
ECT – elektrokonvulsiv terapi 
En övergripande fortbildning med fokus på barn-och ungdomspsykiatrin 

– bakgrund, teori och praktik

ECT vid 46 sjukhus

≈ 3500-4000 individer/år

≈ 30-40 000 behandlingar/år

≈ 600-800 behandlingar/vecka

Pia Nordanskog, överläkare Psykiatriska kliniken Linköping, 
2311142023-11-14



Memory disturbances and ECT. 
Report from National Board of Health. 
2016

http://www.svenskpsykiatri.se/wp-
content/uploads/2017/02/SPF-kliniska-riktlinjer-om-ECT.pdf

https://ect.registercentrum.se/

http://www.svenskpsykiatri.se/wp-content/uploads/2017/02/SPF-kliniska-riktlinjer-om-ECT.pdf
https://ect.registercentrum.se/


• 2013: 
29 patienter vårdas BUP för sjukdom där ECT är första linjens behandling 
(katatoni, affektiv psykos,  malignt neuroleptika syndrom, postpartum psykos).  
3/29 fick ECT (10%) (jfrt patienter > 18 år 38%)

Nordanskog et al. Electroconvulsive Therapy in Sweden 2013: Data From the National Quality Register for ECT. J ECT. 2015

• Antal individer som registrerats i Q-ECT < 18 år:
År 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ålder < 18 år 8 6 3 6 8 12 17 14 9 19 27 19



• < 19 år, 2012-2016= 118 individer, 105 registrerade i Q-ECT

• Åldersspecifik incidens per 100 000: 
• 0.051 6-12 år – 1.4 13-17 år – 14.4 18 år (jfrt 41 samtliga åldrar (Nordanskog 2013))

• Innan ECT - slutenvård och läkemedelskonsumtion: 
• Medeltal 3 SV tillfällen (0-18 st, 84% mer än ett och 43% 3 st eller mer)

• Senaste året:  76% antidepressiva, 46% antipsykotika, 17% antiepileptika, 33% bz/72% 
anxiolytikum, 13% litium

• 67% hade läkemedel från fler än två läkemedelsgrupper

Rask O, Nordenskjöld A, Johansson BA, Movahed Rad P. Electroconvulsive therapy in children and adolescents: results
from a population-based study utilising the Swedish National Quality Register. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2022



CGI-S: Mot bakgrund av Din samlade kliniska erfarenhet av just denna patientpopulation, 

hur svårt psykiskt sjuk är patienten för närvarande? 

 

0 Ej bedömt 

1 Normal, inte alls sjuk 

2 Gränsfall för psykisk sjukdom 

3 Lindrigt sjuk 

4 Måttligt sjuk 

5 Påtagligt sjuk 

6 Allvarligt sjuk 

7 Bland de mest extremt sjuka patienterna 

 

80%
100%



Respons: 1-2 på CGI-I inom 1 vecka efter avslut 

CGI-S: Mot bakgrund av Din samlade kliniska erfarenhet av just denna patientpopulation, 

hur svårt psykiskt sjuk är patienten för närvarande? 

 

0 Ej bedömt 

1 Normal, inte alls sjuk 

2 Gränsfall för psykisk sjukdom 

3 Lindrigt sjuk 

4 Måttligt sjuk 

5 Påtagligt sjuk 

6 Allvarligt sjuk 

7 Bland de mest extremt sjuka patienterna 

 

CGI-I: Din kliniska bedömning av patientens tillstånd efter ECT:  

 

0 Ej bedömt 

1 Väldigt mycket förbättrad 

2 Mycket förbättrad 

3 Minimalt förbättrad 

4 Oförändrad 

5 Minimalt försämrad 

6 Mycket försämrad 

7 Väldigt mycket försämrad 

 

Remission: 1-2 på CGI-2 inom 1 vecka efter avslut 

57% respons, 32% remission
→ Hög responsgrad, beaktat svårare sjuka, många andra behandlingsförsök innan ECT

I medeltal 7 behandlingar



Vad är katatoni och ser vi det inom barn- och 
ungdomspsykiatrin? 

https://nact.se/nykoping-2016/



Biverkningar
• Rapporterade biverkningar: 

• Huvudvärk (9%), minnespåverkan (6%), lång kramptid (3%), aspiration (1%), 
allergisk reaktion (1%), takykradi (1%). 

