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Neue S3-Leitlinie Demenzen und 
neue Antikörpertherapien
Aufgrund des demografischen Wandels nehmen 
die Prävalenzen von demenziellen Erkrankungen 
zu. In der Praxis sind insbesondere die Komplika-
tionen der Erkrankung und Komorbiditäten he-
rausfordernd. Für die betroffenen Personen und 
Familien bedeuten demenzielle Erkrankungen eine 
immense Belastung. Eine neue S3-Leitlinie [3] ist 
verfügbar und in den letzten Monaten wurden 
neue Antikörpertherapien sowohl im Fachpublikum 
als auch in den allgemeinen Medien diskutiert.

Die neue Leitlinie vom 28. Februar 2025 betont 
die Biomarker-basierte Diagnostik einer demen-
ziellen Erkrankung – diese Entwicklung hat je-
doch noch nicht flächendeckend Einzug in die 
klinische Praxis erhalten. Hier stehen vor allem 
die Lumbalpunktion mit Bestimmung der Beta-
Amyloid-(1-42)/(1-40)-Ratio, des Gesamt-Tau und 
des Phospoh-Tau-Proteins im Vordergrund der 
diagnostischen Bemühungen. Zusätzlich wurden 
die Empfehlungen durch Durchführung eines cM-
RTs zur Diagnostik regionaler Atrophiemuster und 

Neu in der Psychiatrie  
und Psychotherapie
Psychische Erkrankungen sind Volkserkrankungen. Studien gehen davon aus, dass fast 
30 Prozent der Bevölkerung in Deutschland von einer psychischen Erkrankung betroffen 
sind, von denen jedoch nur ca. jede fünfte Person den Kontakt mit dem Hilfesystem sucht 
[7]. Dabei sind Angststörungen die häufigsten Erkrankungen, gefolgt von unipolaren De­
pressionen und Abhängigkeitserkrankungen. Für die meisten psychischen Erkrankungen 
gilt weiterhin, dass die Kombination aus einer leitliniengerechten Pharmakotherapie und 
einer störungsspezifischen Psychotherapie das wirksamste evidenzbasierte Therapie­
konzept darstellt. Trotz der immensen sozialen und volkswirtschaftlichen Bedeutung sind 
echte pharmakologische Innovationen aufgrund der komplexen Pathophysiologie und 
hohen Umweltsensibilität von psychischen Erkrankungen eher selten als häufig. Der Be­
griff „Umwelt“ ist dabei weit gefasst und umfasst alle physischen, psychischen und sozi­
alen Umweltfaktoren. Insbesondere Stress, frühkindliche Traumatisierungen, der Konsum 
von psychotropen Substanzen, aber auch zum Beispiel die Zunahme von Hitzenächten 
aufgrund des Klimawandels sind Faktoren, die die Entstehung und den Progress der Er­
krankungen beeinflussen.
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zum Ausschluss von sekundären Ursachen ge-
stärkt. Sequenzielle cMRTs im Verlauf der Erkran-
kung oder die Durchführung einer ausschließlich 
automatisierten Volumetrie, einer Entwicklung 
die durch künstliche Intelligenz in naher Zukunft 
viel mehr an Bedeutung gewinnen wird, werden 
nicht empfohlen. International wird seit eini-
gen Jahren die sogenannte ATN-Klassifikation 
(Amyloid, Tauopathie, Neurodegeneration, siehe 
Infokasten Seite 138) der Alzheimer-Krankheit 
diskutiert [12]. Diese Kriterien sind jedoch noch 
nicht Teil der ICD-Diagnostik und daher in der 
S3-Leitlinie nicht direkt vertreten, aber haben 
durch die Diskussion um die erste zugelassene 
Antikörpertherapie mit Lecanemab eine neue 
Wertigkeit erhalten. Aktuell empfiehlt die Leit-
linie mit dem starken Empfehlungsgrad A den 
Einsatz von Acetylcholinesterasehemmern zur 
Behandlung von Kognition und der Fähigkeit 
zur Verrichtung von Alltagsaktivitäten bei der 
leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz. 
Memantin als NMDA-Rezeptor-Antagonist soll 
hingegen nicht bei leichten, sondern nur bei 
mittelschweren bis schweren Demenzen vom 
Alzheimer-Typ eingesetzt werden [3]. Die Deut-

