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T Allgemeine Grundlagen

I Inhalt und Ziel der Behandlungsleitlinie Schizophrenie

Inhalt dieser evidenz- und konsensbasierten Praxis-Leitlinie ist die Diagnostik
und Therapie der Schizophrenie (ICD-10: F20). Ziel ist es, den mit der Schizo-
phrenie-Behandlung befassten Arzten, Psychologen, Pflegekriften, Sozialarbeiter,
Ergotherapeuten und sonstigen im medizinisch-psychiatrischen Umfeld Titigen
eine systematisch entwickelte Hilfe zur Entscheidungsfindung in bestimmten Si-
tuationen zu bieten und hierzu die wissenschaftlich fundierten Behandlungsver-
fahren dazustellen und zu bewerten. Durch Empfehlungen fiir eine optimierte
phasenspezifische Therapie sollen die Behandlungsqualitdt verbessert, die Anwen-
dung von wirksamen Verfahren geférdert und die von kaum oder nicht wirk-
samen Verfahren verringert werden.

Leitlinien kénnen den Behandler allerdings nicht davon entbinden, seine Ent-
scheidung in der Diagnostik und Therapie unter spezieller Beriicksichtigung der
beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfiigbaren
Ressourcen im Einzelfall zu treffen.

I Klinisches Erscheinungsbild

Die Schizophrenie ist durch ein charakteristisches Stérungsmuster verschiedener
psychischer Bereiche wie Wahrnehmung, Denken, Ichfunktionen, Affektivitdt, An-
trieb und Psychomotorik gekennzeichnet. Bezeichnend sind einerseits episodisch
auftretende akute psychotische Zustdnde und andererseits chronische Beeintréch-
tigungen mit persistierenden positiven (z.B. Wahn, Halluzinationen) und/oder
negativen Symptomen (z.B. Affektverflachung, Antriebsminderung, sozialer Riick-
zug). Zumeist gehen chronische Krankheitsverldufe mit kognitiven und sozialen
Beeintridchtigungen einher. Diese Einschriankungen kénnnen jedoch auch schon
zu Beginn der Erkrankung vorhanden sein oder den ersten positiven Symptomen
vorausgehen.

1 Epidemiologie

Die Lebenszeitprdvalenz, d.h. das Risiko einer bestimmten Person, im Laufe des
Lebens mindestens einmal an Schizophrenie zu erkranken, liegt abhéngig von der
Enge oder Weite der Definition der Krankheitsdiagnose, aber auch von der Le-
benserwartung der Bevolkerung weltweit zwischen 0,5 bis 1,6%. Die Erkrankung
tritt bevorzugt zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr auf. Minner erkranken
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etwa 3-4 Jahre frither als Frauen, aber das Lebenszeitrisiko zwischen den Ge-
schlechtern ist insgesamt gleich. Zu der niedrigeren Lebenserwartung der schizo-
phrenen Patienten tragen eine erh6hte Rate an Suiziden und Unfillen mit Todes-
folge sowie eine erhohte Rate an korperlichen Krankheiten wie z.B. an kardiovas-
kuldren und respiratorischen Erkrankungen bei.

I Verlauf und Prognose

Dem Vollbild der Erkrankung geht in rund drei Viertel aller Erkrankungsfille ein
bis zu mehreren Jahre dauerndes Vorstadium (initiale Prodromalphase) voraus,
welches durch uncharakteristische Storungen im Bereich von Kognition, Affekt
und sozialem Verhalten gekennzeichnet ist. Nach Krankheitsbeginn kommt es unter
der Behandlung meist rasch zum Abklingen der ersten psychotischen Episode. Bei
etwa 20% der Erkrankten ist damit eine volle Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit verbunden. Bei den iibrigen 80% kommt es zu einer Remission von un-
terschiedlicher Qualitdt, von Symptomfreiheit einerseits bis hin zu einem erhebli-
chen Maf$ kognitiver und sozialer Behinderung andererseits. Prognostische Fak-
toren, die den Verlauf der Schizophrenie ungiinstig beeinflussen, sind eine familidre
Vorbelastung, d.h. psychische Erkrankungen in der Familie, ménnliches Ge-
schlecht, eine lange Prodromalphase bzw. ein verzogerter Krankheitsbeginn, kogni-
tive Dysfunktion, niedrige pramorbide Intelligenz (IQ) und Negativsymptomatik,
eine schlechte primorbide soziale Anpassung und eine fehlende stabile Partner-
schaft, psychosozialer Stress und ein belastendes familidres Klima (High-EE), Ge-
burtskomplikationen sowie ethnischer Minderheitenstatus oder -ursprung.

I Atiopathogenetisches Grundkonzept

Das ,Vulnerabilitéts-Stress-Coping-Modell“ ist das zurzeit am besten akzeptierte
dtiopathogenetische Modell der Schizophrenie, welches neurobiologische, psycho-
logische und soziale Faktoren berticksichtigt. Es geht von einer permanent, d.h.
auch im interepisodischen Intervall vorhandenen subklinischen - neuropsycholo-
gisch und psychophysiologisch nachweisbaren - Vulnerabilitdt i.S. einer Disposi-
tion fiir die Manifestation einer Schizophrenie aus, deren Ursache in genetischen
und/oder nicht-genetischen Einfliissen (z.B. Geburtskomplikationen) gesehen
wird. Hypothetische endogene und exogene Stressoren biologischer und psycho-
sozialer Natur, die mit dem in seiner Verarbeitungskapazitit reduzierten System
interagieren, fithren bei nicht ausreichenden Bewiltigungsmdoglichkeiten (Coping)
zu dessen passagerem Funktionsversagen mit der klinischen Konsequenz akuter
psychotischer Symptomatik. Neurobiochemisch findet dieser Zustand seinen Aus-
druck u.a. in einer Uberaktivitit des mesolimbischen dopaminergen Systems.

I Kosten der Erkrankung

Die Schizophrenie ist einer der teuersten psychiatrischen Erkrankungen in
Deutschland, wobei etwa 30% der Behandlungskosten bereits im ersten Jahr ent-
stehen. Die direkten und indirekten Kosten sind denen somatischer Volkskrank-
heiten vergleichbar oder liegen sogar noch dariiber.
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I Klinische Diagnostik

(1) Good Clinical Practice.

Die Diagnose Schizophrenie sollte anhand operationalisierter Kriterien erfolgen.
International anerkannte diagnostische Definitionen liegen operationalisiert in
zwei Diagnosemanualen vor (DSM IV oder ICD-10). In Deutschland ist in der
medizinischen Versorgung die ICD-10 verbindlich.

Die Leitsymptome nach ICD-10 fiir Schizophrenie sind:

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung.

2. Kontroll- oder Beeinflussungswahn; Gefiihl des Gemachten bzgl. Korperbewe-
gungen, Gedanken, Titigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen.

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen.

4. Anhaltender, kulturell unangemessener oder véllig unrealistischer Wahn (bizar-

rer Wahn).

. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitit.

. Gedankenabreiflen oder -einschiebungen in den Gedankenfluss.

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien,
Negativismus oder Stupor.

8. Negative Symptome wie auffillige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder
inaddquater Affekte.

A

Erforderlich fiir die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges
Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig) der Gruppen 1-4 oder min-
destens zwei Symptome der Gruppen 5-8. Diese Symptome miissen fast stindig
wihrend eines Monats oder linger deutlich vorhanden gewesen sein. Bei eindeu-
tiger Gehirnerkrankung, wéhrend einer Intoxikation oder wéihrend eines Entzuges
soll keine Schizophrenie diagnostiziert werden.

Die Differentialdiagnose einer schizophrenen Psychose muss zu nicht organi-
schen psychotischen Stérungen (schizotype Storungen, induzierte wahnhafte Sto-
rung, anhaltende wahnhafte Stérung, voriibergehende akute psychotische Stérung
oder schizoaffektive Storung) sowie organisch bedingten bzw. substanzindu-
zierten psychischen Stérungen erfolgen. 2 bis 5% aller akuten Schizophrenien
liegt eine andersartige primdre oder sekunddre Gehirnerkrankung zugrunde.
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I Zusatzdiagnostik

Zur Sicherung der Diagnose und zum Ausschluss von Begleiterkrankungen sollte
eine ausfiihrliche Zusatzdiagnostik erfolgen.

(2) Good Clinical Practice.
Bei einer Erstmanifestation der Schizophrenie sollte in jedem Fall mindestens
durchgefiihrt werden:

Eine komplette korperliche und neurologische Untersuchung, ggf. mit testpsy-
chologischer Untersuchung in den Bereichen Exekutivfunktionen, Gedichtnis-
leistungen und Aufmerksamkeit

ein Blutbild und Differentialblutbild

die Bestimmung des C-reaktiven Proteins

Leberwerte

Nierenwerte

TSH

Drogen-Screening

eine orientierende strukturelle Bildgebung des Gehirns (CT/MRT).

Ein raumfordernder oder entziindlicher Prozess muss ausgeschlossen werden.

Bei entsprechendem Verdacht sollte ein HIV-Test, eine Lues-Serologie, eine Un-

tersuchung des Liquor cerebrospinalis, ein EEG, ein EKG, eine Rontgen-Thorax-
Untersuchung oder eine spezielle weiterfithrende bildgebende Diagnostik mittels
zerebralem CT oder MRT erfolgen.

Bei einer Wiedererkrankung sollten

neben der Erhebung eines griindlichen korperlichen Untersuchungsbefundes
einschlief3lich des Korpergewichtes und

eines Routinelabors

alle pathologischen Vorbefunde

iberpriift werden.
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Aligemeine Behandlungsprinzipien

I Gesamtbehandlungsplan und multiprofessionelle Therapie

(3) Good Clinical Practice.
Behandlungsziel ist der von Krankheitssymptomen weitgehend freie, zu selbst-
bestimmter Lebensfithrung fahige, therapeutische Mafinahmen in Kenntnis von
Nutzen und Risiken abwigende Patient. Hierfiir ist die Erstellung eines Gesamt-
behandlungsplanes unter Partizipation der Betroffenen und aller am Behand-
lungsprozess Beteiligten, eine Zusammenarbeit mit Angehérigen, die Koordinati-
on und Kooperation der Behandlungsinstitutionen und der Einbezug des nicht-
professionellen Hilfe- und Selbsthilfesystems notwendig. Alle Behandlungsschritte
sollten in diesen Gesamtbehandlungsplan integriert werden sowie individuell und
phasenspezifisch im Rahmen einer multiprofessionellen und mdéglichst wohnort-
nahen Behandlung abgestimmt werden.

Eine Erleichterung des Zugangs zum Hilfesystem fiir die Betroffenen sowie ei-
ne Ressourcenkoordination im psychiatrisch-psychotherapeutischen und allgemei-
nen Gesundheitswesen ist notwendig.

I Phasenspezifische Behandlungsziele

(4) Good Clinical Practice.

Die Therapieziele in der Akutphase sind:

I Etablierung einer therapeutischen Beziehung

I Aufkldrung tiber Krankheits- und Behandlungskonzepte

I Beseitigung oder Verminderung der Krankheitserscheinungen und der krank-
heitsbedingten Beeintrdchtigung

I Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgefahrdung

I Einbeziehung von Angehoérigen, Bezugspersonen und anderen Beteiligten im
Einvernehmen mit den Betroffenen

I Verhinderung oder Verminderung sozialer Folgen der Erkrankung

I Motivation zur Selbsthilfe

I Vorbereitung der postakuten Stabilisierungsphase durch Einleitung rehabilitati-
ver Mafinahmen
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Die Therapieziele in der postakuten Stabilisierungsphase sind:

Festigung der therapeutischen Beziehung

Stabilisierung bei Remission und Abklingen der psychischen Symptome
Behandlung kognitiver und sozialer Defizite sowie weiterer Negativsymptoma-
tik

Forderung von Partizipation, Krankheitseinsicht und Compliance

Intensivierte Aufklarung {iber Krankheits- und Behandlungskonzepte
Verstdrkte Einbeziehung der Angehérigen und Bezugspersonen in Aufkldrung,
Riickfallpravention und Behandlung im Einvernehmen mit den Betroffenen
Fritherkennung drohender Riickfille

Entwicklung individueller Coping-Strategien

Harmonisierung von Konflikten in der Familie und Umwelt
Verstdndniserarbeitung der individuellen Bedeutung der Erkrankung
(Sinngebung)

Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte

Vorbereitung und Weiterfithrung rehabilitativer MafSnahmen

Motivation zur Selbsthilfe

Die Therapieziele in der Remissionsphase sind:

Aufrechthaltung der therapeutischen Beziehung

Ggf. Symptomsuppression

Forderung sozialer Integration

Riickfallprophylaxe, -fritherkennung und -frithintervention
Suizidprophylaxe

Verbesserung der Lebensqualitét

Berufliche Rehabilitation

Motivation zur Selbsthilfe



4 Pharmakologische und andere
somatische Behandlungsverfahren

4.1 | Pharmakotherapie: Allgemeines

(5) Good Clinical Practice.

Die Pharmakotherapie sollte in ein Gesamtbehandlungskonzept unter Einschluss
allgemeiner und spezieller psychotherapeutischer, soziotherapeutischer und ergo-
therapeutischer Mafinahmen und psychiatrischer Behandlungspflege in Abhdngig-
keit von einer differentiellen Indikation eingebettet sein.

(6) Good Clinical Practice.

Zu Beginn einer Pharmakotherapie muss eine Aufklidrung des Patienten iiber Wir-
kungen sowie Nebenwirkungen der Medikamente erfolgen und der Patient sollte
in den therapeutischen Entscheidungsprozess miteinbezogen werden.

(7) Good Clinical Practice.