• Subjektiv minnesstörning: 
• 11% (6 st) av 53 individer 
som skattade före-efter (av 105)
(samtliga åldrar 2022: 18%)

• Alla biverkningar rapporterades som milda-måttlig

• Ett dödsfall – dödsorsak ”direkt relaterad till underliggande sjukdom 
och inte till ECT”

Rask O, Nordenskjöld A, Johansson BA, Movahed Rad P. Electroconvulsive therapy in children and adolescents: results from 
a population-based study utilising the Swedish National Quality Register. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2022



• ECT bör övervägas oftare inom barn-och ungdomspsykiatrin
(Hög responsgrad, beaktat svårare sjuka, många andra behandlingsförsök innan ECT)

• Indikationer för ECT till barn och unga är heterogena. Återspeglar att 
ECT används som ”sista utvägen”? 
• Sänker chans till effekt, ökar riskerna (rätt indikation avgärande för optimal 

risk/nytta balans). 

• Stora regionala skillnader i användning.  

• Stor skillnad ECT mellan >18 och 18 år. 

Medicinskt motiverat?
Ojämlik vård?





När är det dags att ordinera 
ECT? (när inte…?) Risker? 

Chans till effekt?

Hur informerar jag 
patient och 
anhöriga? 

Vilket somatisk 
utredning krävs inför 

ECT?

Hur ska jag tänka 
kring läkemedel 

och ECT?

Hur många 
behandlingar ska 

jag ordinera? Hur utvärderar jag? När 
vet jag att det är dags 

att avsluta ECT?

VUPBUP

Kommer 
behandlingen 

skada min 
patient? 



Innehållsförteckning:

1. Utveckling av ECT som behandlingsmetod

2. Beskrivning av behandlingsmetoden

2.1 Mekanismen bakom krampinduktion och behandlingsteknik

2.2 ECT-apparatur

2.3 Behandlingsintervall; index, fortsättnings- och underhållsECT

2.4 Verkningsmekanismer och neurobiologiska korrelat

3. Tillstånd som kan behandlas med ECT

Medicinska indikationer för ECT

4. ECT till särskilda patientgrupper

4.1 ECT och graviditet

4.2 ECT och äldre

4.3 ECT och yngre

4.4 ECT vid samtidig somatisk sjuklighet

5. Biverkningar

5.1 Generella biverkningar

5.2 Allvarliga biverkningar

5.3 Kognitiva biverkningar

6. Information, samtycke och etiska aspekter, 
ECT vid tvångsvård

7. Klinisk manual

7.1 Förberedelser inför ECT

7.2  Läkemedel under ECT

7.3 Anestesi vid ECT

7.4 Behandlingsteknik

7.5 Monitorering

7.6 Korrigering av behandling vid otillräckligt utfall

7.7 Hantering av komplikationer i direkt anslutning till behandlingen

8. Utvärdering och uppföljning

8.1 Utvärdering och anpassning av behandling utifrån klinisk effekt

8.2 Utvärdering och anpassning av behandlingen utifrån kognitiva biverkningar

8.3 Vidmakthållande av behandlingseffekt

9. Organisation av ECT-verksamhet

9.1 Utbildning och delegation

10. Kvalitetsregister

http://www.svenskpsykiatri.se/wp-
content/uploads/2017/02/SPF-kliniska-riktlinjer-om-ECT.pdf

http://www.svenskpsykiatri.se/wp-content/uploads/2017/02/SPF-kliniska-riktlinjer-om-ECT.pdf


Kramp mot psykisk sjukdom 
• 1700-tal

• Krampanfallets effekt dokumenteras; mani
Effekt ja – men också farligt…

(status ep – hjärnskador/död, frakturer mm)

• 1934  - Meduna, Ungern
• Krampbehandling renässans, vid schizofreni –
baserat på neuropatologiska studier ”biologisk antagonism”

Läkemedelsinducerad - kamfer, metrazol m fl…

Effekt ja – men fortfarande obehagligt och farligt…

• 1938 – Cerletti, Bini, Italien
• Krampanfall genom elektrisk stimulering
Effekt – ja – och (äntligen) mycket lindrigare för patienten 

Hur informerar jag 
patient och 
anhöriga? 



