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1. Allgemeine Grundlagen @

Inhalt und Ziel der Behandlungsleitlinie S@@phrenie

Inhalt dieser "evidenz"- und konsensbasierten PraMinie ist die Diagnostik und Therapie der Schizophrenie
(ICD-10: F20). Ziel ist es, den mit der Schizo i¢y Behandlung befassten Arzten, Psychologen,
Pflegekraften, Sozialarbeiter, Ergotherape sonstigen im medizinisch-psychiatrischen Umfeld Tatigen
eine systematisch entwickelte Hilfe zur idungsfindung in bestimmten Situationen zu bieten und hierzu
die wissenschaftlich fundierten Behan verfahren dazustellen und zu bewerten. Durch Empfehlungen fur
eine optimierte phasenspezifische e sollen die Behandlungsqualitat verbessert, die Anwendung von
wirksamen Verfahren gefordert von kaum oder nicht wirksamen Verfahren verringert werden.

Leitlinien kénnen den Behand ings nicht davon entbinden, seine Entscheidung in der Diagnostik und
Therapie unter spezieller BE chtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und

der verfligbaren Ressour inzelfall zu treffen.

Klinisches Ersgfs

<

Die Schizoph %\%\ist durch ein charakteristisches Stérungsmuster verschiedener psychischer Bereiche wie

Wahrneh yPDenken, Ichfunktionen, Affektivitat, Antrieb und Psychomotorik gekennzeichnet. Bezeichnend

sind ei pisodisch auftretende akute psychotische Zustande und andererseits chronische

Beei gungen mit persistierenden positiven (z. B. Wahn, Halluzinationen) und/oder negativen Symptomen

( tverflachung, Antriebsminderung, sozialer Riickzug). Zumeist gehen chronische Krankheitsverlaufe
en und sozialen Beeintrdchtigungen einher. Diese Einschrankungen kénnnen jedoch auch schon zu

< . ..

0@ n der Erkrankung vorhanden sein oder den ersten positiven Symptomen vorausgehen.

@ Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz, d. h. das Risiko einer bestimmten Person, im Laufe des Lebens mindestens einmal an
Schizophrenie zu erkranken, liegt abhangig von der Enge oder Weite der Definition der Krankheitsdiagnose,
aber auch von der Lebenserwartung der Bevélkerung weltweit zwischen 0,5 bis 1,6%. Die Erkrankung tritt
bevorzugt zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr auf. Manner erkranken etwa 3—4 Jahre friher als Frauen,
aber das Lebenszeitrisiko zwischen den Geschlechtern ist insgesamt gleich. Zu der niedrigeren
Lebenserwartung der schizophrenen Patienten tragen eine erhdhte Rate an Suiziden und Unféllen mit
Todesfolge sowie eine erhdhte Rate an korperlichen Krankheiten wie z.B. an kardiovaskularen und
respiratorischen Erkrankungen bei.
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Verlauf und Prognose

Dem Vollbild der Erkrankung geht in rund drei Viertel aller Erkrankungsfalle ein bis zu mehreren Jahre
dauerndes Vorstadium (initiale Prodromalphase) voraus, welches durch uncharakteristische Stérungen 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 tbrigen 80%
kommt es zu einer Remission von unterschiedlicher Qualitat, von Symptomfreiheit einerseits bis hin zu einem
erheblichen Mal3 kognitiver und sozialer Behinderung andererseits. Prognostische Faktoren, die den Verlauf der
Schizophrenie unglinstig beeinflussen, sind eine familidare Vorbelastung, d.h. psychische Erkrankungen in

(High-EE), Geburtskomplikationen sowie ethnischer Minderheitenstatus oder -ursprung.

@etisohe Modell der
Schizophrenie, welches neurobiologische, psychologische und soziale Faktoren berigksigptigt. Es geht von
einer permanent, d. h. auch im interepisodischen Intervall vorhandenen subklinischen —A€uropsychologisch und
psychophysiologisch nachweisbaren — Vulnerabilitat i. S. einer Disposition fir diefJagifestation einer
Schizophrenie aus, deren Ursache in genetischen und/oder nicht-genetisch sen (z. B.
Geburtskomplikationen) gesehen wird. Hypothetische endogene und exogﬁne ssoren biologischer und

Atiopathogenetisches Grundkonzept @&g
Das ,Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modell“ ist das zurzeit am besten akzeptierte atio%

psychosozialer Natur, die mit dem in seiner Verarbeitungskapazitat reduziéyte® System interagieren, fihren bei
nicht ausreichenden Bewaltigungsmdoglichkeiten (Coping) zu dessempassagérem Funktionsversagen mit der
isch findet dieser Zustand seinen
S

ystems.

klinischen Konsequenz akuter psychotischer Symptomatik. Neurobj
Ausdruck u. a. in einer Uberaktivitat des mesolimbischen dopamj

Kosten der Erkrankung @

Die Schizophrenie ist einer der teuersten psychiatri cwrankungen in Deutschland, wobei etwa 30% der
Behandlungskosten bereits im ersten Jahr entstehw direkten und indirekten Kosten sind denen
somatischer Volkskrankheiten vergleichbar oder liegert'sogar noch dariber.

Q
2. Diagnostik und Klassifikag@

Klinische Diagnostik @©
(1) Good Clinical Practice.

Die Diagnose Schizophrenfesgiite anhand operationalisierter Kriterien erfolgen. International anerkannte
diagnostische Definiti n operationalisiert in zwei Diagnosemanualen vor (DSM IV oder ICD-10). In
Deutschland istin d %Z

% Schen Versorgung die ICD-10 verbindlich.
Die LeitsympgQfie nach ICD-10 fir Schizophrenie sind:

OX altende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitét.
°© . Gedankenabreil3en oder -einschiebungen in den Gedankenfluss.
7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus oder Stupor.
8. Negative Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquater Affekte.

Erforderlich fir die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges Symptom (zwei oder mehr, wenn
weniger eindeutig) der Gruppen 1-4 oder mindestens zwei Symptome der Gruppen 5-8. Diese Symptome
missen fast standig wahrend eines Monats oder langer deutlich vorhanden gewesen sein. Bei eindeutiger
Gehirnerkrankung, wahrend einer Intoxikation oder wahrend eines Entzuges soll keine Schizophrenie
diagnostiziert werden.

Die Differentialdiagnose einer schizophrenen Psychose muss zu nicht organischen psychotischen Stérungen
(schizotype Stérungen, induzierte wahnhafte Stérung, anhaltende wahnhafte Stérung, voriibergehende akute
psychotische Stérung oder schizoaffektive Stérung) sowie organisch bedingten bzw. substanzinduzierten
psychischen Stérungen erfolgen. 2 bis 5% aller akuten Schizophrenien liegt eine andersartige primare oder
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©)

sekundare Gehirnerkrankung zugrunde.
Zusatzdiagnostik

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

(2) Good Clinical Practice.

Bei einer Erstmanifestation der Schizophrenie sollte in jedem Fall mindestens durchgefuihrt werden:
o Eine komplette korperliche und neurologische Untersuchung, ggf. mit testpsychologischer Untersu g

in den Bereichen Exekutivfunktionen, Gedachtnisleistungen und Aufmerksamkeit o %9

ein Blutbild und Differentialblutbild N/

die Bestimmung des C-reaktiven Proteins

Leberwerte

Nierenwerte Q
@

Drogen-Screening
eine orientierende strukturelle Bildgebung des Gehirns (CT/MRT). <;@

O O0OO0OO0OO0OO0O0o

Ein raumfordernder oder entziindlicher Prozess muss ausgeschlossen werden.
Bei entsprechendem Verdacht sollte ein HIV-Test, eine Lues-Serologie, eine @ghung des Liquor
cerebrospinalis, ein EEG, ein EKG, eine Rontgen-Thorax- Untersuchung odéft &jin ezielle weiterfuhrende
bildgebende Diagnostik mittels zerebralem CT oder MRT erfolgen.
Bei einer Wiedererkrankung sollten %0

o neben der Erhebung eines grundlichen kdrperlichen UntersucRungsb&fundes einschlief3lich des

Korpergewichtes und L‘
o eines Routinelabors <

o alle pathologischen Vorbefunde ‘ éx

Uberpruft werden.

Allgemeine Therapie \>/

Allgemeine Behandlungsprinzipien N

Gesamtbehandlungsplan und multipg@bnelle Therapie

(3) Good Clinical Practice.
Behandlungsziel ist der von Kr
therapeutische Malinahmen i
eines Gesamtbehandlungsp

@ ymptomen weitgehend freie, zu selbstbestimmter Lebensfiuhrung fahige,
Keryitnis von Nutzen und Risiken abwéagende Patient. Hierflr ist die Erstellung
unter Partizipation der Betroffenen und aller am Behandlungsprozess
Beteiligten, eine Zusamme it mit Angehorigen, die Koordination und Kooperation der
Behandlungsinstitutio@ er Einbezug des nichtprofessionellen Hilfe- und Selbsthilfesystems notwendig.
Alle Behandlungss lIiten in diesen Gesamtbehandlungsplan integriert werden sowie individuell und
phasenspezifis ir%men einer multiprofessionellen und méglichst wohnortnahen Behandlung abgestimmt

i ichterung des Zugangs zum Hilfesystem fir die Betroffenen sowie eine

notwengdi

P @zifischeBehandlungsziele

ood Clinical Practice.

