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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anwendungshäufigkeit der Elektrokonvulsionstherapie (EKT) in
Deutschland variiert stark in Abhängigkeit von der regionalen Verfügbarkeit. Teilweise
wird dieses Versorgungsdefizit durch Zuweisungen an EKT-durchführende Kliniken
kompensiert, was jedoch durch dort verfügbare Ressourcen limitiert ist.
Ziel der Arbeit: Untersuchung der externen Zuweisungen zur EKT am Beispiel der
Universitätsmedizin Göttingen. Analysiert werden sollen die Zuweiserstruktur, die Pati-
entencharakteristika, die leitliniengerechte Pharmakotherapie vor Indikationsstellung
zur EKT sowie das Therapieoutcome im Falle einer Behandlung mit EKT.
Material und Methoden: Externe Anmeldungen zur EKT wurden über ein Jahr
systematisch erfasst und retrospektiv ausgewertet. Neben der deskriptiven Darstellung
der Daten erfolgte der Abgleich pharmakologischer Vorbehandlungen mit den
aktuellen Leitlinienempfehlungen. Das Therapieoutcome nach durchgeführter EKT
wurde mittels des klinischen Gesamteindrucks (CGI-I) bestimmt.
Ergebnisse: Für N= 52 Patienten erfolgte die Anfrage zur Übernahme, davon kamen
82,7% aus dem stationären Setting und aus einer Entfernung von bis zu 300km.
Unipolare Depressionen (57,7%) und Störungen aus dem Schizophreniespektrum
(36,5%) waren die häufigsten Diagnosen. Vor Zuweisung erfolgte in der Mehrheit der
Fälle mindestens eine leitliniengerechte Vorbehandlung. Bei 18 Patienten wurde eine
EKT in unserem Haus durchgeführt, von diesen zeigten 72,7% ein gutes bis sehr gutes
Ansprechen.
Diskussion: Anzahl und Radius der Zuweisungen zeigen einen hohen ungedeckten
Bedarf in der Versorgung mit EKT und damit einen eingeschränkten Zugang zu einer
evidenzbasierten und leitlinienempfohlenen Therapie. Im Sinne einer heimatnahen
Behandlung ist anzustreben, EKT als Therapieangebot an mehr Kliniken zu etablieren.
Auch bei externen Zuweisungen und damit verbundenen, zum Teil erheblichen
Verzögerungen ist die Ansprechrate diagnoseübergreifend gut.
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Hintergrund und Fragestellung

Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) ist
ein hochwirksames und sicheres Therapie-
verfahren depressiver und psychotischer
Erkrankungen [1–3].

Hierbei wird unter Kurznarkose und der
Gabe von Muskelrelaxation mittels Strom

ein generalisierter zerebraler Anfall aus-
gelöst [1]. Die Anwendungshäufigkeit der
EKT variiert stark im internationalen sowie
europäischen Vergleich [2]: Während z. B.
in Schweden im Jahr 2013 41 Patienten
pro 100.000 Einwohner mit EKT behandelt
wurden [3], waren es in Deutschland im
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Tab. 1 Anwendungsempfehlungen und Empfehlungsgrade für die EKTlaut Leitlinien
Anwendungsempfehlungen für die EKT Empfehlungs-

grad

Unipolare Depression
„EKT soll bei schweren, vital bedrohlichen oder therapieresistentendepressi-
ven Episoden als Behandlungsalternative in Betracht gezogen werden“

A

Schizophrenie
„Bei eindeutigermedikamentöser Behandlungsresistenz nach adäquater The-
rapie in ausreichender Dosis und Zeitdauer, sollte eine EKT zur Augmentierung
[. . . ] angebotenwerden“

B

Bipolare Depression
„Die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) sollte zur Behandlung schwerer und
therapieresistenterdepressiver Episoden im Rahmen einer Bipolaren Störung
eingesetzt werden“

B

Jahr 2016 lediglich 6,9 pro 100.000 Ein-
wohner [4].