• 1940-60 tal
• Muskelrelaxation introduceras (1952, 

celocurin)

• Narkos introduceras  (minska obehaget 
av muskelparalys)

• Effekten studeras ytterligare, 
placebostudier- Affektiva sjukdomar blir 
vanligaste indikationen i västvärlden 



Optimera effekt - minimera biverkningar 
- fokus i forskning och utveckling från 1950-tal och framåt

• Cronholm B, Ottosson J.O
• Verkningsmekanism-, behandlingsteknik och minnesstudier

• 70-tal Unilateral elektrodplacering, ”d´Elia placement” 

• Kliniska användningsundersökningar samt riktlinjer och etik kring ECT

• Kortvågstekniken utvecklas



• 1970-80t 
• Scientologin/KMR – anti ”biologisk psykiatri”. 

• ECT förbjuds på flera ställen i världen, tex Italien.

• Och media hjälper oss fortsatt även under 2000-talet att upprätthålla 
och förmedla professionell kompetens kring behandlingsmetoden

SVT 2009: Patienter som får ECT riskerar permanenta minnesstörningar. 
Detta har varit känt av läkare, men patienterna har inte fått veta. 

2019



Initiativ tas 2003 till ett professionellt nationellt nätverk kring ECT, som sedan till ett 
internationellt sådant (NACT). Årliga kongresser.

2008  initiativ och start av det Svenska Nationella Kvalitetsregistret för ECT



Under 2000-talet får också studiet av 
verkningsmekanismer en renässans

+

=

+

+

=



Multimodal verkningsmekanism 

1. Påverkar struktur: Celltillväxt  - neuro- , angio- och gliogenes, dendritökning (”sprouting”)  
(Hypotesen om ”antagonism” från sekelskiftet: Madsen et al. Increased neurogensis in a model of electroconvulsive therapy. Biol Psychiatry 2000; 
47:1043-1049). 

2. Inhiberar neuroendokrin överaktivitet

3. Påverkan på monoaminer – utsöndring, produktion, transportörer. 

4. Påverkar funktion i nätverk: Inhibition av patologisk överaktivitet i cerebrala nätverk är 
avgörande för effekt 
Även andra hjärnstimulerande tekniker bygger också på denna hypotes.  Istället för att stimuleringen i sig inhiberar, och 
”lokalt”,  så låter vi med ECT hjärnan sköta det själv, genom att den på egen hand sätter igång de mekanismer som 
stänger av ett ep-anfall. POSTIKTAL SUPPRESSION

Hur informerar jag 
patient och anhöriga? 

Hur ska jag tänka 
kring läkemedel och 

ECT?

Kommer 
behandlingen skada 

min patient? 





År 2023 – antalet fysikaliska behandlingsmetoder 
(hjärnstimulering) inom neuro/psyk ökar hela tiden…

• ECT – elektrokonvulsiv terapi

• MST – magnetic seizure therapy

• TMS-transkraniell magnetstimulering

• DBS- deep brain stimulation

• tDCS – transcranial direct current stimulation

• tACS – transcranial alternating current stimulation

• VNS – vagusnervstimulering

• TPU – trankraniell pulsativ ultraljudsstimulering

Stimuleringen i sig fokus 
för terapeutisk effekt

Epileptiskt anfall fokus för terapeutisk
effekt, stimulering metod att nå dit



ECT
elektro konvulsiv terapi

Under muskelavslappning och i narkos utlöses 

ett generellt epileptiskt anfall som avslutar sig självt efter 30- 60 s. 

Anfall utlöses genom att korta strömpulser tillförs under ett par sekunder, anpassade för att 
likna de naturliga strömpulserna som går mellan nervcellerna. 

Kramp behöver utlösas upprepat 2-3 ggr/vecka (vid vissa svåra tillstånd dagligen) till dess att 
tillståndet hävts. 

1. Indexserie – för att nå full symtomlindring
• 2-3 behandlingar/vecka, medeltal 7 behandlingar

2. Fortsättningsserie – för att undvika snabbt återinsjuknande
• Utglesande och upp till 6 månader efter indexserie

3. Underhållsbehandling 
• Ett fåtal patienter, men finns ofta vid varje psykiatrisk klinik Sverige, 

och det är inget nytt. Där ingen annan behandling kan stabilisera. 
Mellan 1/vecka till 1/månad. 