Therapieziele in der Akutphase sind:

o Etablierung einer therapeutischen Beziehung

o Aufklarung tber Krankheits- und Behandlungskonzepte

o Beseitigung oder Verminderung der Krankheitserscheinungen und der krankheitsbedingten
Beeintrachtigung

o Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgefahrdung

o Einbeziehung von Angehdrigen, Bezugspersonen und anderen Beteiligten im Einvernehmen mit den
Betroffenen

o Verhinderung oder Verminderung sozialer Folgen der Erkrankung

o Motivation zur Selbsthilfe

o Vorbereitung der postakuten Stabilisierungsphase durch Einleitung rehabilitativer Manahmen
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Die Therapieziele in der postakuten Stabilisierungsphase sind:
o Festigung der therapeutischen Beziehung
Stabilisierung bei Remission und Abklingen der psychischen Symptome
Behandlung kognitiver und sozialer Defizite sowie weiterer Negativsymptomatik
Forderung von Partizipation, Krankheitseinsicht und Compliance
Intensivierte Aufklarung tiber Krankheits- und Behandlungskonzepte
Verstarkte Einbeziehung der Angehdrigen und Bezugspersonen in Aufklarung, Rickfallpréavention und
Behandlung im Einvernehmen mit den Betroffenen
Friherkennung drohender Ruckfélle
Entwicklung individueller Coping-Strategien
Harmonisierung von Konflikten in der Familie und Umwelt g%?

OO0 O0OO0O0

O O O0OO0

Verstandniserarbeitung der individuellen Bedeutung der Erkrankung S

(Sinngebung) <’©
Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte

Vorbereitung und Weiterfliihrung rehabilitativer Mainahmen Q&

o O

o Motivation zur Selbsthilfe

Die Therapieziele in der Remissionsphase sind: @

o z Aufrechthaltung der therapeutischen Beziehung 0°©
Ggf. Symptomsuppression

Forderung sozialer Integration

Ruckfallprophylaxe, -friiherkennung und -friihintervention &o

Suizidprophylaxe

Verbesserung der Lebensqualitat

Berufliche Rehabilitation %

Motivation zur Selbsthilfe

O O OO0OO0OO0O0

Pharmakologische und andere somatisg ehandlungsverfahren

4.1 Pharmakotherapie: Allgemeines \/

(5) Good Clinical Practice.

Die Pharmakotherapie sollte in ein Gesamtbehandlun konzept unter Einschluss allgemeiner und spezieller
psychotherapeutischer, 502|0therapeut|scher efgotherapeutischer MaRnahmen und psychiatrischer
Behandlungspflege in Abhangigkeit vo fferentiellen Indikation eingebettet sein.

(6) Good Clinical Practice.

Zu Beginn einer Pharmakotherapi eine Aufklarung des Patienten Uiber Wirkungen sowie Nebenwirkungen
der Medikamente erfolgen und %ent sollte in den therapeutischen Entscheidungsprozess miteinbezogen
werden.

(7) Good Clinical Pragti %
Bei Festlegung der P kétherapie sollte diese auf das klinische Zielsyndrom abgestimmt werden. Dabei
sollen auch folgend ren Berilicksichtigung finden:
o Fruher chen auf medikamentdse Therapie
o Neben serfahrungen
o Appl@ form und Dosierung
o I dikation und medikamentdse Interaktionen
o enpraferenzen
0& iduelles Risikoprofil

°®psychot|ka. Vor Beginn einer antipsychotischen Pharmakotherapie sollte eine laborchemische
u

tineuntersuchung durchgefuhrt werden, falls diese nicht ohnehin im Rahmen des diagnostischen Prozesses
bereits erfolgt ist. Die Laboruntersuchung (Blutentnahme) soll dazu dienen, individuelle Risiken der
Pharmakotherapie abzuschéatzen und muss obligat hierzu die Bestimmung der Leberenzyme, des Blutbildes,
des Nuchternblutzuckers, der Blutfette und der Nierenretentionswerte 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-wéchigen
Medikationsphase beurteilt. Die langfristige Wirksamkeit wird anhand der Rezidivraten (gelegentlich auch der
stationaren Wiederaufnahmeraten) sowie der Persistenz von Symptomen, der sozialen Funktionsfahigkeit oder
der Lebensqualitat beurteilt.

Art der Applikation und Dosierung
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Individuelle Reaktionsmuster und unerwiinschte Begleitwirkungen der Antipsychotika erfordern ein hinsichtlich
Substanzwahl, Kombination, Begleitmedikation, Applikation und Dosierung differenziertes Vorgehen.

Die Dosierung der Antipsychotika ist grundsatzlich so niedrig wie mdglich zu wéhlen. Hochdosierungen sind
Standarddosierungen nicht tiberlegen. Eine optimale 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.

Relative Kontraindikationen und Nebenwirkungen

unterschiedlicher Gewichtung — akute Intoxikationen durch zentral wirksame Substanzen, Engwinkelglau
Pylorusstenose, Prostatahypertrophie, kardiale Vorschadigung, Leber- und Nierenvorschadigungen, <
Leukopenie, prolaktinabhangige Tumoren, schwere Hypotonie, hirnorganische Erkrankungen, Epilepgi

Relative Kontraindikationen fiir den Einsatz von Antipsychotika sind — je nach Substanzgruppen mit § :

Schadigung des extrapyramidal-motorischen Systems, anamnestisch malignes neuroleptisches S .In
jedem Fall muss bei der Substanzwahl eine Nutzen-Risiko-Abwégung unter Berticksichtigung d
substanzspezifischen Nebenwirkungsprofils erfolgen.

Benzodiazepine. Benzodiazepine werden haufig adjuvant zur antipsychotischen Thera) wendet. Als
Monotherapie haben sie im Vergleich zu Antipsychotika geringere antipsychotische WgK eit, kbnnen jedoch
neben Angst und Agitiertheit auch Positivsymptome giinstig beeinflussen. In der Regel men Benzodiazepine

zeitlich limitiert adjuvant zur neuroleptischen Pharmakotherapie zur Anwendu
Anwendungsbereiche sind neben psychotisch-agitierter und angstlicher Sy katatone Symptome,
Akathisie und belastende Schlafstérungen bei der Schizophrenie. Haufig verw te Benzodiazepine sind
Lorazepam, Diazepam und Clonazepam. Nebenwirkungen sind Sedierungy| AtaXie, kognitive Beeintrachtigung
und eine paradoxe Enthemmung bei einigen Patienten. Benzodiazeg e n, insbesondere bei langerer

esgndere

Gabe, ein Abhangigkeitspotenzial.

<
Antikonvulsiva und Lithium. Lithium und Antikonvulsiva wie azepin, Valproinsaure und Lamotrigin
werden lediglich adjuvant zur antipsychotischen Medikation en. Sie sind insbesondere fur bestimmte
Subgruppen fir Patienten indiziert. Fur Lithium gibt es, nebenden positiven Effekten auf affektive Symptome,
Hinweise, dass adjuvant zur antipsychotischen TheraWBehandlungsresistenz eine Wirkung zu erzielen ist,
die Studienergebnisse sind jedoch nicht konsistenl\/

lagsen wie selektive Serotonin- Wiederaufnahmehemmer
ehandlung depressiver Symptome bei der Schizophrenie
schen Therapie verwendet und kénnen auch bei residualen
omen wirksam sein.

Antidepressiva. Antidepressiva verschieden
(SSRI) oder trizyklische Antidepressiva wer
verwendet. Sie werden adjuvant zur an
Negativsymptomen, Zwangs- und Ang

Elektrokrampftherapie ( ::

Die Elektrokrampfth KT) beruht im Wesentlichen darauf, dass in Narkose und unter Muskelrelaxation
durch eine kurze el e Reizung des Gehirns ein generalisierter Krampfanfall ausgeldst wird. Der genaue
Wirkmechanigrgs ist#och nicht geklart. Nach heutigem Kenntnisstand ist die Wirkung auf neurochemische

Veranderunge

skrampftherapie (EKT) gehort bei der pernizidsen Katatonie zu den Therapieoptionen der ersten
\Be ¢indeutiger medikamentdser Behandlungsresistenz nach adaquater Therapie in ausreichender Dosis

R itdauer ist der Einsatz der EKT im Einzelfall gerechtfertigt.

@petitive 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 Schadelkalotte kortikale Hirnareale elektrisch
erregt werden kdénnen. Bei Reizung der motorischen Rinde kann so ein ableitbares Muskelantwortpotenzial
(MEP) mit sichtbarer Muskelzuckung erzeugt werden.