Ein 84-jähriger Patient wird in der psychiatrischen Notaufnahme durch den Rettungsdienst 
vorgestellt. Er lebt seit dem Tod seiner Frau vor drei Jahren alleine im häuslichen Setting und 
bekommt Unterstützung von einer Sozialstation und der nahe lebenden Tochter. Aufgrund 
von Unterschenkelödemen hat der Patient Torasemid in einer Dosierung von 10 mg vor zwei 
Wochen erhalten. In den letzten drei Wochen waren die nächtlichen Temperaturen im baye-
rischen Schwaben im Sommer teilweise bis zu 22° C. Zwei Tage vor der Aufnahme entwickelt 
der Patient ein halluzinatorisches Syndrom und wird verwirrt auf der Straße aufgegriffen. In 
der erstmals durchgeführten Diagnostik zeigt sich im cMRT eine gobale Hirnatrophie mit tem-
poraler Betonung und mikroangiopathischen Veränderungen und in der Lumbalpunktion eine 
erniedrigte Beta-Amyloid-(1-42)/(1-40)-Ratio bei leicht erhöhtem Tau-Protein.

Es wird die Diagnose einer Alzheimer-Demenz gestellt und das Delir mittels Flüssigkeitsgabe, 
Reizabschirmung und niedrigdosierter Gabe von Quetiapin behandelt. Im Mini-Mental-Status 
Test (MMST) zeigt sich nach Abklingen des Delirs ein Wert von 23 (leichte Demenz) und eine 
Behandlung mit Donepezil 5 mg wird begonnen. Mit dem Sozialdienst wird ein Umzug in ein 
Pflegeheim geplant. Die Tochter fragt nach den neuen Antikörpertherapien, die in den Medien 
diskutiert werden. Der Tochter wird erläutert, dass der Patient aufgrund der Diagnose der Alz-
heimer-Krankheit mit leichtem Ausprägungsgrad prinzipiell für eine solche Antikörpertherapie 
in Frage kommen würde, aber dass die Substanz in Europa noch nicht zugelassen ist. Auch 
bestehe durch die Einnahme eines NOAKs bei langjährig bekanntem Vorhofflimmern prinzipiell 
eine Kontraindikation.

Fall 1: Delir bei Demenz
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faktoren) in der primärärztlichen Versorgung 
und in Allgemeinkrankenhäusern erfolgen soll. 
Die Leitliniengruppe bezeichnet dieses Vorgehen 
als risikoadaptiertes Screening – ein allgemeines 
Screening der Bevölkerung wird nicht empfohlen. 

Eine wichtige Neuerung ist die Einführung der 
ICD-11-Kriterien der unipolaren Depression. Wäh-
rend die ICD-10-Kriterien noch die drei Haupt-
symptome (depressive Stimmung, Interessen- 
und Freudlosigkeit, verminderter Antrieb) und 
die verschiedenen Nebensymptome miteinander 
in Beziehung setzt, um die Diagnose einer De-
pression sowie die Schweregradeinordnung zu 
ermöglichen, definiert die ICD-11 verschiedene 
Cluster [2]. Der sogenannte affektive Cluster um-
fasst die gedrückte, depressive Stimmung und 
Interessenverlust/Freudlosigkeit. Im sogenannten 
kognitiven und vegetativen Cluster werden die 
anderen Symptome der Erkrankung subsummiert. 
Unverändert zwischen der ICD-10 und der ICD-
11 ist die geforderte Dauer der Symptome von 
≥ 2 Wochen. In der ICD-11 erfolgt die Schwere-
gradeinteilung nicht nur durch Zusammenzählen 
von Symptomen, sondern in der Evaluation des 
Schweregrads der Einzelsymptome und deren 
Einfluss auf die Funktionsfähigkeit (zum Bei-
spiel persönlich, familiär, sozial, schulisch, be-
ruflich …) [2].