Dennoch hat sich die Anwendung der
EKT in Deutschland zwischen 2008 und
2016 auf rund 5700 Patienten pro Jahr et-
wa verdoppelt. Zugleich stieg die Zahl der
Patienten, die explizit zur Durchführung
der EKT an Kliniken mit entsprechendem
Angebot verlegt wurden, überproportio-
nal an [4]. Darin spiegelt sich wider, dass
die absolute Anzahl der Kliniken, die EKT
durchführen (ca. 45%), im selbenZeitraum
konstant geblieben ist. Die Anzahl der in
den jeweiligen Kliniken durchgeführten
EKT-Behandlungen variiert hierbei stark.

Durch aktuelle Empfehlungen in den
Leitlinien für unipolare Depression [5], bi-
polareStörungen[6]undSchizophrenie [7]
ist zu erwarten, dass sich der Trend zur ver-
mehrten Anwendung der EKT in Zukunft
fortsetzt,wasdurchnochunveröffentlichte
Analysen von Routinedaten untermauert
wird [8].

Überregionale Zuweisungen sind bei
bestehender Indikation zur EKT und feh-
lendem eigenem Angebot einerseits zu
begrüßen, widersprechen andererseits
jedoch dem Prinzip der regionalen und
wohnortnahen Versorgung [9] und brin-
gen praktische Schwierigkeiten mit sich.
So kann es für die zuweisenden Kliniken
schwierig sein, eine aufnehmende EKT-
Klinik zu finden und Patienten erfolgreich
zu vermitteln. Vor der Aufnahme eines
Patienten kann es, vor allem wenn dieser
nicht aus dem Einzugsgebiet stammt, zu
langenWartezeiten kommen. Zudem ist in
vielen Fällen im Anschluss an die akute Be-
handlung eine längerfristige Erhaltungs-
EKT indiziert [10, 11]. Dafür erhalten die
Patienten in verschiedenen Zeitintervallen

– in der Regel zwischen einer und sechs
Wochen [12, 13] – einzelne EKT-Behand-
lungen. Nach Entlassung der Patienten
aus der stationären Akutbehandlung kann
eine fehlende regionale Versorgung mit
EKT aufgrund weiter Transportwege sowie
limitierter Ressourcen an den EKT-durch-
führenden Kliniken zu Versorgungslücken
führen. Wird deshalb auf die Erhaltungs-
therapie verzichtet, sind die Patienten
innerhalb der ersten sechs bzw. zwölf
Monate (je nach Studie) einem hohen
Rezidivrisiko (zwischen 44 und 49%)
ausgesetzt [14–16].

Die Leitlinien für unipolare Depression
[5], bipolare Störungen [6] und Schizo-
phrenie [7] empfehlen jeweils die EKT bei
Therapieresistenz (siehe . Tab. 1). Eine
entsprechende Pharmakotherapieresis-
tenz stellt mit die häufigste Indikation zur
Durchführung einer EKT im klinischen All-
tag dar. Zur Indikationsstellung ist daher
eine Überprüfung der vorangegange-
nen (Pharmako-)Therapie wichtig, zumal
die EKT als personal- und zeitintensives
Verfahren auch in den durchführenden
Kliniken eine limitierte Ressource darstellt.

Die Klinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie der Universitätsmedizin Göttin-
gen führt in der Regel bis zu 45 EKT-
Behandlungen pro Woche durch. Exter-
ne Zuweisungen erfolgen dabei standar-
disiert über ein Formular, auf dem für die
Indikationsstellung relevante Informatio-
nen wie Diagnosen und Vorbehandlun-
gen der Patienten erfasst werden. Um die
Versorgungssituationmit EKT näher zu un-
tersuchen, führten wir eine Analyse der in
einem 12-Monats-Zeitraum erfolgten ex-
ternen Anmeldungen zur EKT durch.

