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Zusammenfassung

v

Anliegen: Der Einsatz der Elektrokrampftherapie
(EKT) zur Behandlung therapieresistenter depres-
siver Erkrankungen wird durch verschiedene Leit-
linien empfohlen. Die Studie untersucht, welche
Patienten tatsdchlich in der Praxis zu einer EKT-
Behandlung zugewiesen werden.

Methode: Es wurden an 2 EKT-Behandlungszen-
tren der Schweiz alle Patienten erfasst, die im
Zeitraum von August 2008 bis Februar 2011 zuge-

wiesen wurden. Dabei wurden Diagnose, Daten
zur Krankheitsschwere und der Behandlungsge-
schichte erhoben.

Ergebnisse: EKT wurde zumeist fiir schwer kran-
ke und chronifizierte Patienten mit oft jahrzehn-
telangem Behandlungsverlauf empfohlen.
Schlussfolgerung: Die beobachtete Zuweisungs-
praxis entspricht nicht den evidenzbasierten
Empfehlungen zum Einsatz der EKT bei der Be-
handlung der Depression.

Einleitung

v

Die effektive und v.a. nachhaltige Therapie de-
pressiver Erkrankungen stellt eine der groften
Herausforderungen an die Psychiatrie dar. Neben
einer Verbesserung medikamentdser Behand-
lungsstrategien (Ausdosierung, Serumspiegelkon-
trollen und Augmentation) befiirworteten in den
letzten Jahren verschiedene Leitlinien den Einsatz
der Elektrokonvulsionstherapie (EKT) [1-3]. In
der Folge entwickelte sich eine Zunahme der Be-
handlungszahlen im deutschsprachigen Raum
[4, 5], sodass bereits eine ,Renaissance* dieser
vor mehr als 70 Jahren in die Psychiatrie einge-
fiihrten somatischen Behandlungsmethode pos-
tuliert wurde [6]. In der Schweiz lief3 sich im Zeit-
raum der letzten 3 Jahre sogar eine Verzehnfa-
chung der Fallzahlen an einzelnen der heute ins-
gesamt 8 Behandlungszentren nachweisen [7].
Allerdings wird die EKT bis heute sowohl in der
Klinik, der Forschung als auch der Offentlichkeit
kritisch betrachtet [3, 5, 8, 9], obwohl sie nach-
weislich als das wirksamste Therapieverfahren
bei schweren depressiven Stérungen gilt [5, 10].
In Deutschland werden pro Jahr etwa 4000 Pa-
tienten mit EKT behandelt, in der Schweiz in den
zuriickliegenden 2 Jahren jeweils etwa 100 Perso-
nen. Im internationalen Vergleich sind diese Zah-
len als eher gering einzuschdtzen [7, 11].

Bereits dieser Lindervergleich unterstreicht den
Einfluss soziokultureller Faktoren und der Rah-
menbedingungen des jeweiligen Gesundheitssys-
tems auf die Indikationsstellung zur EKT [12]. Ge-
maR der Stellungnahme der Deutschen Arzte-
kammer von 2003 wird in Anlehnung an die
Empfehlungen der American Psychiatric Associa-
tion (APA) die EKT bei wahnhaften Depressionen
und akut lebensbedrohlichen depressiven Episo-
den, sowohl bei unipolarem als auch bipolarem
Verlauf, als Therapie der ersten Wahl empfohlen
[1, 3]. Eine Therapie zweiter Wahl ist die EKT bei
sog. ,therapieresistentem” Behandlungsverlauf
affektiver Erkrankungen. Die , therapieresistente*
Depression stellt im deutschsprachigen Raum die
hdufigste Indikation fiir eine EKT-Behandlung dar
[5,9,13].

Eine ,Therapieresistenz“ wird dann angenom-
men, wenn 2 Antidepressiva moglichst unter-
schiedlicher Klassen in ausreichender Zeit und
Dosis erfolglos angewandt wurden. Die S3-Leit-
linie zur Behandlung der unipolaren Depression
empfiehlt bei initialem Nichtansprechen zu-
nichst die Uberpriifung der Compliance des Pa-
tienten und insbesondere auch die Kontrolle des
Medikamentenspiegels [13]. Wenn trotz erfolgter
Anpassung keine Besserung eintritt, wird vorran-
gig die Augmentation mit Lithium fiir mindestens
2 Wochen empfohlen. Eine geringere Evidenz
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liegt fiir den Medikamentenwechsel oder die Kombinationsbe-
handlung mit einem zweiten Antidepressivum vor. Andere Auto-
ren empfehlen dagegen explizit als Zwischenschritt den Einsatz
eines Monoaminooxidasehemmers [10]. Wenn trotz ausge-
schopfter Optionen der Erfolg ausbleibt, sollte die EKT als
Behandlungsmethode fiir den Patienten erwogen werden. Der
sich aus den verschiedenen Modellen ergebende Zeitraum eines
medikamentdsen Behandlungsversuchs bis zur moglichen Er-
wagung einer EKT wird im deutschsprachigen Raum mit etwa
16 Wochen angegeben [5, 10]. Eine EKT-Behandlung bei thera-
pieresistenten Patienten fiihrt schlieRlich bei etwa 50-70% der
Patienten zu einer Remission [5, 9, 14].

