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In den Behandlungsemp-
fehlungen wird aus
Griinden der einfacheren
Lesbarkeit auf die
gleichzeitige Verwendung
miénnlicher und
weiblicher Sprachformen
verzichtet. Simtliche
Personenbezeichnungen
gelten selbstverstandlich
fiir beiderlei Geschlecht.

Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» geben nicht unbedingt die
Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwortung der unterzeichnenden Fachgesell-
schaft bzw. Arbeitsgruppe; in vorliegendem Artikel handelt es
sich um die Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie (SGPP).

Einfiihrung

Schizophrene Erkrankungen gehoren zu den weltweit
fiihrenden Ursachen fiir eine Reduktion der «disability
adjusted life years», das heisst, sie gehen sowohl mit
einer Reduktion von Alltagsfunktion und Lebensqua-
litat als auch mit einer hoheren Mortalitit einher [1].
Durch die zunehmende Entwicklung und Evaluation
psychosozialer Behandlungsangebote sowie die Aus-
weitung pharmakologischer Behandlungsoptionen hat
die Komplexitit der Behandlung von Patienten' mit
schizophrenen Erkrankungen stark zugenommen.

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (SGPP) hat eine aus den Autoren dieses
Artikels bestehende Arbeitsgruppe beauftragt, Behand-
lungsempfehlungen auf Basis internationaler Leitlinien
zu erstellen. Ziel war, den aktuellen Wissensstand in
Bezug auf die Behandlung von Patienten mit Schizo-
phrenie zusammenzufassen, um so dem Nutzer in
Klinik und Praxis einen Leitfaden fiir die komplexen
Behandlungsmoglichkeiten an die Hand zu geben. Die
Struktur dieser Behandlungsempfehlungen orientiert
sich an Fragestellungen, die haufig im klinischen Alltag
auftreten (Tab. 1). Dies umfasst Problembereiche von
der Diagnose iiber die Akutbehandlung bis hin zur Re-
habilitation. Im Bereich der Therapie sind jeder dieser
Fragestellungen biologische und psychosoziale Inter-
ventionen zugeordnet, deren Auswahl sich nach dem
klinischen Problem richtet. Da die Behandlung von
Jugendlichen und dlteren Patienten mit schizophrenen
Psychosen einen sehr wichtigen Aspekt darstellt, betei-
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ligten sich auch die Schweizer Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie (SGKJPP) und die Schweizerische
Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie (SGAP) an der Erstel-
lung der Behandlungsempfehlungen.

Im ersten Schritt der Erstellung der Behandlungsemp-
fehlungen erfolgte eine Synthese der wichtigsten inter-
nationalen Leitlinien fiir die Praxis im schweizerischen
Gesundheitssystem. Grundlage sind die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) [2], des «National Insti-
tute for Clinical Excellence» (NICE) [3, 4], der «World Fe-
deration of Societies of Biological Psychiatry» (WFSBP)
[5, 6] und des «Patient Outcomes Research Team»
(PORT) [7, 8] (Tab. 2). Wenn keine oder keine aktuellen
Empfehlungen in den internationalen Leitlinien ver-
fligbar waren, erfolgte in einem zweiten Schritt eine
Sichtung der Originalliteratur durch die Arbeitsgruppe.
In einem dritten Schritt wurde zuletzt ein Konsens
der Mitglieder der Arbeitsgruppe erarbeitet. Insgesamt
muss betont werden, dass die Behandlungsempfehlun-
gen nicht durch einen formalisierten Leitlinienentwick-
lungsprozess entstanden sind.

Die Vollversion der Behandlungsempfehlungen ist auf
der Homepage der SGPP (http://www.psychiatrie.ch/
sgpp/fachleute-und-kommissionen/behandlungsemp-
fehlungen/) verfiigbar. Dieser Artikel richtet sich an in
Praxis oder Klinik tatige Arzte aller Fachrichtungen, die
sich Uber die aktuellen Empfehlungen zur Behandlung
der Schizophrenie informieren wollen. Diese Kurzver-
sion im Swiss Medical Forum verfolgt zwei Ziele. Erstens
gibt sie eine Ubersicht tiber den Inhalt der Behandlungs-
empfehlungen. Zweitens werden die Empfehlungen zu
einigen zentralen Aspekten der Behandlung genauer
dargestellt, um direkte Hinweise auf aktuelle Behand-
lungsoptionen zu geben. In der Regel wird jedoch emp-
fohlen, fiir die praktische Tatigkeit auf die Vollversion
der Behandlungsempfehlungen zurtickzugreifen.
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Tabelle 1: Inhaltsverzeichnis der Vollversion der Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie (SGPP) [27].

Einleitung

Grundlagen der Behandlung

2.1 Welche Haltung ist in der Behandlung angemessen und hilfreich?

2.2 Wie kann der Patient bei der Entscheidungsfindung beraten und unterstitzt werden («shared decision
making»)?

2.3 Wie definiert man Behandlungsziele und einen Behandlungsplan?

2.4 Wie misst man der Erfolg einer Behandlung?

Wie erstellt man eine Diagnose?

