sunulmaktadır.[42] Nitekim, imipramin ile idame EKT’nin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada idame EKT daha etkin ve EEG takiplerinde daha 
güvenilir olarak bulunmuştur.[73] Yapılan çalışmalar EKT’nin trisiklik 
antidepresanların kullanımından daha güvenilir olduğunu göstermekte-
dir.[35]  Seanslar sırasında anestezi uygulaması riskli olsa da EKT öncesi 
ciddi tıbbi izlem ve deneyimli anestezi hekimiyle bu riskin ihmal edilebilir 
seviyelere çekilebileceği bildirilmektedir. Nadir de olsa EKT sonrası 
konfüzyonun yan etki olarak görülebilmekte ancak ard arda yapılan EKT 
sıklığının azaltılmasıyla bunun üstesinden gelinebilmektedir.[74] 

Somatik Yan Etkiler 

Başağrısı, bulantı ve kusma, seçilen anesteziklere de bağlı olarak en sık 
görülen yan etkilerdir. Ancak başağrısı çoğunlukla parasetamol veya asetil-
salisilik asit tedavisine yanıt vermektedir. Bazı durumlarda ansetezik mad-
denin değiştirilmesi de işe yaramaktadır. Önceden migren atakları geçiren 
hastalarda EKT sonrasında görülen başağrısı sıklığının artmış olduğu 
gözlenmiştir. Bu durumda antimigren ilaçlarından triptanların 
kullanılabileceği bildirilmektedir.[35] Lityum ile birlikte EKT uygulanması 
halinde kas gevşeticilerin etkileri uzayabilir.[75,76] Bu durumda 
gelişebilecek solunum yetmezliğini önlemek amacıyla daha uzun süreli 
solunum desteği ve oksimetre ile kan oksijen düzeyinin izlenmesi öneril-
mektedir.[35] 

Bilişsel yan etkiler 

Depresyon, mani ve şizofreni başta olmak üzere pek çok psikiyatrik durum-
da dikkat ya da bellek bozuklukları gözlenmektedir. Bu nedenle EKT 
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sonrasında görülen bilişsel bozulmaların psikiyatrik tablodan mı yoksa 
EKT’nin etkisinden mi kaynaklandığını ayırt etmek zor olabilir. 

EKT sonrasında bütün hastalarda bir konfüzyon hali gözlenmektedir; an-
cak post-iktal deliryumun ne kadar süreceği elektrik uygulamasının doz ve 
yöntemine göre değişebilmektedir.[77,78] Yeterli oksijenizasyon, kas 
gevşeticilerin kullanımı ve bifrontal kullanım ile bu yan etkilerin azaltılması 
mümkün olabilmektedir.[79,80] EKT’nin yol açtığı bilişsel bozuklukların 1-4 
hafta içinde kaybolduğu bildirilmektedir.[80] Dahası kontrollü çalışmalar, 
EKT’nin kalıcı bilişsel bozukluklara ya da merkezi sinir sistemi hasarına yol 
açmadığı yönündeki görüşü desteklemektedir.[35] 

Datto ve arkadaşları [81] idame EKT sağaltımındaki hastalara bilişsel tes-
tleri telefon aracılığıyla uygulamışlardır. Hastaların en iyi performansı harfle-
ri geri saymada, en kötü performansı ise sözel akıcılıkta gösterdikleri ortaya 
çıkmıştır. Örneklemlerinden sadece bir hastada global kognitif bozukluğa 
neden olduğu belirtilmiştir. Sonuç olarak telefondan değerlendirilebildiği 
kadarıyla idame EKT’nin kognisyonda ılımlı bozulma yaptığı sonucuna 
varmışlardır. Ancak telefonla yapılan görüşmeler sonucu bilişsel bozulmanın 
değerlendirilmiş olması bu çalışmanın çok önemli bir kısıtlılığını 
oluşturmaktadır. 