Im Hinblick auf die mégliche Anwendung stérungsspezifischer
Psychotherapie blieb die sich ausschlieRlich auf die Pharmako-
therapie stiitzende Definition der ,therapieresistenten Depres-
sion“ nicht unumstritten [4]. Inwieweit die evidenzbasierten
Empfehlungen der Leitlinien in der Behandlungspraxis umge-
setzt werden, ist bislang unklar. Die vorliegende Studie unter-
suchte daher, welche Patienten tatsdchlich zur Abkldarung der In-
dikation zur EKT iiberwiesen werden. Die Post-hoc-Studie wurde
an 2 Psychiatrischen Kliniken durchgefiihrt, in denen die meisten
Behandlungen mittels EKT in der Schweiz vorgenommen werden
- an der Psychiatrischen Universitdtsklinik Ziirich sowie an der
Psychiatrischen Klinik Konigsfelden. Ein besonderer Schwer-
punkt wurde dabei auf die Behandlungspraxis der ,therapiere-
sistenten” Depression gelegt, da sie die hdufigste Indikationsstel-
lung fiir eine EKT darstellt [5, 9].

Methode

v

Zur Erfassung der Zuweisungspraxis wurde eine deskriptive Stu-
die durchgefiihrt, die den Ist-Zustand an 2 EKT-Behandlungszen-
tren der Schweiz im Zeitraum von August 2008 bis Februar 2011
abbildet. Es wurden in diesem Zeitraum alle Patienten erfasst, die
zur Abkldrung der Indikation zu einer EKT-Behandlung zugewie-
sen wurden.

Die Studie wurde von der zustdndigen Ethikkomission der Kanto-
ne Ziirich/Aarau genehmigt. Die allgemeine Voraussetzung zur
Teilnahme an der Studie stellte die Einwilligungsfahigkeit dar,
die durch Unterzeichnung einer Einwilligungserklarung doku-
mentiert wurde. Es ergaben sich keine direkten Ausschlusskrite-
rien, da alle Anmeldungen zu einer EKT-Behandlung erfasst wur-
den.

Mit Hilfe von standardisierten Fragebogen (kénnen bei den Auto-
ren eingesehen werden) wurden bei Zuweisung und nach erfolg-
ter stationdrer Aufnahme Daten zu Demografie, Verlauf der Er-
krankung und bisheriger Behandlung der angemeldeten Patien-
ten gesammelt. Dabei wurden zundchst die Zuweisungsschrei-
ben analysiert und/oder ein Telefonat mit dem Zuweisenden ge-
fiihrt, in einem zweiten Schritt wurden die Patienten selbst be-
fragt.

Ferner wurden der professionelle Hintergrund des Zuweisers
(Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Hausarzt/Allge-
meinmediziner, andere, z.B. Klinikdrzte eines somatischen Spi-
tals, Psychotherapeut) und die Diagnose im Wortlaut und nach
ICD-10 erfasst. Besonders berticksichtigt wurde die explizite An-
gabe von ,Therapieresistenz*. An weiteren krankheitsbezogenen
Daten wurden erfasst: psychiatrische Komorbiditdten, insbeson-
dere Substanzmissbrauch; Dauer der Indexepisode, die zur Zu-
weisung fiihrte; Verlauf der Erkrankung: Dauer und Anzahl der
depressiven Episoden (bei Vorliegen einer depressiven Erkran-
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kung); Vorliegen somatischer Diagnosen. Die Daten zur Behand-
lungsgeschichte umfassten die Behandlungsdauer und Art der
Behandlung (Psychiatrie/Allgemeinmedizin, stationdr/ambu-
lant); vorherige EKT-Behandlungen und Psychotherapie: Dauer
und Art (tiefenpsychologisch, kognitiv-verhaltenstherapeutisch,
systemisch, integrativ-stiitzend, d.h. eine allgemeine Psychothe-
rapie, die sich keiner Schule im Besonderen verpflichtet sieht,
sondern verschiedene Elemente kombiniert). Die Medikamen-
tenanamnese wurde — soweit dokumentiert - detailliert erfasst.
Neben der Gesamtzahl wurden die jeweils eingesetzten Antide-
pressiva nach Untergruppen unterschieden: Trizyklika; SSRI (se-
lektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer); SSNRI (selektive
Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer); MAOI
(Monoaminooxidasehemmer; Moclobemid als einziges in der
Schweiz zugelassenes Praparat). Es wurden ebenfalls verschiede-
ne Behandlungsstrategien erfasst: Kombination, Augmentation
(Lithium, Antiepileptika, T3/T4, Antipsychotika), Behandlung
ohne Antidepressiva. Dabei wurde auch registriert, ob eine Aus-
dosierung nach Herstellerempfehlungen (zugelassene Hochstdo-
sis) erfolgt war und ob Spiegelkontrollen durchgefiihrt wurden.
Die Dauer der Verordnung der aktuellen Medikation wurde
ebenfalls erhoben.