3.1 Wie stellt man die Diagnose nach ICD-10?

3.2 Wie grenzt man die Schizophrenie von anderen psychotischen Stérungen ab?
3.3 Wie schliesst man eine substanzinduzierte psychotische Stérung aus?

3.4 Wie schliesst man eine organische psychotische Stérung aus?

3.5 Wie erfasst man komorbide psychische Erkrankungen?

Wie behandelt man Probleme der akuten Phase?

4.1 Wie tritt man mit einem akut erkrankten Patienten in Kontakt?

4.2 Wie bezieht man Angehdrige und Bezugspersonen in die Akuttherapie ein?
4.3 Wie setzt man psychosoziale Interventionen in der Akutphase ein?

4.4 Wie setzt man Pharmakotherapie zur Symptomkontrolle ein?

4.5 Wie verhindert man Suizide und Selbstschadigung in der Akutphase?

4.6 Wie geht man mit fremdaggressivem Verhalten in der Akutphase um?

Wie geht man mit Nebenwirkungen der pharmakologischen Therapie um?

2 Die SGPP entwickelt
Behandlungs- und andere
Empfehlungen zu
wichtigen Fragen der
psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Behandlung,
um ihren Mitgliedern
beiihren Bemiihungen
um Qualitatssicherung
behilflich zu sein.

Die Empfehlungen
beruhen aufaktuellen
wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in
der Praxis bewédhrten
Verfahren. Im Einzelfall
konnen auch andere
Behandlungsarten

und -vorgehen zum Ziel
fithren. Die Empfehlungen
der SGPP werden
regelmaissig aufihre
Giltigkeit tiberprift und
von der SGPP mit grosster
Sorgfalt in der fiir die
Mitglieder und allenfalls
andere Interessierte
geeigneter Form
publiziert. Die Befolgung
oder Nichtbefolgung
dieser Empfehlungen hat
flir den Arzt oder die
Arztin weder haftungs-
befreiende noch
haftungsbegriindende
Wirkung.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(25):532-539

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

5.1 Welche allgemeinen Massnahmen sind zur Vermeidung von Nebenwirkungen erforderlich?

5.2 Wie geht man mit extrapyramidalmotorischen Stérungen (EPMS) um?

5.3 Wie geht man mit metabolischen Nebenwirkungen um?

5.4 Wie geht man mit kardiovaskularen Nebenwirkungen um?

5.5 Wie geht man mit sexuellen Funktionsstérungen als Nebenwirkung um?

5.6 Andere Nebenwirkungen der Behandlung mit Antipsychotika

Wie geht man bei unzureichendem Ansprechen und Behandlungsresistenz vor?

6.1 Wann liegt unzureichendes Ansprechen auf ein Antipsychotikum vor?

6.2 Wie geht man bei unzureichendem Ansprechen auf antipsychotische Therapie vor?

6.3 Wann liegt Behandlungsresistenz im engeren Sinn vor?

6.4 Welche medikamentdsen Strategien gibt es fir Behandlungsresistenz im engeren Sinne?

6.5 Welche psychotherapeutischen Verfahren kommen bei unzureichendem Ansprechen und Behandlungs-
resistenz zum Einsatz?

6.6 Welche Hirnstimulationsverfahren kénnen bei Behandlungsresistenz zum Einsatz kommen?

6.7 Wie behandelt man komorbide Suchterkrankungen?

Wie férdert man Recovery?

71 Wie kann Empowerment geférdert werden?

7.2 Wie erreicht man eine Verbesserung der Lebensqualitat?

7.3 Wie fordert man soziale Integration und Inklusion?

7.4 Wie kénnen Patienten bei der Suche und Aufrechterhaltung eines Arbeitsplatzes unterstltzt werden?
7.5 Wie kann die korperliche Gesundheit geférdert werden?

Wie verhindert man Riickfalle?

8.1 Warum sollten Ruckfélle verhindert werden?

8.2 Wie kann ein Ruickfall frihzeitig erkannt werden?

8.3 Wie setzt man Antipsychotika zur Riickfallprophylaxe ein?

8.4 Welche psychosozialen Interventionen sind fiir die Riickfallprophylaxe geeignet?
8.5 Welche Organisation der Versorgungsstrukturen tragt zur Riickfallprophylaxe bei?

Welche Besonderheiten sind bei Patienten mit Ersterkrankung zu beachten?

9.1 Grundlagen

9.2 Versorgungsstrukturen

9.3 Pharmakologische Behandlung
9.4 Psychosoziale Interventionen
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10  Schizophrene Psychosen bei Kindern und Jugendlichen

10.1 Grundlage

10.2 Diagnose

10.3 Allgemeine Behandlungsprinzipien
10.4 Psychosoziale Behandlungsansatze
10.5 Pharmakologische Behandlungsansatze

11 Schizophrene Psychosen bei adlteren Patienten

111 Grundlagen
11.2 Wie stellt man eine Diagnose und grenzt eine Schizophrenie von anderen Erkrankungen ab?
11.3 Allgemeine Behandlungsprinzipien
11.4 Psychosoziale Behandlungsanséatze
11.5 Medikamentose Behandlung
11.6 Wie geht man mit fremdaggressivem Verhalten um?
1.7 Wie geht man mit psychiatrischen Komorbitaten um?
12  Ausblick

Tabelle 2: Internationale Leitlinien als Grundlage der Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft

fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP).