Hur informerar 
jag patient och 

anhöriga? 



• https://www.1177.se/undersokning-behandling/behandlingar-vid-
psykiska-sjukdomar-och-besvar/ect---elbehandling/

Hur informerar 
jag patient och 

anhöriga? 

https://www.1177.se/undersokning-behandling/behandlingar-vid-psykiska-sjukdomar-och-besvar/ect---elbehandling/


Behandlingsteknik ECT



“Generaliserat epileptiskt anfall är 
essentiellt för terapeutisk effekt”

Ottosson 1960



Kunskap om mekanismen bakom krampinduktion och 
behandlingsteknik behövs för att: 

• I behandlingsrummet kunna monitorera behandlingen genom 
anpassad stimuleringsteknik

• Laddningsdos (r/t anestesi, samtidig lm, sjukdomens svårighetsgrad)

• Elektrodplacering (r/t sjukdomens svårighetsgrad, kramptröskel)

• Utanför behandlingsrummet kunna tolka utfall, optimera 
förutsättningar för god effekt och minimala biverkningar,  bedöma 
effekt/biverkningar, ordinera fortsatta behandlingar eller avsluta



Det terapeutiska krampanfallet är

• Toniskt-kloniskt  

• Liksidigt 

• Förenat med sympatikusreaktion under anfall (hög puls, högt BT) 

• Avslutas i distal-proximal riktning

• Tät, intensiv spike-wave aktivitet som avslutas med en mycket 
tydlig postiktal suppression på EEG.

• Saturation ua

• Postiktal medvetslöshet

• Postiktal konfusion

• Gradvis återhämtat medvetande

• Anfallets längd har i grunden låg grad av korrelation till effekt 
men bör ej understiga 15 och ej överstiga 60 sek.





?



• Pulser med elektroner genom 
hjärnan

• Temporal summation 

påverkar EPSP hos de 

neuron  som strömmen når • Spatial summation är nervernas 
egen nyrekrytering genom 
depolarisation

• Arbetar sig framåt (cortikal

propagering), trol till 
hjärnstammen 
(”pacemakerområde”) som sedan 

initierar synkroniserad ”fyrning” = 

Kramptröskel uppnådd
Grand mal anfall utlöses
Avslutas autonomt genom endogena 
mekanismer 



Laddningsdos (mColumb=mAs) - enhet vid dosering av ECT; strömmen hålls konstant
≈ Den mängd ström som behöver tillföras för att nå kramptröskeln

Laddningsdos (C) = strömmen (A) x tiden (s)
0.8 A x (0.5 x10-3 x (70 Hz x2) x 6 s) = 0.8 A x 0.42 s = 0.336 As = 336 mC

Ström

Frekvens, pulsbredd och total stimuerlingstid



Bitemporal Unilateral Bifrontal
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Minnesbiverkan BT/UL (0-3 
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Kunskap om mekanismen bakom krampinduktion och 
behandlingsteknik behövs för att: 

• I behandlingsrummet kunna monitorera behandlingen genom 
anpassad stimuleringsteknik

• Laddningsdos (r/t anestesi, samtidig lm, sjukdomens svårighetsgrad)

• Elektrodplacering (r/t sjukdomens svårighetsgrad, kramptröskel)

• Utanför behandlingsrummet kunna tolka utfall, optimera 
förutsättningar för god effekt och minimala biverkningar,  bedöma 
effekt/biverkningar, ordinera fortsatta behandlingar eller avsluta



“Generaliserat epileptiskt anfall är 
essentiellt för terapeutisk effekt”

Ottosson 1960



Tillstånd som kan behandlas med ECT
Utvärdering och uppföljning

När är det dags att ordinera 
ECT? (när inte…?) Chans till 

effekt?

