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1. Klassifikation /@\f
%

Zitierbare Quelle
Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von ¢ §

1.1 Definition

Die Schizophrenie ist gekennzeichnet durch eine grundlegende Stg
Bewusstseins ist in der Regel nicht beeintrachtigt. Es treten je verschiedene Wahrnehmungsstérungen auf,
vor allem im akustischen und optischen Bereich. Die Stérun haufig in Phasen oder Schiiben.

Bei der Early Onset Schizophrenia (EOS) liegt der Begin m 18. Lebensjahr; bei der Very Early Onset

Schizophrenia (VEOS) sogar vor dem 13. Lebensjafy.
Bei schizoaffektiven Stérungen treten sowohl schizop als auch affektive Symptome wahrend derselben

Krankheitsphase auf V
Schizotype Stérungen weisen ahnliche Symptome die Schizophrenie auf, jedoch ohne Halluzinationen und

s Realitatsbezuges. Die Klarheit des

Wahn.
Wahnhafte Stérungen sind charakterisie C g’nen anhaltenden Wahn, der weder als organisch noch als
schizophren oder affektiv klassifizie ann. Der Zusammenhang mit der Schizophrenie ist unklar.

1.2 Leitsymptome @
Gruppe 1 @)

= Gedankenlautw edankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

= Kontrollwahn, Wftlssungswahn, Gefiihl des "Gemachten" (eigene Gedanken, Gliederbewegungen,
Empfind ungen und Wahrnehmungen werden als durch fremde Méachte und Krafte
hervor gémacht - erlebt)

= Komm nde oder dialogische Stimmen

= Ahlfalte Wahnideen

Gru

m Formale Denkstorungen wie GedankenabreilRen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu

nhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat ohne deutliche affektive Beteiligung
%& > Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen flihrt

\ m Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, wachserne Biegsamkeit, Mutismus oder Stupor
@) = Negative Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, Affektverflachung, sozialer Riickzug und
allgemeine Verringerung der Leistungsfahigkeit, die nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische
Medikation verursacht werden.

1.3 Schweregradeinteilung
Keine bekannt.
1.4 Untergruppen
o Schizophrenien (F20.x)

o Paranoide Schizophrenie (F20.0)
© Hebephrene Schizophrenie (F20.1)
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Katatone Schizophrenie (F20.2)

Undifferenzierte Schizophrenie (F20.3)
Postschizophrene Depression (F20.4)

Schizophrenes Residuum (F20.5)

Schizophrenia simplex (F20.6)

Schizotype Stoérung (F21)

Anhaltende wahnhafte Stérungen (F22)

Akute vorUbergehende psychotische Stérungen (F23)
Induzierte wahnhafte Stérung (F24)

Schizoaffektive Stérungen (F25).

O 0O O O O O O O O O

1.5 Ausschlussdiagnose

Abschnitte 2.6 und 3.

<
<
Organische Erkrankungen sind als Ursache der schizophrenen Symptomatik auszuschlieen. Siehe auc@

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Q
g@@

o Dokumentation der Symptome wie in Kapitel 1.2 benannt, evtl. mit standardisier‘&irhebungsinstrumenten zur

Erfassung der produktiven Symptomatik und der Negativsymptomatik
o Selbstbeschreibung und Fremdbeschreibung durch Angehérige (Eltern, Lehrér ¢tc
o Korperliche Entwicklung:
m |nternistisch-padiatrische Untersuchung

O
= Neurologische Untersuchung. E @
o\&

2.2 Stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte

Pra- oder perinatale Komplikationen
Kognitive, motorische, sensorische und/oder sozial

(@]

© ntwicklungsprobleme
o Pramorbide Personlichkeit

(@]

o

Dokumentation des héchsten pramorbiden Funk aus

Bestimmung des bisherigen Verlaufs der Symptom

von 4 Wochen) oder schleichend
o Dokumentation aller vorangegangenen ifis %n Stressoren
o Medizinische Vorgeschichte: ZNS- Epilepsie, Infektionen), Drogenkonsum
o Medikation.
2.3 Psychiatrische Komorhiditatund Begleitstorungen

o Erhebung evtl. zusatzli I-@ ptome, insbesondere Affektstérungen, Zwang
o Substanzmittelmissb rganische Erkrankungen, Suizidalitat.