Leitlinie Land Jahr

Referenz  Inhalt

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie D 2006
und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde (DGPPN)

[2] Alle Aspekte der Behandlung

«National Institute of Clinical Excellence» GB 2013/2014 [3,4] Alle Aspekte der Behandlung

(NICE) (in Bezug auf Medikation kurz gefasst)
«World Federation of Societies of Biological Int 2012/2013 [5, 6] Pharmakologische und andere biologische
Psychiatry» (WFSBP) Therapieverfahren

«Patient Outcomes Research Team» USA 2010 [7,8] Kurze Leitlinie fiir alle Aspekte

(PORT) der Behandlung

Grundlagen der Behandlung
und Diagnose

In internationalen Leitlinien wird die Grundhaltung
als Element der Behandlung unterschiedlich gewich-
tet, erhdlt aber eine zunehmende Bedeutung. Zentral
erscheint hier der Begriff der Recovery-Orientierung.
Nachdem lange Zeit die Behandlung der Schizophrenie
von einer pessimistischen Grundhaltung gepréagt war,
vollzieht sich aktuell ein Wandel zu einer positiveren
Recovery-orientierten Haltung [9]. Dabei hat der Be-
griff der Recovery unterschiedliche Bedeutungen [10].
Funktionelle Recovery meint die Wiederherstellung
von Alltagsfunktion. Dem wird insbesondere von
Betroffenenvertretern ein Konzept der personlichen
Recovery gegeniibergestellt. Dies bezeichnet den in-
dividuellen Prozess der Entwicklung im Umgang mit
einer psychischen Erkrankung, die Entwicklung einer
Lebensperspektive und die Gestaltung eines sinner-
fiillten Lebens.

Aus der Recovery-Orientierung ergeben sich funda-
mentale Elemente der Haltung, mit der in die Behand-
lung involvierte Personen ihren Patienten gegeniiber
treten sollten [3]. Dazu gehoéren zum Beispiel die part-
nerschaftliche Zusammenarbeit mit Patienten und
Angehorigen, Interesse und Respekt fiir die Perspektive
und den individuellen Weg des Patienten mit entspre-
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chenden Wahlmoglichkeiten (gemeinsame Entschei-
dungsfindung), Schaffung einer Atmosphére von Hoff-
nung und Optimismus. Aber auch fiir Institutionen
ergeben sich einige grundlegende Uberlegungen. So
ist eine systematische und fortlaufende Reflektion der
Haltung erforderlich, Betroffenenvertreter sollten so-
wohl in die Entwicklung von Angebotsstrukturen als
auch in die Behandlungsangebote selbst einbezogen
werden und die Rahmenbedingungen fiir die Behand-
lung sollten so wenig restriktiv wie moglich sein.
Aktuell erfolgt die Diagnose noch nach dem ICD-10 [11]
(Tab. 3). Dabei werden im ICD-10 bestimmten psychoti-
schen respektive Positivsymptomen eine besondere Be-
deutung fiir die Diagnose zugemessen, sodass das Vor-
liegen eines solchen Symptoms fiir mindestens einen
Monat ausreichend ist. Hierzu gehoren akustische Hal-
luzinationen in Form von Stimmenhoren, bizzarem
Wahn und Storungen des Ich-Erlebens. Wichtig ist die
Abgrenzung somatischer Ursachen der Symptomatik.

Wie behandelt man Probleme
der akuten Phase?

Eine grundlegende Behandlungsempfehlung in allen
internationalen Leitlinien [2, 3, 8] betrifft die Notwendig-
keit eines gut ausgebauten integrativen psychiatrischen
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Tabelle 3: Diagnostische Kriterien der Schizophrenie nach ICD-10.

G1 Entweder mindestens eines
der Symptome, Anzeichen
und Syndrome aufgelistet
unter 1. oder mindestens
zwei unter 2. sollten in der
meisten Zeit wahrend einer
psychotischen Episode von
mindestens einem Monat
Dauer vorhanden sein

1. Mindestens eines der folgenden Merkmale:

a) Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder Gedankenausbreitung;

b) Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, deutlich bezogen auf Koérper- oder Gliederbewegungen
oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmung;

c) kommentierende oder dialogische Stimmen, die liber das Verhalten des Patienten reden oder untereinander
Uber ihn diskutieren, oder andere Stimmen, die aus bestimmten Korperteilen kommen;

d) anhaltender kulturell unangemessener, bizarrer und vollig unrealistischer Wahn, wie der das Wetter kontrollieren
zu kénnen oder mit Ausserirdischen in Verbindung zu stehen.

2. Oder mindestens zwei der folgenden Merkmale:

a) anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, taglich wéahrend mindestens eines Monats, begleitet

von fliichtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne deutlichen affektiven Inhalt oder begleitet

von langanhaltenden tGberwertigen Ideen;

b) Neologismen, Gedankenabreissen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfahrenheit

oder Danebenreden fiihrt;

c) katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wachserne Biegsamkeit, Negativismus,

Mutismus und Stupor;

d)«negative» Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquate Affekte.