Hur utvärderar jag? När 
vet jag att det är dags 

att avsluta ECT?
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Tillstånd där ECT har akut indikation och rekommenderas som förstahandsbehandling:
• Depressiv episod, svår med psykos F32.3
• Recidiverande depression, svår med psykos F33.3
• Bipolär sjukdom, svår depression med psykos F31.5
• Akut polymorf psykos utan schizofren sjukdomsbild (Cykloid psykos) F23.0
• Postpartum psykos F53.1
• Organisk katatoni F06.1
• Malignt neuroleptika syndrom G21.0

Tillstånd där ECT har stark indikation och kan övervägas som förstahandsbehandling:
• Depressiv episod, svår utan psykos F32.2
• Recidiverande depression, svår utan psykos F33.2
• Bipolär sjukdom, svår depression utan psykos F31.4
• Bipolär manisk episod utan psykos F31.1 
• Bipolär manisk episod med psykos F31.2
• Postpartum depression F53.0

Tillstånd där ECT kan övervägas efter att annan behandling har prövats, i tillägg till annan behandling:
• Depressiv episod, medelsvår F32.1
• Recidiverande depression, medelsvår F33.1
• Bipolär sjukdom,  medelsvår depression. F31.3
• Organiskt förstämningssyndrom F06.3 
• Schizofreni F20.9
• Schizoaffektivt syndrom F25.9
• Parkinsons sjukdom G20.9

SPF Kliniska riktlinjer ECT

När är det dags att 
ordinera ECT? (när 

inte…?) Risker? Chans 
till effekt?
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er • Otillräckligt eller atypiskt behandlingssvar bör föranleda omprövning 
av diagnos (och därmed indikation för behandlingen) och 
behandlingsteknik.

• Det är angeläget att patienter med partiell och kortvarig 
behandlingseffekt inte utsätts upprepade fruktlösa 
behandlingsförsök.

SPF Kliniska riktlinjer ECT



Fyra faktorer predicerar antidepressiv effekt av ECT

• Svårighetsgrad

• Ärftlighet

• Episodicitet

• Ålder – obs! svårighetsgrad trumfar effekt av ålder

Kellner CH. Med Hypotheses. 2012

Kvalitetsregister ECT

Brus et al. Self-assessed remission rates after electroconvulsive therapy of depressive 
disorders. Eur Psychiatry. 2017



Lägre sannolikhet att ECT leder till remission vid…

• Depression med co-morbid personlighetsyndrom, missbruk, 
ångestsyndrom

(Brus et al 2017, Steinholtzs et al 2021. Båda baserade på data från Kvalitetsregister ECT)

• Kronisk depression / dystymi
• Terapiresistent depression (Petrides et al 2001, Kellner et al 2006, Nygren et al 2023)



Klinisk manual – utredning inför ECT

• Ytlig narkos, och ett kortare krampanfall. 

• Frågan är mycket sällan om det finns kontraindikationer – utan hur vi 
anpassar och förebygger ev kända risker
• Fasta från midnatt (aspirationsrisk), x-vak? 

• Säkra vätskebalans (om pat tex ej kan försörja sig per os

• Rutinprover (Hb, krea, Na , K viktigast)

• Tandstatus?

• Hjärt-lungstatus – samråd vid ev patologi

• Vid katatoni /immobiliserad patient - DVT risk- status + förebyggande beh. 

• Vid annan somatisk samsjuklighet, tex diabetes alltid samråd markos

Vilket somatisk 
utredning krävs inför 

ECT?



Klinisk manual  läkemedel

• Framkalla krampanfall
• Undvik antiepileptika, undvik bensodiazepiner, men ge om de behövs (håll nere 

narkosmedelsdosen ventilera tillräckligt länge innan stimulering, anpassa laddningsdos)

• Blodtrycksmedicin, syrahämmare, inhalationer bör ges innan behandling
• Psykofarmaka 

• Litium- dosen bör hållas låg t.ex. halveras eventuellt uppehåll kvällen före ECT (ökad 
konfusionsrisk, förlängd neuromuskulär blockad)

• Antidepressiva kan ges, men onödigt med höga doser (risk serotonergt syndrom –
konfusion! 

• Antipsykosmedel kan ges
• ADHD-läkemedel kan ges på icke-behandlingsdagar
• Antihistaminer kan ges
• Lättare sömnmedel kan ges 

Hur ska jag tänka 
kring läkemedel 

och ECT?



Utvärdering och uppföljning

Klinisk effekt

• Vanligen 5-12 behandlingar i indexserie (m=7)

• Objektiva tecken – psykiskt status!