2.4 Storungsrel ( Rahmenbedingungen

o Erstellg
HAGNR
7S "%3 von Life events und psychosozialen Stressoren

ilienangehdrigen und wichtigsten Bezugspersonen.

<

, insbesondere der Art des Beginns nach akut (innerhalb

es amiliengenogramms mit den Ressourcen der Familie, mdglichen Risikofaktoren und der

eherischer Umgang in der Familie; Krankheitseinsicht der Patienten und Krankheitsverstandnis der

. 7 Diagnostischer Entscheidungsbaum bei Verdacht einer schizophrenen Psychose im Jugendalter
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Wahnph&nomene, Hallvzinationen, desorganisierts
sprechweise oder grob desorganisiertas Verhalten
+ i Organischa
Organische Atiologie? schizophreniior-
me Starung
+ Mnein F06.2
0N
Aufgrur)d der direkt&n . Substanz "\/b
kamerlichen Wirkung i | Zi8TE S f
einer substanz (z.B. Droge, tiseh Mg
hMedikament oder Toxin)
(/ 4
+ nein
O
symptome der floriden : Major Deprassion oder - - _
Phase einer Schizophrenie 3 I manische Episode, gleich- NRASR gl Schizophrenie
seit mindestens einem zeitig mit Symptomen FZ0
Monat giner floriden Phase?

'
schizophrania
symptome var aﬁekt@
Episode aufgetreten
A

nen ﬂEIIV

O O

MWindestaps 2 Wochen mit

WoLBpCeRnirierien oer a Schizo-affekiive
ifationan bei Fehlan ;o Stérung (F25)
§> gepragter affektiver :

Symptome nein :
D ik Aftektive Stérung
Y @\ mii psychotischen
; Merkmalen (F3
Wahnphanomene @) Gesamidauer der| .. |Keine anhaltenden erkrmalan {F)

ja

2

affektivan akustischan Hallu- ia A

sait mindastalts
3 Monat D Episotlen war Zinatiangn, “"""*--h.. Sﬂ'}fahnhgita
e kurz im Vergleich kein Kontrollwahn t8rung [F22)
\ zur Daver der

wahnhaften
% ; Ferioden nein
o @ ngin

§§ + nein

<o
0@ Wahnphinomene _ .
tretten aur im Ver- MEin NNB psychoti-
[auf von affekti- P sche Stomng

ven Episoden auf

ia

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o EEG, EKG, bei Indikation MRT
o Blutbild, Leber- und Nierenwerte, Schilddrisenwerte, Elektrolyte, Drogenscreening; testpsychologische
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Untersuchung der kognitiven Entwicklung (1Q).
2.6 Weitergehende Diagnostik

Die Differenzialdiagnostik folgt dem Entscheidungsbaum in Abbildung 7. Insbesondere sind abzugrenzen:
= Manische Stérungen

Affektive Stérungen mit psychotischen Merkmalen

Organische Psychosen

Dissoziative Stérungen

Zwangsstérungen

Desintegrative Storungen bei Kindern

Autismus Typ Asperger
Personlichkeitsstérungen @

® Sprachentwicklungsstérungen
Schizophrenieahnliche Symptome kénnen auftreten bei:

<
m Delir &
= Substanzinduzierten psychotischen Stérungen &

® |ntoxikation vor allem mit Amphetaminen, Kokain, Antihistaminika, kodeinhaltigen Mittel
Psychopharmaka

Endokrinopathien: z.B. Hypo- und Hyperthyreoidismus &
Intrazerebralen Raumforderungen @
Degenerativen Erkrankungen (z.B. Chorea Huntington)

Infektionen wie Enzephalitis und Meningitis &0
Anderen neurologischen Stérungen: epileptische Psychosen.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Lumbalpunktion, wenn bezliglich zentralnerviser entziindlicher Pr,

verweisen.