G2 Ausschlussvorbehalt

1. Wenn die Patienten ebenfalls die Kriterien fiir eine manische Episode (F30) oder eine depressive Episode erfiillen,

miussen die oben unter G1.1. und G1.2. aufgelisteten Kriterien vor der affektiven Stérung aufgetreten sein.

2. Die Storung kann nicht einer organischen Gehirnerkrankung (im Sinne von F00-F09) oder einer Alkohol- oder
Substanzintoxikation (F1x.0), einem Abhangigkeitssyndrom (F1x.2) oder einem Entzugssyndrom (F1x.3, F1x.4)

zugeordnet werden.

Behandlungsangebotes fiir Patienten mit schizophre-
nen Erkrankungen, welches an die verschiedenen Sta-
dien, Auspragungen und kulturellen Bedingungen an-
gepasste sein sollte.

Es besteht ein breiter Konsens, dass psychosoziale In-
terventionen neben der pharmakologischen Behand-
lung einen zentralen Platz in der Akutbehandlung ein-
nehmen [2, 3, 8]. Psychosoziale Interventionen werden
zum Erreichen eines breiten Spektrums von Zielen ein-
gesetzt, zu denen die Vermittlung von Information
und die Starkung von Entscheidungskompetenz, die
Reduktion von Symptomen, die Verbesserung des so-
zialen Funktionsniveaus und nicht zuletzt das Entwi-
ckeln einer hoffnungsvollen Perspektive gehoren [12].
Mit einer strukturierten Informationsvermittlung in
Form von psychoedukativen Angeboten sollte bereits
in der Akutphase begonnen werden [2, 3]. Die Arbeit
mit Angehorigen und Bezugspersonen ist in der Be-
handlung von Patienten mit psychotischen Stérungen
von grosser Bedeutung. Eine strukturierte und regel-
massige Familienintervention sollte beginnend in der
akuten Phase angeboten werden [2, 3, 8] (siehe Ab-
schnitt zur Riickfallprophylaxe fiir weitere Hinweise
zu Psychoedukation und Familienintervention).
Obwohl psychosoziale Interventionen von grosser
Wichtigkeit sind, bleibt die Pharmakotherapie ein Eck-
pfeiler der Akut- und Langzeittherapie schizophrener
Erkrankungen. In der Akutbehandlung sind haufig
psychotische Symptome (bzw. Positivsymptome) im
Vordergrund, das heisst Wahn und Halluzinationen.
Alle Leitlinien stimmen tberein [2, 3, 6, 7], dass bei Auf-

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(25):532-539

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

treten psychotischer Symptome im Rahmen einer
schizophrenen Erkrankung mit einem Antipsychoti-
kum begonnen werden soll (siehe Tab. 4 fir in der
Schweiz zugelassene Antipsychotika). Bei Patienten
mit Ersterkrankung empfehlen wir die Auswahl eines
Antipsychotikums der zweiten Generation anschlies-
send an die DGPPN- und WFSBP-Leitlinien [2, 6], obwohl
nicht alle Leitlinien eine solche Empfehlung geben
[3, 7]. Bei Patienten mit mehr als einer Krankheitsepi-
sode kann keine klare Empfehlung zugunsten einer
Klasse von Antipsychotika gegeben werden [2, 3, 6, 7].
Wenn in der Vergangenheit ein Antipsychotikum er-
folgreich eingesetzt wurde, sollte wieder auf dieses zu-
riickgegriffen werden.

Es sollte mit der in Tabelle 4 aufgefiihrten empfohle-
nen Startdosis begonnen werden, wobei in Einzelfdllen
auch hohere Startdosen moglich sind. Bei ersterkrank-
ten Patienten sind auch niedrigere Startdosen moglich.
In der Folge wird eine individuell angepasste Titration
(z.B.in wochentlichen Schritten) bis zum Auftreten einer
klinisch relevanten Verbesserung der Symptomatik
oder dem Auftreten von Nebenwirkungen empfohlen.
Wenn innerhalb von 4-6 Wochen keine klinische rele-
vante Besserung der Symptomatik erfolgt, sollte gemass
den Empfehlungen fiir unzureichendes Ansprechen
(siehe unten) vorgegangen werden.

In der Akutphase sind hdufig Anxiolyse und Sedierung
notwendig. Als Reservemedikation empfiehlt die Exper-
tengruppe primar den Einsatz von Benzodiazepinen [2,
6]. Da Angst oder Agitation hdufig sehr belastend fiir
die Patienten sind, sollte eine feste Verordnung von
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Tabelle 4: Dosisempfehlungen von in der Schweiz zugelassenen Antipsychotika (adaptiert nach [6, 25, 26]).