Ziele waren dabei die Analyse (1) der
Zuweiser, (2) der angemeldeten Patienten,
(3) der leitliniengerechten Pharmakothe-
rapie vor Indikationsstellung und (4) der
Wirksamkeit der EKT in dieser spezifischen
Population extern zugewiesener Patien-
ten.

Methodik

Stichprobe und Studiendesign

Eswurden alle externen Anmeldungen zur
EKT an unserer Klinik im Zeitraum vom
1. Juli 2020 bis einschließlich 30. Juni 2021
ausgewertet. Die Erfassung der Daten des
Anmeldeformulars sowie ggf. weiterer Da-
ten (Arztbriefe, Medikamentenanamnese)
erfolgte als Bestandteil des Zuweisungs-
prozesses und zur Indikationsstellung rou-
tinemäßig. Insgesamt handelte es sich um
die Datensätze von N= 52 Patienten. Für
die Datenauswertung liegt ein positives
Ethikvotum vor (Antrag Nr. 24/7/21).

Datenerhebung

Über ein Anmeldeformular auf unserer
Homepage [17] sowie etwaige weite-
re Quellen (Entlassungsbriefe, Medika-
mentenlisten) wurden neben Alter und
Geschlecht detaillierte Angaben zum kli-
nischen Verlauf vor Anmeldung, soweit
verfügbar, erfasst. Hierzu zählten psychi-
atrische Diagnosen, Erkrankungsalter und
Krankheitsdauer, somatische Vorerkran-
kungen, pharmakologische Vorbehand-
lungen inklusive Art sowie Dosis und Dau-
er der Medikation. Weiterhin wurden das
derzeitige Behandlungssetting sowie die
Rechtsgrundlage der aktuellen Behand-
lung erfragt. Das Therapieansprechen der
letztlich an unserer Klinik behandelten
Fälle wurde mittels einer Rating-Skala
zum klinischen Gesamteindruck aus den
Arztbriefen extrahiert.

Datenerfassung und -auswertung

Die Datenerfassung und -auswertung
erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 28
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) [18].
Die deskriptive Darstellung der Zuweiser
sowie Patienten erfolgte über Mittel-
werte (M), Standardabweichungen (SD),
Häufigkeiten und Prozentwerte.
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Abb. 19Übersicht
über die Herkunft
der Zuweisungen.
Punkte dunkel-
grau: Kliniken;
Punkte hellgrau:
Praxen;Punkt rot:
Behandlungszen-
trumGöttingen.
Bundesländer,
aus denen Zuwei-
sungen kamen im
Uhrzeigersinn,
beginnend links
außen: Nieder-
sachsen, Bremen,
Hamburg, Thürin-
gen, Hessen

Für die Analyse der leitliniengerechten
Pharmakotherapie wurden konkrete Emp-
fehlungen zur Pharmakotherapie aus den
aktuell gültigen Leitlinien für die Diagno-
sen unipolare Depression, bipolare Stö-
rung sowie Schizophrenie [5–7] extrahiert
und mit den Vorbehandlungen der Pati-
enten abgeglichen.

Anhand der siebenstufigen „Clinical
Global Impression – Improvement Scale“
(CGI-I; [19]) wurde eine Veränderung des
klinischen Gesamteindrucks durch die
EKT-Behandlung ermittelt (von 1= „sehr
stark verbessert“ bis 7= „sehr stark ver-
schlechtert“).

Ergebnisse

Zuweiserdaten und Zuweisungs-
prozess

Innerhalb eines Jahres wurdenN= 52 Pati-
enten von extern zur EKT angemeldet. Die
Zuweisungen erfolgten aus fünf Bundes-
ländern: Niedersachsen (n= 34, 65,4%),
Hessen (n= 14, 26,9%), Thüringen (n= 2,