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome \/

Die Diagnose Schizophrenie erfordert:

®m Mindestens 1 eindeutiges S
mehr, wenn weniger eindeutj

m oder mindestens 2 der in
m fir einen Zeitraum yon ens 1 Monat.

Affektive Storungen mit ps en Symptomen sollten ausgeschlossen sein. Das ist vor allem in der

Adoleszenz bedeutsam, {'Peiner manischen Episode zu Beginn schizophreniedhnliche Symptome auftreten

kénnen. (‘\

Drogenkonsum Qderfdediamentenmissbrauch sollten ausgeschlossen werden. Auch bei sicherer

Diagnoseerstel \(%}i efdé wiederholte Uberpriifung im weiteren Verlauf erforderlich.

Die Diagnostiomorbide Erscheinungen wie Drogenmissbrauch, Depressionen und Suizidalitat

einbezigi&
3.2 Ideng@ung weiterer Symptome und Belastungen

r in Kapitel 1.2 aufgelisteten Symptome der Gruppe 1 (2 oder

1.2 aufgelisteten Symptome der Gruppe 2

e \

indern und Jugendlichen miussen bei der Diagnoseerstellung die folgenden Aspekte tberprift werden:
¥ m Aktuelle biopsychosoziale Stressoren (z.B. schulisches, berufliches Versagen)
0\@ m Entwicklungspotenzial und Behinderungen; Intelligenzverlust (Demenz?)
o ® Probleme und Starken in familidren und sozialen Beziehungen
@ m Umgebungseinfliisse wie Misshandlung, Missbrauch oder psychische Erkrankung einer Bezugsperson
@ m Suizidalitat und Fremdgefahrdung.

3.3 Differentialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen
Vorgehens

Siehe Abbildung 7 und Kapitel 2.6.
4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

13.10.2010 14:16



In der akuten Phase einer schizophrenen Psychose ist in der Regel eine stationare Aufnahme erforderlich,
abhangig von der Schwere der Symptomatik und der potenziellen Gefahr, die mit dieser Symptomatik verbunden
ist. Die Hospitalisierung mag auch wegen der besseren diagnostischen Mdglichkeiten einer Klinik erforderlich
sein. Bei Selbst- oder Fremdgefahrdung und bei mangelnder Behandlungseinsicht kann eine IntensivmalRnahme
nach dem Unterbringungsgesetz notwendig werden.

Bei der Behandlung von Erwachsenen besteht wissenschaftlich hinreichende Sicherheit, dass in der Therapie der
Schizophrenie die Kombination von medikamentéser Behandlung mit multimodalen psychosozialen und
psychotherapeutischen Verfahren giinstig ist. Psychoedukative Behandlungsprogramme unter Einbeziehung der
medikamentdsen Therapie sind geeignet, die Rezidivraten zu senken (l). Es gibt Hinweise, dass die
psychoedukativen Familieninterventionsprogramme auch zu einer Verbesserung von psychosozialen Funktionen
der Patienten fuhren. Diese Ergebnisse sind jedoch weniger einheitlich (11). Durch das Training sozialer
Fertigkeiten konnte die soziale Anpassungsfahigkeit verbessert werden (1), mit kognitiven Ubungen wurde di@%3

Erwachsenenbehandlung (s. S3 Praxisleitlinie der Psychiatrie, Behandlungsleitlinie Schizophrenie [Gaeb'

2006]) ubertragbar sind, jedenfalls dann, wenn die besonderen Entwicklungsbedingungen der Juge
bericksichtigt werden.

Die psychoedukative Therapie kann - evtl. getrennt fir Eltern und Patient - auch im familidren

durchgefiihrt werden. Die Entscheidung dariiber sollte abhangig sein von der Krankheits Grad der
Beeintrachtigung des Patienten, der Eltern-Kind-Beziehung und der Bereitschaft zur M&@@n Patient und

kognitive Leistungsfahigkeit angehoben (1).
Die bisher bekannten Untersuchungen unterstitzen jedoch die Annahme, dass die Erfahrungen aus der @

Eltern.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidung und Beratung Kyo