Zugelassene CH Orginal CH Startdosis Tagliche Dosen  Zieldosis FEP Zieldosis MEP  Maximale Dosis
Antipsychotika (AP) Praparat (mg/Tag) (mg/Tag) (mg/Tag) (mg/Tag)
Zweitgeneration AP

Amisulprid Solian® 200 (1)-2 100-300 400-800 1200 (800")
Aripiprazol Abilify® 5-15 1 15-(30) 15-30 30
Clozapin Leponex® 25 2-(4) 100-250 300-800 900
Lurasidon Latuda® 40 1 40-80 40-120 120
Olanzapin Zyprexa® 5-10 1 5-15 5-20 30 (20")
Paliperidon Invega® 3-6 1 3-9 3-12 12
Quetiapin IR/XR Seroquel® 502 2/1 300-600 400-750 1000 (800"
Sertindol Serdolect® 4 1 12-20 12-24 24
Risperidon Risperdal® 1-2 1-2 1-4 3-10 10
Erstgeneration AP

Chlorprothixen Truxal® 50-100 2-4 100-150 200-300 1200
Clotiapin Entumin® 20-40 1-3 60-100 120-200 360
Flupentixol Fluanxol® 2-10 1-3 2-10 10-20 40
Haloperidol Haldol® 1-10 (1)-2 1-4 3-15 20
Levomepromazin Nozinan® 25-50 2-4 75-125 150-250 500
Promazin Prazine® 50-150 1-2 100-300 200-600 1000
Pipamperon Dipiperon® 40 3 60-180 120-360 360
Sulpirid Dogmatil® 50 2-3 400-800 800-1600 1600
Zuclopenthixol Clopixol® 2-50 1-3 2-10 25-50 80

CH = Schweizer; FEP = Erste psychotische Episode; MEP = Multiple psychotische Episoden
Neben den aufgefiihrten Zweitgeneration-AP sind ausserhalb der Schweiz noch Ziprasidon (Zeldox®) und Asenapin (Sycrest®) fiir die Behandlung

von Schizophrenien zugelassen.

' Bei Medikamenten, fiir die internationale Dosierungsempfehlungen liber die in der Schweiz zugelassene Héchstdosis hinausgehen, ist letztere

in Klammern angegeben.

2 Die hier angegebenen Dosen fiir Quetiapin entsprechen den Zulassungsstudien. In der Praxis haben sich bei Patienten mit akuter Symptomatik

hohere Startdosen bewahrt.

Benzodiazepinen in den ersten Wochen der Behandlung
erwogen werden. Die Beurteilung und gegebenenfalls
Behandlung von Suizidalitdt und Fremdaggressivitat
spielt in der Akutphase eine wichtige Rolle und die
Vollversion der Behandlungsempfehlungen gibt hier
weiterfiihrende Hinweise.

Wie geht man mit Nebenwirkungen um?

Nebenwirkungen antipsychotisch wirksamer Medika-
mente beeinflussen die Lebensqualitiat und die kérper-
liche Gesundheit unserer Patienten. Zudem hdngt die
Adhdrenz zur Behandlung entscheidend von den
Nebenwirkungen der Medikation ab [5]. Tabelle 5 gibt
eine Ubersicht zu hdufigen Nebenwirkungen von Anti-
psychotika.

Heute spielen metabolische Stérungen in der Langzeit-
behandlung mit Antipsychotika eine grosse Rolle. Da-
bei erh6hen Gewichtszunahme, die mogliche Entwick-
lung eines Diabetes mellitus, Plasmalipiderh6hung
und Auffélligkeiten im Elektrokardiogramm (EKG) der
Patienten das durch den hdufig vorkommenden un-
gesunden Lebensstil vorhandene Risiko des Auftretens
somatischer Erkrankungen noch weiter. Zur Praven-
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tion von metabolischen Nebenwirkungen ist eine Er-
fassung des Risikoprofils vor Beginn der Behandlung
notwendig. Bei Patienten mit Risikofaktoren sollte ein
Antipsychotikum mit einem niedrigen metabolischen
Risiko ausgewahlt werden. Im Verlaufist eine regelmas-
sige Kontrolle von Blutdruck, Blutzucker und Lipiden
sowie Gewicht respektive Taillenumfang empfohlen.
Eine heterogene Gruppe von psychosozialen Interven-
tionen zeigt positive Effekte sowohl fiir die Pravention
einer Gewichtszunahme als auch fir die Gewichtsre-
duktion [5, 13]. Diese Interventionen beinhalten unter
anderem Erndhrungsberatung, korperliches Training
und Gewichtsmanagement-Programme. Wenn eine
Gewichtszunahme zu beobachten ist und psychosozi-
ale Interventionen keinen Effekt haben, ist der Wechsel
aufein Antipsychotikum mit einem giinstigeren meta-
bolischen Risikoprofil unter Beachtung des Risikos einer
Symptomzunahme zu erwégen [2, 5]. In Zusammen-
arbeit mit einem Fachexperten fiir metabolische Er-
krankungen ist eine erganzende Therapie mit Metfor-
min moglich [14], das positive Effekte auf Gewicht und
metabolische Parameter gezeigt hat.

Auch wenn extrapyramidalmotorische Nebenwirkun-
gen (EPMS) bei der Therapie mit Antipsychotika der
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Tabelle 5: Uberblick der gdngigen Nebenwirkungen der wichtigsten in der Schweiz zur Anwendung kommenden Antipsychotika (angepasst und gekiirzt
nach Hasan et al. [5]).