Bei Festlegung der Pharmakotherapie sollte diese auf das klinische Zielsyndrom
abgestimmt werden. Dabei sollen auch folgende Faktoren Beriicksichtigung fin-
den:

I Fritheres Ansprechen auf medikamentdse Therapie

Nebenwirkungserfahrungen

Applikationsform und Dosierung

Begleitmedikation und medikamentdse Interaktionen

Patientenpréferenzen

Individuelles Risikoprofil

I Antipsychotika. Vor Beginn einer antipsychotischen Pharmakotherapie sollte ei-
ne laborchemische Routineuntersuchung durchgefithrt werden, falls diese nicht
ohnehin im Rahmen des diagnostischen Prozesses bereits erfolgt ist. Die Labor-
untersuchung (Blutentnahme) soll dazu dienen, individuelle Risiken der Pharma-
kotherapie abzuschdtzen und muss obligat hierzu die Bestimmung der Leberenzy-
me, des Blutbildes, des Niichternblutzuckers, der Blutfette und der Nierenretenti-
onswerte enthalten.

Die kurzfristige Wirksamkeit antipsychotischer Medikation wird anhand der
Verbesserung der Psychopathologie (Positiv-, Negativ-, affektive, kognitive und
allgemeine Symptome) im Rahmen einer 6- bis 12-wdchigen Medikationsphase
beurteilt. Die langfristige Wirksamkeit wird anhand der Rezidivraten (gelegentlich
auch der stationdren Wiederaufnahmeraten) sowie der Persistenz von Sympto-
men, der sozialen Funktionsfihigkeit oder der Lebensqualitit beurteilt.
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I Art der Applikation und Dosierung

Individuelle Reaktionsmuster und unerwiinschte Begleitwirkungen der Antipsy-
chotika erfordern ein hinsichtlich Substanzwahl, Kombination, Begleitmedikation,
Applikation und Dosierung differenziertes Vorgehen.

Die Dosierung der Antipsychotika ist grundsitzlich so niedrig wie méglich zu
wiéhlen. Hochdosierungen sind Standarddosierungen nicht iiberlegen. Eine opti-
male Dosierung ist dann anzunehmen, wenn eine gute Wirkung auf das gesamte
Spektrum der psychotischen Symptome mit differenziellem Schwerpunkt in der
jeweiligen Krankheitsphase bei geringen Nebenwirkungen erreicht wird.

I Relative Kontraindikationen und Nebenwirkungen

Relative Kontraindikationen fiir den Einsatz von Antipsychotika sind - je nach
Substanzgruppen mit unterschiedlicher Gewichtung - akute Intoxikationen durch
zentral wirksame Substanzen, Engwinkelglaukom, Pylorusstenose, Prostatahyper-
trophie, kardiale Vorschddigung, Leber- und Nierenvorschddigungen, Leukopenie,
prolaktinabhidngige Tumoren, schwere Hypotonie, hirnorganische Erkrankungen,
Epilepsie, Schidigung des extrapyramidal-motorischen Systems, anamnestisch
malignes neuroleptisches Syndrom. In jedem Fall muss bei der Substanzwahl eine
Nutzen-Risiko-Abwigung unter Berticksichtigung des substanzspezifischen Ne-
benwirkungsprofils erfolgen.

I Benzodiazepine. Benzodiazepine werden hiufig adjuvant zur antipsychotischen
Therapie verwendet. Als Monotherapie haben sie im Vergleich zu Antipsychotika
geringere antipsychotische Wirksamkeit, konnen jedoch neben Angst und Agi-
tiertheit auch Positivsymptome giinstig beeinflussen. In der Regel kommen Ben-
zodiazepine zeitlich limitiert adjuvant zur neuroleptischen Pharmakotherapie zur
Anwendung. Besondere Anwendungsbereiche sind neben psychotisch-agitierter
und &ngstlicher Symptomatik katatone Symptome, Akathisie und belastende
Schlafstorungen bei der Schizophrenie. Haufig verwendete Benzodiazepine sind
Lorazepam, Diazepam und Clonazepam. Nebenwirkungen sind Sedierung, Ataxie,
kognitive Beeintrdchtigung und eine paradoxe Enthemmung bei einigen Patien-
ten. Benzodiazepine haben, insbesondere bei lingerer Gabe, ein Abhingigkeits-
potenzial.

I Antikonvulsiva und Lithium. Lithium und Antikonvulsiva wie Carbamazepin, Val-
proinsdure und Lamotrigin werden lediglich adjuvant zur antipsychotischen Me-
dikation gegeben. Sie sind insbesondere fiir bestimmte Subgruppen fiir Patienten
indiziert. Fiir Lithium gibt es, neben den positiven Effekten auf affektive Sympto-
me, Hinweise, dass adjuvant zur antipsychotischen Therapie bei Behandlungs-
resistenz eine Wirkung zu erzielen ist, die Studienergebnisse sind jedoch nicht
konsistent.

I Antidepressiva. Antidepressiva verschiedener Klassen wie selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) oder trizyklische Antidepressiva werden zur Be-
handlung depressiver Symptome bei der Schizophrenie verwendet. Sie werden ad-
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juvant zur antipsychotischen Therapie verwendet und kénnen auch bei residualen
Negativsymptomen, Zwangs- und Angstsymptomen wirksam sein.

4.2 | Andere somatische Verfahren

I Elektrokrampftherapie (EKT)

Die Elektrokrampftherapie (EKT) beruht im Wesentlichen darauf, dass in Narkose
und unter Muskelrelaxation durch eine kurze elektrische Reizung des Gehirns ein
generalisierter Krampfanfall ausgelost wird. Der genaue Wirkmechanismus ist
noch nicht gekldrt. Nach heutigem Kenntnisstand ist die Wirkung auf neuroche-
mische Verdnderungen verschiedener Neurotransmittersysteme zuriickzufiihren.

(8) Empfehlungsstirke C

Eine Elektrokrampftherapie (EKT) gehort bei der perniziosen Katatonie zu den
Therapieoptionen der ersten Wahl. Bei eindeutiger medikamentdser Behandlungs-
resistenz nach addquater Therapie in ausreichender Dosis und Zeitdauer ist der
Einsatz der EKT im Einzelfall gerechtfertigt.

I Repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)

Die transkranielle Magnetstimulation (TMS) stellt ein seit Mitte der 80er Jahre
bekanntes Verfahren dar, mit dem durch die Applikation eines Magnetfeldes
nicht-invasiv durch die Schéddelkalotte kortikale Hirnareale elektrisch erregt wer-
den konnen. Bei Reizung der motorischen Rinde kann so ein ableitbares Muskel-
antwortpotenzial (MEP) mit sichtbarer Muskelzuckung erzeugt werden.

(9) Empfehlungsstirke C.

Die Anwendung der rTMS in der Schizophreniebehandlung ist aufgrund noch
unzureichender Evidenz zur Wirksamkeit auflerhalb von Studien nicht zu emp-
fehlen. Das Verfahren ist derzeit noch nicht zugelassen und sollte nur in Ausnah-
mefillen als individueller Heilversuch erfolgen.

4.3 | Phasenspezifische Therapie

4.3.1 Akutphase

I Allgemeines

(10) Good Clinical Practice.
Wihrend der Akutphase sollte in angemessenen Abstinden eine Uberpriifung
und Dokumentation des psychopathologischen Befundes erfolgen, so dass eine
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Eigen- und Fremdgefahrdung rechtzeitig erkannt wird und eine Beurteilung des
Ansprechens auf die Therapie méglich ist.

Erstmanifestation

Patienten mit einer schizophrenen Erstmanifestation zeigen im Durchschnitt im

Vergleich zu mehrfach Erkrankten

I eine hohere Ansprechrate auf die antipsychotische Pharmakotherapie

I niedrigere Riickfallraten wihrend der Erhaltungstherapie

I ein Ansprechen bereits auf eine niedrigere antipsychotische Dosierung und

I eine hohere Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, insbe-
sondere fiir extrapyramidal-motorische Storungen.

(11) Empfehlungsgrad C.

Im Falle einer Ersterkrankung sollte eine frithestmogliche antipsychotische Be-
handlung bei den ersten akuten Symptomen einer Schizophrenie erfolgen, ein ge-
ringes Zuwarten bei notwendiger diagnostischer Kldrung unter einer Bedarfs-
medikation mit Benzodiazepinen ist jedoch gerechtfertigt.

(12) Empfehlungsgrad B.

Bei schizophrenen Ersterkrankungen sollten aufgrund der gegeniiber den typi-
schen Antipsychotika zumindest vergleichbaren Wirkung auf die Positivsympto-
matik, Hinweisen auf eine tiberlegene Wirksamkeit beziiglich der Negativsympto-
matik und geringerer dosisabhingiger extrapyramidal-motorischer Nebenwirkun-
gen in erster Linie Atypika eingesetzt werden. Allerdings miissen hierbei die sub-
stanzspezifischen Nebenwirkungen berticksichtigt werden.

(13) Empfehlungsgrad C.
Bei schizophrenen Ersterkrankungen sollten Antipsychotika im Hinblick auf die
Nebenwirkungen moglichst niedrig dosiert werden.

Pharmakotherapie bei Wiedererkrankung

Bei einer akuten Wiedererkrankung, also eines akuten schizophrenen Rezidivs,
sollte nach den mdéglichen Ursachen gesucht werden. So ist die medikamentdse
Compliance oder Therapieadhdrenz zu evaluieren und der Riickfall dazu in Bezug
zu setzen.

(14) Empfehlungsgrad C.

Die Pharmakotherapie sollte bei einer akuten Exazerbation wegen des oft beste-
henden hohen Leidensdrucks mit dem Risiko einer Eigen- oder Fremdgefahrdung
so rasch wie moglich ohne langes Zuwarten wieder aufgenommen oder intensi-
viert werden.
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Auswahl der Medikation

(15) Empfehlungsgrad A.
Zur Behandlung der akuten schizophrenen Episode sollten Antipsychotika als
Mittel der Wahl eingesetzt werden.

(16) Empfehlungsgrad A.

Bei der Behandlung der akuten schizophrenen Episode stellen atypische Antipsy-
chotika aufgrund der geringeren Rate an extrapyramidal-motorischen Stérungen
bei vergleichbarer Wirksamkeit gegeniiber konventionellen Antipsychotika Medi-
kamente der ersten Wahl dar, falls nicht der Patient selbst konventionelle Antipsy-
chotika priferiert oder er darauf bereits ohne relevante Nebenwirkungen remit-
tierte.

(17) Empfehlungsgrad A.

Wenn die Entscheidung fiir eine Behandlung mit typischen Antipsychotika in der
Akuttherapie der Schizophrenie getroffen ist, sollten in erster Linie Haloperidol,
Flupentixol, Fluphenazin oder Perazin verwendet werden, da u.a. hierfiir eine
qualitativ hochwertige Evidenz vorliegt.

(18) Empfehlungsgrad C.
Eine Monotherapie mit einem Antipsychotikum ist bei der Therapie der akuten
schizophrenen Episode ist zu bevorzugen.

(19) Empfehlungsgrad C.

Bei krankhafter Erregung, Angst und innerer Unruhe empfiehlt sich die zeitlich
befristete Kombination mit Benzodiazepinen (z.B. Lorazepam) nach den gelten-
den Bestimmungen.

Beibehalten konventioneller Antipsychotika

(20) Empfehlungsgrad C.

Wenn unter einem konventionellen Antipsychotikum eine gute Kontrolle der
Symptome erreicht wurde und eine gute Vertréglichkeit und Akzeptanz seitens
des Patienten besteht, sollte nicht ohne Veranlassung auf ein atypisches Antipsy-
chotikum umgestellt werden. In jedem Fall sollte der Betroffene jedoch auf das
erhohte Risiko von Spitdyskinesien hingewiesen werden.

Umstellung bei mangelnder Wirksamkeit

(21) Empfehlungsgrad C.

Eine Umstellung der antipsychotischen Pharmakotherapie oder Erhohung iiber
den empfohlenen Dosisbereich hinaus aufgrund einer nicht ausreichenden Wir-
kung sollte frithestens nach 2-4 Wochen vorgenommen werden.
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Applikationsform des Antipsychotikums

(22) Empfehlungsgrad C.

Es sollte bei kooperativen Patienten die orale Applikationsform als am wenigsten
invasive Mafinahme gew&hlt werden, da dadurch bei dhnlich guter Wirksamkeit
die Patientenautonomie am besten gewdhrleistet wird, es sei denn, es besteht der
Patientenwunsch nach einer anderen Darreichungsform.

Dosierung konventioneller Antipsychotika

(23) Empfehlungsgrad C.

Die Dosierung der konventionellen Antipsychotika zur Behandlung der akuten
schizophrenen Episode sollte im Bereich von 300 bis maximal 1000 mg/d Chlor-
promazin-Aquivalenten (CPZ) liegen. Hierbei sollte die niedrigste wirksame Dosis
gewihlt werden.

Dosierung von Haloperidol

(24) Empfehlungsgrad A.

Die Dosierung des konventionellen Antipsychotikums Haloperidol in der Behand-
lung der akuten schizophrenen Episode sollte, wenn mdoglich, nicht mehr als
10 mg/d betragen, da bei vergleichbarer Wirksamkeit oberhalb dieser Dosierung
das Risiko von EPS erhoht ist.

Kombination von Antipsychotika mit Carbamazepin oder Valpronsaure

(25) Empfehlungsgrad B.

Eine Kombination von Antipsychotika mit Carbamazepin zur Behandlung der Po-
sitivsymptomatik kann nicht empfohlen werden, fiir die Kombinationstherapie
mit Valproinsdure oder Lithium gibt es nur begrenzte Hinweise fiir eine bessere
Wirksambkeit.

Differentielle Wahl und Dosierung des Antipsychotikums

(26) Empfehlungsgrad B.

Bei vorherrschender Negativsymptomatik sollten als Medikamente der ersten
Wahl atypische Antipsychotika mit erwiesener Wirkung auf Negativsymptome
eingesetzt werden.

(27) Empfehlungsgrad A.
Zur Behandlung kognitiver Beeintrdchtigungen sollten atypische Antipsychotika
bevorzugt eingesetzt werden.



4.3 Phasenspezifische Therapie 197

Tabelle 4.1. Empfohlene Dosierung (oral) der Antipsychotika in der Akuttherapie

Substanz Empfohlene DI’ Zieldosis Zieldosis Hochste
Startdosis Ersterkrankte =~ Mehrfach-  empfohlene
(mg/d) (mg/d) erkrankte Dosis

(mg/d) (mg/d)?