(9) Empfehlungsstarke C.

Die Anwendung der rTMS in der Schizophreniebehandlung ist aufgrund noch unzureichender "Evidenz" zur
Wirksamkeit auRerhalb von Studien nicht zu empfehlen. Das Verfahren ist derzeit noch nicht zugelassen und
sollte nur in Ausnahmefallen als individueller Heilversuch erfolgen.
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4.3 Phasenspezifische Therapie
4.3.1 Akutphase
Allgemeines

(10) Good Clinical Practice.

Wahrend der Akutphase sollte in angemessenen Abstanden eine Uberpriifung und Dokumentation des
psychopathologischen Befundes erfolgen, so dass eine Eigen- und Fremdgefahrdung rechtzeitig erkannt wird
und eine Beurteilung des Ansprechens auf die Therapie mdglich ist. %9

00
Erstmanifestation @
Patienten mit einer schizophrenen Erstmanifestation zeigen im Durchschnitt im Vergleich zu me

Erkrankten
o eine hohere Ansprechrate auf die antipsychotische Pharmakotherapie @
o niedrigere Rickfallraten wahrend der Erhaltungstherapie
o ein Ansprechen bereits auf eine niedrigere antipsychotische Dosierung und &
o eine hdhere Empfindlichkeit fir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, insbeson@(u‘r extrapyramidal-

motorische Stérungen. %
<

(11) Empfehlungsgrad C.

Im Falle einer Ersterkrankung sollte eine frihestmdogliche antipsychotisc epandlung bei den ersten akuten
Symptomen einer Schizophrenie erfolgen, ein geringes Zuwarten bejno iger diagnostischer Klarung unter
einer Bedarfsmedikation mit Benzodiazepinen ist jedoch gerechtferti

Y

(12) Empfehlungsgrad B. \

Bei schizophrenen Ersterkrankungen sollten aufgrund der g@ber den typischen Antipsychotika zumindest
vergleichbaren Wirkung auf die Positivsymptomatik, Hinweis uf eine Uberlegene Wirksamkeit bezlglich der
Negativsymptomatik und geringerer dosisabhangiger Wramidal-motorischer Nebenwirkungen in erster
Linie Atypika eingesetzt werden. Allerdings misserhierbeidie substanzspezifischen Nebenwirkungen
beriicksichtigt werden. w

(13) Empfehlungsgrad C.

Qo
Bei schizophrenen Ersterkrankungen sychotika im Hinblick auf die Nebenwirkungen mdglichst
ng

niedrig dosiert werden.
Pharmakotherapie bei Wiedeger,

Bei einer akuten Wiedererk @g, also eines akuten schizophrenen Rezidivs, sollte nach den méglichen
Ursachen gesucht werde die medikamentdse Compliance oder Therapieadhérenz zu evaluieren und der
Ruckfall dazu in Bez n.

(2

er Medikation

Q

werden.

N mpfehlungsgrad A.
@ Behandlung der akuten schizophrenen Episode sollten Antipsychotika als Mittel der Wahl eingesetzt

(16) Empfehlungsgrad A.

Bei der Behandlung der akuten schizophrenen Episode stellen atypische Antipsychotika aufgrund der
geringeren Rate an extrapyramidal-motorischen Stérungen bei vergleichbarer Wirksamkeit gegentiber
konventionellen Antipsychotika Medikamente der ersten Wabhl dar, falls nicht der Patient selbst konventionelle
Antipsychotika préaferiert oder er darauf bereits ohne relevante Nebenwirkungen remittierte.

(17) Empfehlungsgrad A.
Wenn die Entscheidung fir 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.
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a. hierfur 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 geltenden Bestimmungen.

Beibehalten konventioneller Antipsychotika

O
(20) Empfehlungsgrad C. %ﬂ

Wenn unter einem konventionellen Antipsychotikum eine gute Kontrolle der Symptome erreicht w d eine
gute Vertraglichkeit und Akzeptanz seitens des Patienten besteht, sollte nicht ohne Veranlassu in
atypisches Antipsychotikum umgestellt werden. In jedem Fall sollte der Betroffene jedoch au rhehte Risiko

von Spatdyskinesien hingewiesen werden.
Umstellung bei mangelnder Wirksamkeit

$

(21) Empfehlungsgrad C. <o
Eine Umstellung der antipsychotischen Pharmakotherapie oder Erhéhung tibe empfohlenen Dosisbereich
hinaus aufgrund einer nicht ausreichenden Wirkung sollte frihestens nac —% ochen vorgenommen werden.

Applikationsform des Antipsychotikums @
N &

(22) Empfehlungsgrad C. \

Es sollte bei kooperativen Patienten die orale Applikationsfo@ m wenigsten invasive Malinahme gewahlt
werden, da dadurch bei ahnlich guter Wirksamkeit die Patientéi¥autonomie am besten gewahrleistet wird, es sei
denn, es besteht der Patientenwunsch nach einer ano@arreichungsform.

Dosierung konventioneller Antipsychotika \/

(23) Empfehlungsgrad C. Q%
Die Dosierung der konventionellen Anti ikKa zur Behandlung der akuten schizophrenen Episode sollte im
Bereich von 300 bis maximal 1000 mg promazin-Aquivalenten (CPZ) liegen. Hierbei sollte die niedrigste

wirksame Dosis gewahlt werden.

Dosierung von Haloperidol @\@

(24) Empfehlungsgrad A ‘

Die Dosierung des \Q. -‘:“ len Antipsychotikums Haloperidol in der Behandlung der akuten schizophrenen
Episode sollte, wen 0 ch, nicht mehr als 10 mg/d betragen, da bei vergleichbarer Wirksamkeit oberhalb
dieser Dosierung da

nA
siko von EPS erhoht ist.
<&

Kombinati@ Antipsychotika mit Carbamazepin oder Valpronsaure

ungsgrad B.
ination von Antipsychotika mit Carbamazepin zur Behandlung der Positivsymptomatik kann nicht
werden, fur die Kombinationstherapie mit Valproinsdure oder Lithium gibt es nur begrenzte Hinweise
ine bessere Wirksamkeit.

00:..
@ 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 Beeintrachtigungen sollten atypische Antipsychotika bevorzugt eingesetzt werden.

Tabelle 4.1. Empfohlene Dosierung (oral) der Antipsychotika in der Akuttherapie
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Substanz Empfohlene DIl |Zieldosis Zieldosis Héchste
Startdosis Ersterkrankte Mehrfacherkrankte empfohlene Dosis
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) 2

|Atypika

« Amisulprid 200 (1)-2 |100-300 1400-800 11200

* Aripiprazol  |(10)-15 1 [15-(30) 115-30 30

« Clozapin® |25 2-(4) [100-250 200-450 900

* Olanzapin  |5-10 L |[5-15 5-20 20 o

* Quetiapin |50 2 [300-600 1400-750 750 RS

* Risperidon |2 12 [1-4 13-6-(10) 116 A

« Ziprasidon |40 2 |40-80 180-160 160 N

|Konventi0nel|e Antipsychotika {(\?{

* Fluphenazin |0,4-10 2-3 [2,4-10 110-20 etcgdyy

« Flupentixol  [2-10 1-3 [2-10 110-60 NG

« Haloperidol  |1-10 (1)-2 |14 [3-15 QU)M00

« Perazin 50-150 1-2 |100-300 200-600 &2 . |1000

« Perphenazin 424 1-3 |6-36 12-42 <\ 2 56

« Pimozid 1-4 2 |14 2-12 A 116

« Zotepin 25-50 2—(4) |50-150 75450 |/ 1450

Zuclopenthixol 2=l = = °&® 7

1 DI (Dosierungsintervall): Empfohlene Verteilung der genan Gesamtdosis tiber den Tag — Ein Zeitpunkt=
1, Zwei Zeitpunkte=2 usw., Héchstdosierungen missen ggtNauf mehrere Zeitpunkte verteilt werden.

2 Hochste zugelassene Dosis nach Angaben der Fachgformationen. Insbesondere bei den neueren
Antipsychotika werden jedoch auch in der klinis
use") und positive Erfahrungen damit (kasuistisch)

3 Clozapin wird Ublicherweise nicht zur Beha n%von Ersterkrankungen eingesetzt.

(28) Empfehlungsgrad B. @

Bei katatoner Symptomatik ode@ner Schizophrenie sollten zeitlich begrenzt Benzodiazepine (in

Benzodiazepine fur Katatonie

Kombination mit Antipsychoti eben werden.

Antipsychotische ie

(29) Empfehlu sg@
Eine Kombin htg%)ﬁe andlung im Sinne einer gleichzeitigen Gabe mehrerer Antipsychotika ist mit Ausnahme
der Therapi z, nicht zu empfehlen.