Wirkstoff
Nebenwirkung Haloperidol Amisulprid Aripiprazol Clozapin Olanzapin  Paliperidon  Quetiapin Risperidon Sertindol Lurasidon
Akathisie / +++ 0/(+) + 0 0/(+) 0/ ++ 0/(+) 0/ ++ 0/(+) ++
Parkinsonoid
Spéatdyskine- e+ (+) (+) 0 (+) (+) ? (+) (+) ?
sien
Anfalle’ + 0 (+) ++ 0 0 0 0 (+) ?
QTc + (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 4+ (+)
Hyperglykédmie (+) (+) 0 +4+ +4+ ++ ++ ++ + (+) -+
Hyperlipidamie (+) (+) 0 +++ +++ ++ ++ ++ + (+) -+
Hypotension ++ 0 + (+) (+) ++ ++ ++ (+) o/(+)
Agranulozytose 0/(+) 0/(+) 0/(+) + 0/(+) 0/(+) 0/(+) 0/(+) 0/(+) 0/(+)
Gewichts- + + (+) +++ +++ ++ ++ ++ ++ (+) -+
zunahme
Prolaktin- +++ +++ 0 0 (+) ++ (+) ++ (+) ++
erhéhung
Sedierung 0/(+) 0 +++ +/++ ++ + (+) ++
Malignes neu- ? (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) ?

roleptisches
Syndrom (MNS)

Hé&ufigkeit: 0: kein Risiko; (+): selten, vergleichbar mit Plazebo; +: <1%; ++: <10%; +++: 210%; ?: keine oder begrenzte Daten
Gewicht (Anderung wahrend 6-10 Wochen): +: 0-1,5 kg; ++: 1,5-3 kg; +++: >3 kg
' Es gibt Hinweise auf ein erhéhtes Anfallsrisiko fur verschiedene atypische Antipsychotika. Aufgrund der unklaren Datenlage orientieren wir uns an der Einteilung von Hasan et al.

zweiten Generation seltener zu beobachten sind, ist
ihre Identifikation und Behandlung weiterhin wichtig.
Zu den akuten EPMS zdhlen akute Dystonie, Parkinso-
nismus und Akathisie (Sitzunruhe). Akute Dystonie
und Parkinsonismus konnen mit einem Anticholiner-
gikum (z.B. Biperiden) behandelt werden [2, 5]. Auf eine
langfristige Kombination eines Antipsychotikums mit
einem Anticholinergikum sollte jedoch verzichtet wer-
den. Fuir die Behandlung der Akathisie gibt es Hinweise
auf die Wirksamkeit von Benzodiazepinen und nicht-
kardioselektiven Betablockern [2, 5]. Bei allen akuten
EPMS empfiehlt sich der Versuch einer Dosisreduktion
oder der Umstellung auf ein Atypikum mit geringem
Risiko flir EPMS (Tab. 5). Die Behandlung von Spéatdys-
kinesien, die im Verlauf einer antipsychotischen Be-
handlung auftreten kénnen, ist komplex und sollte
durch einen Spezialisten erfolgen.

Verlingerungen des QT-Intervalls unter Therapie mit
Antipsychotika kénnen in sehr seltenen Fillen zu le-
bensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen (Torsade
de pointes) fithren [5]. Ein Risiko besteht vor allem fiir
Patienten mit kardialen Vorerkrankungen sowie bei
Kombination mit anderen QT-Intervall-verlingernden
Substanzen, sodass diese Faktoren vor Beginn abge-
klart und das EKG im Verlauf kontrolliert werden
sollte. Andere hiufige Nebenwirkungen wie Prolaktin-
erhohung, sexuelle Dysfunktionen und Sedierung
fiihren vor allem zu einer Einschrankung der Lebens-
qualitat.
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Auch unabhingig von Nebenwirkungen der Behand-
lung haben Patienten mit Schizophrenie eine schlech-
tere korperliche Gesundheit und demzufolge eine um
10-25Jahre verkiirzte Lebenserwartung [15]. Daher soll-
ten Psychiater und andere Arzte, die Patienten mit
einer Schizophrenie behandeln, darauf achten, dass Ri-
sikofaktoren erkannt und reduziert werden und dass
die Patienten beziiglich somatischer Krankheiten opti-
mal untersucht und behandelt werden. Wir betonen
hier diesen Aspekt, weil Patienten mit Schizophrenie
zwar hdufig Kontakt zum Gesundheitssystem haben,
somatische Erkrankungen aber seltener adaquat dia-
gnostiziert und behandelt werden [16].

Vorgehen bei unzureichendem Anspre-
chen und Behandlungsresistenz?