Atypika

B Amisulprid 200 (1m-2 100-300 400-800 1200

i Aripiprazol (10)-15 1 15—(30) 15-30 30

I Clozapin® 25 2—-(4) 100-250 200-450 900

# Olanzapin 5-10 1 5-15 5-20 20

I Quetiapin 50 2 300-600 400-750 750

H Risperidon 2 1-2 1-4 3-6—(10) 16

i Ziprasidon 40 2 40-80 80-160 160

Konventionelle Antipsychotika

I Fluphenazin 0,4-10 2-3 2,4-10 10-20 20-(40)

I Flupentixol 2-10 1-3 2-10 10-60 60

I Haloperidol 1-10 (1)-2 1-4 3-15 100

I Perazin 50-150 1-2 100-300 200-600 1000

Il Perphenazin 4-24 1-3 6-36 12-42 56

I Pimozid 1-4 2 1-4 2-12 16

l Zotepin 25-50 2-(4) 50-150 75-150 450

 Zuclopenthixol 2-50 1-3 2-10 25-50 75

DI (Dosierungsintervall): Empfohlene Verteilung der genannten Gesamtdosis tiber den Tag — Ein Zeit-

punkt=1, Zwei Zeitpunkte=2 usw., Hochstdosierungen miissen ggf. auf mehrere Zeitpunkte verteilt

werden.

Hochste zugelassene Dosis nach Angaben der Fachinformationen. Insbesondere bei den neueren Anti-

psychotika werden jedoch auch in der klinischen Praxis oft héhere Dosierungen verwendet (,off-la-
bel-use”) und positive Erfahrungen damit (kasuistisch) berichtet.

Benzodiazepine fiir Katatonie

(28) Empfehlungsgrad B.

Clozapin wird (blicherweise nicht zur Behandlung von Ersterkrankungen eingesetzt.

Bei katatoner Symptomatik oder katatoner Schizophrenie sollten zeitlich begrenzt

Benzodiazepine (in Kombination mit Antipsychotika) gegeben werden.

Antipsychotische Monotherapie

(29) Empfehlungsgrad C.

Eine Kombinationsbehandlung im Sinne einer gleichzeitigen Gabe mehrerer Anti-
psychotika ist mit Ausnahme der Therapieresistenz, nicht zu empfehlen.
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4.3.2 Langzeitbehandlung/Rezidivprophylaxe

Ein wesentliches Ziel der antipsychotischen Langzeit- oder Erhaltungstherapie ist
neben der Symptomsuppression die Verhinderung von Rezidiven. Hierbei sollte
die Kombination einer medikamentdsen Langzeitbehandlung mit psycho- und so-
ziotherapeutischen Verfahren angestrebt werden, da die Riickfallrate weiter redu-
ziert wird und der Krankheitsverlauf weiter verbessert werden kann.

Etwa 20% derjenigen Patienten, die eine erste psychotische Episode erleben,
zeigen im Verlauf keine erneuten psychotischen Symptome mehr. Bisher existie-
ren jedoch keine prognostischen Préddiktoren fiir medikamentés unbehandelt
giinstige Verldufe oder Faktoren, die eine solide Abschidtzung des Ansprechens
auf die pharmakologische Therapie ermdglichen.

Rezidivprophylaktische Wirksamkeit
konventioneller und atypischer Antipsychotika

(30) Good Clinical Practice.

Fiir die meisten Menschen mit gesicherter Schizophrenie ist die Gabe von anti-
psychotischen Medikamenten iiber die Akutphase hinaus indiziert. Hierbei muss
zwischen einer Rezidivprophylaxe und einer symptomsuppressiven Therapie un-
terschieden werden.

(31) Empfehlungsstirke A.
Zur Langzeittherapie sollten Antipsychotika eingesetzt werden.

Auswahl der Medikation

(32) Good Clinical Practice.
Die Auswahl der Langzeitmedikation sollte gemeinsam vom Betroffenen und dem
behandelnden Arzt auf der Basis ausreichender Information iiber Nutzen und Ne-
benwirkungen getroffen werden. Wenn méglich, sollten Angehorige und ggf. der
gesetzliche Betreuer in Absprache mit den Betroffenen in den Entscheidungspro-
zess mit einbezogen werden.

(33) Empfehlungsstirke C.

Zur Langzeittherapie sollte dasjenige typische oder atypische Antipsychotikum
beigehalten werden, unter dem eine Remission in der Akuttherapie bei guter Ver-
tréglichkeit erzielt werden konnte.

(34) Empfehlungsstérke A.

Bei der Auswahl des Antipsychotikums ist die iiberlegene rezidivprophylaktische
Wirksamkeit der atypischen Antipsychotika als Gruppe gegeniiber typischen An-
tipsychotika in der Langzeittherapie zu berticksichtigen.
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(35) Good Clinical Practice.

Bei der Auswahl zwischen verschiedenen Antipsychotika in der Langzeittherapie
ist in jedem Fall das unterschiedliche Nebenwirkungsrisiko im Hinblick auf Spét-
dyskinesien, Sedierung, kardiale, metabolische und endokrine Effekte zu beach-
ten.

Depot-Antipsychotika

(36) Empfehlungsstirke A/B.

Typische Depot-Antipsychotika (A) und das derzeit einzig verfiigbare atypische
Depot-Antipsychotikum Risperidon (B) sind aufgrund ihrer gesicherten Applika-
tion und guten Bioverfiigbarkeit eine wirksame Alternative zur oralen Medikation
und sollten grundsitzlich in der Langzeittherapie in Erwédgung gezogen werden.

(37) Good Clinical Practice.
Eine antipsychotische Depotmedikation empfiehlt sich besonders in den Féllen,
in denen eine regelmiflige orale antipsychotische Medikation nicht sichergestellt
ist, eine gesicherte Applikation aber dringend notwendig erscheint (z.B. schwere
Fremd- oder Eigengefédhrdung im Rezidiv), oder wenn die Depot-Applikation eine
Patientenpréferenz darstellt.

(38) Empfehlungsstérke C.

Aufgrund fehlender iiberlegener Wirksamkeit einzelner typischer Depot-Antipsy-
chotika untereinander sollte die Auswahl anhand des Nebenwirkungsprofils und
des Injektionsintervalls vorgenommen werden.

(39) Empfehlungsstirke C.

Bei der Entscheidung fiir ein antipsychotisches Depotpriparat ist das erwartungs-
gemif3 als giinstiger einzustufende Nebenwirkungsprofil des verfiigbaren atypi-
schen Depot-Antipsychotikums Risperidon (insbesondere im Hinblick auf das ge-
ringere Risiko von Spitdyskinesien) zu beriicksichtigen.

Dauer und Dosis der antipsychotischen Langzeitmedikation

(40) Empfehlungsstarke A/B.
Bei einer Erstmanifestation sollte eine medikamentdse antipsychotische Behand-
lung tiber mindestens 12 Monate erfolgen.

(41) Empfehlungsstirke C.
Nach einem ersten Rezidiv sollte eine medikamentdse antipsychotische Behand-
lung kontinuierlich fiir 2 bis 5 Jahre (und nach multiplen Rezidiven gegebenen-
falls lebenslang) erfolgen.
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(42) Good Clinical Practice.

Die empfohlene Behandlungsdauer wird hiufig durch eine Reihe von Randbedin-
gungen wie die Motivation der Betroffenen, die psychosoziale Situation und die
gesamte Versorgungsituation beeinflusst, die in der individuellen Behandlungs-
situation beriicksichtigt werden miissen.

(43) Empfehlungsstérke A.
Bei Mehrfachmanifestation ist einer kontinuierlichen oralen Gabe eines Antipsy-
chotikums ist der Vorzug vor intermittierenden Behandlungsstrategien zu geben.

(44) Empfehlungsstirke B.

Bei Erstmanifestation kann bei stabiler Remission und vorliegenden Griinden ge-
gen die Fortfilhrung einer Langzeitmedikation (z.B. mangelnde Akzeptanz) nach
schrittweiser Dosisreduktion der Versuch einer Intervalltherapie mit gezielter
Frithintervention bei Auftreten von Prodromen eines drohenden Rezidivs unter-
nommen werden.

(45) Good Clinical Practice.

Wichtige Voraussetzung ist die Einbettung in eine psychoedukative Maflnahme
mit Aufspiiren der eigenen Frithwarnzeichen sowie der Aufbau eines individuellen
Krisennetzes.

(46) Empfehlungsstérke B.

Nach Symptomremission kann die antipsychotische Dosis in der Langzeitbehand-
lung iiber lingere Zeitrdaume schrittweise reduziert und auf eine niedrigere Erhal-
tungsdosis eingestellt werden. Dies gilt fiir atypische als auch konventionelle An-
tipsychotika. Bei konventionellen Antipsychotika sollte die Dosis in der Langzeit-
therapie zwischen 300 und 600 Chlorpromazin-Aquivalenz-Einheiten (CPZ), in
Einzelfillen gegebenenfalls auch niedriger liegen, um ein Auftreten extrapyrami-
daler Nebenwirkungen zu minimieren.
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Tabelle 4.2. Empfohlene Dosierung der Antipsychotika in der Langzeittherapie

Substanz Patienten mit mehreren  Hochste Dosis*
Krankheitsepisoden

Atypika

H Amisulprid 100-800 1200

U Aripiprazol 15-30 30

I Clozapin 200-550 900

l Olanzapin 10-20 20*

I Quetiapin 300-750 750*

I Risperidon 2-6 16

i Ziprasidon 80-160 160

H Risperidon Depot 25-50 50

Konventionelle Antipsychotika

U Fluphenazin 3-15 15

I Flupentixol 2-15 20-(60)

I Haloperidol 2-20 25-(100)

Il Perphenazin 6-36 56

l Pimozid 2-8 16

I Flupentixol Decanoat 20-60 100
(mg/2-3 Wochen)

I Fluphenazin Decanoat 12,5-50 100
(mg/2-4 Wochen)

I Haloperidol Decanoat 50-200 300
(mg/4 Wochen)

Il Perphenazin Decanoat 12-200 200

(mg/2-4 Wochen)

* Hohere Dosierungen werden laut Fachinformation nicht empfohlen, wurden aber unter bestimmten
Behandlungsbedingungen (z.B. bei Therapieresistenz) in klinischen Studien verwendet.

4.4 | Medikamentose Behandlungsresistenz
Abkldarung Behandlungsresistenz

Je nach Definition der medikamentdsen Behandlungsresistenz sollen zwischen ein
Drittel und ein Fiinftel der Patienten eine geringe Besserung nach adidquater anti-
psychotischer Therapie aufweisen. Bei Behandlungsresistenz treten hiufig lang-
dauernde Krankenhausaufenthalte auf. Eine chronische Hospitalisierung kann je-
doch auch bei geringer Symptomatik auftreten und ist kein Indikator mangelnden
Ansprechens auf Antipsychotika.

Medikamentdse Behandlungsresistenz wird angenommen bei fehlender oder
unbefriedigender Verbesserung der Zielsymptome trotz Behandlung in empfohle-
ner Dosierung und Dauer jeweils zwischen 6 und 8 Wochen mit mindestens 2
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Antipsychotika, wovon eines ein Atypikum sein sollte. Die Compliance sollte, ge-
gebenenfalls mittels Spiegelkontrolle, gesichert sein.

Eine multidimensionale Einschitzung der Behandlungsresistenz sollte neben ei-
ner persistierenden Positiv- oder Negativsymptomatik auch kognitive Dysfunktio-
nen mit starker Beeintrdchtigung, bizarres Verhalten, rezidivierende affektive
Symptome und Suizidalitdt, ein niedriges Funktionsniveau im Arbeits- und sozia-
len Bereichen und niedrige Lebensqualitdt berticksichtigen.

(47) Good Clinical Practice.

Bei Verdacht auf eine medikamentds behandlungsresistente Schizophrenie sollten
die vorliegenden Zielsymptome genau definiert werden und sicher gestellt sein,
dass 2 Antipsychotika, davon mindestens ein atypisches Antipsychotikum in aus-
reichender Dosierung und tiber jeweils mindestens 6-8 Wochen in der Zieldosis
angewendet wurde. Andere Faktoren, die zu einer Behandlungsresistenz beitragen
kénnen, wie fehlende Einnahme verschriebener Medikamente, vorliegende Sucht-
problematik oder andere komorbide psychische oder somatische Erkrankungen,
gleichzeitige Einnahme anderer Medikamente und psychosoziale Probleme sollten
berticksichtigt und gegebenenfalls einer Therapie zugefiihrt werden.

Vorgehen bei Behandlungsresistenz

(48) Empfehlungsstérke B.

Bei Behandlungsresistenz sollte zundchst von einem konventionellen auf ein
atypisches Antipsychotikum umgestellt werden. Bei Behandlungsresistenz unter
der Medikation mit einem atypischem Antipsychotikum sollte auf ein anderes
Atypikum, bei weiterhin nicht oder gering verdnderten Zielsymptomen auf Cloza-
pin umgestellt werden.

(49) Empfehlungsstdrke B.

Eine Gabe von Lithium oder anderen Phasenprophylaktika wie Valproinsdure,
Carbamazepin oder Lamotrigin sollte erst nach Ausschépfung anderer Therapien
und vor allem bei Vorliegen affektiver Symptomatik erwogen werden. Carbamaze-
pin sollte nicht zusammen mit Clozapin gegeben werden.

(50) Empfehlungsstérke C.

Grundsitzlich sollten Antipsychotika nicht kombiniert werden. In besonderen
Féllen therapieresistenter Erkrankung kann die Augmentation von Clozapin mit
einem anderen Atypikum versucht werden.

(51) Empfehlungsstérke B.

Bei medikamentds behandlungsresistenter Schizophrenie, insbesondere bei persis-
tierenden psychotischen Symptomen und bei hiufigen, trotz addquater medika-
mentdser Therapie auftretenden Rezidiven, sollte eine kognitive Verhaltensthera-
pie zur Anwendung kommen.
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(52) Empfehlungsstérke C.

Eine Elektrokrampftherapie (EKT) ist bei eindeutiger medikamentdser Behand-
lungsresistenz nach addquater Therapie in ausreichender Dosis und Zeitdauer als
ultima ratio zu empfehlen. Die Zustimmung des Patienten muss vorliegen, even-
tuelle Patientenverfiigungen miissen beachtet werden.