Die Würdigung des Schweregrads findet 
besondere Bedeutung in den Indikationen für 
eine stationäre Notfalleinweisung bei unipolarer 
Depression – eine stationäre Notfalleinweisung 
soll geprüft werden, bei:

	 Akuter Suizidalität und fehlender Absprache
fähigkeit

	 Schwerwiegenden psychosozialen Faktoren

	 Ausgeprägten psychotischen Symptomen

sche Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) 
hat bei diesen Empfehlungen mittels Sondervoten 
einen schwachen Empfehlungsgrad vorgeschla-
gen. Die Kombination aus Acetylcholinesterase-
hemmern und Memantin wird nicht empfohlen. 
Dies sind die wesentlichen pharmakologischen 
Empfehlungen der neuen Leitlinie zu Kognition 
und Alltagsfähigkeiten [3].

Viele Patientinnen und Patienten oder deren An-
gehörige fragen im Moment aktiv nach den neuen 
Antikörper-Therapien. Die U. S. Food and Drug Ad-
ministration (FDA) hat hier mit Lecanemab 2023 
einen monoklonalen Antikörper zur Behandlung 
der Alzheimer-Demenz im frühen Stadium mit 
nachgewiesener Amyloid-Pathologie zugelassen. 
Die große randomisierte kontrollierte Studie hat 
1.795 Menschen untersucht und im Verlauf von 
18 Monaten eine Verlangsamung des Krankheits-
prozesses um ca. sechs Monate und eine modera-
te Reduktion der Funktionseinschränkungen im 
Alltag zeigen können [17]. In Europa hat sich das 
zuständige Expertengremium für eine Zulassung 
Ende 2024 ausgesprochen und aktuell läuft der 
Prozess bei der Europäische Arzneimittel-Agentur 
(EMA). Eine Entscheidung wird im ersten Halb-
jahr 2025 erwartet [9]. Die Substanz ist jedoch 
nicht unumstritten und die FDA-Entscheidung 
wurde auch kritisiert. Kritikpunkte waren unter 
anderem, dass viele Menschen die Substanz auf-
grund einer Komedikation oder beim vorliegen 
eines ApoE4-Genotyps nicht erhalten können 
(in dieser Konstellation relevante Erhöhung des 
Risikos für Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen), dass Frauen in der Studie nicht profitiert 
haben, dass die Anwendung volkswirtschaftlich 
nicht stemmbar erscheint und, dass es in der 
Praxis noch mehr Nebenwirkungen geben wird 
als die Vielzahl der in den Studien beobachteten 
schweren Nebenwirkungen [4, 14].

Wichtig zu wissen ist in diesem Kontext, dass 
die Behandlung mit diesem Antikörper in 10 bis 
25 Prozent der Fälle zu den sogenannten Amy-
loid-bedingten Bildgebungsanomalien (Englisch: 
Amyloid-related Imaging Abnormalities – ARIA) 
führen kann, sodass engmaschige cMRT-Untersu-
chungen erforderlich sind. Zu unterscheiden sind 
ARIA-H (Mikroblutungen) und ARIA-E (Ödeme) 
[9]. Die Zulassung wird relevante Restriktionen 
haben – die Patientinnen und Patienten dür-
fen maximal eine Kopie der Genvariante ApoE4 
aufweisen, müssen eine Amyloid-Pathologie 
nachweisen und dürfen nach heutigem Stand 
keine Neue orale Antikoagulanzien (NOAKs) ein-
nehmen [9]. Die Kosten der Behandlung werden 
hoch sein – in den USA werden ca. 25.000 Eu-
ro Jahrestherapiekosten abgerufen [4] – hinzu 
kommen die Kosten für die sequenziellen cMRTs 
und den Personalaufwand. Die Anwendung wird 
mit hoher Wahrscheinlichkeit an spezialisierten 
interdiszplinären Zentren für Psychiatrie und 
Psychotherapie und Neurologie erfolgen. Wei-
tere Antikörper befinden sich in der Entwicklung 
und Erprobung.