Die Begriffe des unzureichenden Ansprechens und der
Behandlungsresistenz sind in den internationalen
Leitlinien vor allem auf die Pharmakotherapie bezogen
[2, 3, 6, 7]. Allerdings gehen diese Definitionen davon
aus, dass die Pharmakotherapie in ein multimodales
Behandlungskonzept mit psychologischen und sozialen
Therapieelementen eingebettet ist. Besonders hervor-
zuheben ist, dass alle umfassenden Leitlinien bei un-
zureichendem Ansprechen auf die antipsychotische
Therapie und Behandlungsresistenz den Einsatz spe-
zifischer psychotherapeutischer Verfahren vorsehen
[2, 3, 7]. Unzureichendes Ansprechen bezeichnet eine
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insuffiziente Verbesserung von Symptomen respektive

Alltagsfunktion oder Lebensqualitdt unter der Thera-

pie mit einem Antipsychotikum, wahrend die Behand-

lungsresistenz im engeren Sinne erst nach Behandlung
mit mindestens zwei Antipsychotika in ausreichender

Dauer und Dosierung eintritt.

Haufige Ursachen fiir unzureichendes Ansprechen miis-

sen ausgeschlossen werden [2, 17]. Dazu sind folgende

Fragen zu klaren:

— Ist die Diagnose einer schizophrenen Psychose kor-
rekt?

- Liegt eine komorbide Suchterkrankung vor?

— Liegen andere komorbide psychische oder somati-
sche Erkrankungen vor?

- Werden die Medikamente wie verschrieben einge-
nommen?

— Wurde ein ausreichender Plasmaspiegel erreicht (Aus-
schluss Non-Adharenz, Interaktionen, schnelle Meta-
bolisierung)? Hierbei ist anzumerken, dass es ausser
flr Clozapin keinen nachgewiesenen Mindestplasma-
spiegel gibt und eine Plasmaspiegelbestimmung nur
bei einer konkreten Fragestellung sinnvoll ist.

- Sind psychosoziale Probleme beriicksichtigt und
gegebenenfalls behandelt?

Wenn diese Ursachen fiir ein unzureichendes Anspre-

chen ausgeschlossen sind, bleiben als grundséatzliche

Moglichkeiten eine Dosiserh6hung und die Umstel-

lung auf ein anderes Antipsychotikum [2, 6]. Eine

Kombinationstherapie ist zu diesem Zeitpunkt nicht

indiziert.

Von Behandlungsresistenz im engeren Sinn spricht

man bei unzureichendem Ansprechen auf mindestens

zwei Antipsychotika in empfohlener Dosierung und

Dauer [2, 6, 17]. Alle internationalen Leitlinien empfeh-

len bei Vorliegen von Behandlungsresistenz die Umstel-

lung auf eine Monotherapie mit Clozapin [2, 3, 6, 7]. Beim

Einsatz von Clozapin sind die schrittweise Aufdosierung

und die strikte Beachtung der in der Fachinformation

genannten Kontrolluntersuchungen unbedingt zu be-
achten. Fiir alle anderen Strategien —insbesondere Kom-
binations- und Augmentationsstrategien — gibt es keine
konsistente Studienlage und dementsprechend keine

Empfehlungen in den internationalen Leitlinien.

Hinsichtlich des Einsatzes von psychotherapeutischen

Verfahren gibt es vor allem bei therapieresistenter Posi-

tivsymptomatik Evidenz fiir einen positiven Effekt einer

spezifischen kognitiven Verhaltenstherapie [18], wobei
diese Ansatze bisher nur begrenzt verfiigbar sind.

Die elektrokonvulsive Therapie (EKT) wurde bisher in

einigen aber nicht allen Leitlinien als Option bei Versa-

gen aller anderen Therapiestrategien angegeben [2, 5].

Zur Behandlung von katatonen Symptomen ist die EKT

eine wichtige Behandlungsoption. Fiir den Einsatz von
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transkranieller Magnetstimulation gibt es noch unein-
heitliche Empfehlungen [2, 5, 7], wobei mittlerweile
gute Evidenz fir den Einsatz niederfrequenter Stimu-
lation des linken temporo-parietalen Kortex bei thera-
pieresistenten akustischen Halluzinationen vorliegt.

Wie verhindert man Riickfille?

Psychotische Episoden stellen fiir die Betroffenen und
ihr Umfeld eine grosse Belastung dar, beeinflussen den
langfristigen Outcome und das Funktionsniveau nega-
tiv [19] und Ruckfalle sind haufig mit Hospitalisationen
und erheblichen Behandlungskosten verbunden [20].
Riickfallpravention sollte immer mit anderen Behand-
lungszielen wie funktioneller und personlicher Reco-
very verkniipft werden.

Unter antipsychotischer Medikation stabilisierte Pa-
tienten zeigen eine hohe Riickfallrate, wenn die Medi-
kation abgesetzt wird [3, 19]. Daher wird in der Regel
eine Erhaltungstherapie empfohlen, die von der An-
zahl und der Schwere der Krankheitsepisoden abhan-
gig ist [2, 5]. Nach einer ersten psychotischen Episode
sollte eine antipsychotische Therapie fiir mindestens
12 Monate nach Remission der Symptome erfolgen,
nach einer zweiten Episode fiir mindestens 24 Monate.
Nach mehr als zwei Episoden sollte eine Langzeitbe-
handlung vorgeschlagen werden. Es wird empfohlen,
die in der Akutphase wirksame Substanz auch zur Er-
haltungstherapie einzusetzen. Hinsichtlich der Appli-
kationsform sind langwirksame Depotpdparate eine
wirksame Alternative, tiber die Patienten informiert
werden sollten.