İdame EKT’nin bilişsel yan etkilere yol açmadığına ilişkin kanıtlara karşın 
bilişsel yan etkilerinin olduğuna yönelik de çok sayıda kanıtlar 
bulunmaktadır. Örneğin Grunhaus ve arkadaşları [82] yaptıkları bir 
çalışmada idame EKT’nin kognitif muayenelerle yakın dönem belleği geçici 
olarak bozduğu gösterilmiştir. Ayrıca idame EKT’nin uzun süreli bellek üze-
rine etkisi olmasa da kısa süreli belleği bozabileceği yönünde kanıtlar elde 
edilmiştir.[83] Dahası, idame EKT’den yarar görmeme ile bilişsel yan etki 
yaşamanın birbirine koşut olduğuna dair veriler de bulunmaktadır.[84] 

Bu çalışmalara ek olarak Sackheim ve arkadaşlarının [85] yaptığı ileriye 
dönük bir izlem çalışmasında özellikle sinuzal akım kullanılan EKT 
uygulamasının bilişsel işlevlerde uzun dönemli bozulmalara yol 
açabileceğini saptanmıştır. Ultra kısa atımlı EKT’ nin özellikle non-dominant 
hemisfere (unilateral) uygulamasının bilişsel bozulmalara daha az yol açar-
ken etkinlik kaybına da yol açmadığı öne sürülmektedir.[86] 

Yaşla birlikte bilişsel işlevlerde azalma olması beklenebilir. Bu nedenle 
yaşlı hastalara uygulanacak idame EKT’nin yaşlılarda bilişsel işlevleri nasıl 
etkilediği önem taşımaktadır. Yaşlı hastalara uygulanan idame EKT’nin 
bilişsel işlevleri nasıl etkilediğini inceleyen Tielkes ve arkadaşları,[25] 1980-
2006 yılları arasında yapılan çalışmaları değerlendirmiştir. Değerlendirmeye 
alınan çalışmalardaki hasta grupları en az 10 hastadan oluşmaktadır ve bu 
çalışmalarda 55 yaş ile üzerindeki hastaların EKT öncesi ve sonrası işlevleri 
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değerlendirilmiştir. Bazı çalışmalardan EKT sonrası sözel öğrenme ve geri 
çağırma işlevlerinin bozulduğu; bazı çalışmalardaysa bellekte, işlem hızında 
ve konsantrasyonda iyileşme görüldüğü sonuçları çıkarılmıştır. Bunun 
yanısıra, çalışmaların çoğunda hastaların izlemi sırasında bilişsel işlevlerde 
iyileşme gözlemlenmiştir. Tielkes ve arkadaşları, özellikle sözel öğrenme ve 
yürütücü fonksiyonların etkilendiğini; global kognisyonun ise 
etkilenmediğini belirtmişlerdir. Yazıya konu olan çalışmalarda hastaların EKT 
öncesi ve sonrasındaki bilişsel işlevleri değerlendirmek yerine yaşça denk 
sağlıklı kontrollerin alınmasının daha yerinde olacağı vurgulanmıştır. Alınan 
çalışmaların kısıtlılıkları arasında örneklem yetersizliği, kontrol gruplarının 
olmaması, kognisyon takibinde tek ölçek kullanılması, takip süresinin kısalığı 
sıralanmış ve bu gibi nedenlerle yaşlı nüfusta daha geniş araştırmalara acil 
ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. İdame EKT’nin bilişsel olarak yan etkileri az olsa 
da günlük işlevselliği etkilediği için anlamlı kabul edilmesi gerektiği sonu-
cuna varılmıştır. 

Şu an için eldeki kanıtlar idame EKT’nin kalıcı, ilerleyici bir bilişsel hasara 
neden olmadığı yönündedir. Kılavuzlarda da önerildiği gibi idame EKT 
öncesi bilişsel değerlendirme ve devamında her üçüncü uygulamadan sonra 
hastayı bilişsel olarak izlemenin sağlıklı ve erken girişim için önemli olduğu 
düşünülmektedir. İzlemi mini mental test (MMSE), Wechsler gibi standart 
testlerle yapmak ve klinik gözlemleri de göz önünde bulundurmak öneril-
mektedir. Parkinson hastalığının eşlik etmesi durumunda bilişsel yan etkiler 
açısından daha dikkatli olunmasının önemi vurgulanmaktadır.  

İdame EKT Protokolü  
Birleşik Krallık Kraliyet Psikiyatri Birliği 2005 yılında yayınladığı “EKT El 
Kitabında” idame EKT konusunda bir protokol önermiştir.[6] Bu protokol 
kesin kurallar içermemekle birlikte klinisyenler için temel bir dayanak 
oluşturmaktadır. Bu protokole göre idame EKT uygulanması tercih edilebi-
lecek vakalarda bazı özelliklerin bulunması gereklidir. 
 