4.5 | Nebenwirkungen antipsychotischer Therapie und ihre Behandlung

(53) Good Clinical Practice.

Patient, Angehdoriger und Betreuer sollten nicht nur iiber mégliche Nebenwirkun-
gen aufgeklirt, sondern auch hinsichtlich der auftretenden Zeichen (Symptome)
hierfiir informiert und beziiglich der jeweils gegebenen Therapiemdglichkeiten
beraten werden.

Behandlung von Nebenwirkungen

I Unerwiinschte neurologische Nebenwirkungen

(54) Empfehlungsstirke C.

Beim Auftreten von extrapyramidal-motorischen Stérungen (EPS) unter einer an-
tipsychotischen Behandlung ist im Rahmen einer Risiko-Nutzen-Abwigung eine
Umstellung auf ein nebenwirkungsarmeres atypisches Antipsychotikum sinnvoll.

(55) Empfehlungsstirke C.

Bei Frithdyskinesien ist zur Akuttherapie je nach Schweregrad die orale oder in-
travendse Gabe eines Anticholinergikums empfohlen, da dies in der Regel zu ei-
ner raschen Besserung fiihrt.

(56) Empfehlungsstirke C.

Bei dem Auftreten eines Parkinsonoids sollte eine Dosisreduktion des Antipsy-
chotikums erfolgen, wenn dies anhand des psychopathologsichen Befundes ver-
tretbar ist.

(57) Empfehlungsstirke C.
Zur Behandlung eines neuroleptikainduzierten Parkinsonoids sollten in erster Li-
nie Anticholinergika wie z.B. Biperiden eingesetzt werden, als Alternative kann
L-Dopa verwendet werden.

(58) Empfehlungsstirke A.

Bei medikamentoser Behandlungsnotwendigkeit einer Akathisie sollten als erste
Wahl Benzodiazepine, bei Beachtung der Richtlinien zur Anwendung von Ben-
zodiazepinen, oder Betablocker eingesetzt werden.
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(59) Empfehlungsstérke B.

Bei dem Auftreten von Spatdyskinesien sollte zundchst eine vorsichtige Reduktion
der Dosis des Antipsychotikums unter Beachtung des psychopathologischen Be-
fundes erfolgen.

(60) Empfehlungsstérke B.

Bei der medikamentdsen Therapie der Spitdyskinesien sollte langfristig auf ein
atypisches Antipsychotikum umgesetzt werden, wobei die beste Evidenz fiir eine
Besserung der tardiven Dyskinesien fiir eine Behandlung mit Clozapin vorliegt.

(61) Good Clinical Practice.

Bei Auftreten eines malignen neuroleptischen Syndroms (MNS) empfiehlt sich
das unverziigliche Absetzen der antipsychotischen Medikation, die Stabilisierung
und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen unter kontinuierlicher Uberwachung,
die Fiebersenkung sowie die Verhinderung von Komplikationen unter Einbezie-
hung intensivmedizinischer Mafinahmen.

(62) Empfehlungsstirke C.

Bei der spezifischen Therapie des gesicherten malignen neuroleptischen Syn-
droms sollten in erster Linie Dantrolen, Bromocriptin und Amantadin eingesetzt
werden. Bei leichteren Formen oder diagnostischer Unsicherheit ist auch die Ga-
be von Benzodiazepinen (z.B. Lorazepam) zu empfehlen. Bei fehlender oder un-
zureichender Wirksamkeit ist frithzeitig die EKT einzusetzen.

I Unerwiinschte metabolische Wirkungen

(63) Empfehlungsstirke C.

Bei dem Auftreten einer antipsychotikainduzierten stirkeren Gewichtszunahme,
die mit dem Risiko weiterer gesundheitlicher Beeintrachtigungen verkniipft ist,
sollte ein Umsetzen auf ein atypisches Antipsychotikum mit diesbeziiglich bes-
serem Nebenwirkungsprofil erfolgen, wenn dies vom psychopathologischen Be-
fund her vertretbar ist.

(64) Empfehlungsstérke B.

Bei einer antipsychotikainduzierten Gewichtszunahme sollte zumindest iiber eine
mehrwochige Zeitdauer eine regelméflige psychoedukative Intervention durchge-
fithrt werden, in der neben der intensivierten Wissensvermittlung auch Hinweise
zur gesunden Lebensfithrung vermittelt werden.

(65) Empfehlungsstirke C.

Bei starker Gewichtszunahme und der Notwendigkeit, die bestehende antipsycho-
tische Medikation fortzufiihren, ist ein Behandlungsversuch mit einem Histamin-
H,-Blocker (Nizatidin, Ranitidin) oder einem Antidepressivum (Reboxetin, Fluvo-
xamin) gerechtfertigt.
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I Kontrolluntersuchungen

Patienten, Angehdrige und Betreuer sollten iiber die erforderlichen Kontrollunter-
suchungen ausreichend informiert werden. Insbesondere sollte iiber das Risiko
von Diabetes, Gewichtszunahme und Fettstoffwechselstérungen explizit aufgeklart
werden und die klinischen Zeichen einer Hyperglykimie wie Miidigkeit, Durst
und Polyurie erldutert werden. Es sollte versucht werden, Risikopatienten vorab
zu identifizieren und stirker zu iiberwachen. Risikofaktoren fiir das Auftreten
von Typ-II-Diabetes und verminderter Glukosetoleranz sind positive Familien-
anamnese fiir Diabetes mellitus, hoheres Alter, abdominale Adipositas, bestimmte
ethnische Zugehorigkeit, verminderte korperliche Aktivitit, bestimmte Ess-
gewohnheiten und vorbestehende Fettstoffwechselstorungen. Regelméflige Kon-
trolluntersuchungen des Korpergewichtes, Blutzuckers und der Blutfette sind zu
empfehlen (siehe Tabellen 4.4a und 4.4b).

Tabelle 4.4a. Metabolische Untersuchungen unter Antipsychotikatherapie

Bestimmungen Beginn erste erste alle jahrlich
4 Wochen 3 Monate 3 Monate

I Korpergewicht (BMI) X X X X
I Hiftumfang X X X X
l Blutdruck X X X X
I Niichternserumglukose X X X X
I Niichternblutfette X X X X

(in Anlehnung an: Consensus Statement der American Diabetes Association; American Psychiatric Asso-
ciation; American Association of Clinical Endocrinologists; North American Association for the Study of
Obesity 2004)

Tabelle 4.4b. Weitere Kontrolluntersuchungen unter Antipsychotikatherapie

Bestimmungen Beginn erste erste alle halbjahrlich
4 Wochen 3 Monate 3 Monate

I Blutbild® X X X X

I Kreatinin X X X X

Il Leberenzyme X X X X

1 Blutdruck/Puls X X X X X

N EKG® x X x

REEG (nur bei Clozapin/ X X X
Zotepin)

 unter Clozapin in den ersten 18 Wochen wdchentlich, danach monatlich, bei Thioridazin und trizykli-

schen Antipsychotika ebenfalls haufiger empfohlen
® unter Clozapin, Thioridazin, Pimozid, Perazin sowie Ziprasidon hiufiger empfohlen



5 Psychotherapeutische
Interventionen

5.1| Allgemeines

Ziele psychologischer Behandlungsverfahren bei schizophrenen Erkrankungen
sind die Verminderung der individuellen Vulnerabilitdt, die Verringerung von un-
giinstigen Einfliissen duflerer Stressoren, die Verbesserung der Lebensqualitit, die
Verringerung von Krankheits-Symptomen und die Forderung und Verbesserung
von Fahigkeiten zur Kommunikation und Krankheitsbewéltigung.

Psychotherapie sollte den biologischen Faktoren bei der Schizophrenie Rech-
nung tragen und auf die Bewdltigung der Krankheit und ihrer Folgen (Akzeptanz
einer rezidivierend verlaufenden Erkrankung, Selbstmanagement, Problembewal-
tigung) abstellen. Dabei sind die individuellen Ressourcen in den Mittelpunkt zu
stellen.

5.2 | Psychoedukation

I Addquate Information

(66) Good Clinical Practice.

Jeder Betroffene mit einer schizophrenen Erkrankung hat ein Recht darauf, Infor-
mationen zu seiner Erkrankung und den verschiedenen Behandlungsalternativen
vermittelt zu bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist Grundlage koope-
rativer klinischer Entscheidungsfindung und Voraussetzung gesundungsférderli-
chen Verhaltens.

Faktoren, die mit einer Ablehnung der empfohlenen Medikation verbunden wer-
den, sind:

I Produktive psychotische Symptome und Denkstorungen

Primidre und sekundire depressive Symptomatik

Kognitive Beeintrdchtigung

Niedriger sozio6konomischer Status

Herkunftsland und Migrationsstatus

Einstellungen zur Medikation und zum Versorgungssystem und

Vorhandensein medikament6ser Nebenwirkungen.
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I Informationsvermittlung

(67) Cood Clinical Practice.
Psychoedukative Interventionen in Gruppen stellen eine gleichzeitig patientenori-
entierte und dkonomische Moglichkeit der Informationsvermittlung dar.

I Psychoedukation

(68) Empfehlungsgrad B.

Zur Optimierung der Riickfallverhiitung sollten psychoedukative Interventionen
mit geeigneten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Elementen kombiniert werden.
Dies kann in Einzelbehandlungen, Gruppeninterventionen oder als Familienbe-
treuung geschehen. Die Behandlung sollte einem Manual folgen und von speziell
trainiertem Personal durchgefiihrt werden.

I Zu beriicksichtigende Faktoren bei psychoedukativen Verfahren

(69) Empfehlungsgrad B.

Bei der Vermittlung von Informationen iiber schizophrene Psychosen sollte
berticksichtigt werden, dass Betroffene als Folge des Wissens um den Krankheits-
verlauf eine erhéhte Suizidalitdt aufweisen konnen. Deswegen sollte auf eine be-
gleitende depressive Verstimmung geachtet werden.

5.3 | Kognitive Verhaltenstherapie

I Ziele der kognitiven Verhaltenstherapie

Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie bei der Schizophrenie sind:

I das Ausmafd der psychotischen Positivsymptomatik (v.a. Wahn und Halluzina-
tionen) zu reduzieren und die Flexibilitdt der Denkprozesse zu fordern

I das Leiden an und die Behinderung durch psychotische Positivsymptome zu
lindern, um eine bessere soziale Anpassung zu erreichen

I emotionale Storungen wie Depression, Angst und Hoffnungslosigkeit zu redu-
zieren und dysfunktionale Schemata zu modifizieren

I ein Verstindnis von Psychose aufzubauen, das die aktive Teilnahme des Patien-
ten darin fordert, sein Riickfallrisiko und seinen Grad an sozialen Behinderun-
gen zu reduzieren.

I Kognitive Verhaltenstherapie in praepsychotischen Prodromalstadien

(70) Empfehlungsstiarke A.

Der Einsatz einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Menschen in der prdpsychoti-
schen Prodromalphase mit einem hohen Ubergangsrisiko in eine Schizophrenie
ist zu empfehlen.
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I Kognitive Verhaltenstherapie zur Reduktion pesistierender Positiv-Symptomatik

(71) Empfehlungsstirke C.

Kognitive verhaltenstherapeutische Sitzungen sollten iiber einen Zeitraum von
mindestens 9 Monaten in mindestens 12 Sitzungen anhand eines anerkannten
Manuals mit Fokus auf belastende Hauptsymptome durchgefiihrt werden.

Kognitive Verhaltenstherapie bei der Schizophreniehandlung sollte Folgendes be-

inhalten:

I Die Intervention sollte beim Betroffenen eine Beziehung zwischen Gefiihlen,
Gedanken und Handlungen in Hinsicht auf die Zielsymptome herstellen.

I Die Intervention sollte eine Korrektur von Wahrnehmungsstérungen, irrationa-
len Uberzeugungen und vernunftwidrigen Vorstellungen und Voreingenom-
menheiten in Hinsicht auf die Zielsymptome anstreben.

I Die Intervention sollte eine bewusste Beobachtung und Protokollierung der
Gedanken, Gefiihle oder des Verhaltens in Hinsicht auf die Zielsymptome und/
oder die Forderung alternativer Bewiltigungsstrategien in Hinsicht auf die
Zielsymptome beinhalten.

(72) Empfehlungsstirke A.

Kognitive Verhaltenstherapie sollte bei medikamentds behandlungsresistenter
Schizophrenie, insbesondere bei persistierenden psychotischen Symptomen, zur
Anwendung kommen.

(73) Empfehlungsstirke B.

Kognitive Verhaltenstherapie kann auch zur Verbesserung der Einsicht in die Ir-
realitdt psychotische Erlebens (Halluzination, Wahn) und zur Verbesserung der
Therapiecompliance eingesetzt werden.

Kognitive Verhaltenstherapie zur Riickfallverhiitung
(74) Empfehlungsstirke A.

Kognitive Verhaltenstherapie sollte zur Reduktion des Riickfallrisikos zusitzlich
zu einer addquaten medikamentésen Therapie zur Anwendung kommen.

5.4| Familieninterventionen und Zusammenarbeit mit Angehérigen

I Einbezug von Angehorigen

(75) Good Clinical Practice.

Angehorige von Patienten mit Schizophrenie sind von der Erkrankung mitbetrof-
fen. Gleichzeitig sind Angehorige langfristig die wichtigste Quelle der sozialen
Unterstiitzung fiir die Patienten. Angehorige sollten daher in allen Phasen der Er-
krankung in die Behandlung einbezogen werden. Wenn dies durch den Patienten
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abgelehnt wird, sollte im Interesse einer erfolgreichen Behandlung darauf hin-
gearbeitet werden, das Vertrauensverhiltnis zwischen Patienten und Angehorigen
zu stdrken. Auch ohne Zustimmung des Patienten sollten in diesem Fall den An-
gehorigen allgemeine Informationen unter Wahrung der Schweigepflicht gegeben
werden.

I Familienbetreuung

(76) Empfehlungsstdrke A.