Anfangsphase
® Vollstandige Befunderhebung der psychotischen Symptomatik ink@&ner korperlichen und
neurologischen Diagnostik
® |dentifizierung anderer therapierelevanter Aspekte, z.B. Gr '@ dSelbst- oder Fremdgefahrdung,
familiare Ressourcen, Schulschwierigkeiten, pramorbid A\ morblde Storungen
m Einleitung einer geeigneten medikamentdsen Therapl Risch
Psychopharmaka der ersten Wahl (s. Sonderregel 1
Uberlegenheit bestimmter Substanzen Iiegen

auf 2 andere Antipsychotika eingesetzt wer
= |nformation von Patient und Familie e Art der Erkrankung, die Art der Therapie und den moglichen
Verlauf. Bei der Verwendung eines@& elassenen Medikamentes sind Patient und Angehdrige darauf
hinzuweisen und Uber alternafive te und zugelassene Medikamente sowie deren Wirkung und
Nebenwirkung zu mformere?% d daruber aufzuklaren, dass das Haftungsrisiko weder beim Arzt
r liegt, sondern bei den einwilligenden Personen. Die Einwilligung sollte

schriftlich dokumentier % / S
m Enger Kontakt zu d AQs

m Geeignefs

u Adéqu schulung bzw. berufliche Forderung

= Pgycho ative Betreuung von Patient und Familie

u utzende Malnahmen fiir die Angehdrigen (Angehorigen- und Selbsthilfegruppen, ewtl.
jlienbetreuung)

ennung eines Case managers )
angfristige regelmaflige Erhebungen der Symptomatik zur Uberprifung der Diagnose.
@le Phase

@ ® \/or Beginn einer medikamentdsen Therapie ist eine sorgfaltige psychiatrische Befunderhebung
erforderlich, die insbesondere die Zielsymptomatik fir die antipsychotische Therapie und evil. vorher
bestehende Bewegungsstérungen dokumentiert. Eltern und adoleszente Patienten sollten mit der
Behandlung einverstanden sein.

m Bei akuter Erregung besteht das wichtigste Ziel in einer Reduktion der akuten Symptome und in einer
Senkung des Erregungsniveaus. Fremd- und Selbstgefahrdung missen vermieden werden.

m Die Wahl des Medikamentes ist abhangig von der erforderlichen antipsychotischen Potenz, den méglichen
unerwinschten Wirkungen und den bisherigen Vorerfahrungen des Patienten mit Medikamenten (s. Abb.
8).

m Beim Gebrauch von antipsychotischen Medikamenten kann der Einsatz von zentralen Anticholinergika (z.B
Biperiden) zur Behandlung extrapyramidaler unerwiinschter Wirkungen erforderlich sein.

= Um eine Entscheidung Uber die Wirksamkeit eines antipsychotischen Medikamentes treffen zu kénnen,
sollte eine ausreichende Dosierung (evtl. Plasmaspiegelkontrolle) mindestens 3-6 Wochen beibehalten
werden. Wenn bis zu diesem Zeitpunkt keine hinreichende Wirkung erkennbar ist, sollte ein
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Medikamentenwechsel Uberlegt werden. Zuvor ist zu prufen, ob
= die Diagnose stimmt,
= die Dosierung ausreichend war,
® die Einnahme regelmafig erfolgt ist,
m 7y starke Nebenwirkungen auftraten,
m die Zeitdauer der Medikamenteneinnahme ausreichend war (V).

m Die Elektrokrampftherapie stellt in der Behandlung der Early Onset Schizophrenia die absolute Ausnahme
dar. Als einzige Indikation kommt die lebensbedrohliche pernizidse Katatonie in Frage, die bei Kindern
jedoch gar nicht und bei Jugendlichen ausgesprochen selten beschrieben wird. Klinische Beobachtungen
zeigen jedoch, dass auch in diesen Fallen oftmals die stuporlésende Wirkung eines Benzodiazepins (z.B.
Lorazepam i.v.) erfolgreich ist (V). Eine hinreichend gesicherte Erfahrung Gber den Einsatz der