Die Frage der Erhaltungsdosis beziehungsweise Dosis-
reduktion unterliegt aktuell kontroversen Diskussio-
nen. Insgesamt pladieren mittlerweile viele Autoren
fiir das Anstreben moglichst niedriger Dosen in der Er-
haltungstherapie [21], wobei dies gegen ein erhohtes
Riickfallrisiko unter Reduktionsstrategien abgewogen
werden muss [22]. Das Thema Dosisreduktion respek-
tive Absetzen sollte vom Behandler proaktiv angespro-
chen werden. Vor- und Nachteile des Vorgehens sollten
in einem Prozess der gemeinsamen Entscheidungs-
findung abgewogen werden. Bei Dosisreduktion oder
Absetzen sollten das Monitoring und die Erkennung
von drohenden Ruckfillen immer wieder besprochen
werden.

Eine zunehmende Zahl von Studien hat in den letzten
Jahren psychosoziale Interventionen zur Rickfallpra-
vention untersucht. Psychoedukative Interventionen
in Kombination mit kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Elementen sind eine empfohlene Intervention
[12, 23]. Wichtige Elemente sind hierbei die Erarbeitung
eines eigenen Verstdndnisses der Erkrankung sowie
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von Strategien zum Erkennen individueller Stressoren,
von Frithwarnzeichen und von individuellen Reak-
tionsmaoglichkeiten (siehe [24] fir ein entsprechendes
Manual). Eine strukturierte und regelmassige Familien-
intervention sollte beginnend in der akuten Phase an-
geboten werden und scheint das Riickfallrisiko zu re-
duzieren [2, 3, 8]. Schwerpunkt dieser Interventionen
sind Psychoedukation, Problemldsen und Krisenmana-
gement.

Ausblick

Wir hoffen, dass wir mit den SGPP-Behandlungsemp-
fehlungen eine niitzliche Hilfe fiir die Arbeit mit an
Schizophrenie erkrankten Patienten geben konnen.
Aus der Arbeit an den Behandlungsempfehlungen er-
geben sich fiir die Autoren eine Reihe weiterer Uberle-
gungen. Erstens gibt es, wie an mehreren Stellen in den
Behandlungsempfehlungen hervorgehoben, fiir viele
hochrelevanten praktischen Fragen einen Mangel an
klinischen Studien. Hier wére es aus Sicht der Autoren

Quintessenz

Schizophrene Erkrankungen gehen haufig mit einer Einschrankung von
Alltagsfunktion und Lebensqualitat einher und sind mit einer erh6hten
Mortalitat assoziiert, was komplexe Behandlungsangebote unter ange-
messener Bertlicksichtigung psychosozialer und pharmakologischer In-
terventionen notwendig macht.

Die Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) beinhalten eine Synthese der in-
ternationalen Leitlinien. Fir Bereiche, zu denen es keine konsistenten
Empfehlungen in den internationalen Leitlinien gibt, wurde eine eigene
Literatursuche durchgefiihrt und ein Konsens in der Expertengruppe er-
arbeitet.

Behandlungsziele sind nicht mehr auf die Remission von Symptomen
und die Rickfallprophylaxe beschrankt. Der funktionellen und personli-
chen Recovery wird heute eine grosse Bedeutung zugemessen.

Die SGPP-Behandlungsempfehlungen sind anhand klinischer Fragestel-
lungen strukturiert, die sich bei der Behandlungsplanung zum Erreichen
der genannten Ziele haufig stellen.

In der hier vorliegenden Kurzversion werden fiir Arzte aller Fachrichtun-
gen zentrale Elemente der Behandlungsempfehlungen vorgestellt.
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wiinschenswert, praxisrelevante klinische Studien noch
starker als bisher auch in der Schweiz durchzufiihren,
idealerweise unter Einschluss universitarer und nich-
tuniversitdrer Akteure. Dabei wird ein wesentliches
Element zukiinftiger Entwicklung von Therapiemog-
lichkeiten die Individualisierung (oder Personalisie-
rung) von Behandlung sein. Hiermit ist allerdings nicht
nur die Nutzung biologischer Pradiktoren fiir Thera-
pien gemeint, sondern die integrierte Berticksichtigung
biologischer, psychologischer und sozialer Vorausset-
zungen des einzelnen Patienten. Zweitens gibt es trotz
des in vielen Bereichen noch begrenzten Wissens ein
breites Spektrum evidenzbasierter biologischer und
psychosozialer Interventionen. Es ist eine grosse Her-
ausforderung, diese Behandlungsmoglichkeiten allen
an Schizophrenie erkrankten Patienten zur Verfiigung
zu stellen. Diese Herausforderung kann von einzelnen
Akteuren im psychiatrischen Versorgungssystem
kaum bewdltigt werden. Hier werden in Zukunft noch
starkere gemeinsame Anstrengungen und eine zuneh-
mende Vernetzung von niedergelassenen Arzten, Klini-
ken und Einrichtungen der Rehabilitation nétig sein.
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