Zur Senkung der Riickfallwahrscheinlichkeit sollten geeignete Programme der Fa-
milienbetreuung zur Anwendung kommen. Betroffene und ihre Bezugspersonen
nehmen hier - insbesondere nach einem Rezidiv oder bei erhohtem Rezidivrisiko,
jedoch auch bei persistierender Symptomatik - gemeinsam an einer Reihe von
Familiengesprichen teil. Diese Interventionen sollten von hierfiir besonders trai-
niertem Personal durchgefiithrt werden.

I Einbezug des Betroffenen

(77) Empfehlungsstirke B.
Wenn moglich, sollte der Betroffene in die Familienbetreuungsmafinahmen mit-
einbezogen werden.

I Dauer der Interventionen

(78) Empfehlungsstirke B.
Die Dauer der Familienbetreuungsmafinahmen sollte bei wdchentlicher oder
zweiwOchentlicher Frequenz mindestens 9 Monate betragen.

I Angehdrigengruppen

(79) Empfehlungsstérke C.

Angehorigengruppen in Form von Gesprédchs- oder Informationsgruppen ohne
aktive Einbeziehung der Betroffenen sollten in der Schizophrenie-Behandlung ge-
nutzt werden und konnen der Forderung des Krankheitsverstdndnisses und der
Entlastung der Angehdrigen dienen. Sie ersetzen jedoch bei schwer erkrankten
Menschen mit schizophrener Psychose keine Familienbetreuungsmafinahmen.

5.5 | Training sozialer Fertigkeiten

Trainingsprogramme sozialer Fertigkeiten basieren auf einer detaillierten Verhal-
tens- und Fahigkeitsanalyse und nutzen in Gruppen- oder Einzelsitzungen defi-
nierte Zielbearbeitung, Strategien zur Stressreduktion, positive Verstdrker, Rollen-
spiele, Training verbaler und nicht-verbaler Kommunikation, Verhaltensiibungen
bis zur Einiibung komplexer Fertigkeiten im Rahmen von Konversationen.
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I Soziale Aktivitaten

(80) Good Clinical Practice.

Die Hilfe zur eigenen Lebensgestaltung, die Unterstiitzung bei der Krankheitsbewil-
tigung, die Férderung der beruflichen Wiedereingliederung und die Verbesserung
sozialer Aktivitidten haben in der Versorgung von an Schizophrenie Erkrankten ei-
nen hohen Stellenwert und sollten bei jeder Therapie angestrebt werden.

I Social Skills Training

(81) Empfehlungsstirke B.

Training sozialer Fertigkeiten (Social Skills Training) durch speziell ausgebildete
Trainer kann als systematische Intervention bei Vorhandensein sozialer Beein-
trachtigung mit dem Ziel der Verbesserung der sozialen Kompetenzen durch-
gefithrt werden. Es sollte iiber lingere Zeit fortgefithrt werden und durch Auf-
gaben zum Alltagstransfer ergdnzt werden. In der breiten Routineversorgung
kann Social Skills Training jedoch nicht empfohlen werden.

5.6| Kognitive Rehabilitation und Trainingsverfahren

Die Rehabilitation kognitiver Defizite (cognitive remediation) zielt auf die syste-
matische Forderung kognitiver Prozesse durch wiederholtes Training und Aufbau
von Strategien zur Kompensation neuropsychologischer Defizite. Die Behandlung
basiert auf der Theorie, dass kognitive Defizite zur Vulnerabilitit der Betroffenen
fiir schizophrene Erkrankungen beitragen, und durch die Korrektur dieser Defizi-
te die Riickfallschwelle heraufgesetzt wird.

Als kognitive Rehabilitation sollten therapeutische Programme bezeichnet wer-
den die der Verbesserung spezifischer kognitiver Funktionen dienen, indem sie
systematisch sinnvolle kognitive Wahrnehmungs-, Verarbeitungs- und Umset-
zungs-Prozesse durch wiederholtes Training und Aufbau von Strategien zur Kom-
pensation neuropsychologischer Defizite fordern.

(82) Empfehlungsstirke C.

Neuropsychologische Therapien wie die kognitive Rehabilitation mit dem Schwer-
punkt der Wiederherstellung, Verbesserung oder Kompensation von Aufmerksam-
keits-, Wahrnehmungs- und Gedichtnisleistungen konnen bei Patienten mit kog-
nitiven Defiziten beziiglich definierter Zielkriterien zur Anwendung kommen.
Auch zur Vorbereitung einer Rehabilitation konnen sie hilfreich sein. In der Re-
habilitation spielen das Training von Kompensationsstrategien, die Einiibung rele-
vanter Wahrnehmungs- und Verhaltenskompetenzen in sozialen Situationen und
die Beratung von Betroffenen und Angehdorigen eine besondere Rolle.

(83) Empfehlungsstérke A.
Trotz deutlicher Hinweise auf eine Wirksamkeit der kognitiven Rehabilitation in
der Verbesserung kognitiver Stérungen konnen aufgrund vorldufiger wissen-
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schaftlicher Evidenz zur Generalisierbarkeit der erreichten Ergebnisse Therapien
zur kognitiven Rehabilitation derzeit noch nicht fiir die breite klinische Praxis
empfohlen werden.

5.7 | Psychodynamische oder psychoanalytische Therapien
bei Schizophrenie

(84) Empfehlungsstirke A.

Die Wirksamkeit psychodynamischer oder psychoanalytischer Psychotherapiever-
fahren zur Symptomreduktion oder Riickfallverhiitung bei schizophrenen Erkran-
kungen ist bisher nicht nachgewiesen. Diese Verfahren kénnen zur Routinebe-
handlung bei der Schizophrenie daher nicht empfohlen werden, sind aber in Ein-
zelfillen durch sinnvoll.

5.8| Gesprachstherapie und andere Psychotherapien bei Schizophrenie

(85) Empfehlungsstérke C.

Aufgrund unzureichender Evidenz fiir die Wirksamkeit im Sinne von Symptomre-
duktion oder Riickfallverhiitung kann die Durchfithrung von Gespréchspsycho-
therapie zur Behandlung der Schizophrenie nicht empfohlen werden.

5.9 | Ergotherapie

Ziele ergotherapeutischer Interventionen sind u.a. die Behandlung psychopatho-
logischer Symptome, welche den Verlust von Handlungskompetenzen nach sich
ziehen, die Erhohung der Kompetenz fiir die Bewiltigung von Alltagsaufgaben
und sinnvoller Freizeitgestaltung sowie die Erhaltung oder Wiederherstellung von
Féhigkeiten und Fertigkeiten, welche fiir eine Berufstitigkeit relevant sind.

5.10 | Weitere Therapieformen

Zu weiteren bei der Schizophrenie angewendeten Verfahren gehoren u.a. Kreativ-
therapie wie die gestaltende Kunsttherapie, Musiktherapie, Tanztherapie, Drama
und Bewegungstherapie. Hauptsichliche Ziele dieser Therapieformen sind u.a. ei-
ne Wiedergewinnung des Selbst- und Realitdtsbezuges, Entwicklung der Korper-
und Raumwahrnehmung, Verbesserung der kognitiven Funktionen, der Autono-
mie und des Gefiihlsausdrucks.



6 Hilfesysteme und
soziotherapeutische Interventionen

6.1| Allgemeines

(86) Good Clinical Practice.

Eine wichtige Komponente psychiatrischen Managements ist die Erleichterung
des Zugangs zum Versorgungssystem einschliefllich einer Ressourcenkoordination
im psychiatrisch-psychotherapeutischen und allgemeinen medizinischen und re-
habilitativen Bereich.

(87) Good Clinical Practice.
Partizipation der Betroffenen und aller am Versorgungssystem Beteiligten sollten
erkldrte Merkmale der Behandlung der Schizophrenie sein.

(88) Good Clinical Practice.
Wohnort- und Gemeindenihe sollten, soweit moglich und sinnvoll, Merkmal je-
der psychiatrischen Behandlung sein.

(89) Good Clinical Practice.

Alle Hilfeansédtze sollten zum Ziel haben, die Betroffenen in soziale Beziige zu in-
tegrieren. Selbsthilfe der Betroffenen wie der Angehorigen sollte geférdert wer-
den, das Selbstbewusstsein der Betroffenen gestirkt, ihre Wiinsche nach Informa-
tionen und ihr Einbezug bei Therapieentscheidungen nachdriicklich unterstiitzt
werden.

6.2 | Integrierte gemeindenahe Hilfesysteme

I Teambasierte gemeindepsychiatrische Behandlung

(90) Empfehlungsgrad A.

Teambasierte und gemeindenahe Versorgungsstrukturen, die aus Psychiatern,
Pflegekriften, Sozialarbeitern und ggf. Psychologen und Ergotherapeuten beste-
hen, kénnen zur Koordination und Kooperation der Versorgung von schwer er-
krankten Menschen mit Schizophrenie, Gewidhrleistung therapeutischer Kontinui-
tdt und zur Reduktion der Krankenhausaufnahmen beitragen. Wesentliche Auf-
gaben dieser integrierten Teams sollten neben der psychiatrischen Standard-
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behandlung die Gewdhrleistung von Hausbesuchen und die gemeinsame Verant-
wortung fiir die gesundheitliche als auch die soziale Versorgung der Betroffenen
sein.

I Case Management und Soziotherapie

(91) Empfehlungsgrad A.

Die Etablierung von Strukturen des Case Management oder der Soziotherapie, die
auf einen einzelnen Arzt, einzelne Sozialarbeiter oder Fachkrankenpflegepersonal
als Schliisselpersonen zentriert sind, wird nicht fiir die Routineversorgung von
Menschen mit schweren schizophrenen Psychosen empfohlen.

6.3 | Facharztzentrierte ambulante Behandlung
und Uberweisungskriterien zum Facharzt

I Uberweisung bei Prodromalsymptomen

(92) Good Clinical Practice.

Die Erkrankung Schizophrenie beginnt in drei Viertel der Fille mit einer mehr-
jahrigen Prodromalphase vor Auftreten des ersten psychotischen Symptoms. In
diesem Frithstadium der Krankheit werden die Betroffenen oft zuerst vom Haus-
arzt gesehen. Zu den Prodromalsymptomen zéhlen: Depression, Angst, zuneh-
mende Negativsymptomatik und funktionelle Beeintrachtigung begleitet von so-
zialen Dysfunktionen.

Soweit Prodromalsymptome krankheitswertiges Ausmaf3 und Progredienz zei-
gen, sollte die Uberweisung zur weiteren Abklirung von Diagnose und Psycho-
serisiko an einen kompetenten psychiatrischen Dienst (Facharzt, psychiatrische
Ambulanz, Fritherkennungszentrum) erfolgen.

I Fachérztliche psychiatrische Behandlung bei psychotischen Symptomen

(93) Good Clinical Practice.

Geht die Prodromalsymptomatik in die beginnende psychotische Episode iiber,
was sich in abgeschwidchten psychotischen Symptomen, etwa Beeintrdchtigungs-
erleben, tiberwertigen Ideen und Wahn, aber auch durch akute Formen der Psy-
choseentwicklung zeigen kann, ist die Uberweisung an einen kompetenten psychi-
atrischen Dienst (Facharzt, psychiatrische Ambulanz, Fritherkennungszentrum)
dringend. Bei einer voll entwickelten psychotischen Symptomatik ist eine soforti-
ge Uberweisung erforderlich.
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I Gesamtbehandlungsplan

(94) Good Clinical Practice.

Bei eindeutiger Diagnose einer Schizophrenie in Form einer voll entwickelten
Psychose ist regelmiflig fachdrztlich psychiatrische Behandlung, bei entsprechen-
der Schwere der Krankheit oder Risiken der Selbst- und Fremdgefihrdung eine
stationdre psychiatrische Behandlung notwendig.

Die Erarbeitung eines Gesamtbehandlungsplans, der die medizinische und psy-
chiatrische Intervention einschliellich Medikation, psychotherapeutischer und so-
ziotherapeutischer Maflnahmen umfasst, und fiir Krisenintervention bei drohen-
den Riickfillen Vorsorge trifft, ist erforderlich. Im Rahmen dieses Plans sind die
Kontakte zu Angehorigen und gesetzlichen Betreuern zu beriicksichtigen und fiir
die Rehabilitation des Kranken Vorkehrungen zu treffen.

B Kriterien der Uberweisung in stationire Behandlung

(95) Good Clinical Practice.

Eine ambulante wohnortnahe Behandlung ist einer stationiren Behandlung vor-

zuziehen. Wenn eine ambulante Behandlung nicht ausreichend erscheint, sollten

fir die Uberweisung in eine stationdre oder teilstationdre Einrichtung folgende

Aspekte beriicksichtigt werden:

1. Anamnese: Vorherige erfolgreiche ambulante Behandlungen bei psychotischen
Episoden.

2. Einschitzungen und Préferenzen des Betroffenen: Falls der Betroffene ambulant
behandelt werden mochte, sollte eine Zusammenarbeit mit Angehorigen oder
Teilen des sozialen Umfeldes angestrebt werden.

3. Compliance: Unter Beriicksichtigung von Nebenwirkungen kann eine Optimie-
rung der medikamentésen Therapie die Compliance erhdhen und eine statio-
ndre Behandlung vermieden werden. Bei fehlender Compliance ist eine nieder-
schwelligere Einweisung in eine stationdre oder teilstationdre Institution sinn-
voll.

4. Vorheriges Ansprechen auf medikamenttose Therapie.

5. Komorbiditdt, Alkohol- und Drogenmissbrauch: Die Beriicksichtigung und Be-
handlung komorbider somatischer Erkrankungen und insbesondere Alkohol-
und Drogenmissbrauch.

6. Risiko von Selbst- und Fremdgefdhrdung: Das Selbstgefihrdungsrisiko ist bei
Menschen mit Schizophrenie erh6ht, zudem sind sie einer erhdhten Gefahr des
korperlichen und seelischen Missbrauchs durch andere ausgesetzt. Bei Vorlie-
gen deutlicher Hinweise darauf oder Gefahr von Aggression und Fremdgefahr-
dung sollte eine stationdre Behandlung in Betracht gezogen werden.