3,8%), Bremen und Hamburg (jeweils
n= 1, 1,9%). Die zuweisenden Kliniken/
Praxen waren im Median 120km Fahrstre-
cke von Göttingen entfernt (min.= 1km;
max.= 300km, Interquartilsabstand [IQR;
Verteilungsbreite der mittleren 50% einer
Stichprobe]= 68). 31 der 52 angemelde-
ten Patienten (59,1%) wurden aus einer
Distanz mehr als 100km von der Universi-
tätsklinik Göttingen entfernt zugewiesen.
Von den 18 Patienten, die schließlich eine
EKT erhielten, wurden 11 (61,1%) aus
einer Distanz mehr als 100km von der
Klinik entfernt aufgenommen. Für eine
grafische Darstellung der Zuweisungen
nach Bundesländern siehe . Abb. 1. Bei
der überwiegenden Mehrheit der Patien-
ten (n= 43, 82,7%) erfolgtedieZuweisung
aus einem stationären Setting.

Für eine Übersicht des Zuweisungs-
prozesses siehe . Abb. 2. Bei n= 36 der
52 (69,2%) angemeldeten Patienten wur-
de eine Übernahme zur EKT empfohlen.
Von diesen 36 Patienten wurden n= 21
(58,3%) tatsächlich übernommen und bei
n= 18 Patienten eine EKT in unseremHaus

durchgeführt.Beidenweiteren3Patienten
(teil-)remittierte die depressive Sympto-
matik vor Beginn der geplanten und dann
obsoleten EKT. Von den 15 weiteren Pati-
enten, denen eine Übernahme angeboten
wurde, erfolgte bei n= 8 die Aufnahme
zur EKT in einer Klinik mit kürzerer Distanz
oder früherer Behandlungsmöglichkeit;
n= 7 sagten vor erfolgter Übernahme ab
oder erschienen nicht zur Aufnahme.

Bei n= 16 (30,8%) der angemeldeten
Patientenkonnteanhandder initial zurVer-
fügung gestellten Unterlagen keine klare
EKT-Indikation gestellt werden. In diesen
Fällen erfolgten zum Teil Rückfragen und
das Angebot eines direkten kollegialen
Austauschs. Bei n= 4 Patienten bestand
nach Prüfung der Unterlagen und Rück-
sprachemit denbehandelndenÄrzten kei-
ne EKT-Indikation. In diesen Fällen wur-
den Behandlungsmöglichkeiten zur EKT
im Rahmen einer persönlichen Rückspra-
che ausgetauscht.

Patientencharakteristika

Von den N= 52 zugewiesenen Patienten
waren n= 32 weiblich (61,5%). Die Pa-
tienten waren im Mittel 53,0 Jahre alt
(SD= 16,50). Die Mehrheit hatte die Dia-
gnoseeinerunipolarenDepression (n= 30,
57,7%), gefolgt von n= 19 (36,5%) Pa-
tienten mit Störungen aus dem Schizo-
phreniespektrum (n= 11 paranoide Schi-
zophrenie, n= 5 katatone Schizophrenie,
n= 3 schizoaffektive Störung). Drei Patien-
ten (5,8%) wurden mit einer biopolaren
depressiven Störung zugewiesen.

Pharmakologische
Vorbehandlungen

Eine Pharmakotherapieresistenz stellte
den häufigsten Grund für eine Zuweisung
zur EKT dar. Der Abgleich der aufge-
führten Vorbehandlungen zugewiesener
Patienten mit Therapieempfehlungen aus
den jeweiligen Leitlinien zeigte ein sehr
heterogenes Bild.

Es stellte sichheraus, dass bei derMehr-
heit der Patienten mindestens ein leitlini-
engerechter Behandlungsansatz bei The-
rapieresistenz verfolgt wurde. So wurde
bei 80,0% der unipolar depressiven Pati-
enten ein Augmentationsversuch unter-
nommen. Patienten mit Diagnosen aus
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Externe Anmeldungen
N = 52