Neue Nationale Versorgungsleitlinie 
unipolare Depression und Zulassung 
einer neuen Option für die schwie-
rig zu behandelnde Depression

2022 ist die neue nationale Versorungsleitlinie 
(NVL) unipolare Depression erschienen, die die 
Behandlung von Menschen mit einer Depression 
in Deutschland in allen Sektoren des Gesundheits-
systems beschreibt [2]. Eine wichtige Empfehlung 
aus dieser Leitlinie ist, dass die Früherkennung 
von depressiven Störungen bei Menschen mit 
einem besonderen Risiko (zum Beispiel frühere 
depressive Erkrankungen, positive Familienanm-
nese, Suchterkrankung oder akuten Belastungs-

A bezieht sich auf die Bestimmung von 
β-Amyloid Biomarker (Liquoruntersuchung 
oder Amyloid-PET), T bezieht sich auf den 
Tau-Biomarker (Liquoruntersuchung oder 
Tau-PET) und das N auf Biomarker der 
Neurodegeneration oder von neuronalen 
Schäden ([18F]-Fluorodeoxyglucose–PET, 
cMRT, Gesamt-Tau). Dadurch lassen sich bei 
einem dyskognitiven Syndrom acht verschie-
dene Biomarker Konstellationen definieren.

A-/T-/N- wäre zum Beispiel ein demenzielles 
Syndrom mit einer unwahrscheinlichen Alz-
heimer-Krankheit. A+/T+/N+ wäre wiederum 
eine Demenz mit einem typischen Profil einer 
Alzheimer Krankheit [12].

ATN-Klassifikation

Eine 28-jährige junge Frau erhält seit einem Jahr Venlafaxin retard in einer Dosierung von 
225  mg. Mit der Medikation und einer begleitenden Psychotherapie konnte ihre schwere 
depressive Episode gut stabilisiert werden und sie ein hohes Funktionsniveau im Alltag und 
eine gute Lebensqualität erreichen. Da sie sich stabil fühlt, spricht sie mit ihrem behan-
delnden Arzt über das Absetzten der Medikation – gemeinsam vereinbaren sie ein Abset-
zen innerhalb einer Woche. Zwei Tage nach der letzten Einnahme von Venlafaxin entwickelt 
die Patientin Unruhe, Angst, Übelkeit und Schreckhaftigkeit. Der Kollege diagnostiziert ein 
Rezidiv einer Depression und erhöht das Venlafaxin retard wieder auf 225 mg. Nach zwei 
Tagen geht es der Patientin wieder gut, aber sie ist enttäuscht, dass sie ohne das Medika-
ment nicht leben kann. Das Absetzsyndrom wurde nicht erkannt. Im weiteren Verlauf stellt 
sie sich in einem spezialisierten Zentrum vor und dort erfolgt das begleitete Absetzen über 
eine Periode von sechs Monaten.

Fall 2: Kein Rezidiv



In Bezug auf die therapeutischen Optionen haben nur wenig neue 
Therapien Einzug in die Leitlinie gefunden. Wesentliche neue Emp-
fehlungen umfassen:

	 Der Einsatz von Internet- und mobilbasierten Interventionen, 
die therapeutisch begleitet werden.

	 Die Auswahl des Antidepressivums soll weniger an Wirksam-
keitsüberlegungen und mehr an anderen Faktoren, wie Neben-
wirkungsprofil, individuelle Präferenzen, Verfügbarbeit oder 
früheren Ansprechen erfolgen

	 Die besondere Würdigung von Absetzphänomenen, die kein 
Zeichen einer Abhängigkeit sind (siehe auch FINISH-Regel).

	 Psychotherapeutische Ansätze unter Würdigung verfahrens-
übergreifender Wirkfaktoren.