Die selbsteingeschdtzte Depressivitdit wurde mittels BDI (Beck-
Depressions-Inventar) und die fremdeingeschdtzte depressive
Symptomatik wurde mittels HAMD (Hamilton-Depressions-Ska-
la) erfasst. Die Gesamtstichprobe wurde weiter im Hinblick auf 3
Kriterien unterteilt: Indikation zur EKT (versus Ausschluss), diag-
nostizierte ,Therapieresistenz“ (versus keine von den Zuweisern
diagnostizierte Therapieresistenz) und Vorliegen einer unipola-
ren Depression.

Um ein homogenes Krankheitsbild zu beschreiben, wurde die
weitere Untersuchung an der Untergruppe der Patienten mit uni-
polarer Depression durchgefiihrt. Die Patienten mit depressiven
Syndromen im Rahmen von schizophrenen oder bipolaren Er-
krankungen wurden in dieser Studie ausgeklammert.

Statistik

Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte deskriptiv mittels
PASW Statistics 18.0 fiir Windows. Dabei wurden Haufigkeitsda-
ten mit dem x2-Test, intervallskalierte Daten mit der Varianzana-
lyse (ANOVA) untersucht.

Ergebnisse

v

Insgesamt wurden in dem Zeitraum von 30 Monaten 104 Uber-
weisungen zur Abkldrung der Indikation zur EKT an beiden Zen-
tren entgegengenommen und analysiert.

In © Tab. 1 finden sich die Hiufigkeiten der Diagnosen nach ICD-
10. Der iiberwiegende Teil der Zuweisungen erfolgte aufgrund
von depressiven Zustandsbildern im Rahmen von unipolaren
und bipolaren Verldufen affektiver Erkrankungen, dariiber hi-
naus wurden auch Patienten mit depressiven Episoden im Rah-
men schizoaffektiver Stérungen zugewiesen. Zwei Patienten
wurden mit der Diagnose einer Dysthymie angemeldet. Die hdu-
figste Diagnose im Rahmen der Zuweisungen war die einer rezi-
divierenden depressiven Stérung, zumeist gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome (F33, n=16; F33.2, n=29).
Einzelne Zuweisungen erfolgten mit der Hauptdiagnose einer
Personlichkeitsstorung (F60.3), einer katatonen Schizophrenie
(F20.2), einer akuten polymorph psychotischen Stérung (F23),
einer Panikstérung (F41.0) und einer Zwangsstérung (F42.1).
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Tab.1 Zuweisungsdiagnosen.

Diagnosen nach ICD-10 Haufigkeit (n=104) Prozent
F20.23 1 1,0
F23 1 1,0
F25.1 4 3,8
F25.2 2 1,9
Gesamt F2-Diagnose 8 7,7
F31.1 1 1,0
F31.3 2 1,9
F31.4 11 10,6
F31.5 3 2,9
F31.8 1 1,9
Gesamt F31-Diagnose 18 18,3
F32.2 9 8,7
F32.3 3 2,9
F32.8 1 1,0
Gesamt F32-Diagnose 13 12,6
F33 16 15,4
F33.1 4 3,8
F33.11 2 1,9
F33.2 29 27,9
F33.3 7 6,7
F33.32 1 1,0
Gesamt F33-Diagnose 59 56,7
F34.1 2 1,9
F41.0 1 1,0
F42.1 1 1,0
F60.3 1 1,0
keine Angabe 1 1,0

Zuweisungssituation

Die Zuweisung wurde in 85,9% der Fille von Fachdrzten fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie vorgenommen und im geringeren
Umfang durch Hausérzte (8.1%) oder Arzte anderer Fachrichtun-
gen (6,1%). Uber 4/5 der Patienten wurden erstmals zu einer
EKT-Behandlung zugewiesen (83 %).

Krankheitssituation|]Anamnese

Die Untergruppe der iberwiesenen Patienten mit einer unipola-
ren depressiven Storung (ICD-10: F32/33/34; n=74) wurde ge-
zielt erfasst und weiteruntersucht (© Tab.2). Das Durchschnitts-
alter der Patienten lag hier bei {iber 51 Jahren. Es wurden deut-
lich mehr Frauen als Mdnner angemeldet. Die Mehrheit der Pa-
tienten verfiigte iber eine hohere Schulbildung.