• MADRS/-s, CGI, EQ-5D

• Fortlöpande läkarbedömning under index 

• justering behandlingsteknik, intervall, medicinering, samtidig anestesi

• Om utebliven effekt:

OMPRÖVA DIAGNOS

UTVÄRDERA BEHANDLINGSTEKNIK

Biverkningar
• Vanligen 4-12 behandlingar i indexserie

• Objektiva tecken – psykiskt status!

• CPRS-minne

• 6 mån uppföljning rekommenderas (kvalitetsregister ECT)

SPF Kliniska riktlinjer ECT

Hur utvärderar jag? När 
vet jag att det är dags 

att avsluta ECT?



Utvärdering- metod

• Använd skattningsskalor – före, under, efter! MADRS-s, CGI-S, CGI-I, EQ-5D 0-100, 
CPRS-minnesfråga är det som används i registret och som därför rekommenderas

• Tillståndet läker oftast ”utifrån och in” – sömn, psykomotorik kommer 
igång innan effekt på kognition och emotion (DA effekt? GABA-effekt?) 

• Tips: 3 behandlingar är ofta tillräckligt för att avgöra positiv respons 
eller ej, är man dock säker på indikation bör man inte ”ge upp” innan 
6-7 behandlingar. Om ingen synbar effekt (status, skattningar) så långt 
avbryt. 

• När du utvärderar – glöm ej kontrollera behandlingsdokumentation: 
Har pat erhållit  ”ECT”, dvs har man lyckats utlösa en kvalitetsmässigt 
godkänd kramp och kramptid vid varje behandlingstillfälle? 



Att tänka kort och långt – samtidigt….

• Tänk i termer av att ECT VÄNDER ett tillstånd – det kan gå både fort 
och relativt lätt. 

• Ha en/gör en  PLAN för vidmakthållande behandling – justerad 
läkemedelsbehandling? fortsättnings-ECT?

1. Indexserie – för att nå full symtomlindring
• 2-3 behandlingar/vecka, medeltal 7 behandlingar

2. Fortsättningsserie – för att undvika snabbt återinsjuknande
• Utglesande och upp till 6 månader efter indexserie

3. Underhållsbehandling 
• Ett fåtal patienter, men finns ofta vid varje psykiatrisk klinik Sverige, och det är 

inget nytt. Där ingen annan behandling kan stabilisera. Mellan 1/vecka till 
1/månad. 



Biverkningar

Kommer 
behandlingen 

skada min 
patient? 



• De vanliga

• Huvudvärk, illamående, muskelvärk,  akut förvirring (postiktalt status)

• De farliga

• Subarachnoidalblödning, annan anuerysmruptur, aspiration, 
kardiella biverkningar/arytmi, emboli, frakturer, anafylaxi

• Sammanhänger med narkos och kraftiga blodtrycks-och 
pulsförändringar; muskelkramp

• Obs! Preoperativ utredning!

• De mest omdiskuterade

• Långvariga minnesbiverkningar

SPF Kliniska riktlinjer ECT



Får man permanenta minnesskador av ECT?

• JA!

• Det man inte kodat och lagrat kan inte plockas fram senare –
permanenta luckor

• NEJ!

• Förmågan att koda, lagra och plocka fram minnen återhämtar sig



Behandling med ECT medför en försämring i delar av de funktioner som 
tillsammans ger oss förmågan att minnas. 

Den med validerade metoder mätbara försämringen som kan kopplas 
till behandling med ECT är övergående.

Eftersom detta inte är i överenstämmelse med allas upplevelse är 
fortsatt forskning av stor vikt.



• De som svarar på behandlingen med god effekt besväras sällan på sikt 
av sina akuta minnesstörningar.

• De som inte blir skrämda av - och ställs utan förklaring till - sina akuta 
minnesstörningar besväras sällan på sikt.

Rätt ECT till rätt patient

Rätt fokus på minnet, psykologiska mekanismer är av betydelse



INPUT
KODNING 

BEARBETNING
FILTRERING, LAGRING

OUTPUT
FRAMPLOCKNING

AKTIVITETSGRAD
(tempo)

UPPMÄRKSAMHET
uthållighet, stressnivå

MEDVETENHET
vilja, motivation, tillit

Arbetsminnet

Konsolideringsprocess
Rekonsilidering
– upprepning påverkar minnets karaktär
Tidsaspekt veckor-månader
Hippocampus