	 Bei leichtgradigen depressiven Episoden gilt, dass niedrigba-
sierte Interventionen, Psychoedukation und Verlaufsbeobach-
tung zuerst angewendet werden sollen. Additive therapeutische 
Verfahren wie Peer-Support oder Sporttherapie werden emp-
fohlen. Bei einer Verschlechterung der Symptomatik werden 
psychotherapeutische Verfahren empfohlen. Eine Medikation 
wird hier nicht primär empfohlen.

	 Bei mittelgradigen depressiven Episoden sollen direkt Psycho-
therapien oder eine Pharmakotherapie flankiert von anderen 
Maßnahmen angewendet werden.

	 Bei schwergradigen depressiven Episoden soll die Kombinati-
on aus Pharmakotherapie und Psychotherapie zur Anwendung 
kommen und nur wenn eine Kombinationstherapie nicht möglich 
ist, die einzelne Anwendung einer der beiden Interventionen.

Diese kurze Zusammenfassung wesentlicher Inhalte der neuen 
Leitlinie ersetzt keine Auseinandersetzung mit dem Quelldoku-
ment [2], aber gibt für die klinische Praxis eine erste Orientierung.

Absetzsymptome bei Antidepressiva können gut mit der
FINISH-Regel beschrieben werden [10].

	 Flu-like symptoms (grippeähnliche Symptome)

	 Insomnia (Schlafstörungen, intensive [Alp-]Träume)

	 Nausea (Übelkeit, Erbrechen)

	 Imbalance (Gleichgewichtsstörungen, Schwindel)

	 Sensory disturbances (Stromschläge, Dysästhesien)

	 Hyperarousal (Ängstlichkeit, Agitation, Reizbarkeit, ...)

Das höchste Risiko für Absetzsymptome haben eine Behand-
lung mit Tranylcypromin, Venlafaxin, Paroxetin, trizyklinische 
Antidepressiva, aber auch Citalopram und Escitalopram.

FINISH-Regel

Die Anti-Stress-
Bank für Ihre 
Privatabrechnung
Mit garantiert
garantierter Auszahlung

Manuela Maus
Ihre Ansprechpartnerin 

für Bayern

Infos und Beratung unter:
www.mediservbank.de
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Insbesondere werden in der klinischen Praxis 
diese Faktoren oft übersehen, sodass die Leitli-
nie diesen Sachverhalt betont hat. Vor Eskalation 
einer Therapie, sollten daher diese Faktoren für 
eine Pseudotherapieresistenz evaluiert werden.

Aktuell gilt nach Ausschluss einer Pseudothe-
rapieresistenz in dieser klinisch herausfordern-
den Situation die Durchführung einer zusätz-
lichen Psychotherapie als wesentlicher Schritt. 
Weitere Optionen umfassen die Durchführung 
einer Elektrokonvulsionstherapie, die Augmen-
tation mit Lithium oder einem Antipsychotikum 
(i.d.R. Quetiapin) die Kombination eines SSRI/SNRI/
Triyzyklikum mit Mirtazapin/Trazodon/Mianserin 
oder die Durchführung einer rTMS (repetetive 
transkranielle Magnetstimulation) [2]. Neu ist, dass 
der Wechsel von einem Antidepressivum auf ein 
anderes eigentlich nicht mehr empfohlen wird. In 
der klinischen Praxis wird sicherlich in dieser Situa
tion ein individualisierter Weg unter Würdigung 
der Präferenzen der betroffenen Person und der 
Verfügbarkeit der Intervention gewählt werden. 