Vor EKT zeigte sich ein deutlich depressives Zustandsbild mit
einem durchschnittlichen HAMD-Score von 22,5 Punkten (Medi-
an bei 22,5) und einem mittleren Punktwert im BDI von 33,5
(Median bei 37,0).

In der Subpopulation mit einer unipolaren Depression dauerte
die aktuelle depressive Episode bzw. Indexepisode zum Zeit-
punkt der Anmeldung/bzw. des Eintritts bereits durchschnittlich
122,8 Wochen (Median 60), wobei die Werte zwischen 4 bis auf
520 Wochen verteilt waren (© Tab.3). Im Hinblick auf die Vorge-
schichte der Erkrankung waren die Patienten im Durchschnitt
bereits seit 14,7 Jahren (Verteilung 1-56,3, Median 13 Jahre)
erkrankt und hatten im Mittel 4,2 Episoden erlitten (Verteilung
1-12; Median 3 Episoden). Unter arztlicher Behandlung standen
diese Patienten mit rezidivierenden depressiven Stérungen seit
durchschnittlich 9,3 Jahren (Verteilung 1-30; Median 7 Jahre),
wobei im Verlauf 3,8 Klinikaufenthalte (Verteilung 0 - 20; Median
3 Aufenthalte) notwendig geworden waren.

Tab.2 Stichprobenbeschreibung unipolar depressiver Patienten (n=74).

Alter Mittelwert: 51,39 Jahre

Geschlecht w: 47 (63,5%)

m: 27 (36,5%)

ledig, alleinstehend: 18 (24,3 %)
verheiratet, zusammen lebend: 41 (55,4 %)
fester Lebenspartner: 1 (1,4 %)
verheiratet, getrennt lebend: 2 (2,7 %)
geschieden: 7 (9,5 %)

keine Angaben: 5 (6,8 %)

Beruf angestellt: 29 (39,2 %)

freiberuflich: 6 (8,1 %)

Rentner, Alter >65 |ahre: 12 (16,2 %)
Rentner, Alter <65 Jahre: 11 (14,9%)
Student: 2 (2,7 %)

Hausfrau: 6 (8,1 %)

keine Angaben: 8 (10,8 %)

kein Abschluss: 1 (2,4 %)

obligatorische Schule (8/9 Jahre): 11 (26,2 %)
mittlere Schule (10 Jahre): 14 (33,3 %)
Hochschulabschluss: 16 (38,1 %)

Familienstand

Schulausbildung
(n=42; giiltige Prozent)

Tab.3 Krankheitssituation/Anamnese bei unipolar depressiven Patienten
(n=74).

Mini- Maxi- Mittel- Median
mum mum wert
Dauer der Indexepisode 4 520 122,75 60
in Wochen (n=63)
gesamte Krankheits- 1 56,3 14,7 13
dauerin Jahren (n=71)
Behandlungsdauer 1 30 9,31 7
in Jahren (n=64)
Anzahl stationdrer 0 20 3,83 3
Aufnahmen (n=58)
Anzahl depressiver 1 12 4,16 3

Episoden (n=51)

Medikamentenanamnese

Bei den Patienten mit unipolar-depressivem Verlauf (n=74) war
die aktuelle Medikation bei Zuweisung bereits seit durchschnitt-
lich 9,1 Wochen verabreicht (Verteilung 0-50, Median 8 Wo-
chen) worden. Im gesamten bisherigen Krankheitsverlauf hatten
diese Patienten durchschnittlich 7,0 antidepressive Praparate er-
halten (Verteilung 1-23; Median 5 Praparate).

86,5% der Patienten erhielten ein SSRI, 87,8% ein SSNRI, 59,5%
ein Trizyklikum. Mit dem reversiblen MAOI Moclobemid wurden
24,3 % der Patienten behandelt (Doppelungen jeweils moglich).
Eine Kombinationsbehandlung von mindestens 2 Antidepressiva
war in 79,7% der Félle durchgefiihrt worden; eine Augmenta-
tionsbehandlung in 74,3 %. Dabei wurde bei 55,4 % der Fille Lithi-
um verwendet und bei 44,6 % ein Antiepileptikum (Doppelungen
moglich). In 58,1% der Fille wurde zur Augmentation ein Anti-
psychotikum gegeben, in 13,5% ein Schildriisenhormon ange-
wandt.