4.3.2 i.tbehandIung/RezidivprophyIaxe

Y

%s Hliches Ziel der antipsychotischen Langzeit- oder Erhaltungstherapie ist neben der
& omsuppression die Verhinderung von Rezidiven. Hierbei sollte die Kombination einer medikamentdsen
gzeitbehandlung mit psycho- und soziotherapeutischen Verfahren angestrebt werden, da die Rickfallrate

@ Weiter reduziert 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 existieren jedoch keine prognostischen Pradiktoren fir medikamentds
unbehandelt glinstige Verlaufe oder Faktoren, die eine solide Abschatzung des Ansprechens auf die
pharmakologische Therapie erméglichen.

Rezidivprophylaktische Wirksamkeit konventioneller und atypischer Antipsychotika

(30) Good Clinical Practice.
Fur die meisten Menschen mit gesicherter Schizophrenie ist die Gabe von antipsychotischen Medikamenten
Uber die Akutphase hinaus indiziert. Hierbei muss zwischen einer Rezidivprophylaxe und einer
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symptomsuppressiven Therapie unterschieden werden.

(31) Empfehlungsstarke 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 Uber Nutzen und Nebenwirkungen getroffen werden. Wenn maglich, soll
Angehorige und ggf. der gesetzliche Betreuer in Absprache mit den Betroffenen in den Entscheidungsp&o%o
mit einbezogen werden. <o

(33) Empfehlungsstarke C. &
Zur Langzeittherapie sollte dasjenige typische oder atypische Antipsychotikum beigehalten wer ter dem
eine Remission in der Akuttherapie bei guter Vertraglichkeit erzielt werden konnte. @

(34) Empfehlungsstérke A. &L

Bei der Auswahl des Antipsychotikums ist die Uberlegene rezidivprophylaktische Wirk@elt der atypischen

Antipsychotika als Gruppe gegeniiber typischen Antipsychotika in der Langzeitt?%ie bertcksichtigen.
<

(35) Good Clinical Practice. @

Bei der Auswahl zwischen verschiedenen Antipsychotika in der Langzeittherapiist in jedem Fall das
unterschiedliche Nebenwirkungsrisiko im Hinblick auf Spatdyskinesien, i ﬁng, kardiale, metabolische und
endokrine Effekte zu beachten. @

<
Depot-Antipsychotika g&&

(36) Empfehlungsstarke A/B.

Typische Depot-Antipsychotika (A) und das derzeit eirwwgbare atypische Depot-Antipsychotikum
Risperidon (B) sind aufgrund ihrer gesicherten Apptikati nd guten Bioverflugbarkeit eine wirksame Alternative
zur oralen Medikation und sollten grundséatzlich in%gzeinherapie in Erwagung gezogen werden.

(37) Good Clinical Practice. Q

Eine antipsychotische Depotmedikatio sich besonders in den Féallen, in denen eine regelmafige orale
antipsychotische Medikation nicht sich t ist, eine gesicherte Applikation aber dringend notwendig
erscheint (z. B. schwere Fremd- oderEigghgefahrdung im Rezidiv), oder wenn die Depot-Applikation eine

Patientenpraferenz darstellt. @

(38) Empfehlungsstarke C.
Aufgrund fehlender Gberl
Auswahl anhand des\g

(39) Empfehlu SS@C.
Bei der Entsch%ung Ur ein antipsychotisches Depotpraparat ist das erwartungsgemaln als glnstiger

)

Wirksamkeit einzelner typischer Depot-Antipsychotika untereinander sollte die
kungsprofils und des Injektionsintervalls vorgenommen werden.

einzustufen nwirkungsprofil des verfiigbaren atypischen Depot-Antipsychotikums Risperidon

(insbespn Hinblick auf das geringere Risiko von Spatdyskinesien) zu beriicksichtigen.
D Dosis der antipsychotischen Langzeitmedikation
mpfehlungsstarke A/B.

i einer Erstmanifestation sollte eine medikamenttse antipsychotische Behandlung Uber mindestens 12
onate erfolgen.

(41) Empfehlungsstarke C.
Nach einem ersten Rezidiv sollte eine medikamentdse antipsychotische Behandlung kontinuierlich flr 2 bis 5
Jahre (und nach multiplen Rezidiven gegebenenfalls lebenslang) erfolgen.

(42) Good Clinical Practice.

Die empfohlene Behandlungsdauer wird haufig durch eine Reihe von Randbedingungen wie die Motivation der
Betroffenen, die psychosoziale Situation und die gesamte Versorgungsituation beeinflusst, die in der
individuellen Behandlungssituation bertcksichtigt werden miissen.
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(43) Empfehlungsstarke A.
Bei Mehrfachmanifestation ist einer kontinuierlichen oralen Gabe eines Antipsychotikums ist der Vorzug vor
intermittierenden Behandlungsstrategien zu geben.

(44) Empfehlungsstarke B.

Bei Erstmanifestation kann bei stabiler Remission und vorliegenden Griinden gegen die Fortfihrung einer
Langzeitmedikation (z. B. mangelnde Akzeptanz) nach schrittweiser Dosisreduktion der Versuch einer
Intervalltherapie mit gezielter Frihintervention bei Auftreten von Prodromen eines drohenden Rezidivs
unternommen werden.

(45) Good Clinical Practice.
Wichtige Voraussetzung ist die Einbettung in eine psychoedukative Mal3nahme mit Aufspliren der eig
Frihwarnzeichen sowie der Aufbau eines individuellen Krisennetzes. &

@trau me

ische als auch
ittherapie
falls auch

(46) Empfehlungsstarke B.

Nach Symptomremission kann die antipsychotische Dosis in der Langzeitbehandlung tber |14
schrittweise reduziert und auf eine niedrigere Erhaltungsdosis eingestellt werden. Dies gilt fi]
konventionelle Antipsychotika. Bei konventionellen Antipsychotika sollte die Dosis in dgr
zwischen 300 und 600 Chlorpromazin-Aquivalenz-Einheiten (CPZ), in Einzelféllen ge
niedriger liegen, um ein Auftreten extrapyramidaler Nebenwirkungen zu minimieren.

<
Tabelle 4.2. Empfohlene Dosierung der Antipsychotika in der Langzeitthera@?

Substanz E?:ﬁ&i?tsn;gignoedherﬁren Hochste Dosis% @0
|Atypika o(\<<\>
« Amisulprid 1200-800 11200 & N
« Aripiprazol |15—3O ]30 %\)
+ Clozapin 1200-550 NS
* Olanzapin |10—20 0%,
« Quetiapin 1300-750 . [750
* Risperidon |2—6 i /A\\\\?lﬁ
* Ziprasidon |80—160 A&S&@ 7 160
* Risperidon Depot |25—50 %\%V ]50
|Konventi0nel|e Antipsychoti@@&v
* Fluphenazin |3_@ﬂ\v 15
« Flupentixol W 120—(60)
« Haloperidol W ]25-(100)
 Perphenazin W—% ]56
. P|m02|q O‘g\,\\.}u |2—8 ]16
(nfgjgig'x st 12060 100
E\é‘“ ehomy 0% 112,550 100
=/
\Wﬁggﬁg%ﬂamm 50-200 300
(D ez oomat sz 0

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

4.4 Medikamentdse Behandlungsresistenz

Abklarung Behandlungsresistenz

Je nach Definition der medikamentdsen Behandlungsresistenz sollen zwischen ein Drittel und ein Funftel der
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Patienten eine geringe Besserung nach adaquater antipsychotischer Therapie aufweisen. Bei
Behandlungsresistenz treten haufig langdauernde Krankenhausaufenthalte auf. Eine chronische
Hospitalisierung kann jedoch 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 empfohlener Dosierung und Dauer jeweils zwischen 6 und 8 Wochen mit
mindestens 2 Antipsychotika, wovon eines ein Atypikum sein sollte. Die Compliance sollte, gegebenenfalls
mittels Spiegelkontrolle, gesichert sein.

Eine multidimensionale Einschatzung der Behandlungsresistenz sollte neben einer persistierenden Positiv- oder
Negativsymptomatik auch kognitive Dysfunktionen mit starker Beeintrachtigung, bizarres Verhalten,
rezidivierende affektive Symptome und Suizidalitét, ein niedriges Funktionsniveau im Arbeits- und soziale
Bereichen und niedrige Lebensqualitat berticksichtigen. S

&

(47) Good Clinical Practice. &
Bei Verdacht auf eine medikamentts behandlungsresistente Schizophrenie sollten die vorliegendQ
in

Zielsymptome genau definiert werden und sicher gestellt sein, dass 2 Antipsychotika, davon minde s ein
Af/o?;: i

,--.‘.;.” wie

% komorbide

nd psychosoziale

atypisches Antipsychotikum in ausreichender Dosierung und Uber jeweils mindestens 6-8 W
Zieldosis angewendet wurde. Andere Faktoren, die zu einer Behandlungsresistenz beitrag
fehlende Einnahme verschriebener Medikamente, vorliegende Suchtproblematik odeg@aag
psychische oder somatische Erkrankungen, gleichzeitige Einnahme anderer Medika '
Probleme sollten bertcksichtigt und gegebenenfalls einer Therapie zugefuhrt W%:.