Komplex rekonstruktionsprocess
Frontala - prefrontala cortex mfl



INPUT
KODNING 

BEARBETNING
LAGRING

OUTPUT
FRAMPLOCKNING

AKTIVITETSGRAD
(tempo)

UPPMÄRKSAMHET
uthållighet, stressnivå

MEDVETENHET
vilja, motivation, tillit

Depression
(Stress, ångest mm)

ECT 

Depression
Sederande läkemedel
ECT
Stress, tillit mm…

ECT, från start tom ca 1-2 veckor efter sista ECT

Arbetsminnet

Konsolideringsprocess
Tidsaspekt veckor-månader
Hippocampus

Komplex rekonstruktionsprocess
Frontala - prefrontala cortex mfl

Minnet



Sub-acute effects (0 - 3 days following ECT)



Short-term effects (4 -15 days following ECT)



Long-term effects (more than 15 days following ECT)



Slutsats: Anterograd amnesi
• mycket vanlig (oundviklig) biverkan av ECT, övergående, ca 2 veckor?

• Minnen är ”lagringsprocess” i upp till 3 månader 
minnesluckor från period upp till ett par månader före ECT och fram till 2- 4 veckor 

efter avslut ECT 
 minnesförlust som uppstår i denna period är vanligen till sin karaktär  ”fläckvisa” 

luckor, man minns vissa  saker, men inte andra. 

• Akut är graden av amnesi påverkbar 
• Unilateral < Bilateral
• Låg laddningsdos < Hög laddningsdos (OBS! risk subkonvulsiva anfall)
• Samtidig medicinering!
• Intervall

• Kan i en mer uttalad from yttra sig som konfusion. Går ofta att undvika om 
man beaktar ovanstående!

• Betydelsen av att uppleva akut amnesi för patient och anhöriga
Anterograd amnesi

Minne av det som hänt innan ECT Minnen från ECT start och framåt

Retrograd amnesi



Slutsats: Retrograd amnesi
• Det finns patienter som upplever: 

• kvarstående försämrat minne över längre tid än sjukdoms- och behandlingsperiod
• kvarstående minnesluckor för andra perioder än sjukdomsskov och behandlingstid 

• Vad säger oss forskningen?
• ”Det saknas säkra vetenskapliga belägg som kan konkludera ett samband mellan ECT och 

kvarstående minnesluckor för andra perioder än sjukdomsskovet och behandlingstiden.”

• Tidsgradient 
• händelser nära start av ECT är mest sårbara
• begränsas ofta till sjukdomsperioden, behandlingsperioden och ett par veckor efter 

avslutad ECT 
• kvarstående minnesluckor kan förväntas under denna period

• Tillfälligt störd ”framplockningsförmåga” 
• ska inte förväxlas med förlust av autobiografiska minnen 

Retrograd amnesi

Minne av det som hänt innan ECT Minnen från ECT start och framåt

Anterograd amnesi



Kvarstående minnesproblem efter ECT

• Nedsatt minnesfunktion efter ECT ska gå över! 

• Ett mycket vanligt fynd vid kvarstående subjektiv minnesnedsättning efter ECT är 
kvarstående psykiska symtom, att ECT ej lett till kvarstående remission. Brus et al. 

Subjective Memory Immediately Following Electroconvulsive Therapy. J ECT. 2017. Tornhamre et al 2020 + in press

• Om fortsatta uppenbara problem med kodning, lagring av nya minnen – utred 
som vid organisk amnesi

• Neurodegenerativ sjukdom?

• Läkemedel – bz, neuroleptika, antiepileptika (valproat!)

• Missbruk?

• Sömn?

• Kvarstående psykisk sjukdom? (depression, ångest, psykos?)

• Anemi? Annan somatisk sjuklighet?



HUR FÖLJA UPP?
• Det finns olika sätt – det viktiga är ha ett sätt. 

• 6 mån uppföljning ECT-registret?

• Fördjupad testning : när klinisk undersökning ger 
fynd med kvarstående sänkt inlärnings och 
närminnesförmåga under mer än 6 mån efter ECT, 
eller då pat/anhöriga påtalar detta. 

Minnesstörningar hos patienter som behandlats med ECT. 
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2016/2016-5-29







TACK FÖR UPPMÄRKSAMHETEN!

Pia Nordanskog, överläkare Psykiatriska kliniken Linköping