1. EKT sonrası ilaçsız izlemde erken depreşme (0-6 ay) yaşayan hastalar 
2. İlaçsız izlemde geç depreşme (6-12 ay) yaşayan hastalar. 
3. Koruyucu ilaç tedavisini tolere edemeyen hastalar 
4. İlaç uyumunun kötü olması nedeniyle depreşmeler yaşayan hastalar 
5. İdame EKT için talepte bulunan hastalar 

 
İdame EKT kararı alınmadan önce yineleyici veya tedaviye yanıtsız de-

presyon hastalarının değerlendirilmesinde kullanılan basamaklarla hastalar 



BİLGİ ve ark.  436 
 

•www.cappsy.org• 
 

tekrar değerlendirilmelidir. Bu yaklaşıma göre tanının doğrulanması öncelik-
lidir. Hastanın önceden EKT’den yarar görmüş olduğu kanıtlanmalı ve diğer 
tedavi yöntemleri de gözden geçirilerek değerlendirilmelidir. 

İdame EKT için mutlak bir kontrendikasyon bulunmamaktadır ancak, 
tıpkı geleneksel EKT uygulamalarında olduğu gibi yeni geçirilmiş myokard 
infarktüsü veya serebrovasküler olay, progresif nörodejeneratif hastalık 
sonucu ortaya çıkan depresyon, daha önceden uygulanan EKT sonrasında 
gelişen ciddi konfüzyon, kafa içi basıncın arttığı durumlar ve akut solunum 
yolu enfeksiyonları görece kontrendikasyon oluşturmaktadır. Daha önceden 
EKT’den yarar görmemiş hastaların idame EKT’ye alınmasında yarar 
olmadığı belirtilmektedir. 

Uygulama yeri olarak idame EKT ile geleneksel EKT arasında bir fark 
bulunmamaktadır. Hastanın daha önceden yarar görmüş olduğu EKT 
uygulamasındaki elektrod yerleşim şeklinin tekrarlanması genellikle öneril-
mektedir. Uygulama sırasındaki doz hastanın 20-50 saniye nöbet geçirme-
sini hedeflemelidir. Buna karşılık EKT’nin etkinliğini değerlendirmede esas 
olan hastanın belirtilerindeki düzelmedir. Bu nedenle ilerleyen seanslarda 
nöbet eşiği yükselse de daha kısa süreli nöbet geçirmesine karşın eğer 
hastanın durumu iyi gidiyorsa dozun yükseltilmemesi önerilmektedir. 

Hastadan hastaya EKT’ye yanıt değiştiğinden idame EKT’nin uygulama 
şeması ile ilgili kesin bir program Kraliyet Psikiyatri Koleji tarafından da 
önerilmemiştir. Bunun yerine daha esnek bir çerçeve sunulmuştur: 

 
1. Klinik yanıt alınana kadar akut EKT tedavisine devam edilmelidir 
2. Akut EKT tedavisi sonrasında sıklık haftada bire çekilmelidir 
3. Sıklık iki haftada bire çekilmelidir 
4. Sıklık üç haftada bire çekilmelidir 
5. Sıklık ayda bire çekilmelidir. 

 
Hastanın durumu ikişer seans sonunda değerlendirilmeli ve uygulama 

sıklığı aylık olarak gözden geçirilmelidir. Hastanın belirtilerinin yinelemediği 
en uzun aralık ideal aralık olarak belirlenmelidir. 

İdame EKT koruyucu bir tedavi olarak değerlendirilse de ilaç tedavisini 
sonlandırmak hemen hemen mümkün değildir. Yine de durumu elveren 
hastalarda ilaç dozları azaltılabilir. Birlikte ilaç kullanımı tıbbi sorunlara yol 
açabileceğinden uygulama öncesinde, sırasında ve sonrasında gereken 
önlemler alınmalıdır.  

Klinik olarak düzelme sağlandığında mümkünse ölçeklerle bu durumun 
belirlenmesi ve işlevselliğin saptanması idame EKT’nin sonlandırılma kararı 
verilirken çok önemli bir yol gösterici olacaktır. Aylık olarak psikiyatrik ile 
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bilişsel durumun ve bu çerçevede yan etkilerin değerlendirilmesi idame 
EKT’nin hastaya yarar/zarar oranını belirleyecektir. 