<

Vorgehen bei Behandlungsresistenz
<&

(48) Empfehlungsstarke B.

Bei Behandlungsresistenz sollte zunachst von einem konventionelle f eth atypisches Antipsychotikum
umgestellt werden. Bei Behandlungsresistenz unter der Medikag nem atypischem Antipsychotikum sollte
auf ein anderes Atypikum, bei weiterhin nicht oder gering vera Zielsymptomen auf Clozapin umgestellt
werden.

(49) Empfehlungsstéarke B. M

Eine Gabe von Lithium oder anderen Phasenprophylakti ie Valproinséaure, Carbamazepin oder Lamotrigin
sollte erst nach Ausschépfung anderer Therapien )’w allem bei Vorliegen affektiver Symptomatik erwogen
werden. Carbamazepin sollte nicht zusammen Sit %Iozapin gegeben werden.

(50) Empfehlungsstarke C.
Grundsatzlich sollten Antipsychotika ni
Erkrankung kann die Augmentation u@n

arbiniert werden. In besonderen Fallen therapieresistenter
apin mit einem anderen Atypikum versucht werden.

(51) Empfehlungsstarke B. @7
Bei medikamentds behandl r@ stenter Schizophrenie, insbesondere bei persistierenden psychotischen
Symptomen und bei haufi z adaquater medikamentdser Therapie auftretenden Rezidiven, sollte eine

kognitive Verhaltenst Anwendung kommen.

(52) Empfehlur&sg;@c
ft

Eine Elektrok heérapie (EKT) ist bei eindeutiger medikamentdser Behandlungsresistenz nach adaquater
Therapie in ender Dosis und Zeitdauer als ultima ratio zu empfehlen. Die Zustimmung des Patienten
muss vorlj eventuelle Patientenverfiigungen miissen beachtet werden.

4.5\ .) wirkungen antipsychotischer Therapie und ihre Behandlung
&ood Clinical Practice.

ient, Angehdriger und Betreuer sollten nicht nur Gber mdgliche Nebenwirkungen aufgeklart, sondern auch
hinsichtlich der auftretenden Zeichen (Symptome) hierfiir informiert und beziiglich der jeweils gegebenen
Therapiemdglichkeiten beraten werden.

Behandlung von Nebenwirkungen
Unerwiinschte neurologische Nebenwirkungen

(54) Empfehlungsstarke C.

Beim Auftreten von extrapyramidal-motorischen Stérungen (EPS) unter einer antipsychotischen Behandlung ist
im Rahmen einer Risiko-Nutzen-Abwagung eine Umstellung auf ein nebenwirkungsérmeres atypisches
Antipsychotikum sinnvoll.
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(55) Empfehlungsstarke C.
Bei Frihdyskinesien ist zur Akuttherapie je nach Schweregrad die orale oder intravendse Gabe eines
Anticholinergikums empfohlen, da dies in der Regel zu einer raschen Besserung fihrt.

(56) Empfehlungsstarke C.
Bei dem Auftreten eines Parkinsonoids sollte eine Dosisreduktion des Antipsychotikums erfolgen, wenn dies
anhand des psychopathologsichen Befundes vertretbar ist.

(57) Empfehlungsstarke C.
Zur Behandlung eines neuroleptikainduzierten Parkinsonoids sollten in erster Linie Anticholinergika wie z. g

Biperiden eingesetzt werden, als Alternative kann L-Dopa verwendet werden.

00

(58) Empfehlungsstarke A.
Bei medikamentdser Behandlungsnotwendigkeit einer Akathisie sollten als erste Wahl Benzodiazepi ei
Beachtung der Richtlinien zur Anwendung von Benzodiazepinen, oder Betablocker eingesetzt w,

(59) Empfehlungsstarke B. @

Bei dem Auftreten von Spatdyskinesien sollte zun&chst eine vorsichtige Reduktion d @es
Antipsychotikums unter Beachtung des psychopathologischen Befundes erfolgen.

(60) Empfehlungsstarke B. O

Bei der medikamentésen Therapie der Spatdyskinesien sollte langfristig auf‘€ir)|atyisches Antipsychotikum
umgesetzt werden, wobei die beste "Evidenz" fiir eine Besserung der tardiyen kinesien fur eine Behandlung
mit Clozapin vorliegt. @0

(61) Good Clinical Practice. @

Bei Auftreten eines malignen neuroleptischen Syndroms (MNSf@ It sich das unverzigliche Absetzen der
antipsychotischen Medikation, die Stabilisierung und Aufrech g der Vitalfunktionen unter kontinuierlicher
Uberwachung, die Fiebersenkung sowie die Verhinderung plikationen unter Einbeziehung

intensivmedizinischer Mal3Bnahmen. \/

(62) Empfehlungsstarke C.
Bei der spezifischen Therapie des gesicherten malignef neuroleptischen Syndroms sollten in erster Linie

Dantrolen, Bromocriptin und Amantadin eing teyerden. Bei leichteren Formen oder diagnostischer
Unsicherheit ist auch die Gabe von Benzod inen (z. B. Lorazepam) zu empfehlen. Bei fehlender oder
unzureichender Wirksamkeit ist fruhzei\% KT einzusetzen.

Unerwinschte metabolische (.-

Bei dem Auftreten einer al

chotikainduzierten starkeren Gewichtszunahme, die mit dem Risiko weiterer
gesundheitlicher Beejatrachitiggngen verknlpft ist, sollte ein Umsetzen auf ein atypisches Antipsychotikum mit
diesbeziglich besser €
vertretbar ist.

(63) Empfehlungsstarke C.

o pfehlungsstéarke C.
tarker Gewichtszunahme und der Notwendigkeit, die bestehende antipsychotische Medikation fortzufiihren,
@ ist ein Behandlungsversuch mit einem Histamin- H,-Blocker (Nizatidin, Ranitidin) oder einem Antidepressivum

(Reboxetin, Fluvoxamin) gerechtfertigt.
Kontrolluntersuchungen

Patienten, Angehérige und Betreuer sollten Uiber die erforderlichen Kontrolluntersuchungen ausreichend
informiert werden. Insbesondere sollte Uber das Risiko von Diabetes, Gewichtszunahme und
Fettstoffwechselstdrungen explizit aufgeklart werden und die klinischen Zeichen einer Hyperglykamie wie
Mudigkeit, Durst und Polyurie erlautert werden. Es sollte versucht werden, Risikopatienten vorab zu
identifizieren und starker zu Gberwachen. Risikofaktoren fiir das Auftreten von Typ-Il-Diabetes und verminderter
Glukosetoleranz sind positive Familienanamnese fir Diabetes mellitus, héheres Alter, abdominale Adipositas,
bestimmte ethnische Zugehdérigkeit, verminderte kérperliche Aktivitat, bestimmte Essgewohnheiten und
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vorbestehende Fettstoffwechselstérungen. Regelmaiige Kontrolluntersuchungen des Kérpergewichtes,
Blutzuckers und der Blutfette sind zu empfehlen (siehe Tabellen 4.4 a und 4.4 b).

Tabelle 4.4 a. Metabolische Untersuchungen unter Antipsychotikatherapie

Bestimmungen Beginn |erste erste alle jahrlich
4 Wochen |3 Monate (3 Monate
» Kdrpergewicht (BMI) ]x ]x ]x |x |
* Hiiftumfang x x x |x |
* Blutdruck x x x |x | R %9
* Nichternserumglukose ]x ]x ]x | |x @
* Nichternblutfette ]x ]x ]x | |x &
(in Anlehnung an: Consensus Statement der American Diabetes Association; American Psychiat( sociation;
American Association of Clinical Endocrinologists; North American Association for the Study sity 2004)
Tabelle 4.4b. Weitere Kontrolluntersuchungen unter Antipsychotikatherapie o@@
Bestimmungen Beginn |erste erste alle W%ho@ich
4 Wochen (3 Monate |3 Monate A\
- Blutbild? X X [x x Al
* Kreatinin x x x ] A ”
* Leberenzyme |x x |x f?@> ]
« Blutdruck/Puls |x ]x X \\Q§ ]x
- EKGP ko x X £
* EEG (nur bei Clozapin/Zotepin) |x ] Qk n ] ]x

Antipsychotika ebenfalls hdufiger empfohlen
b unter Clozapin, Thioridazin, Pimozid, Pera@%e Ziprasidon héufiger empfohlen

@)

\\ U

a unter Clozapin in den ersten 18 Wochen wbcheWach monatlich, bei Thioridazin und trizyklischen

Psychotherapeutische Ir; ntionen

5.1 Allgemeines

Ziele psychologischer BehaRdiargsverfahren bei schizophrenen Erkrankungen sind die Verminderung der
individuellen Vulnerahiljts ) erringerung von ungunstigen Einflissen aulRerer Stressoren, die Verbesserung

Psychotherapi lIite=&en biologischen Faktoren bei der Schizophrenie Rechnung tragen und auf die
Bewadltigung e%] nkheit und ihrer Folgen (Akzeptanz einer rezidivierend verlaufenden Erkrankung,
Selbstman t, Problembewaltigung) abstellen. Dabei sind die individuellen Ressourcen in den Mittelpunkt
zu stel

oedukation

<>°\
@s quate Information

(66) Good Clinical Practice.