6.5 Stationdre Behandlung 215

6.4| Tageskliniken, Nachtkliniken und andere Ubergangseinrichtungen

Tageskliniken bieten als multidisziplindre Einrichtungen eine umfassende dem
stationdren Setting entsprechende psychiatrische Behandlung (d.h. medizinische,
diagnostische, psychiatrische, psychosoziale und ergotherapeutische Mafinahmen)
und bestehen zumindest aus Psychiatern, Krankenschwestern und Sozialarbeiter.
Sie sind an Wochentagen tagsiiber getffnet und fithren keine Betten.

I Tagesklinik als Alternative zur stationdaren Behandlung

(96) Empfehlungsgrad A.

Eine vollstationdre Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskon-
tinuitdt bedeuten. Deshalb ist eine tagesklinische Behandlung als Alternative zur
stationdren Behandlung dann zu bevorzugen, wenn es sowohl der besonderen di-
agnostischen und therapeutischen Mittel des Krankenhauses bedarf, der Patient
aber auch selbstidndig oder mit Unterstiitzung Dritter eine tagesklinische Einrich-
tung regelmiflig aufsuchen kann.

Eine tagesklinische Behandlung setzt voraus, dass der besondere Schutz des
Krankenhauses wegen der Gefahr selbtschddigender Handlungen oder Suizidalitét
oder wegen Gefihrdung Dritter nicht notwendig ist. Zudem kann eine tageskli-
nische Behandlung in der Akutphase nur dann realisiert werden, wenn eine aus-
reichende Betreuung in der Nacht im hduslichen Umfeld zur Verfiigung steht.

I Ubergangseinrichtungen und Nachtkliniken bei bestimmten Patienten

(97) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten, die aufgrund von Angsten oder in Ermangelung eines tragfihigen
Milieus zuhause nicht iibernachten kénnen oder wollen, oder bei denen noch kei-
ne vollstindig ambulante Therapie moglich ist, kann die Behandlung in einer
Nachtklinik oder anderen Ubergangseinrichtungen erwogen werden.

6.5 | Stationiare Behandlung

Trotz der sinnvollen zunehmend wohnort- und gemeindenahen Behandlung der
Schizophrenie erscheint ein Mindestmafl an stationédren Betten fiir Menschen mit
schizophrenen Psychosen zur Krisenintervention, fiir besondere Therapien und
zur gesetzlichen Unterbringung notwendig.

I Indikation zur stationdren Therapie

(98) Good Clinical Practice.

Eine stationdre Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskon-
tinuitdt bedeuten. Alternativen zur stationdren Aufnahme sollten in jedem Fall
von Wiedererkrankung gepriift werden.
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Stationdre Behandlung ist dann inidziert, wenn der Patient der besonderen
diagnostischen und therapeutischen Mittel oder des Schutzes des Krankenhauses
wegen Selbst- oder Fremdgefihrdung bedarf. Dies kann z.B. der Fall sein bei
Therapieresistenz, manifester Suizidgefahr, ausgeprigten Wahn- oder Angstzu-
stinden, nicht gewéhrleisteter Erndhrung und Pflege, ausgepragter Antriebshem-
mung oder Adynamie, die Remission behindernden familidren Konflikten, die Be-
handlung komplizierenden Begleiterkrankungen oder sonstigen nicht ambulant
zu versorgenden Problemen.

(99) Good Clinical Practice
Bei Erfordernis stationdrer Behandlung sollten wenn mdoglich kurze, geplante Auf-
enthalte angestrebt werden.

I Kriseninterventionsteams im Gemeindeumfeld

(100) Empfehlungsgrad A.

Psychiatrische Notdienste, sozialpsychiatrische Dienste, Netzwerke niedergelasse-
ner Fachidrzte und/oder Ambulanzen von Kliniken sollten die Funktion von gut
erreichbaren und moglichst mobilen Kriseninterventionsteams in definierten Ver-
sorgungsregionen iibernehmen, um den Bediirfnissen von Menschen mit schizo-
phrener Psychose an ihrem Wohnort zu entsprechen und stationdre Aufnahmen
wenn moglich zu vermeiden.

I Soteria und Therapie ohne Antipsychotika bei Ersterkrankung

(101) Empfehlungsstirke B.

Es existiert eine Subgruppe von Patienten, die nach einer ersten psychotischen
Episode ohne Antipsychotika remittieren Eine klare Identifikation dieser Patien-
ten ist derzeit nicht moglich. Eine generelle Empfehlung zur Therapie ohne Anti-
psychotika kann daher nicht gegeben werden. Eine Ubernahme von Soteria-Ele-
menten in die Routineversorgung zur Stirkung der psychosozialen Behandlung,
Verbesserung der Behandlungsatmosphidre und Gemeindeorientierung sollte er-
wogen werden. Dies gilt insbesondere fiir die empathische und einfithlsame Hal-
tung der Mitarbeiter gegeniiber den Patienten.

6.6 | Rehabilitation- und Arbeitsforderungsstrukturen

I Hauptfiirsorgestellen zur Arbeitsreintegration

(102) Good Clinical Practice.

Bei Menschen, die noch im Erwerbsleben stehen, sollte noch wiahrend der sta-
tiondren Behandlung der psychosoziale Fachdienst der Hauptfiirsorgestellen ein-
geschaltet werden, um den bestehenden Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt
zu erhalten.
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I Beschaftigungsforderung

(103) Empfehlungsstirke A.

Zur beruflichen Rehabilitation bei schizophrenen Menschen, die arbeiten
mochten, sollten Programme mit einer raschen Beschiftigungsforderung direkt
auf einem Arbeitsplatz und unterstiitzendem Training genutzt und ausgebaut wer-
den.

I Wohnen

(104) Empfehlungsstirke C.
Fir Erkrankte, die nicht selbstdndig leben konnen, sollten fiir sie akzeptable
Wohnformen gefunden werden.

I Rehabilitationsprogramme

(105) Empfehlungsstirke C.

Menschen mit schizophrener Psychose sollten nach der Akutphase in Rehabilitati-
onsprogramme eingeschlossen werden, wenn sie dies wiinschen und dies fiir ihre
Rehabilitation notwendig erscheint.

I Selbsthilfegruppen

(106) Empfehlungsstédrke C.

Selbsthilfegruppen kénnen im Aufspiiren der eigenen Frithwarnzeichen durch Er-
fahrungsaustausch und im Aufbau eines individuellen Krisennetzes eine bedeu-
tende Rolle spielen. Im Rahmen der Behandlung sollten Betroffene zum Besuch
von Selbsthilfegruppen ermutigt werden.



7 Behandlung
unter besonderen Bedingungen

7.1 | Behandlung in der initialen Prodromalphase

In den weitaus meisten Fillen gehen der psychotischen Erstmanifestation uncha-
rakteristische Storungen von Antrieb und Emotionalitit, von Denk- und Sprech-
weisen, von Wahrnehmung und Propriozeption sowie Anzeichen erhéhter An-
spannung und herabgesetzter Belastbarkeit voraus. Solche subjektiven, hdufig
subklinischen Beeintrdchtigungen des Denkens, Wahrnehmens und Empfindens
konnen retrospektiv als Vorldufersymptome (initiale Prodrome) bei iiber 70% der
schizophrenen Ersterkrankten beobachtet werden.

I Therapieelemente der Friihintervention

(107) Good Clinical Practice.

Der vollentwickelten schizophrenen Psychose gehen in ca. 75% der Fille eine pri-

psychotische Prodromalphase im Mittel von mehrjidhriger Dauer und nachfolgend

eine mehr oder weniger rasche Entwicklung psychotischer Symptome von einem

Jahr mittlerer Dauer als psychotische Frithphase voraus. Deswegen sollten die

wiéhrend der Frithphase bereits in Behandlung kommenden Kranken

I eine durchgehende Betreuung und fortlaufende Verlaufsbeobachtung erfahren

I bei relevanter krankheitswertiger Symptomatik in der prapsychotischen Pro-
dromalphase das Angebot einer kognitiven Verhaltenstherapie und soziothera-
peutischer Hilfen bekommen, um die Krankheitssymptome zu mildern, das
Risiko fiir eine Verschlimmerung des Krankheitsprozesses und des Auftretens
einer Psychose sowie die frithen sozialen Folgen zu reduzieren

I eine Behandlung mit antipsychotischer Medikation bei Auftreten psychotischer
Symptome und mit einer antidepressiven Medikation bei ausgepragter depres-
siver Verstimmung (moglichst ohne erhebliche adrenerge Wirkkomponente)
angeboten bekommen.

I Diagnostik/Therapie komorbider Stdrungen

(108) Empfehlungsgrad C.

Bei Kranken, die in der Prodromalphase oder in der ersten psychotischen Episo-
de in Behandlung kommen, ist ein sorgfiltiges Screening auf den Konsum psy-
choaktiver Substanzen (Missbrauch oder Abhdngigkeit), insbesondere auf norad-
renerg und dopaminerg wirkame Drogen (Amphetamine, Cannabis, Kokain) so-
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wie die Beachtung depressiver Verstimmungen und einer eventuellen Komorbidi-
tat mit korperlichen Erkrankungen erfoderlich.

I Vorgehen bei der Friihintervention

(109) Good Clinical Practice.

Kranke, die in der prépsychotischen Prodromalphase oder in der beginnenden

psychotischen Episode zur Behandlung kommen, sollten

I iber die Erkrankung mit vertretbarem therapeutischem Optimismus und psy-
chologischer Unterstiizung bei der Verarbeitung dieses Wissens informiert wer-
den

I nicht mit der vorzeitigen Diagnose einer Schizophrenie belastet und stigmati-
siert werden, zumal sie in der Prodromalphase nicht mit ausreichender Wahr-
scheinlichkeit gestellt werden kann. Es sollte z. B von einem erhéhten ,,Risiko
einer weiteren Verschlechterung der seelischen Gesundheit® gesprochen wer-
den.

I Angehdrige sollten in den Informationsprozess mit einbezogen werden.

Pharmakotherapie

I Therapie mit Antipsychotika

(110) Empfehlungsgrad C.

Der Einsatz von Antipsychotika in der Prodromalphase ist noch Gegenstand der
Forschung und sollte nur bei vorliegen von zumindest abgeschwichten (attenuier-
ten) oder kurzdauernden psychotischen Symptomen unter Beriicksichtigung der
Gesamtsituation durchgefiihrt werden.

I Auswahl und Dosis des Antipsychotikums

(111) Empfehlungsgrad C.

Eine pharmakotherapeutische Intervention in der Frithphase der psychotischen
Episode sollte aufgrund des besseren Risiko-Nutzen-Verhédltnisses mit einem nach
Wirkprofil geeigneten atypischen Antipsychotikum in niedriger Dosis durch-
gefiihrt werden.

I Therapie mit anderen Psychopharmaka

(112) Empfehlungsgrad C.

Bei entsprechender Indikation - erhebliche depressive Verstimmung oder innere
Unruhe und krankhafte Angst in der prédpsychotischen Prodromalphase - sollte
nach den tiblichen Richtlinien eine antidepressive oder anxiolytische Pharmako-
therapie erfolgen.
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Psychotherapeutische Intervention

I Elemente in der Psychotherapie

(113) Empfehlungsgrad C.
Zur psychotherapeutischen Interventionen im Frithverlauf, d.h. in der prapsycho-
tischen Prodromalphase und im Frithstadium der ersten psychotischen Episode
sollten entweder eine kognitive Verhaltenstherapie oder eine psychoedukative In-
tervention unter Einschluss einer individuellen Losung aktueller Konfliktsituatio-
nen, supportiver Gespriche und dem Angebot einer Einbeziehung der Angehori-
gen (bei Zustimmung des Patienten) zur Anwendung kommen.
Verhaltenstherapeutische Elemente im Gruppensetting und ein Training kogni-
tiver Fertigkeiten konnen diese Therapieelemente ergénzen.

Hilfesysteme, soziotherapeutische und ergotherapeutische Interventionen

I Sozio- und Ergotherapie

(114) Empfehlungsgrad C.

Sozio- und ergotherapeutische Interventionen zur Verringerung oder Vermeidung
sozialer Folgen sollten dem Patienten in der prépsychotischen Phase oder mit be-
ginnender psychotischer Storung ergidnzend angeboten werden.

7.2| Therapie bei Erregungszustanden

Die Einschédtzung von Aggressivitit und Gewalttdtigkeit gehort zu den Kernkom-
petenzen psychiatrischer Tdtigkeit. Vergleichbar gute Gewaltpréddiktoren sind die
kriminologische Anamnese, jiingeres Alter, eine hohe Anzahl an Voraufenthalten
in psychiatrischen Kliniken ein komorbider Substanzmissbrauch und eine antiso-
ziale Personlichkeitsstérung.

Fiir die stationdre Behandlung sind klinische Faktoren von gréflerer Bedeu-
tung. Hier erwies sich eine ausgeprigte Positivsymptomatik als bester Gewaltpri-
diktor, insbesondere Denkstérungen und Feindseligkeit. Eine grofle Bedeutung
haben in der stationdren Therapie auch die Atmosphire der Einrichtung, die Per-
sonalausstattung und -qualifikation und organisatorische Abléufe.

I Vorgehen bei gewalttdtigem Verhalten

(115) Good Clinical Practice.

Die Reaktion auf gewalttdtiges Verhalten sollte zunichst in der Strukturierung
der Umgebung, einer Reizabschirmung und verbaler Beruhigung bei sicherem
Auftreten der Therapeuten bestehen. Ziel der Behandlung sollte eine Beruhigung
des Patienten sein, durch die eine Partizipation am weiteren Behandlungsprozess
weitestgehend erméglicht wird.
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Mafinahmen wie Isolierung oder Fixierung sollten lediglich nach Scheitern al-
ler anderen Deeskalationsversuche angewendet werden. Die rasche medika-
mentdse Sedierung zur Verhaltenskontrolle kann notwendig sein, sollte jedoch
unter Wahrung alle rechtlicher Vorgaben und enger Uberwachung nur bei ent-
sprechender Indikation oder erst dann erfolgen, wenn andere Mafinahmen nicht
erfolgreich waren.

I Medikation bei Fremdaggressivitat

(116) Good Clinical Practice.