Ausdosiert nach Herstellerangaben (zugelassene Hochstdosis)
war die Medikation in 44,3 % der Fille. Spiegelkontrollen wurden
im Vorfeld der Anmeldung zur EKT nur in 37,7 % der Fille sicher
durchgefiihrt, bei 39,1% der Flle war die Durchfiihrung von Se-
rumspiegelkontrollen der eingesetzten Antidepressiva nicht gesi-
chert, da sich aufgrund einer langen Behandlungsgeschichte mit
wechselnden drztlichen Zustandigkeiten und unvollstandiger Ak-
tenlage keine Hinweise auf Spiegelkontrollen finden lieRen. Bei
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Tab.4 Vergleich ,therapieresistente“ Depressive/sonstige unipolar Depressive.

therapieresistente Depressive

Dauer der Indexepisode in Wochen 115,09 (Median: 53,50;
Verteilung: 4-486; n=32)
8,31 (Median: 7,00;
Verteilung: 1-23; n=35)

61,3% der Falle (n=31)

Anzahl verordneter Antidepressiva

Medikamente gemaR Hersteller-
angaben ausdosiert
Spiegelkontrollen der Medikamente
nicht durchgefiihrt

Gabe von Trizyklika

5,6% der Félle (n=36)

82,9% der Félle (n=35)

Augmentation mit Lithium 73,0% der Falle (n=37)

nahezu einem Viertel (23,2%) der Patienten mit unipolarer De-
pression war bei Zuweisung allerdings sicher davon auszugehen,
dass in der Vorgeschichte keine Spiegel bestimmt worden waren.

Psychotherapie

88,5% der Patienten waren mit Psychotherapie behandelt wor-
den, die im Mittel bereits 69 Monate (Verteilung 0-312; Median
36 Monate) andauerte. Die Mehrheit der Patienten hatte eine in-
tegrativ-stiitzende Therapie erhalten (58,3%). 15% wurden mit
einer (kognitiv-)verhaltenstherapeutischen Therapie behandelt,
12,7 % hatten eine psychodynamisch orientierte Therapie erhal-
ten.

»Therapieresistenz* als Zuweisungskriterium

Aufgrund der Diagnosen und Beurteilungen durch die Zuweisen-
den konnte bei den unipolar depressiv Erkrankten (n=74) eine
Subgruppe von 38 Patienten (51,4%) gebildet werden, die nach
Beurteilung der Zuweiser als ,therapieresistent” eingeschdtzt
und aus diesem Grund zur EKT angemeldet wurden. Diese Grup-
pe wurde in 89,5 % von Psychiatern zugewiesen. In 56,8 % der Fal-
le wurde keine psychiatrische Komorbiditdt diagnostiziert; in
16,2% wurde eine zusdtzliche F1-Diagnose (Substanzstérung)
nach ICD-10 genannt und in 10,8 % eine zusatzliche F6-Diagnose
(Personlichkeitsstorung).

Medikamentenanamnese

Die Medikamentenanamnese in dieser Gruppe ergab, dass 94,7 %
ein SSRI und 92,1% ein SSNRI erhalten hatten. In 76,3 % der Fille
war ein Trizyklikum verordnet worden, in 26,3 % ein MAO-Hem-
mer (Moclobemid). Eine Kombinationsbehandlung erfolgte in
86,8%, eine Augmentation in 84,2% der Fille. 71,1% der ,thera-
pieresistenten” Patienten hatten Lithium im Verlauf der Behand-
lung erhalten, 52,6 % ein Antiepileptikum und 55,3 % ein Antipsy-
chotikum. Schilddriisenhormone waren in 18,4% der Fille verab-
reicht worden (jeweils Doppelungen méglich). Die Medikation
war in 61,3% der Fille nach Herstellerangaben ausdosiert wor-
den (zugelassene Hochstdosis). Spiegelkontrollen waren nur bei
41,7 % sicher durchgefiihrt worden.

Psychotherapie

90,6 % der therapieresistenten Patienten waren im Verlauf der Er-
krankung psychotherapeutisch behandelt worden, davon 46,9 %
dieser Gruppe integrativ-stiitzend, 15,6% kognitiv-verhaltens-
therapeutisch und 25,0% psychodynamisch ausgerichtet.
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sonstige unipolar Depressive F[x2 df|dferr p-Wert
130,65 (Median: 104,00; _
Verteilung: 6-520; n=31) F= 021 1/62 0,649
5,64 (Median: 4.00; _
Verteilung: 2 -20; n=33) F= 4,91 1/67 0,030
26,7 Fall =

6,7 % der Félle (n=30) = 7.41 1 0,007
42,4% der Félle (n=33) x2=13.99 5 <0,001
44,1 % der Falle (n=34) X?=11,20 1 0,001
41,2% der Flle (n=34) 2= 7,34 1 0,007

Kriterien fiir ,Therapieresistenz“

91,4% der ,therapieresistenten“ Patienten hatten 3 oder mehr
verschiedene Antidepressiva erhalten, bevor sie zur EKT ange-
meldet worden waren. 71,9% dieser Gruppe hatten im Verlauf
auch Lithium eingenommen. 84,5% der ,Therapieresistenten*
wurden spdter als 4 Monate nach Beginn der Indexepisode zuge-
wiesen.