Elektrokrampftherapie bei Jugendlichen liegt nicht vor. g%?
<
Remissions- oder Residualphase °©

m Es besteht Evidenz darlber, dass die Langzeitbehandlung mit konventionellen Neuroleptika d
Ruckfallrisiko senkt (I). Dieser Effekt ist fur die atypischen Medikamente noch nicht ausrei
nachgewiesen, obwohl deren Wirkung auf die akute Symptomatik einen solchen Langzej
lasst (V). Die Rezidivprophylaxe sollte mit der Substanz durchgefiihrt werden, die sic
Akutsymptomatik als wirksam erwiesen hat (V). Empfohlen wird die Niedrigdosiey

N%e&

erwvarten

r

ausreichend ist,

eine moglichst geringe Symptombelastung zu erreichen, ohne dass relevante ungen auftreten
(V). Depotpraparate fuhren zu signifikant niedrigeren Ruckfallraten (1).

® Die Dosis sollte spatestens alle 6 Monate Uberpriift und neu angepass en, Viele Patienten bleiben
chronisch beeintrachtigt und benétigen eine Langzeitmedikation; bei a tation empfiehlt sich eine
Erhaltungsdosis Uber mindestens 2 Jahre, nach Rezidiven langer.

m Bei Dosisveranderungen sollten Anzeichen flr ein Rezidiv sorgféltjgibeakéchtet werden.

Dosisreduktionen, wenn indiziert, sollten in 2- bis 4-wdchigenanterv Uber einen Zeitraum von 3-6
Monaten durchgefiihrt werden. )
® Langzeitmedikation erfordert die regelmafige Uberprify erwlinschten Wirkungen, inklusive der

tardiven Dyskinesien. \
Rezidive ®

m Bei einem Rezidiv muss zunachst festgestellt
worden sind (evtl. Plasmaspiegelbestim

, ob die Medikamente regelmaflig genommen
nn nicht, sollte die medikamentdse Therapie wieder
aufgenommen werden. Wenn der Patient corfgliant und das Medikament bisher wirksam war, kénnte eine
Erh6hung der Dosis zu einer Stabilisi n%der Symptomatik fihren.

® \Wenn sich bei einem Rezidiv das @e Medikament in der geeigneten Dosierung als nicht wirksam
erweist, sollte ein Medikam {“ iner anderen Stoffgruppe eingesetzt werden.

m Bei einem Rezidiv kann eine R R italisierung erforderlich werden. Die Entscheidung dariber sollte von
der Schwere der Symptorg der potenziellen Gefahrdung fur den Patienten oder andere, dem Grad
der Behinderung, der or‘h.?. gen Fahigkeit des Patienten zur Selbsthilfe und der Verflugbarkeit
unterstitzender Ein&

n am Ort abhangig gemacht werden.

Pharmakotherapie sychotika
Typische typische Antipsychotika sind Medikamente der ersten Wahl (Ausnahme Clozapin) (1).
Atypis oleptika fihren zu einem signifikant starkeren Rickgang der Symptomatik, gehen mit
wenig idiven einher und haben geringere Nebenwirkungen als klassische Neuroleptika (1), auRerdem

s Risiko tardiver Dykinesien bei atypischer Medikation geringer (l1). Aufgrund geringerer
achtigungen kognitiver Funktionen erleichtern atypische Neuroleptika die Rehabilitation der
ienten (V). Hauptproblem der Atypika ist die Gewichtszunahme. Dies gilt insbesondere fiir Clozapin
%Jnd Olanzapin, fir Risperidon trifft dies in geringerem Mal3e zu, wahrend Quetiapin sich eher
o gewichtsneutral verhalt (1).
K\Q Auch in anderer Hinsicht unterscheidet sich das Nebenwirkungsprofil der Atypika untereinander: Wahrend

oo\ Quetiapin keine nennenswerten negativen Auswirkungen auf EPS-Rate und Prolaktinspiegel hat, zeigt