Keine Indikation zur EKT
n = 4

Fehlende Informationen / EKT-
Indikation nicht beurteilbar

n = 12

EKT abgesagt / nicht zur
Aufnahme erschienen

n = 7

Übernahme zur EKT
empfohlen

n = 36

Aufnahme in der UMG
n = 21

EKT in der UMG
n = 18

Aufnahme zur EKT
extern
n = 8

Keine
Aufnahme in

der UMG
n = 15

Unklarheiten /
Nachfragen

gestellt
n = 16

Abb. 29Übersicht über
den Zuweisungsprozess

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

27,8%

44,4%

16,7%

11,1%

CGI-I = 1 CGI-I = 2 CGI-I = 3 CGI-I = 4

Responder Non-Responder

Abb. 38 Responder undNon-Responder der Gesamtgruppe (n=18), gemessen anhandder CGI-I-
Skala; Response: 1= sehr starke Zustandsverbesserung/2= starke Zustandsverbesserung; Non-Re-
sponse: 3= leichte Verbesserung/4=keine Veränderung

dem Schizophreniespektrum erhielten in
94,7% der Fälle eine Umstellung auf ein
Antipsychotikum mit einem anderen Re-
zeptorprofil, in 73,7% der Fälle einen The-
rapieversuch mit Clozapin. Bei 100% der
bipolar depressiven Patienten bestand im
Vorfeld eine Phasenprophylaxe.

In den meisten Fällen war zu erkennen,
dass zahlreiche medikamentöse Behand-
lungen versucht wurden. So erhielten
alle unipolar depressiven Patienten im
Vorfeld mindestens 2 unterschiedliche
Antidepressiva (max. Anzahl 14; M= 5,43;
SD= 2,89), 18 (von 19) Patienten mit
psychotischen Erkrankungen mindestens
2 unterschiedliche Antipsychotika (max.
Anzahl 13; M= 6,14; SD= 3,14). Die Qua-
lität der durchgeführten Behandlungen
war in vielen Fällen nur eingeschränkt
beurteilbar, da Angaben zur Therapie-
dauer oder zum Medikamentenspiegel
nicht verfügbar waren. Die ausführlichen
Ergebnisse des Abgleichs der Vorbehand-
lungen mit den Leitlinienempfehlungen
sind in . Tab. 2 dargestellt.
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Tab. 2 Nach Leitlinien [5–7] empfohlene pharmakologische Vorbehandlungen zumZeitpunkt
der Zuweisung
Therapieempfehlungen/empfohlenes Vorgehen bei
Therapieresistenz

Empfehlungs-
grad

Nachvollziehbar
umgesetzt bei
wie viel Prozent
der Patienten vor
Zuweisung (%)

Unipolare Depression (n= 30; [5])
Therapiedauermindestens 4 Wochen KKP 43,3

Plasmaspiegelkontrolle KKP 40,0

Augmentation B 80,0

Augmentationmit Lithium B 50,0

Augmentationmit Lithium in ausreichender Länge und
Dosis

– 30,0

Antidepressivahochdosistherapie 0 20,0

Kombination von Mianserin oder Mirtazapinmit einem
SSRI oder einem TZA

KKP 26,7

Schizophrenie (n= 19; [7])
Therapiedauermindestens 2 Wochen A 42,1

Wechsel auf ein Antipsychotikummit einem anderen
Rezeptorbindungsprofil

KKP 94,7

Plasmaspiegelkontrolle KKP 57,9

Behandlungsversuchmit Clozapin bei Behandlungsresis-
tenz

A 73,7

Clozapinspiegel von mind. 350ng/ml B 26,3

Bipolare Depression (n= 3; [6])
Etablierung einer Phasenprophylaxe KKP 100,0

Optimierung der Phasenprophylaxe bezüglich Dosis und
ggf. Serumspiegel

KKP 66,7

Therapiedauermind. 3 Wochen KKP 33,3

Quetiapin als Monotherapie zur Akutbehandlung A 33,3

Tab. 3 Response vs. Non-Response bei n=18 Patienten, diemit EKTbehandelt wurden, aufge-
schlüsselt nachDiagnosen

Diagnose

Unipolare Depression
(n= 10)