Vergleich der Gruppen innerhalb der unipolar
Depressiven

Im Vergleich der explizit als ,therapieresistent* zugewiesenen
Patienten (n=38) mit den {ibrigen als unipolar depressiv diag-
nostizierten Patienten (n=36) finden sich Unterschiede im Hin-
blick auf die Dauer der Indexepisode (© Tab.4). Die therapiere-
sistent diagnostizierten Patienten waren im Mittel beim Zeit-
punkt der Zuweisung mit 115,1 (£129,2 SD; Median 53,3) Wo-
chen etwas kiirzer krank als die {ibrigen Patienten mit 130.7 Wo-
chen (£140,3 SD; Median 104,0), der Unterschied ist aber nicht
signifikant (p=0,65). Auch hinsichtlich der iibrigen Parameter
zur Beurteilung der Krankheitsschwere unterschieden sich beide
Gruppen nicht. Bei der Anzahl der verordneten Antidepressiva
fanden sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Gruppen (8,3+5,5 [SD] Prdparate bei den Therapieresis-
tenten, Median 7; 5,6+4,3 [SD] Antidepressiva, Median 4, bei
den iibrigen depressiven Patienten).

Ein signifikanter Unterschied bestand zwischen den Gruppen im
Hinblick auf die Ausdosierung der Medikamente nach Hersteller-
angaben (Gabe der zugelassenen Hochstdosis): Wéhrend in der
Gruppe der Therapieresistenten 61,3% der depressiv Erkrankten
die Medikamente in hdchster Dosis erhielten, war dies bei den
ibrigen Patienten nur in 26,7% der Fall (p<0,01). Bezogen auf
die Gesamtpopulation (n=74) bedeutet dies, dass 70,4% der Pa-
tienten, deren Medikation im Verlauf der Behandlung ausdosiert
worden war, sog. therapieresistente Patienten waren.
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fanden sich im
Hinblick auf die durchgefiihrten Serumspiegelkontrollen. Ledig-
lich bei 5,6 % der therapieresistenten Patienten waren sicher kei-
ne Spiegelkontrollen durchgefiihrt worden, was bei den iibrigen
Patienten in 42,4% der Fall war (p<0,001).

In der vergleichenden Betrachtung der einzelnen verordneten
Medikamentengruppen hatten die ,Therapieresistenten“ signifi-
kant hdufiger Trizyklika erhalten (82,9 vs. 44,1 %; p<0,001).
Auch die Verordnungspraxis von Lithium als Augmentationsstra-
tegie differierte signifikant zwischen den Gruppen (p<0,01):
~Therapieresistente* hatten in 70,3% der Fdlle Lithium erhalten,
die iibrigen Patienten in 41,2 %.

Heruntergeladen von: Hauptbibliothek Universitat Zurich. Urheberrechtlich geschitzt.



Diskussion

v

Die Studie zielte auf die Erfassung der Uberweisungspraxis zur
Abkldrung der Indikation zur EKT an 2 etablierten Behandlungs-
zentren in der Schweiz ab. Es wurden die Daten derjenigen Pa-
tienten ausgewertet, die im Zeitraum von August 2008 bis Febru-
ar 2011 an die Psychiatrische Universitdtsklinik Ziirich und die
Psychiatrische Klinik Kénigsfelden fiir eine EKT tiberwiesen wor-
den waren. Die Ergebnisse zeigten, dass es sich bei den iiberwie-
gend von Fachdrzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie iiber-
wiesenen Patienten um Patienten mit schweren, und teilweise
therapieresistenten Depressionen mit teilweise jahrzehntelan-
gem chronischem Krankheitsverlauf handelte. Die mittlere Dauer
der Indexepisode betrug bei unipolar depressiven Patienten 123
Wochen. Die Dauer der Indexepisoden und auch die Anzahl der
verordneten Medikamente im Verlauf der Erkrankung demons-
trieren, dass die EKT zumindest in der Schweiz eine Behand-
lungsoption im Sinne der ,letzten Wiese“ darstellt.

Diese Uberweisungspraxis steht im Widerspruch zu der in den
internationalen und auch in den deutschsprachigen Leitlinien
formulierten Anwendungsempfehlungen. Bereits die APA-Guide-
lines von 1999, die Stellungnahme der Bundesdrztekammer von
2003 und die kiirzlich erarbeitete S3-Leitlinie zur Behandlung
der unipolaren Depression sprachen sich gegen einen Einsatz
der EKT als reine Reservemethode aus. Die empirische Basis die-
ser Einschdtzungen ist gut belegt [5, 9, 13]. Nach zahlreichen Stu-
dien nimmt die Ansprechrate der EKT entsprechend der Linge
und der Haufigkeit medikamentdser Behandlungsversuche ab. Je
spdter die EKT durchgefiihrt wird, desto geringer ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen Behandlungserfolg [1, 5, 14-16]. Wie
die vorliegende Studie zeigt, werden in der Praxis v.a. chronifi-
zierte Patienten mit Indexepisoden von iiber 2 Jahren zu einer
EKT {iberwiesen. Ein chronischer Verlauf ist allerdings kein Indi-
kationskriterium zur EKT. Er kann deren Wirksamkeit eher
schmalern [1]. Die Anwendung der EKT sollte zur moglichen Ver-
hinderung einer Chronifizierung rechtzeitig im Behandlungsver-
lauf bedacht werden. Der Einsatz kann mit hoher Wahrschein-
lichkeit das anhaltende Leiden der Betroffenen und auch die hdu-
fig schwerwiegenden sozialen Folgen mildern oder abwenden
[9]. Eine neuere Studie zeigt allerdings, dass auch bei chronisch
Depressiven die EKT die stationdre Behandlungsdauer deutlich
verkiirzen kann [17].