Jeder Betroffene mit einer schizophrenen Erkrankung hat ein Recht darauf, Informationen zu seiner Erkrankung
und den verschiedenen Behandlungsalternativen vermittelt zu bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist
Grundlage kooperativer klinischer Entscheidungsfindung und Voraussetzung gesundungsférderlichen
Verhaltens.

Faktoren, die mit einer Ablehnung der empfohlenen Medikation verbunden werden, sind:
o Produktive psychotische Symptome und Denkstdrungen

Priméare und sekundéare depressive Symptomatik

Kognitive Beeintrachtigung

Niedriger sozio6konomischer Status

O O O
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o Herkunftsland und Migrationsstatus
o Einstellungen zur Medikation und zum Versorgungssystem und
o Vorhandensein medikamentéser Nebenwirkungen.

Informationsvermittlung

(67) Cood Clinical Practice.
Psychoedukative Interventionen in Gruppen stellen eine gleichzeitig patientenorientierte und 6konomische
Maoglichkeit der Informationsvermittlung dar.

Psychoedukation @%9
O

(68) Empfehlungsgrad B.

Zur Optimierung der Rickfallverhitung sollten psychoedukative Interventionen mit geeigneten ko
verhaltenstherapeutischen Elementen kombiniert werden. Dies kann in Einzelbehandlungen,
Gruppeninterventionen oder als Familienbetreuung geschehen. Die Behandlung sollte eine aNolgen und

von speziell trainiertem Personal durchgefiihrt werden.
<o
X\

Zu bericksichtigende Faktoren bei psychoedukativen Verfahren

(69) Empfehlungsgrad B. <o

Bei der Vermittlung von Informationen Uber schizophrene Psychosen sollte Ber{icksichtigt werden, dass
Betroffene als Folge des Wissens um den Krankheitsverlauf eine erhdhte uiz'é itdt aufweisen kénnen.
Deswegen sollte auf eine begleitende depressive Verstimmung geac te\@ n

5.3 Kognitive Verhaltenstherapie

N
Ziele der kognitiven Verhaltenstherapie @

Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie bei der Schizop i@ sind:
o das Ausmal der psychotischen Positivsymp K(v. a. Wahn und Halluzinationen) zu reduzieren und
die Flexibilitat der Denkprozesse zu fordern
o das Leiden an und die Behinderung du ggchotische Positivsymptome zu lindern, um eine bessere

soziale Anpassung zu erreichen
o emotionale Stérungen wie Depr: @ gst und Hoffnungslosigkeit zu reduzieren und dysfunktionale
Schemata zu modifizieren
o ein Verstandnis von Psychosedau
Ruckfallrisiko und seine sozialen Behinderungen zu reduzieren.

Kognitive Verhaltenstheri @\praepsychotischen Prodromalstadien

(70) Empfehlungssta
Der Einsatz einer k

einem hohen LK
S

Kognitive @ enstherapie zur Reduktion pesistierender Positiv-Symptomatik

auen, das die aktive Teilnahme des Patienten darin fordert, sein

Verhaltenstherapie bei Menschen in der prapsychotischen Prodromalphase mit
risiko in eine Schizophrenie ist zu empfehlen.

(3

(71 ungsstarke C.
erhaltenstherapeutische Sitzungen sollten tiber einen Zeitraum von mindestens 9 Monaten in

o teéfs 12 Sitzungen anhand eines anerkannten Manuals mit Fokus auf belastende Hauptsymptome
<o gefihrt werden.

@ Kognitive Verhaltenstherapie bei der Schizophreniehandlung sollte Folgendes beinhalten:

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

o Die Intervention sollte eine Korrektur von Wahrnehmungsstérungen, irrationalen Uberzeugungen und
vernunftwidrigen Vorstellungen und Voreingenommenheiten in Hinsicht auf die Zielsymptome anstreben.

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

(72) Empfehlungsstarke A.
Kognitive Verhaltenstherapie sollte bei medikamentds behandlungsresistenter Schizophrenie, insbesondere bei
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persistierenden psychotischen Symptomen, zur Anwendung kommen.

(73) Empfehlungsstarke B.
Kognitive Verhaltenstherapie kann auch zur Verbesserung der Einsicht in die Irrealitat psychotische Erlebens
(Halluzination, Wahn) und zur Verbesserung der Therapiecompliance eingesetzt werden.

Kognitive Verhaltenstherapie zur Riickfallverhitung

(74) Empfehlungsstarke A.
Kognitive Verhaltenstherapie sollte zur Reduktion des Ruckfallrisikos zusétzlich zu einer adaquaten
medikamentdsen Therapie zur Anwendung kommen. @%9

o
o
5.4 Familieninterventionen und Zusammenarbeit mit Angehérigen @

Einbezug von Angehdrigen

(75) Good Clinical Practice.
Angehdorige von Patienten mit Schizophrenie sind von der Erkrankung mitbetroffen.
langfristig die wichtigste Quelle der sozialen Unterstiitzung fur die Patienten. Angehori

Ig sind Angehorige
liten daher in allen

Phasen der Erkrankung in die Behandlung einbezogen werden. Wenn dies du en Patienten abgelehnt wird,
sollte im Interesse einer erfolgreichen Behandlung darauf hingearbeitet wer ertrauensverhaltnis
zwischen Patienten und Angehdrigen zu starken. Auch ohne Zustimmung des nten sollten in diesem Fall

den Angehdérigen allgemeine Informationen unter Wahrung der Schweige Q; egeben werden.

Familienbetreuung @

(76) Empfehlungsstarke A.

Zur Senkung der Ruckfallwahrscheinlichkeit sollten geeign ramme der Familienbetreuung zur
Anwendung kommen. Betroffene und ihre Bezugsperspnen n en hier — insbesondere nach einem Rezidiv
oder bei erhéhtem Rezidivrisiko, jedoch auch bei persistieresder Symptomatik — gemeinsam an einer Reihe von
Familiengespréachen teil. Diese Interventionen sollteq vonierfur besonders trainiertem Personal durchgefihrt
werden.

Einbezug des Betroffenen Q%

(77) Empfehlungsstarke B.
Wenn mdglich, sollte der Betroffen% Familienbetreuungsmalinahmen miteinbezogen werden.

Dauer der Interventionen

(78) Empfehlungsstar
Die Dauer der Fam|I|e ghgsmalinahmen sollte bei wochentlicher oder zweiwdchentlicher Frequenz

mindestens 9 Mon agen
Npen
(79) E hitmgsstarke C.
Arw -' gruppen in Form von Gesprachs- oder Informationsgruppen ohne aktive Einbeziehung der

o) soIIten in der Schizophrenie-Behandlung genutzt werden und kénnen der Forderung des

@ 5.5 Training sozialer Fertigkeiten

Trainingsprogramme sozialer Fertigkeiten basieren auf einer detaillierten Verhaltens- und Fahigkeitsanalyse und
nutzen in Gruppen- oder Einzelsitzungen definierte Zielbearbeitung, Strategien zur Stressreduktion, positive
Verstarker, Rollenspiele, Training verbaler und nicht-verbaler Kommunikation, Verhaltensiibungen bis zur
Einlbung komplexer Fertigkeiten im Rahmen von Konversationen.

Soziale Aktivitaten

(80) Good Clinical Practice.
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Die Hilfe zur eigenen Lebensgestaltung, die Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung, die Férderung der
beruflichen Wiedereingliederung und die Verbesserung sozialer Aktivitdten haben in der Versorgung von an
Schizophrenie Erkrankten einen hohen Stellenwert und sollten bei jeder Therapie angestrebt werden.

Social Skills Training

(81) Empfehlungsstarke B.

Training sozialer Fertigkeiten (Social Skills Training) durch speziell ausgebildete Trainer kann als systematische
Intervention bei Vorhandensein sozialer Beeintrachtigung mit dem Ziel der Verbesserung der sozialen
Kompetenzen durchgefiihrt werden. Es sollte Giber langere Zeit fortgefuhrt werden und durch Aufgaben zu
Alltagstransfer erganzt werden. In der breiten Routineversorgung kann Social Skills Training jedoch mCht%?

empfohlen werden. o 2

5.6 Kognitive Rehabilitation und Trainingsverfahren
Die Rehabilitation kognitiver Defizite (cognitive remediation) zielt auf die systematische Ford ognitiver
Prozesse durch wiederholtes Training und Aufbau von Strategien zur Kompensation ne logischer

schizophrene Erkrankungen beitragen, und durch die Korrektur dieser Defizite die RUSKS
heraufgesetzt wird.