Esketamin intranasal wurde in der Leitlinie für 
diese Behandlungssistuation nicht empfohlen, da 
die entsprechenden Studien noch nicht fertigge-
stellt worden waren. Hier gab es in den letzten 
Monaten eine relevante Neuerung. 2023 hat der 
Wirkstoff Esketamin in der intranasalen Appli-
kation zur Behandlung der therapieresistenten 
Depression bei Erwachsenen einen beträchtlichen 
Zusatznutzen in der Nutzenbewertung durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erhalten. 
Damit ist Esketamin der erste Wirkstoff für eine 
psychiatrische Erkrankung, bei dem ein deutlicher 
Vorteil festgestellt werden konnte [1]. Angewen-

Wichtig erscheint im Kontext einer aktuellen 
Meta-Analyse an 21.002 Patientinnen und Pati-
enten [11], die zeigt, dass eine von sieben Perso-
nen, die Antidepressiva erhält, ein Absetzsyndrom 
entwickeln wird, die sogenannte FINISH-Regel. 
Diese Regel erlaubt klinisch das Erkennen eines 
Absetzsyndroms. Generell gilt, dass Antidpressiva 
nur langsam über mehrere Wochen bis Monate 
und nicht abrupt abgesetzt werden sollen (Aus-
nahme: Schwere Nebenwirkung). 

Therapie-resistente Depression (TRD)

Je nach Erhebung erfüllen bis zu 30 Prozent der 
Menschen mit einer Depression die Kriterien für 
eine therapieresistente Depression (TRD) [2], wo-
bei in der Kommunikation mit den betroffenen 
Personen der Begriff schwierig zu behandelnde 
Depression (Englisch: difficult-to-treat depressi-
on) weniger pessimistisch ist und daher verwendet 
werden sollte. Bei fehlendem Nicht-Ansprechen 
auf die in der NVL unipolare Depression beschrie-
benen Therapien sollen zunächst Kriterien für eine 
Pseudotherapieresistenz ausgeschlossen werden. 
Die Pseudotherapieresistenz ist der „blinde Fleck“ 
von uns Behandlerinnen und Behandlern und 
kann zu Frustration in der Therapie, aber auch zu 
einer unnötigen Eskalation der Therapie führen. 

Medizinische Faktoren der Pseudo-
therapieresistenz sind unter anderem:

	 Fehldiagnose

	 Inadäquate, oft nicht-leitliniengerechte 
	 Therapie

	 Nicht angemessene Dosierung der Medikation 
oder niedrige Serumspiegel

	 Unerkannte Komoborbiditäten (zum Beispiel 
Obstruktives Schlafapnoesyndrom, Sucht
erkrankung, Trauma)

Psychologische Faktoren der Pseudo-
therapieresistenz sind unter anderem:

	 Fehlende Adhärenz

	 Primärer oder sekundärer Krankheitsgewinn

	 Aufrechterhaltende Faktoren

	 Entwicklungsfaktoren

Zwei aktuelle Leitlinien (Demenzen [living guideline] – letzte Aktualisierung 2/2025; unipolare 
Depression – letzte Aktualisierung 9/2022) sind verfügbar und haben wichtige Neuerungen in 
der Diagnostik und Therapie im Alltag eingeführt. Bei den Demenzen ist es insbesondere die 
ätiologische biomarker-basierte Einordnung, die vor dem Hintergrund der Einführung der neuen 
Antikörpertherapien von wesentlicher Bedeutung ist. Bei den Depressionen wurde der an den 
Schweregrad adaptierte therapeutische Prozess betont, der deutlich macht, dass v. a. bei leichten 
Depressionen eine Pharmakotherapie nicht primär erfolgen sollte. Mit der Einführung von Eske-
tamin intranasal und der anstehenden Einführung von Lecanemab wird die Bewegung im Bereich 
der Pharmakotherapie psychischer Erkrankungen deutlich. Weitere Entwicklungen sind am Hori-
zont der pharmakologischen Entwicklungen erkennbar. Hierzu gehört zum Beispiel auch die Ein-
führung der neuen Klasse von Antipsychotika zur Behandlung der Schizophrenie mit einem Fokus 
auf das muskarinerge System (Xanomelin/Trospiumchlorid) [5, 6, 16]. Das neuartige Wirkprinzip 
besteht darin, dass keine direkte Wirkung auf Dopaminrepezptoren wie bisherige Antipsychotika 
erfolgt, sondern der Wirkmechanismus über muskarinerge Rezeptoren vermittelt wird.