Die Griinde fiir die dargestellte Zuweisungspraxis sind im
deutschsprachigen Raum bisher noch wenig erforscht. Dauen-
hauer et al. [18], die jlingst eine Onlinebefragung unter Psychia-
tern in Virginia, USA, durchfiihrten, fanden allgemein einen Zu-
sammenhang zwischen einem eingeschrankten Wissen iiber die
Behandlungsmethode der EKT und den Zuweisungszahlen. Be-
sonders die Kollegen, die EKT als Reservebehandlung einschdtz-
ten, iberwiesen nur selten Patienten. Die Studie konnte ferner
nachweisen, dass v.a. auch die Einstellung der Patienten einen
entscheidenden Faktor in der Zuweisungspraxis darstellt: Auch
gut informierte und von der Wirksamkeit der EKT iiberzeugte
Kollegen sahen bei einer ausgeprédgt ablehnenden Haltung bei
den Erkrankten von Zuweisungen ab. Weitere Hiirden fiir die Zu-
weisung fanden die Forscher im logistischen Bereich, u.a. der Er-
reichbarkeit der Zentren.

Das Fachwissen der behandelnden Arzte und die negative Ein-
stellung der Patienten zu der Behandlungsmethode stellten auch
in anderen Studien einen Haupthinderungsgrund fiir eine zeitige
Zuweisung dar. Payne und Prudic [14, 19] stellten in ihrer Studie
zur historischen Entwicklung der EKT in den USA fest, dass sich in
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den letzten Jahrzehnten eine starke und medial prdsente Anti-
EKT-Kampagne entwickelte, deren Aussagen nie von einer 0f-
fentlichen Informationsoffensive relativiert wurden. Diese Ein-
schitzung trifft im deutschsprachigen Raum Europas wahr-
scheinlich gleichfalls zu. Hinzu kommt, dass weder in Deutsch-
land noch in der Schweiz Medizinstudierende derzeit in ihrer
Ausbildung gezielt die Chance erhalten, direkte Erfahrungen mit
der EKT zu sammeln [7, 9]. Leider trifft dies auch auf die an-
schlieBende Facharztausbildung zu. Das Wissen vieler Facharzte
und Psychotherapeuten spiegelt somit haufig das stigmatisierte
Image der allgemeinen Medienlandschaft wider. Dabei halten
die zuletzt genannten Forscher gerade die Gruppe der Behandler
fiir die wichtige und ethisch unerldssliche Aufgabe pradestiniert,
die EKT als effektive und sichere Behandlungsmethode fiir die
steigende Zahl depressiv Erkrankter zu vertreten. Nur ein verant-
wortungsvoller und somit von Erfahrung und Uberzeugung ge-
tragener Beratungsprozess zum richtigen Zeitpunkt der Behand-
lung - am besten unter Einbezug der Familien der Patienten -
konnte in Zukunft helfen, die Vorurteile gegeniiber der EKT abzu-
bauen [19].

Betrachtet man die Einschdtzung von Patienten, so liegen teil-
weise sehr unterschiedliche empirische Befunde vor. Klinische
Studien fanden, dass zwischen 50 und 98% der mit EKT Behan-
delten erneut mit einer weiteren Behandlung einverstanden
sind [20, 21]. Umfragen unter Patientenorganisationen, die teil-
weise eine tendenzidse antipsychiatrische Ausrichtung hatten,
fanden hingegen eine starke Ablehnung [14, 21, 22]. Eine jiingere
Metaanalyse hebt jedoch erneut eine grundsdtzlich hohe Patien-
tenzufriedenheit hervor [20]. Dabei wird erwdhnt, dass ein Grof3-
teil der Patienten die Erfahrung einer EKT angenehmer empfin-
det als einen Besuch beim Zahnarzt zur Zahnextraktion.