Depresyonda yinelemelerin sıklıkla bir yıl içinde gerçekleştiği gözönüne 
alınarak idame EKT tedavisinin düzelmenin ardından bir daha sürdürülmesi 
önerilmektedir. Dahası bazı hastalarda gelecek atakların da idame EKT ile 
engellenebileceği kanaati oluştuysa idame EKT sonlandırılmayabilir. 

İdame EKT’de Etik Yaklaşımlar 
Etkili bir tedavi olmasına rağmen idame EKT’nin güvenilirliği ile ilgili kanıtlar 
yeterli düzeye ulaşamamıştır. Potansiyel kalıcı hasarları göz önüne alarak 
APA kılavuzu, akut EKT’den ayrı olarak idame EKT için hastaya; eğer bu 
mümkün değilse ailesine; başlangıçta ve 6 ayda bir aydınlatılmış onam for-
munun imzalatılması önermektedir.[4] 

Sonuç 
İdame EKT, bu tür EKT’den yarar görmüş özgün bazı hasta gruplarında etkin 
bir tedavi seçeneğidir. Bunu doğrulayan veriler en çok duygudurum 
bozukluklarında yayınlanmıştır. Tedaviden özellikle yaşlı ve psikotik bulgulu 
depresyon hastalarının fayda gördüğünün vurgulandığı dikkati çekmiştir. 
Şizofrenide İdame EKT’nin etkinliğiyle ilgili veriler olgu veya olgu serileri 
şeklinde aktarılmıştır. Şizofrenide kullanımında sıklıkla birlikte ilaç kullanımı 
daha çok tercih edilmiş ve bunun daha etkin olduğu yönünde veriler elde 
edilmiştir. Ancak gerek duygudurum bozuklukları gerekse şizofreni 
hastalarında idame EKT tedavisinin etki mekanizmaları, etkinliği, güvenilirliği 
gibi alanlarda daha geniş örneklemli, kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.     

İdame EKT’nin bireysel bir tedavi protokolü olması nedeniyle bunun 
zorluğu ortadadır. Buna çözüm olarak CORE çalışmasındaki gibi çeşitli mer-
kezlerin birleşerek ortak bir veri tabanı oluşturmasının faydalı olacağı 
düşünülmüştür. Etkinlik açısından idame ilaç tedavisiyle kontrollü 
çalışmaların sayısı artmalıdır. Yan etkileri açısından günlük pratikte en büyük 
sıkıntının idame EKT’nin bilişsel yan etkilerinden kaynaklandığı 
gözlemlenmiştir. Hastaların takiplerinde klinik gözlemlerle beraber düzenli 
aralıklarla standart bilişsel testlerin yapılması ve uzun süre takibi daha net 
veriler elde edilmesini sağlayacaktır. Çalışmaların örneklemlerinin özellikle 
bilişsel açıdan riskli yaşlı hastalardan oluşturulması ve tam remisyon sonrası 
yaşıtlarıyla bilişsel yönden karşılaştırılması daha uygun bir yaklaşımdır. 
Etkinliği, güvenilirliği ve endikasyonlarını daha iyi anlama adına da geniş 
örneklemli, kontrollü olarak yapılmış kanıt değeri yüksek çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 
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Kavramların, endikasyonların, uygulama şeması ile ilgili standart 
yaklaşımların, kombinasyon algoritmalarının netleştirilmesi gerekmektedir. 
Bunun sağlanması için idame EKT kullanan merkezlerdeki yetkin klinisyenle-
rin bir araya gelerek tecrübelerini paylaşmasına ve ortak bir yönerge belir-
lenmesine acil ihtiyaç olduğu düşünülmüştür.  

İdame EKT için hasta özelinde yol haritası çizilmesi gerekmektedir. Bu-
nun gerçekleşmesi için klinik deneyim sahibi kişilerin çalıştığı, özelleşmiş 
merkezlerde sağaltım planının yapılması önerilmektedir. Ayrıca tedaviyle 
ilgili kanıtlar yeterli düzeyde olmadığı için etik gerekçelere uymak klinisyen-
ler için zorunluluktur.  
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