@ Risperidon eine dosisabhangige Tendenz zum Auftreten von EPS (extrapyramidalmotorische Symptome)
und Prolaktinerhéhungen. Olanzapin dagegen kann bei langerfristiger Anwendung in ansteigender
Dosierung zum Auftreten von Akathisie und Parkinsonismus sowie zu einem moderaten Anstieg von
Prolaktin fuhren. Das gunstigere EPS-Profil der Atypika beruht z. T. auf der Blockade sowohl
dopaminerger D2-Rezeptoren als auch der serotonergen Transmission. Das Auftreten von EPS hangt
vom Ausmal} der Blockade striataler Dopaminrezeptoren ab; wenn mehr als 80% von ihnen besetzt sind,
kommt es auch bei kombinierten 5-HT2A- und D2-Blockern dosisabhéngig zu EPS, bei Risperidon z.B. in
einer Dosierung von mehr als 4 mg/Tag.
Patienten und Eltern sind Uber erwiinschte und unerwiinschte Wirkung aufzuklaren. Dies gilt auch flr
andere Medikationen, die im Einzelfall zusatzlich zu den Antipsychotika indiziert sein kdnnen (z.B. Lithium,
Benzodiazepine, Antidepressiva, Biperiden).
Bei der Substanzwahl ist zu beachten, dass Clozapin nur als Antipsychotikum zweiter Wahl nach nicht
hinreichend wirksamer Behandlung durch ein alternatives Antipsychotikum verabreicht werden darf.
Anlass fir die Verwendung atypischer Antipsychotika sind im Einzelfall stark beeintrachtigende
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extrapyramidale Symptome, kognitive Beeintrachtigungen und Therapieresistenz.

Bei starken Erregungszustanden kann sich die Kombination von hochpotenten Antipsychotika mit
Benzodiazepinen empfehlen.

Eine orale Monotherapie ist in der Regel anzustreben.

Depot-Antipsychotika sind bei Jugendlichen mit fehlender Compliance indiziert.

Abb. 8: Algorithmische Darstellung der wichtigsten Entscheidungen bei der medikamentdsen
Akutbehandlung schizophrener Psychosen [nach Leucht, Kissling 2001]

1. Auswahl des Medikamentes nach folgenden Kriterien (V) Risondare
Friiheres Ansprechen auf en Medikament, Probleme:
Mebemvirkunoen, Kontraindikationen,
Wunsch des Patienten, Erfahrung des Araes, e
Darreichungsform i 4 %9

Patiznten ) §
+ - Behandlung von &
2. Im Falle eines ungeniigenden Ansprechens auf das Megativsymptomen @

gewdhite Antipsychotikum sind zu priifen: Wi o

Adanuate Dosis (5-10 mg Haloperidal)
atypische Neuroleptika? il)

— Ausreichende Daver (Minimum 4 Waochen? (1) 00 @
— Stimmnt die Diagnose? (V] @

Depresszivitét

- Mebenwirkungen? (V]

— Compliance? {V)
— Plasmaspiecel (zu hoch/niedrig) |11 fir Halopendol| <

Y

] \E?wtikum 2Iner

) g bew. Bines anderen

Rezeptorbindusprotils beachte 1. (/)
Pa

\M

Kein Effekt — pmfe
dann alt

&@

Oosiserhihung firz B. 2 Woche: V\ Substanzwechsel
talls Nebemsirkungen es erlaulym-(u\ {wenn maghch Clozapin (17
a_(ON

Oosiserhihung fiir 2 B. 2 Waochen
falls Nebemwirkungen es edauben (V)

Kein Effelkt — priife 2
an eventuell Alternativstrategien enavédgen
Lithium, Carbamazepin etc. (I}

Une te Wirkungen. Fruhdyskinesien lassen sich durch eine zuséatzliche anticholinerge Medikation
(Bip ehandeln.
kdt und Spatdyskinesien sollten Anlass sein, zu prufen, inwieweit durch Dosisreduktion oder

zwechsel (z.B. atypische Antipsychotika) eine Besserung erreicht werden kann. Das maligne
Ieptlsche Syndrom und Agranulozytose missen umgehend einer internistischen Behandlung zugeftihrt

&&? Bezugllch des Agranulozytoserisikos und der Verordnung von Clozapin sind die Vorschriften des Herstellers zu
@ beachten. Siehe auch Kapitel 4.3 und 4.5

@ 4.3 Vorgehensweise und Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Nach der Stabilisierung der akuten psychotischen Symptomatik kénnen in der ambulanten Phase Probleme
fortbestehen, z.B. Desorientierung, Desorganisation, Amotivation und Dysphorie, intellektuelle
Leistungsminderung. Die antipsychotische Medikation sollte zu diesem Zeitpunkt beibehalten werden zur
Verhinderung akuter Exazerbationen.