Als kognitive Rehabilitation sollten therapeutische Programme bezeichnet weyg
spezifischer kognitiver Funktionen dienen, indem sie systematisch sinnvolle o
Verarbeitungs- und Umsetzungs-Prozesse durch wiederholtes Training %u

Defizite. Die Behandlung basiert auf der Theorie, dass kognitive Defizite zur VulneraQ%s Betroffenen fur

Kompensation neuropsychologischer Defizite férdern.

(82) Empfehlungsstarke C. @

Neuropsychologische Therapien wie die kognitive Rehabilitatio % Schwerpunkt der Wiederherstellung,
Verbesserung oder Kompensation von Aufmerksamkeits-, W ungs- und Gedachtnisleistungen kdnnen
bei Patienten mit kognitiven Defiziten bezlglich definierter rien zur Anwendung kommen. Auch zur
Vorbereitung einer Rehabilitation kénnen sie hilfreich sein. In dér Rehabilitation spielen das Training von
Kompensationsstrategien, die Einibung relevanter Wa ungs- und Verhaltenskompetenzen in sozialen
Situationen und die Beratung von Betroffenen und rigen eine besondere Rolle.

(83) Empfehlungsstarke A.

Trotz deutlicher Hinweise auf eine Wirksa kognitiven Rehabilitation in der Verbesserung kognitiver
Stérungen kénnen aufgrund vorlaufiger\fg chaftlicher "Evidenz" zur Generalisierbarkeit der erreichten
Ergebnisse Therapien zur kognitiven ilitation derzeit noch nicht fir die breite klinische Praxis empfohlen
werden.

5.7 Psychodynamisch psychoanalytische Therapien bei Schizophrenie

(84) Empfehlungssta

Die Wirksamkeit psy |scher oder psychoanalytischer Psychotherapieverfahren zur Symptomreduktion
oder Ruckfallverhut [ sch|zophrenen Erkrankungen ist bisher nicht nachgewiesen. Diese Verfahren
kénnen zur RQ b andlung bei der Schizophrenie daher nicht empfohlen werden, sind aber in Einzelféllen

durch smnv\

nd unzureichender "Evidenz" fur die Wirksamkeit im Sinne von Symptomreduktion oder
fallverhiitung kann die Durchfiihrung von Gesprachspsychotherapie zur Behandlung der Schizophrenie
cht empfohlen werden.

5.9 Ergotherapie

Ziele ergotherapeutischer Interventionen sind u. a. die Behandlung psychopathologischer Symptome, welche
den Verlust von Handlungskompetenzen nach sich ziehen, die Erhéhung der Kompetenz fir die Bewaltigung
von Alltagsaufgaben und sinnvoller Freizeitgestaltung sowie die Erhaltung oder Wiederherstellung von
Fahigkeiten und Fertigkeiten, welche fir eine Berufstatigkeit relevant sind.

5.10 Weitere Therapieformen
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©)

Zu weiteren bei der Schizophrenie angewendeten Verfahren gehdéren u. a. Kreativtherapie wie die gestaltende
Kunsttherapie, Musiktherapie, Tanztherapie, Drama und Bewegungstherapie. Hauptséachliche Ziele dieser
Therapieformen sind u. a. eine Wiedergewinnung des Selbst- und Realitatsbezuges, Entwicklung der Kérper-
und Raumwahrnehmung, Verbesserung der kognitiven Funktionen, der Autonomie und des Geflihlsausdrucks.

Hilfesysteme und soziotherapeutische Interventionen

6.1 Allgemeines

(86) Good Clinical Practice.

Eine wichtige Komponente psychiatrischen Managements ist die Erleichterung des Zugangs zum NG
Versorgungssystem einschlief3lich einer Ressourcenkoordination im psychiatrisch-psychotherapeutis d
allgemeinen medizinischen und rehabilitativen Bereich. Q

(87) Good Clinical Practice.

Partizipation der Betroffenen und aller am Versorgungssystem Beteiligten sollten erklarte Me le der
Behandlung der Schizophrenie sein. R

(88) Good Clinical Practice. @

Wohnort- und Gemeindenéahe sollten, soweit méglich und sinnvoll, Merkmal | sychiatrischen Behandlung
sein.

(89) Good Clinical Practice. @0

Alle Hilfeanséatze sollten zum Ziel haben, die Betroffenen in soziale Uge’Zu integrieren. Selbsthilfe der
Betroffenen wie der Angehérigen sollte geférdert werden, das Selbs sstsein der Betroffenen gestarkt, ihre
Winsche nach Informationen und ihr Einbezug bei Therapieen gen nachdrucklich unterstiitzt werden.

6.2 Integrierte gemeindenahe Hilfesysteme

Teambasierte gemeindepsychiatrische Behand@/

(90) Empfehlungsgrad A.

%uren, die aus Psychiatern, Pflegekraften, Sozialarbeitern
behen, kdnnen zur Koordination und Kooperation der

mit Schizophrenie, Gewahrleistung therapeutischer Kontinuitat
alimen beitragen. Wesentliche Aufgaben dieser integrierten Teams
rdbehandlung die Gewahrleistung von Hausbesuchen und die
y¥gundheitliche als auch die soziale Versorgung der Betroffenen sein.

und ggf. Psychologen und Ergotherape
Versorgung von schwer erkrankten Me,
und zur Reduktion der Krankenhausa

einzelne Sozialatheiter oder Fachkrankenpflegepersonal als Schllisselpersonen zentriert sind, wird nicht fir die
Routinevers on Menschen mit schweren schizophrenen Psychosen empfohlen.

tzentrierte ambulante Behandlung und Uberweisungskriterien zum Facharzt

) Good Clinical Practice.
Die Erkrankung Schizophrenie beginnt in drei Viertel der Falle mit einer mehrjahrigen Prodromalphase vor
Auftreten des ersten psychotischen Symptoms. In diesem Friihstadium der Krankheit werden die Betroffenen oft
zuerst vom Hausarzt gesehen. Zu den Prodromalsymptomen zéhlen: Depression, Angst, zunehmende
Negativsymptomatik und funktionelle Beeintrachtigung begleitet von sozialen Dysfunktionen.
Soweit Prodromalsymptome krankheitswertiges Ausmaf und Progredienz zeigen, sollte die Uberweisung zur
weiteren Abklarung von Diagnose und Psychoserisiko an einen kompetenten psychiatrischen Dienst (Facharzt,
psychiatrische Ambulanz, Friherkennungszentrum) erfolgen.

Fachéarztliche psychiatrische Behandlung bei psychotischen Symptomen

(93) Good Clinical Practice.

PDF erzeugt: 07.02.2011



AWMF online - S3-Leitlinie Psychiatrie: Schizophrenie 18

Geht die Prodromalsymptomatik in die beginnende psychotische Episode tber, was sich in abgeschwéachten
psychotischen Symptomen, etwa Beeintrachtigungserleben, Giberwertigen Ideen und Wahn, aber auch durch
akute Formen der Psychoseentwicklung zeigen kann, ist die Uberweisung an einen kompetenten
psychiatrischen Dienst (Facharzt, psychiatrische Ambulanz, Friiherkennungszentrum) dringend. Bei einer voll
entwickelten psychotischen Symptomatik ist eine sofortige Uberweisung erforderlich.

Gesamtbehandlungsplan

(94) Good Clinical Practice.
Bei eindeutiger Diagnose einer Schizophrenie in Form einer voll entwickelten Psychose ist regelmaiig
facharztlich psychiatrische Behandlung, bei entsprechender Schwere der Krankheit oder Risiken der Sel nd
Fremdgefahrdung eine stationare psychiatrische Behandlung notwendig. &L

Die Erarbeitung eines Gesamtbehandlungsplans, der die medizinische und psychiatrische Interventio @
einschlie3lich Medikation, psychotherapeutischer und soziotherapeutischer Malinahmen umfasst, yn
Krisenintervention bei drohenden Riickfallen Vorsorge trifft, ist erforderlich. Im Rahmen dieses PJ& S
Kontakte zu Angehdrigen und gesetzlichen Betreuern zu berticksichtigen und fir die Rehabilitafi
Vorkehrungen zu treffen.

. <o < :)
Kriterien der Uberweisung in stationare Behandlung °©

(95) Good Clinical Practice.