Entscheidend bleibt jedoch, dass wir das, was wir haben, anwenden müssen – dies bedeu-
tet, dass weiterhin die sektorübergreifende Implementierung unserer Leitlinie der wesentliche 
Schritt zum Erreichen therapeutischer Fortschritte ist.

Das Wichtigste in Kürze

Ein 67-jähriger Mann leidet seit mehr als zwei Jahren an einer sogenannten „Double Depres-
sion“. Double Depression bezeichnet die Kombination aus einer Dysthymie und einer schwe-
ren depressiven Episode). Seit mehr als zwei Jahren ist er arbeitsunfähig. Komorbid besteht 
ein ADHS. Nachdem die ambulante Behandlung nicht ausreichend gewesen ist, erfolgten zwei 
stationäre Aufenthalte, eine umfangreiche Psychotherapie und die Anwendung verschiedener 
Antidepressiva alleine, in Kombination und in Augmentation. Das klinische Bild blieb jedoch 
gleich. Zuletzt war er erneut aufgrund einer suizidalen Krise in der Klinik. Eine Behandlung mit 
intranasalem Esketamin wurde angeboten – hierunter stabilisierte sich das Bild und der Patient, 
sodass er in Teilremission entlassen werden konnte. Dennoch war er weiter nicht arbeitsfähig 
und hatte Funktionseinschränkungen im Alltag. Bei seiner selbstständigen Recherche im Inter-
net fand er den Ratgeber Elektrokonvulsionstherapie (EKT) in 24 Fragen (www.dgppn.de) [8] 
und bat die Klinik um die Durchführung einer EKT. Da diese eine EKT nicht anbieten konnte, 
erfolgte die Vermittlung in eine benachbarte Klinik. Nach acht Sitzungen war er in Remissi-
on und ist es weiterhin unter einer Pharmakotherapie mit Duloxetin (90 mg) und Trazodon 
(100 mg).

Fall 3: Die E-Therapien – Esketamin und EKT
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nale randomisierte kontrollierte Studie an 776 
Patientinnen und Patienten mit einer therapie-
resistenten Depression, bei der die Gabe von 
intranasalen Esketamin im Vergleich zur Stan-
dardaugmentation mit Quetiapin signifikant 
mehr Remission erreichen konnte (27,1 Prozent 
vs. 17,6 Prozent) [15]. Die Entscheidung für eine 
Anwendung des Medikaments muss durch eine 
Fachärztin oder einen Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie getroffen werden [13]. 

Interessenskonflikte: 
A. Hasan erhielt Vortragshonorare von 
AbbVie, Advanz, Janssen, Otsuka, Rovi, 
Recordati und Lundbeck. Er war Mitglied 
in Advisory Boards für Boehringer Ingel-
heim, Janssen, Otsuka, Rovi, AbbVie, 
Teva, Recordati und Lundbeck. Einla-
dungen zu Kongressen, zu Essen oder 
anderen Aktivitäten wurden nicht ange-
nommen. Er ist Herausgeber der AWMF 
S3-Leitlinie Schizophrenie. Er ist Ange-

det werden kann das Esketamin gemäß Fachin-
formation [13] intranasal in zwei Indikationen:

	 Esketamin + Selektive Serotonin-Wiederauf-
nahme-Inhibitoren (SSRI) oder Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren 
(SNRI) bei Erwachsenen mit therapieresis-
tenter Major Depression (vier Wochen In-
duktionsphase [zweimal pro Woche], dann 
Erhaltungstherapie).

	 Esketamin + jede orale antidepressive Thera-
pie bei Erwachsenen mit einer mittelgradigen 
bis schweren Episode einer Major Depression 
als akute Kurzzeitbehandlung zur schnellen 
Reduktion depressiver Symptome, die nach 
ärztlichem Ermessen einem psychiatrischen 
Notfall entsprechen (vier Wochen – 2 x pro 
Woche), keine Erhaltungstherapie.

Die wesentliche Studie, die die positive Nutzen
bewertung unterstützt hat, war eine internatio
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