Eine orale Gabe von Medikamenten bei Erregungszustinden ist, wenn mdoglich,
einer parenteralen Gabe vorzuziehen. Die geringste wirksame Dosis sollte ver-
abreicht und, falls notwendig, schrittweise hoher dosiert werden.

Wenn eine rasche medikamentdse sedierende Therapie angewendet wird, sollte
der Arzt und das beteiligte Personal tiber die Risiken der Medikamente, insbeson-
dere bei schneller Benzodiazepin- und Antipsychotikagabe, Bescheid wissen und
Reanimationstechniken beherrschen. Insbesondere ist die Gefahr des Bewusst-
seinsverlustes, der Ubersedierung, eines ungiinstigen Einflusses auf die therapeu-
tische Beziehung und die Kumulation psychotroper Wirkungen durch Kombinati-
on mit anderen Medikamenten zu berticksichtigen. Auflerdem sollten Notfall-
instrumente und -medikamente unter Einschluss des Benzodiazepinantagonisten
Flumazenil vor Ort verfiigbar sein.

Alle Berufsgruppen, die an der Behandlung agitierter Menschen mit Schizo-
phrenie beteiligt sind, sollten in therapeutischen Beruhigungs- und Deeskalati-
onstechniken geschult sein, die Drogen- und Alkoholvorgeschichte und soma-
tische Erkrankungen und Stérungen in der Akuttherapie berticksichtigen und
regelmiflig in Reanimationstechniken unterwiesen werden.

I Medikamentdse Therapie bei psychomotorischer Erregung

(117) Empfehlungsstdrke B.

Bei vergleichbarer Wirksamkeit von Lorazepam und konventionellen Antipsycho-
tika in der Akutbehandlung von Aggression und psychomotorischer Erregung
sollte bei Patienten, fiir die eine Entscheidung fiir eine definitive medikamentdse
oder nicht-medikamentdse Strategie oder fiir die Art der antipsychotischen Be-
handlung noch nicht gefallen ist, aufgrund des giinstigeren Nebenwirkungsprofils
zundchst eine Behandlung mit Lorazepam erfolgen.

(118) Empfehlungsstirke C.

Die Gabe von Diazepam oder von anderen langwirksamen Benzodiazepinen oder
von niederpotenten konventionellen Antipsychotika ohne Vorliegen besonderer
Griinde gegen Benzodiazepine wird zur Behandlung von Erregungszustdnden auf-
grund des ungiinstigen Nebenwirkungsspektrums nicht empfohlen.
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(119) Empfehlungsstéirke A.

Bei Patienten, deren aggressives Verhalten eindeutig auf psychotische Symptome
zuriickzufiihren ist, ist eine Kombinationsbehandlung von Lorazepam mit einem
Antipsychotikum zu empfehlen.

I Fixierung und Isolierung

(120) Empfehlungsstdrke C.

Mafinahmen wie Fixierung und Isolierung sollten nur im Notfall ausnahmsweise
ergriffen werden, sind zu dokumentieren und dem Betroffenen zu erkldren. Der
Betroffene sollte in jedem Fall die Moglichkeit zur Auflerung seiner Meinung und
Diskussion seiner Erfahrungen haben.

7.3 | Suizidalitat

I Einschdtzung und Vorgehen bei Selbstgefihrdung

Risikofaktoren, die sich als starke Pridiktoren suizidalen Verhaltens bei schizo-
phrenen Patienten erwiesen haben, und die in der Einschdtzung der Suizidalitét
beriicksichtigt werden sollten, sind:
1. Depressive Symptome
. Vorherige Suizidversuche
. Schwere der Erkrankung, insbesondere Halluzinationen und Denkstérung
. Panikattacken und Angstsymptomatik
. Inaddquate antipsychotische Medikation
. Geringe Compliance
. Wiederholte kurze Krankenhausaufenthalte
. Hohe prdamorbide Intelligenz und groflere Einsicht in die Natur der Erkran-
kung und ihre Konsequenzen
9. Substanzmissbrauch
10. Vorhandensein medikamenteninduzierter Akathisie
11. Frithe Erkrankungsstadien
12. Belastende Lebensereignisse
13. Geringe soziale Unterstiitzung

0NNV W

(121) Good Clinical Practice.

Wihrend der Akutphase, jedoch auch in der Stabilisierungs- und Erhaltungspha-
se der Schizophrenie-Behandlung sollte eine kontinuierliche Einschitzung suizi-
daler Gedanken, Pline und suizidalen Verhaltens erfolgen. Insbesondere imperati-
ve Stimmen, Verfolgungsingste, Fremdbeeinflussungserleben, depressive Sympto-
me und Angstzustinde sollten dahingehend iiberpriift werden, ob sie Auswirkun-
gen auf Suizidgedanken oder selbstschidigendes Verhalten haben. Auch die Ver-
meidung von Akathisie und anderen belastenden medikamentésen Nebenwirkun-
gen und die Reduktion von Substanzmissbrauch sind anzustreben.
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I Unterbringung und Betreuung

(122) Good Clinical Practice.

Bei fehlender Krankheitseinsicht und Selbst- oder Fremdgefihrdung, die ander-
weitig nicht abgewendet werden kann, muss gegebenenfalls von dem Instrument
der Zwangseinweisung mit Hilfe ldnderspezifischer Unterbringungsgesetze
(PsychKG oder UBG) oder von der Einrichtung einer Betreuung Gebrauch ge-
macht werden.

I Aufklarung

(123) Empfehlungsstirke C.

Bei der Durchfithrung psychoedukativer MafSnahmen und in der Patientenaufkld-
rung ist darauf zu achten, dass durch die Einsicht in den chronischen Verlauf der
Erkrankung keine Verstirkung der Suizidalitit durch Stigmatisierung und ein
Gefiihl der Aussichtslosigkeit auftritt. Die Betroffenen sollten mit den behandeln-
den Therapeuten Angste in Bezug auf die Diagnose besprechen kénnen.

I Clozapin

(124) Empfehlungsstiarke A.

Bei stark und kontnuierlich erhéhtem Suizidrisiko wird eine Therapie mit Cloza-
pin zur Reduzierung der Suizidalitit empfohlen. Bei erheblicher depressiver
Symptomatik ist eine ergidnzende Behandlung mit Antidepressiva sinnvoll.

7.4 | Psychiatrische Komorbiditit
7.4.1 Depression und Angstsymptomatik

(125) Good Clinical Practice.
Menschen mit Schizophrenie sollten regelmiflig mittels Selbst- und Fremd-
beurteilungsskalen auf depressive Symptome befragt und untersucht werden.

Die Diagnose einer schizoaffektiven Stérung nach ICD-10 sollte nur dann er-
folgen, wenn die Symptome einer Schizophrenie und einer Depression zur glei-
chen Zeit begonnen haben und eine vergleichbare Ausprdgung haben. Falls schi-
zophrene Symptome eindeutig vor den affektiven Symptomen prdsent waren, ist
die Diagnose einer Schizophrenie zu stellen. Bei Vorliegen synthymer Wahnsymp-
tome oder Halluzinationen wihrend einer Depression sollte keine schizoaffektive
Stérung diagnostiziert werden.

I Vorgehen bei depressiver Symptomatik

(126) Good Clinical Practice.
Bei Vorliegen depressiver Symptome sollte zunédchst sichergestellt sein, dass eine
antipsychotische Behandlung in ausreichender Dosis erreicht wurde und medika-
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mentose Nebenwirkungen erfasst und beriicksichtigt wurden. Bei Vorliegen von
belastenden Nebenwirkungen sollten diese zundchst behandelt oder auf ein atypi-
sches Antipsychotikum umgestellt werden.

I Antidepressive Therapie

(127) Empfehlungsgrad A.

Bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der antipsychoti-
schen Therapie sollte eine zusitzliche medikamentdse antidepressive Therapie be-
gonnen und iiber mindestens 9 Wochen fortgefithrt werden. Bei der Auswahl der
Antidepressiva sollte das erhohte psychotische Exazerbationsrisiko bei Norad-
renalin-Wiederaufnahmehemmern und die begrenzte Datenlage zu SSRIs beriick-
sichtigt werden.

I Phasenprophylaktika bei depressiver Symptomatik

(128) Empfehlungsgrad B.

Lithium, Carbamazepin oder Valproinsdure kénnen zur Standardtherapie depres-
siver oder psychotischer Symptomatik bei der Schizophrenie nicht empfohlen
werden. Eine Therapie mit Lithium, Carbamazepin oder Valproinsdure kann je-
doch bei unzureichender Wirksamkeit addquater antipsychotischer Therapie und
gleichzeitig vorliegender Therapieresistenz der depressiven Symptomatik auf Anti-
depressiva als Alternative zu Antidepressiva erwogen werden.

7.4.2 Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit

I Allgemeines

In verschiedenen Untersuchungen zeigte sich bei Menschen mit Schizophrenie ei-
ne hohe Lebenszeitpriavalenz von ca. 15-69% fiir das gemeinsame Vorkommen
von schizophrener Erkrankung und Substanzmissbrauch. Der &tiologische Zu-
sammenhang zwischen beiden Storungen ist allerdings bislang nicht abschliefSend
geklart. Neben Alkohol stellt zumeist Cannabis die am hédufigsten konsumierte
Substanz bei schizophrenen Patienten dar. Ein multipler Substanzgebrauch ist die
Regel.

I Exploration von Drogenkonsum

(129) Good Clinical Practice.

Bei schizophrener Erkrankung sollte gezielt nach Drogenkonsum gefragt und die-
ser ausfiihrlich exploriert werden. Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen
eines zusidtzlichen Substanzgebrauches sollte, wenn mdoglich, eine toxikologische
Untersuchung erfolgen.
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I Integratives Behandlungskonzept

(130) Good Clinical Practice.

Bei Patienten mit schizophrener Psychose und komorbider Substanzstdrung sollte
ein integrativer Therapieansatz gewihlt werden, bei dem in einem Setting und
durch das selbe Therapeutenteam angemessene Interventionen fiir beide Stérun-
gen angeboten werden. Wichtig ist eine konstante Betreuungsperson, die ambu-
lant langfristig verfiigbar ist und eine niederschwellige Zugangsmdoglichkeit zum
Versorgungssystem darstellt.

I Therapie von Intoxikationen

(131) Empfehlungsgrad C.

Die Behandlung von Intoxikationen bei Patienten mit Schizophrenie und komor-
bidem Substanzkonsum unterscheidet sich nicht von der Therapie von intoxizier-
ten Patienten ohne schizophrene Erkrankung. Allerdings sind Wechselwirkungen
mit einer eventuell vorbestehenden antipsychotischen Medikation zu berticksich-
tigen.

I Therapie von Entzugssymptomen

(132) Empfehlungsgrad C.

Die Behandlung von Entzugssymptomen sollte in erster Linie mit Benzodiazepi-
nen erfolgen, da sie relativ geringe pharmakologische Wechselwirkungen mit an-
deren Psychopharmaka aufweisen, eine giinstige Steuerbarkeit und auch Antago-
nisierbarkeit durch z.B. Flumazenil zeigen sowie eine Schutzwirkung vor entzugs-
bedingten Krampfanfillen und der Entwicklung eines Delirs bieten.

I Auswahl und Dosierung des Antipsychotikums

(133) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten mit komorbidem Substanzkonsum sollten Antipsychotika mit hoher
antisychotischer Potenz und eher niedriger anticholinerger Begleitwirkung einge-
setzt werden, da sich ansonsten anticholinerge Drogenwirkungen verstirken
kénnen. Die Dosierung ist dhnlich wie bei schizoprhenen Patienten ohne beglei-
tende Substanzstérung zu wihlen.

I Antidepressive Therapie

(134) Empfehlungsgrad B.

Bei schizophren Erkrankten mit komorbidem Substanzgebrauch sollte bei andau-
erndem depressivem Syndrom nach der Detoxifikation eine antidepressive Phar-
makotherapie z.B. mit trizyklischen Antidepressiva (TZA) wie Imipramin und
Desipramin in einer Dosierung von 150-200 mg/d erfolgen, da hierdurch neben
der Verbesserung der depressiven Symptome auch eine Reduktion des Substanz-
konsums erfolgen kann.
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I Einsatz von Anticholinergika

(135) Empfehlungsgrad C.

Bei erh6hter Rate von Dyskinesien bei schizophrenen Patienten mit komorbidem
Substanzgebrauch ist eine begleitende frithzeitig einsetzende Antiparkinson-Medi-
kation mit z.B. Biperiden zu erwégen.

I Einsatz von Depotmedikation

(136) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten mit Doppeldiagnose ist vor dem Hintergrund einer reduzierten
Compliance der Einsatz einer Depotmedikation mit z.B. Flupentixoldecanoat
sinnvoll. Dariiberhinaus kann dies auch zur Reduktion des Verlangens (Craving)
und des Substanzgebrauches insbesondere bei komorbider Alkoholabhingigkeit
beitragen.

I Einsatz von atypischen Antipsychotika

(137) Empfehlungsgrad C.

Aufgrund zumindest gleichwertiger Wirksamkeit der atypischen Antipsychotika
auf Positiv-Symptome und deutlichen Hinweisen auf iiberlegene Wirkung auf Ne-
gativ- sowie kognitive Symptome bei schizophrenen Patienten ohne komorbiden
Substanzkonsum, sollten bei Vorliegen komorbider Substanzstérung Atypika be-
vorzugt werden. Es gibt ebenfalls Hinweise fiir eine bessere Wirksamkeit oraler
Atypika (Clozapin, Olanzapin, Risperidon) gegeniiber konventionellen oralen An-
tipsychotika bei Komorbiditdt mit Substanzstérungen hinsichtlich einiger psycho-
pathologischer Symptome und in Bezug auf eine Reduktion des Verlangens nach
Drogen und des tatsdchlichen Drogenkonsums.

I Einsatz von Anti-Craving-Substanzen

(138) Empfehlungsgrad C.