Schizophrenie/schizoaffektiv
(n= 6)

Bipolare Depression
(n= 2)

Response n= 7 (70,0%) n= 4 (66,7%) n= 2 (100,0%)

Non-
Response

n= 3 (30,0%) n= 2 (33,3%) n= 0 (0,0%)

Response definiert als Wert von ≤2 auf der CGI-I-Skala; Non-Response definiert als Wert ≥3 auf der
CGI-I-Skala

Patienten mit EKT-Behandlung

Von den n= 18 Patienten, die mit EKT be-
handeltwurden,warenn= 10 (55,5%)uni-
polar depressiv, n= 6 (33,3%) hatten eine
DiagnoseausdemSchizophreniespektrum
undn= 2 (11,1%)warenbipolar depressiv.
Insgesamt zeigten n= 13 (72,2%) Patien-
ten ein gutes Ansprechen (. Abb. 3): Der
klinische Gesamtzustand wurde als „sehr
stark verbessert“ oder „stark verbessert“
beschrieben, was einer Bewertung von 1
oder 2 auf der CGI-I-Skala entspricht. Kein

Patientverschlechtertesich.FünfPatienten
zeigten lediglich eine leichte oder keine
Veränderung (Wert 3 oder 4), was als Non-
Response definiert wurde. Siehe . Tab. 3
für eine Darstellung der Response vs. Non-
Response für die einzelnen Diagnosegrup-
pen sowie. Abb. 3 für die Gesamtgruppe.
DiemittlereWartezeitgerechnetabDatum
der Anmeldung bis zur ersten durchge-
führten EKT-Behandlung betrug 56,6 Tage
(SD 13,69).

Diskussion

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, ex-
terne Zuweisungen zur EKT an unser Haus
hinsichtlich (1) derZuweiser, (2) derPatien-
ten, (3) der vorangegangenen Pharmako-
therapie und (4) des Therapieansprechens
im Falle einer EKT-Behandlung zu unter-
suchen.

Während des hier analysierten einjähri-
gen Zeitraums erreichten unsere Klinik 52
externe Anmeldungen zur EKT aus einem
weitläufigen Gebiet um Göttingen herum
(Median: 120km). Die große Anzahl und
der Zuweisungsradiusweisen auf einen re-
gional ungedeckten Bedarf an dieser evi-
denzbasierten Therapie hin. Selbst wenn
ein aufnehmendes Zentrum verfügbar ist,
bestehen auch dort limitierte Ressourcen:
An der Universitätsklinik Göttingen ent-
sprächedie absoluteZahl der externenAn-
meldungen einer neu beginnenden EKT-
Serie pro Woche und somit nur für die
Akutbehandlung jährlichmehr als 500 ein-
zelnen Behandlungen zusätzlich. Darüber
hinaus ist in vielen Fällen nach erfolg-
reicher Akutbehandlung eine Erhaltungs-
EKT indiziert. Bei Patienten, die von ex-
tern zugewiesen werden, ist dies häufig
mit hohem Aufwand und dem Zurück-
legen weiter Strecken verbunden. In der
hier vorliegenden Untersuchung erschie-
nen einige Patienten trotz bestehender
Aufnahmemöglichkeit aus unklaren Grün-
den nicht zur Aufnahme. Neben der teils
weiten Entfernung zwischen Wohnort der
Patienten und unserer Klinik könnte dies
auch durch eine nachlassende Therapie-
motivation durch zum Teil mehrmonati-
ge Wartezeiten erklärbar sein. Trotz dieser
Problematiken bleibt insgesamt klar po-
sitiv hervorzuheben, dass viele Behandler
Patienten mit unter anderweitiger Thera-
pienicht ausreichend ansprechender Sym-
ptomatik an externe Kliniken verweisen.