In dieser Phase besteht das Ziel der Therapie in der Reintegration des Patienten in sein soziales Umfeld. Die
Eltern sollten weitgehend in die Therapieplanung einbezogen werden. Es empfiehlt sich eine rasche schriftliche
Verstandigung des weiterbehandelnden Arztes, sodass die Kontinuitét der Behandlung sichergestellt ist.

Psychosoziale Therapie
Allgemein haben sich die folgenden Elemente als hilfreich erwiesen:
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Informationsvermittlung zum Krankheitsbild der Schizophrenie:
Erfassung des bisherigen Wissens
Beschreibung der Krankheitssymptome allgemein und speziell fir den jeweiligen Patienten
Erklarungsmodelle fir die Entstehung der Krankheit (Vulnerabilitats-Stress-Modell)
Identifikation und Umgangsmaglichkeiten mit patientenspezifischen Frihwarnzeichen
Information Gber die Wirkung und unerwiinschte Wirkung der antipsychotischen Medikamente
Kommunikationstraining
Problemldsetraining
Training sozialer Fertigkeiten

= Training kognitiver Strategien.
Die individuelle Psychotherapie, Gruppentherapie und Familientherapie sollte eher unterstiitzend als
konfliktaufdeckend sein und vor allem auf die Bearbeitung psychosozialer Stressoren und der

Krankheitsbewaltigung gerichtet sein. <><> :g&

Es sollten auch haufige Begleitsymptome der Schizophrenie in die Behandlung einbezogen werden, wie
Drogenmissbrauch, Depressionen oder Suizidalitat.

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung @

Viele Patienten bendtigen unterstitzende Mafinahmen wie teilstationare oder tagesklinischg;
ihrer Familie oder ihrem sozialen Umfeld bleiben zu kénnen. Im Ubrigen siehe Kapitel é%§

4.5 Besonderheiten bei stationdrer Behandlung %o

In immer weniger Fallen ist wegen der Schwere der Symptomatik oder wegen ieriger sozialer Umstande
eine langfristige stationare Betreuung des Patienten in einem Heim oder ejfjer ik erforderlich. Diese
Médglichkeit sollte nur dann erwogen werden, wenn weniger restriktiye V\%ﬁmen keinen Erfolg gezeigt haben.
In diesen Fallen sollten in regelmaRigen Abstanden Rehabilitations@h iten geprift werden.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen gx&

Wegen des komplizierten und haufig chronischen Verlaufe integrative Behandlungsprogramme erforderlich,
die klinische und aufRerklinische MalRnahmen koordi%Solche Programme beinhalten Case management und

intensive gemeindenahe Unterstitzung wie Homg trea und spezialisierte Wohn-, Férderungs- und
Betreuungsmodelle. W\y
Viele Patienten sind auch nach Abschluss der statioharen Akutbehandlung sowie der anschlieRenden

teilstationaren oder rehabilitativen Versor ¢jterhin von seelischer Behinderung bedroht. In der Regel ist

dann eine Wiedereingliederungshilfe na inder- und Jugendhilfegesetz erforderlich, die auch Gber das 21.
Lebensjahr hinausreicht.

4.7 Entbehrliche Therapiem
Entfallt. \

N
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Zurtck zur AWM F-Le@%’te

Di%" der Wissenschatftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

jir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
jchen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
, sollen aber auch okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

<><> > icht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.
@ Die A%MF erfazst und publiziert die Letlinien der Fachgeselzchatten mit grotmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die 2vahiF
fir die Richtigkeit - inshesondere won Dosierungsangaben - keine Veramtwortung Gbernehmen.
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