Werden die patienten- und verlaufsbhezogenen Parameter in der
aktuellen Studie zur Uberweisungspraxis noch genauer betrach-
tet, so wird deutlich, dass nicht nur die EKT als Behandlungsme-
thode umstritten bleibt, sondern auch die Indikations- und Be-
handlungsstrategien bei therapieresistenter Depression Unschar-
fen aufweisen. Wie oben angefiihrt, besteht bis heute keine si-
chere Ubereinkunft iiber die Kriterien der Therapieresistenz und
die zu sichernden therapeutischen Konsequenzen. In iiber 90%
der Fdlle der untersuchten Stichprobe sind im Verlauf der Be-
handlung 3 und mehr Antidepressiva verordnet worden. Ebenso
werden die in den Leitlinien empfohlenen Schritte bei medika-
mentoser Therapieresistenz offensichtlich nur partiell umge-
setzt, wie z.B. Serumspiegelkontrollen und die empfohlene Aug-
mentation mit Lithium.

Im Hinblick auf die Kriterien fiir eine Therapieresistenz bleiben
Fragen nach der Bedeutung von Psychotherapie offen. In der un-
tersuchten Stichprobe wurde zumeist eine als integrativ-stiit-
zend zu bezeichnende Gespradchstherapie (Kombination von Ele-
menten verschiedener methodischer Ansdtze) durch einen Psy-
chiater oder Psychotherapeuten durchgefiihrt. Inwieweit sto-
rungsspezifische Ansdtze, die auf die Besonderheiten von chro-
nisch depressiv Erkrankten zugeschnitten sind [23], zu giinstige-
ren Behandlungsergebnissen gefiihrt hdtten, muss offen bleiben,
da es sich um eine retrospektive Studie handelte.

Wesentliche Limitationen der Studie bestehen in der Stichpro-
bengrofe, der ausschlieSlichen Durchfithrung an 2 Schweizer
Behandlungszentren und dem retrospektiven Design. Inwieweit
die Ergebnisse auf den gesamten deutschsprachigen oder euro-
pdischen Raum {ibertragbar sind, muss weiter untersucht wer-
den. Zu erwdhnen ist, dass aufgrund der {iberschaubaren Grof3e
des Landes mit wenigen regional zustdndigen Behandlungszen-
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tren eine relativ transparente Situation besteht, sofern die ambu-
lant Behandelnden eine Evaluation bzw. Behandlung mittels EKT
fiir ihre Patienten anstreben. Vor diesem Hintergrund kénnen die
Ergebnisse zur Uberweisungspraxis bei depressiv Erkrankten, bei
denen eine EKT erwogen wird, als reprdsentativ fiir die Psychia-
trie in der Schweiz eingeschatzt werden. Geplant ist eine ldnde-
riibergreifende Studie zur Uberweisungspraxis, die von den EKT-
Referaten der 4 beteiligten Fachgesellschaften (DGPPN, SGPP,
OGPP, IGPP) getragen wird und in einer gréReren Anzahl psychi-
atrischer Kliniken in Deutschland, Schweiz, Osterreich und Ita-
lien (Siidtirol) durchgefiihrt werden soll.

Die vorliegende Studie legt nahe, dass - entgegen evidenzbasier-
ten Behandlungsempfehlungen - v.a. chronisch kranke Patienten
zur Durchfiihrung der EKT tiberwiesen werden. Daraus folgt, dass
diese effektive Behandlungsmethode noch zu wenig zum Wohle
der Patienten eingesetzt wird. Die Griinde hierfiir sind zum einen
im Unwissen der Behandler, zum anderen in der negativen Ein-
stellung der Patienten zu vermuten, und sollten noch weiter er-
forscht werden.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

» Die Elektrokonvulsive Therapie (EKT) wird von verschiede-
nen Leitlinien zur Behandlung insbesondere von therapie-
resistenten Depression empfohlen.

» Das Indikationskriterium eines chronischen Krankheitsver-
laufs und der Einsatz der EKT als Ultima Ratio in der Be-
handlung sind nicht leitliniengerecht.

» Die Indikationsstellung ist komplex und erschwert, da noch
keine hinreichende Definition von ,Therapieresistenz* im
Rahmen der Depressionsbehandlung vorliegt.
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Electroconvulsive Therapy as a “Last Resort” in the
Treatment of Depression?

v

Objective: The use of electroconvulsive therapy (ECT) in treat-
ment-resistant depressed patients is supported by numerous in-
ternational guidelines. This study aims to describe what type of
patients are actually referred to treatment with ECT.

Methods: We included all patients referred to two main ECT-
treatment centers in Switzerland during the period of August
2008 to February 2011.We collected data on the diagnosis, se-
verity of illness, and the history of treatment.

Results: Most of the patients (n=104) were referred after an aver-
age of 124 weeks of an index episode of unipolar depression. The
patients were severely and chronically ill and had been treated
on average for more than a decade. Eighty-three percent of the
patients were referred for ECT treatment for the first time.

Pfaff M et al. Elektrokonvulsionstherapie als Ultima... Psychiat Prax

Conclusions: The surveyed practice of referral does not concur
with evidence-based guidelines for the use of ECT in the treat-
ment of depression.
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