Derzeit wird die Empfehlung zur EKT
nach externer Zuweisung in unseremHaus
durch auf dem Gebiet der EKT erfahrene
Fachärzte für Psychiatrie und Psychothe-
rapie ausgesprochen. Hier wird entschie-
den, ob eine EKT in unserem Haus geplant
werden soll. In vielen Fällen erfolgt neben
der Sichtung des Anmeldeformulars und
ggf. weiterer Vorbefunde eine persönliche
Rücksprache mit den ärztlich behandeln-
den Kollegen. Bei hinsichtlich der Indi-
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kation weiter unklaren Fällen wird eine
stationäre Aufnahme im Vorfeld zur Mit-
beurteilung des klinischen Zustands und
Klärung des weiteren Prozederes vorange-
stellt. Dies könnte zukünftig sinnvoll durch
einen regelhaft vorangestellten telemedi-
zinischen Termin für die angemeldeten Pa-
tienten ergänzt werden.

Um flächendeckend EKT anbieten zu
können, müsste dieses Therapieangebot
dennoch zusätzlich an mehr psychiatri-
schen Kliniken etabliert werden.

Die Verteilungder Geschlechter (61,5%
weiblich) und das mittlere Patientenalter
(M= 53,0) unserer Stichprobeentsprechen
den Charakteristika anderer untersuchter
EKT-Stichproben. Ungewöhnlich hoch war
jedoch der Anteil von EKT-Anfragen für
Patienten mit Störungen aus dem Schizo-
phreniespektrum (36,5%). Dementgegen
wurden inDeutschland2016nur rund18%
der EKT-Behandlungen aufgrund psycho-
tischer Störungen durchgeführt (ca. 80%
aufgrund von Depressionen; [4]). Es ist an-
zunehmen, dass externe Verlegungen zur
EKT vorwiegend bei den am schwersten
betroffenen Patienten durchgeführt wer-
den, was den relativ hohen Anteil an Pati-
enten mit Schizophreniespektrumstörun-
gen teilweise erklären könnte. Problema-
tisch ist hierbei, dass andere Patienten mit
weniger schwerwiegender Symptomatik,
aber dennoch bestehender Indikation im
Rahmen der externen Zuweisung poten-
ziell un- oder unterversorgt bleiben.

Bezogen auf die Untersuchung der me-
dikamentösenVorgeschichtewarzuerken-
nen, dass die meisten Patienten vor An-
meldung zur EKT mindestens eine leitlini-
engerechte Vorbehandlung erhielten. Da-
bei wurden erwartungsgemäß primär so-
genannte „Soll“-Empfehlungen (Empfeh-
lungsgradA) sowie„Sollte“-Empfehlungen
(Empfehlungsgrad B) umgesetzt. So konn-
te bei der Mehrzahl der unipolar depressi-
ven Patienten ein Augmentationsversuch
nachgewiesen werden (B), bei der Mehr-
zahl der Patienten mit Schizophreniespek-
trumstörungen ein Therapieversuch mit
Clozapin (A). Häufig war aber nicht nach-
vollziehbar, obMedikamente in adäquater
Dosierungundausreichender Längegege-
benwurden. Einemögliche Erklärunghier-
für sind fehlende Informationen zur Vorge-
schichte bedingt durch eine zumeist lang-
jährige Krankheitsgeschichte sowie wech-

selnde ambulante und stationäre Vorbe-
handlungen. Die zahlreichen vorangegan-
genen Therapieversuche (im Mittel mehr
als 5 Antidepressiva/mehr als 5 Antipsy-
chotika) zeigen, dass die EKT häufig erst
zu einem späten Zeitpunkt im Therapie-
verlauf erwogen wurde, obwohl klinische
sowie gesundheitsökonomische Daten für
einen frühzeitigeren Einsatz sprechen [20,
21]. In diesem Kontext soll erwähnt wer-
den, dass vor Indikationsstellung zur EKT
nicht sämtliche sonstigen Therapieemp-
fehlungen erfüllt sein müssen und dass
Gründe wie zum Beispiel Unverträglich-
keit der Pharmakotherapie oder eine ent-
sprechendePatientenpräferenzeinAbwei-
chen von Leitlinienempfehlungen recht-
fertigen.