Zur Reduktion des Verlangens nach der Einnahme der Substanz (Craving)
konnen bei schizophren Erkrankten mit komorbider Kokainabhéngigkeit oder
-missbrauch trizyklische Antidepressiva (TZA) wie z.B. Desipramin oder Imipra-
min zusitzlich zur neuroleptischen Erhaltungstherapie eingesetzt werden. Fiir die
zusdtzliche Gabe von Acamprosat bei komorbider Alkoholabhéngigkeit liegen kei-
ne Erfahrungen vor. Disulfiram kann wegen seiner potentiell psychose-induzie-
renden Eigenschaft bei dieser Patientengruppe nicht generell empfohlen werden.

I Behandlungselemente Psychotherapie

(139) Good Clinical Practice.

Bei der Wahl der therapeutischen Ziele (Schadensbegrenzung, Drogen-Konsumre-
duktion und Abstinenz) sollte der aktuelle motivationale und gesundheitliche Zu-
stand des Patienten berticksichtigt und die Interventionen darauf ausgerichtet wer-
den. Behandlungselemente zu folgenden Punkten sollten enthalten sein:
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I Erh6hung der Therapiemotivation

I Verbesserung der Compliance

I Dauerhafte Einbindung der Patienten und ihrer Bezugspersonen in das Thera-
pieprogramm

I Behandlungselemente der integrativen Therapieprogramme

(140) Good Clinical Practice.

Die integrativen Therapieprogramme sollten folgende verschiedene Behandlungs-
elemente enthalten:

I Motivationsférdernde Strategien (z.B. motivationals Interview)

I Psychoedukative Elemente

I Kognitive Verhaltenstherapie

I Familienintervention

I Sonstige Therapieinterventionen

I Bestandteile des Therapieprogramms: Motivationales Interview,
Psychoedukation, kognitive Verhaltenstherapie, Familienintervention

(141) Empfehlungsgrad B.

Psychotherapeutische Mafinahmen sollten im Rahmen eines integrativen, multi-
modalen Ansatzes durchgefithrt werden und Techniken des motivationalen Inter-
views enthalten. Weitere Bestandteile sollten die Vermittlung von stérungsrelevan-
tem Wissen unter Einbeziehung der Angehdorigen, der selbstverantwortlichen Um-
gang mit der Erkrankung und die Krisenbewiltigung im Sinne psychoeduaktiver
Mafinahmen sein. Kognitive Verhaltenstherapie sollte ebenfalls mit ein zentraler
Bestandteil bei der Behandlung sein. Ergénzend konnen Familieninterventionen
eingesetzt werden.

Fir die Wirksamkeit eines solchen Programms im Sinne der Reduktion des
Drogenkonsums, der Verbesserung der schizophrenen Symptomatik, der Behand-
lungscompliance, der sozialen Funktion und der Lebensqualitit gegeniiber der
Routinebehandlung liegt ausreichende Evidenz vor.

Der Zugang sollte niederschwellig und die Therapie langfristig angelegt sein.

I Aufsuchende gemeindenahe Behandlung

(142) Empfehlungsgrad B.

Im Lebensumfeld der Patienten sollte eine aufsuchende gemeindenahe Behand-
lung (Assertive Community Treatment) implementiert werden, da diese sowohl
hinsichtlich der sozialen Situation und der Lebensqualitit als auch einer Verbes-
serung der Psychopathologie und einer Reduktion des Substanzkonsums Vorteile
gegeniiber der Standardbehandlung verspricht.
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I Wohnmaglichkeit, Rehabilitation

(143) Empfehlungsgrad C.

Rehabilitation und Wohnsituation sollten in ein integriertes Therapieangebot ein-
gebettet sein, wobei bei Doppeldiagnose dhnliche Grundsitze gelten sollten wie
bei schizophrenen Patienten ohne Substanzstérung.

7.5 | Somatische Komormiditat

I Beriicksichtigung somatischer Erkrankungen

(144) Good Clinical Practice.

Bei der Behandlung der Schizophrenie sollte eine besondere Sensibilitét fiir so-
matische Erkrankungen vorhanden sein, eine addquate Diagnostik somatischer
Erkrankungen erfolgen und Uberweisungen in somatische Fachabteilungen und
Konsile nicht aufgrund psychischer Symptome verzégert werden. Fiir die medika-
mentdse Therapie somatischer Erkrankungen bei der Schizophrenie sind eine gu-
te Kenntnis der Nebenwirkungen und Interaktionen der eingesetzten Medikamen-
te wichtig.

I Diabetes-Screening

(145) Empfehlungsgrad C.

Bei der Therapiekontrolle im Rahmen der Behandlung der Schizophrenie, vor al-
lem bei Therapie mit einem atypischen Antipsychotikum, sollte in regelméfligen
Abstidnden von maximal 1 Jahr, insbesondere jedoch wihrend des ersten halben
Jahres der Behandlung, bei allen Patienten ein Diabetes-Screening durchgefiihrt
werden.

I Diabetes-Screening bei Therapie mit Clozapin und Olanzapin

(146) Empfehlungsgrad C.
Bei Behandlung mit Clozapin oder Olanzapin ist ein regelméfliges Diabetes-Scree-
ning obligat.

I Vorgehen bei Diabetes

(147) Empfehlungsgrad C.

Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus sollte eine Stufentherapie nach aktuellen
evidenzbasierten Diabetes-Leitlinien erfolgen. Auflerdem sollte bei Antipsycho-
tika-induziertem Diabetes eine Umstellung der antipsychotischen Therapie oder
eine Dosisreduktion erwogen werden.
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1 Vorgehen bei Ubergewicht

(148) Empfehlungsgrad C.

Bei tibergewichtigen Patienten sollte zu Therapiebeginn und im weiteren Verlauf
eine Erndhrungsberatung und -therapie mit dem Ziel einer hypokalorischen Kost
und einer Anleitung zu vermehrter korperlicher Bewegung durchgefiihrt werden.

I Antipsychotika bei kardialen Erkrankungen

(149) Empfehlungsgrad C.
Bei kardial erkrankten Menschen sollten nur Psychopharmaka gegeben werden,
die keine wesentlichen kardialen Nebenwirkungen wie eine relevante QT-Verldn-
gerung aufweisen (z.B. Thioridazin, Ziprasidon u.a.), und solche, welche den
Blutdruck nicht relevant senken.

Antidepressiva, welche die QT-Zeit verldngern, sind vor allem trizyklische Sub-
stanzen.

I Antipsychotische Therapie bei somatischen Erkrankungen

(150) Empfehlungsgrad C.

Bei Auftreten einer behandlungsbediirftigen somatischen Erkrankung sollte, so-
fern keine Verschlechterung durch Nebenwirkungen psychotroper Medikamente
zu erwarten sind, die psychopharmakologische Behandlung ohne Unterbrechung
fortgesetzt werden.

I Dosisreduktion bei Leberzirrhose

(151) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten mit nachgewiesener Leberzirrhose sollte gepriift werden, ob die Do-
sierung der Antidepressiva und der Antipsychotika aufgrund der héheren Arznei-
mittelspiegel reduziert (ggf. halbiert) und bei Bedarf vorsichtig aufdosiert werden
kann.

7.6 | Schwangerschaft und Stillzeit

I Beratung von Frauen mit Schizophrenie

(152) Good Clinical Practice.

Fiir Frauen mit chronischer Schizophrenie, die sich im reproduktiven Alter befin-
den, sollten Familienplanungs- und -beratungsmafinahmen, Aufkldrung tiiber
HIV-Ubertragungswege und Informationen iiber die Friiherkennung von Schwan-
gerschaften angeboten und gegebenenfalls vom behandelnden Psychiater in die
Wege geleitet werden.
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I Risikofaktoren in der Schwangerschaft

(153) Good Clinical Practice.

Bei schwangeren Frauen mit Schizophrenie sollte eine aktive Beratung mit dem
Ziel der Reduktion oder Vermeidung von Rauchen, Alkoholgenuss oder Drogen-
konsum erfolgen. Die Stabilitdt der Familie und des sozialen Netzes sollte einge-
schdtzt und gegebenenfalls Unterstiitzungssysteme mobilisiert werden.

I Psychotrope Medikation in der Schwangerschaft

(154) Empfehlungsgrad C.

Die Behandlung mit psychotropen Medikamenten in der Schwangerschaft sollte
auf Situationen beschridnkt sein, bei denen die Folgen der medikamentds unbe-
handelten Erkrankung die moglichen Gefahren der kindlichen Medikamenten-Ex-
position iiberwiegen. Hierbei sollten die Schwere der Symptome, der bisherige
Krankheitsverlauf und das soziale Netz beriicksichtigt werden.

I Dosierung in der Schwangerschaft

(155) Empfehlungsgrad C.
In der Schwangerschaft sollte generell die niedrigst mogliche Dosis von Antipsy-
chotika, unter der eine psychische Stabilitdt erreichbar ist, verwendet werden.

I Absetzen der Medikation in der Schwangerschaft

(156) Empfehlungsgrad B.

Ein abruptes Absetzen antipsychotischer Medikation bei Vorliegen einer Schwan-
gerschaft sollte aufgrund der erhohten Rezidivgefahr vermieden werden. Bei der
Entscheidung fiir ein Absetzen der antipsychotischen Therapie sollte schrittweise
und kontrolliert reduziert werden.

I Phenothiazine in der Schwangerschaft

(157) Empfehlungsgrad C.
Wihrend der Schwangerschaft, insbesondere jedoch wihrend des ersten Trimes-
ters, sollten keine Phenothiazine gegeben werden.

I Gewichtszunahme und Diabetes bei Antipsychotika

(158) Empfehlungsgrad C.

Aufgrund der erhohten Gefahr von Gewichtszunahme und Diabetes und des
erhohten Anfalls- und Agranulozytose-Risikos bei Clozapin sollte, wenn moglich,
eine Clozapintherapie in der Schwangerschaft vermieden werden.
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I Stillen bei Therapie mit Antipsychotika

(159) Empfehlungsgrad C.
Aufgrund unzureichender Evidenz fiir eine Unbedenklichkeit kann Miittern, die
Antipsychotika erhalten, nicht empfohlen werden, ihr Kind zu stillen.

7.7 | Geschlechtsspezifische Aspekte

I Veranderung klinischer Symptome bei Frauen mit Schizophrenie

(160) Empfehlungsgrad B/C.

Menstruationszyklus, Schwangerschaft, Postpartalperiode und Menopause fithren
zu hormonellen Umstellungen, die mit einer Verdnderung der klinischen Sympto-
matik bei Frauen mit Schizophrenie einhergehen und eine Verdnderung der Me-
dikation und der Dosis erfordern konnen. Wiahrend dieser Zeit sollte die Ent-
wicklung der klinischen Symptome besonderes beobachtet werden. In der pri-
und perimenstruellen Phase kann eine tempordre Erhéhung der Medikation, in
der Mitte des Zyklus eine Dosiserniedrigung erforderlich sein.

I Adjuvante Ostrogentherapie

(161) Empfehlungsgrad C.

Eine adjuvante Ostrogentherapie bei postmenopausalen Frauen mit Schizophrenie
sollte erwogen werden, wenn sie auch medizinisch indiziert ist, da hierdurch kli-
nische Symptome gebessert werden, die Antipsychotika-Dosis ernierigt und das
Risiko fiir Spétdyskinesien vermindert werden kann.

I Brustkrebs-Screening

(162) Empfehlungsgrad C.
Bei Frauen mit Schizophrenie sollte ein regelméafliges Screening auf Brustkrebs er-
folgen.

I Erfassung medikamentoser Nebenwirkungen

(163) Empfehlungsgrad C.

Auflerdem sollte eine regelmiflige Erfassung und Behandlung insbesondere fol-
gender medikamentdser Nebenwirkungen stattfinden: Hyperprolaktindmie, Galak-
torrhoe, andere Zyklusstérungen, sexuelle Dysfunktion, Libidoverlust, Dyslipidé-
mie und Stérungen des Glucose-Stoffwechsels.
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I Empfangnisverhiitung

(164) Empfehlungsgrad C.
Frauen mit Schizophrenie sollten regelmiflig iiber Methoden der Empfingnis-
verhiitung informiert werden.

I Missbrauch

(165) Empfehlungsgrad C.

Frauen mit Schizophrenie sind einem erhéhten Risiko von sexuellem und ande-
rem Missbrauch ausgesetzt. Bei Hinweisen auf Missbrauch sollte eine addquate
Behandlung angeboten werden.

7.8 | Hoheres Lebensalter

I Pharmakotherapie im Alter

(166) Empfehlungsgrad C.
Bei alten Menschen mit Schizophrenie sollte die Zahl der eingesetzten Pharmaka
so weit als moglich beschrankt werden.

I Nutzen-Risiko-Bewertung im Alter

(167) Empfehlungsgrad C.

Bei Schizophrenie im hoheren Alter ist fiir jedes einzelne neu zu verordnende
Medikament die Indikation und die mogliche Nutzen-Risiko-Bewertung kritisch
zu hinterfragen.

I Niedrigere Erhaltungsdosis im Alter

(168) Empfehlungsgrad C.

Da die Erhaltungsdosis psychotroper Medikamente im Alter hdufig zu hoch ist,
sollte bei Antidepressiva, Antipsychotika, Benzodiazepinen und Phasenprophylak-
tika in der Regel eine im Vergleich zur Standarddosis deutlich niedrigere Erhal-
tungsdosis - hdufig die Hélfte der Standarddosis - zur Anwendung kommen.

I Einfache Behandlungsschemata im Alter

(169) Good Clinical Practice.
Im Interesse einer guten Compliance sollten im Alter die Behandlungsschemata
moglichst einfach und verstandlich gestaltet werden.



8 Kosten-Effektivitit der Behandlung

I Gesundheitsokonomische Evidenz zu Atypika

(170) Good Clinical Practice.

Aufgrund der vorliegenden gesundheitsékonomischen Evidenz konnen keine
validen Schlussfolgerungen zur Therapie mit Atypika gegeben werden. Wéhrend
dltere Studien deutliche Einsparpotenziale durch eine Therapie mit Atypika im
Vergleich zu typischen Antipsychotika insbesondere iiber eine Reduktion der sta-
tiondren Wiedereinweisungsrate zeigen konnten, wurde dies in etlichen neueren
Studien nicht mehr repliziert. Weitere Studien zur vergleichenden Kosten-Effekti-
vitdt der Behandlung mit Atypika in Deutschland und Europa sind notwendig.