Die zahlreichen unwirksamen Vorbe-
handlungen sowie der überwiegende An-
teil von stationär behandelten Patienten
zumZuweisungszeitpunktspiegelndieho-
he Krankheitsschwere in der hier vorlie-
genden Stichprobe wider. Das gute The-
rapieansprechen ist für diese Patienten,
die zum Teil erst nach langen Wartezeiten
eine EKT erhielten, besonders hervorzuhe-
ben. Für affektive Erkrankungen ist belegt,
dass eine hohe Anzahl vorangegangener
erfolgloser Therapieversucheundeine län-
gere Krankheitsdauer negative Prädikto-
ren für ein positives Therapieansprechen
darstellen [22, 23]. Dennoch fand sich in
unserer Untersuchung in allen Diagnose-
gruppenbei72,2%derPatienteneinestar-
ke bis sehr starke Zustandsverbesserung.
Dies entspricht in etwa den Ergebnissen
aus kontrollierten Studien (z. B. [24–26]).

Limitationen

Die häufig unvollständig aufgeführten
Patientenanamnesen zeigen die Schwie-
rigkeit, gerade bei langen Krankenvorge-
schichten alle Vorbehandlungen zusam-
menzutragen. Entsprechend waren die
hier berichteten Daten in vielen Fällen
lückenhaft, was eine deskriptive Auswer-
tung erschwert und eine inferenzstatisti-
scheAuswertungnicht sinnvoll erscheinen
lässt. Häufig fanden Vorbehandlungen in
verschiedenen Praxen und Kliniken statt.
Eine Möglichkeit zur Optimierung stellt
hier unter Umständen die Etablierung
einer digitalen und behandlerübergrei-
fenden Krankenakte dar. Für uns stellt

sich die Frage, ob eine neue Struktur des
Anmeldeformulars zum Beispiel mittels
Erfassung von Vorbehandlungen durch
Auswahlangaben den Prozess für die
Zuweiser erleichtern könnte.

Weiterhin handelt es sich hier um eine
rein retrospektive Analyse. Aufgrund der
kleinen Fallzahl war eine Aufschlüsselung
der Fälle zum Beispiel nach verschiedenen
Diagnosen nicht sinnvoll. Die Zuweisung
durch verschiedene Behandler bedingte
zudem eine heterogene Handhabe in Be-
zug auf den Zeitpunkt der Zuweisung und
die Darstellung der Vorgeschichte der Pa-
tienten – insgesamt müssen die hier ge-
fundenen Ergebnisse somit zurückhaltend
interpretiert werden. Ferner sollte beach-
tet werden, dass die Extraktion von CGI-I-
Werten aus Arztbriefen ein weniger exak-
tesMaßder therapeutischenVerbesserung
ist als etwa syndromspezifische Schwere-
gradskalen.

Fazit für die Praxis

Regional besteht ein hoher ungedeckter Be-
darf an EKT zur Behandlung schwerer und
therapieresistenter Störungen, vor allem aus
dem affektiven sowie Schizophreniespek-
trum. Dieser Bedarf kann nur teilweise durch
Verlegungen gedeckt werden – dies verdeut-
licht den limitierten Zugang vieler Patienten
zu einer evidenzbasierten und hochwirksa-
men Therapie. Regional fehlende Angebo-
te führen spätestens nach Entlassung aus
der Akutbehandlung zu logistischen Folge-
problemen in der EKT-Erhaltungstherapie.
Gerade vor dem Hintergrund limitierter Res-
sourcen ist vor Indikationsstellung zur EKT
eine lege artis durchgeführte Pharmakothe-
rapie essenziell. Positiv hervorzuheben ist,
dass trotz zum Teil langer Wartezeiten der
von extern zugewiesenen Patienten die An-
sprechraten auf die EKT hoch sind und sich
auf dem Niveau von kontrollierten Studien
bewegen.
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