<
Eine ambulante wohnortnahe Behandlung ist einer stationaren Behandlung uzighen. Wenn eine ambulante
Behandlung nicht ausreichend erscheint, sollten fiir die Uberweisung in eine stagighare oder teilstationare
Einrichtung folgende Aspekte bertcksichtigt werden: )

1. Anamnese: Vorherige erfolgreiche ambulante Behandlungen hei psyghotischen Episoden.

2. Einschéatzungen und Préaferenzen des Betroffenen: Falls der ffene ambulant behandelt werden
mochte, sollte eine Zusammenarbeit mit Angehérigen octer& des sozialen Umfeldes angestrebt
werden. \

3. Compliance: Unter Berticksichtigung von Nebenwirk kann eine Optimierung der medikamentdsen
Therapie die Compliance erh6hen und eine stationare Behandlung vermieden werden. Bei fehlender

Compliance ist eine niederschwelligere Einweising in eine stationare oder teilstationare Institution

sinnvoll.
Vorheriges Ansprechen auf medikamentdse%%pie.
Komorbiditat, Alkohol- und Drogenmissuch: ie Berticksichtigung und Behandlung komorbider

S
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ner erhoéhten Gefahr des kdrperlichen und seelischen
Missbrauchs durch andere ausgesgtrt. Bei Vorliegen deutlicher Hinweise darauf oder Gefahr von
¥g/sollte eine stationare Behandlung in Betracht gezogen werden.

6.4 Tageskliniken, Nacl@\\iken und andere Ubergangseinrichtungen

Tageskliniken bieten ziplindre Einrichtungen eine umfassende dem stationéaren Setting
entsprechende psycht he Behandlung (d. h. medizinische, diagnostische, psychiatrische, psychosoziale
und ergotherapeutiZ@t\AaBnahmen) und bestehen zumindest aus Psychiatern, Krankenschwestern und
Sozialarbeiter %i an Wochentagen tagsuber geodffnet und fihren keine Betten.

Tagesl@in:ﬂAlternative zur stationaren Behandlung

lungsgrad A.

B0
% tiondre Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskontinuitat bedeuten. Deshalb ist

gesklinische Behandlung als Alternative zur stationdren Behandlung dann zu bevorzugen, wenn es

uch selbstandig oder mit Unterstiitzung Dritter eine tagesklinische Einrichtung regelméaRig aufsuchen kann.

<
<
@@vohl der besonderen diagnostischen und therapeutischen Mittel des Krankenhauses bedarf, der Patient aber

Eine tagesklinische Behandlung setzt voraus, dass der besondere Schutz des Krankenhauses wegen der
Gefahr selbtschadigender Handlungen oder Suizidalitat oder wegen Geféhrdung Dritter nicht notwendig ist.
Zudem kann eine tagesklinische Behandlung in der Akutphase nur dann realisiert werden, wenn eine
ausreichende Betreuung in der Nacht im hauslichen Umfeld zur Verfigung steht.

Ubergangseinrichtungen und Nachtkliniken bei bestimmten Patienten

(97) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten, die aufgrund von Angsten oder in Ermangelung eines tragfahigen Milieus zuhause nicht
Ubernachten kénnen oder wollen, oder bei denen noch keine vollstandig ambulante Therapie mdglich ist, kann
die Behandlung in einer Nachtklinik oder anderen Ubergangseinrichtungen erwogen werden.
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6.5 Stationare Behandlung

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

Indikation zur stationéaren Therapie

(98) Good Clinical Practice.
Eine stationdre Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskontinuitat bedeuten. Alternativ
stationaren Aufnahme sollten in jedem Fall von Wiedererkrankung geprtift werden.

Stationare Behandlung ist dann inidziert, wenn der Patient der besonderen diagnostischen und thera @hen
Mittel oder des Schutzes des Krankenhauses wegen Selbst- oder Fremdgeféahrdung bedarf. Dies B der
Fall sein bei Therapieresistenz, manifester Suizidgefahr, ausgepragten Wahn- oder Angstzustarde |cht
gewabhrleisteter Erndhrung und Pflege, ausgepragter Antriebshemmung oder Adynamie, die [
behindernden familiaren Konflikten, die Behandlung komplizierenden Begleiterkrankun onstigen nicht
ambulant zu versorgenden Problemen. 00

(99) Good Clinical Practice
Bei Erfordernis stationarer Behandlung sollten wenn mdéglich kurze, geplant%@gﬁlte angestrebt werden.

Kriseninterventionsteams im Gemeindeumfeld

(100) Empfehlungsgrad A. @

Psychiatrische Notdienste, sozialpsychiatrische Dienste, Netzwgr ergelassener Facharzte und/oder
Ambulanzen von Kliniken sollten die Funktion von gut erreichb d mdglichst mobilen
Kriseninterventionsteams in definierten Versorgungsregion@ ehmen, um den Bedurfnissen von Menschen
mit schizophrener Psychose an ihrem Wohnort zu entsprech nd stationare Aufnahmen wenn mdoglich zu
vermeiden.

Soteria und Therapie ohne Antipsychotika bei Mrankung

(101) Empfehlungsstarke B. @
Es existiert eine Subgruppe von Patient@y((@i)ach einer ersten psychotischen Episode ohne Antipsychotika
remittieren Eine klare Identifikation die : enten ist derzeit nicht moglich. Eine generelle Empfehlung zur

Therapie ohne Antipsychotika kann dah&iriicht gegeben werden. Eine Ubernahme von Soteria-Elementen in
die Routineversorgung zur Sta psychosozialen Behandlung, Verbesserung der
Behandlungsatmosphére und ciideorientierung sollte erwogen werden. Dies gilt insbesondere fir die
empathische und einfihlsam tving der Mitarbeiter gegeniiber den Patienten.

6.6 RehablI|tat|oﬁ@®rbeltsforderungsstruktu ren
Hauptfursor% ur Arbeitsreintegration

(102) Goo | Practice.

Bei Me Zdie noch im Erwerbsleben stehen, sollte noch wahrend der stationaren Behandlung der

ps c e Fachd|enst der Hauptfiirsorgestellen eingeschaltet werden, um den bestehenden Arbeitsplatz auf
K Arbeitsmarkt zu erhalten.

<
<>@chm‘ngungsftjrderung

(103) Empfehlungsstarke A.

Zur beruflichen Rehabilitation bei schizophrenen Menschen, die arbeiten méchten, sollten Programme mit einer
raschen Beschéftigungsforderung direkt auf einem Arbeitsplatz und unterstitzendem Training genutzt und
ausgebaut werden.

Wohnen

(104) Empfehlungsstéarke C.
Fur Erkrankte, die nicht selbsténdig leben kdnnen, sollten fiir sie akzeptable Wohnformen gefunden werden.

Rehabilitationsprogramme
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(105) Empfehlungsstéarke C.
Menschen mit schizophrener Psychose sollten nach der Akutphase in Rehabilitationsprogramme
eingeschlossen werden, wenn sie dies wiinschen und dies fur ihre Rehabilitation notwendig erscheint.

Selbsthilfegruppen

(106) Empfehlungsstéarke C.
Selbsthilfegruppen kénnen im Aufspiren der eigenen Frilhwarnzeichen durch Erfahrungsaustausch und im
Aufbau eines individuellen Krisennetzes eine bedeutende Rolle spielen. Im Rahmen der Behandlung sollten

Betroffene zum Besuch von Selbsthilfegruppen ermutigt werden.
: o g%?
7. Behandlung unter besonderen Bedingungen @
7.1 Behandlung in der initialen Prodromalphase Q

In den weitaus meisten Fallen gehen der psychotischen Erstmanifestation uncharakteristj rungen von
Antrieb und Emotionalitat, von Denk- und Sprechweisen, von Wahrnehmung und ProgriQz ﬁ' bn sowie

Anzeichen erhéhter Anspannung und herabgesetzter Belastbarkeit voraus. Solche su
subklinischen Beeintrachtigungen des Denkens, Wahrnehmens und Empfindeni kc‘jnneetrospektiv als

Vorlaufersymptome (initiale Prodrome) bei tiber 70% der schizophrenen Ers%kt@n beobachtet werden.

Therapieelemente der Frihintervention @
<&

(107) Good Clinical Practice.
Der vollentwickelten schizophrenen Psychose gehen in ca. 75% de
im Mittel von mehrjahriger Dauer und nachfolgend eine mehr o
Symptome von einem Jahr mittlerer Dauer als psychotische Rell
der Frihphase bereits in Behandlung kommenden Kranken
o eine durchgehende Betreuung und fortlaufendexverlaufsbeobachtung erfahren
o bei relevanter krankheitswertiger Symptom ikWrapsychotischen Prodromalphase das Angebot
einer kognitiven Verhaltenstherapie und SO?W eutischer Hilfen bekommen, um die
Krankheitssymptome zu mildern, das Risiko fur&ine Verschlimmerung des Krankheitsprozesses und des

Auftretens einer Psychose sowie die frij zialen Folgen zu reduzieren
o eine Behandlung mit antipsychotisc@e ikation bei Auftreten psychotischer Symptome und mit einer

antidepressiven Medikation bei agter depressiver Verstimmung (maoglichst ohne erhebliche
adrenerge Wirkkomponente) an

bekommen.
Diagnostik/Therapie komorbk@rungen
(108) Empfehlungsgrad C@%

'-- eine prapsychotische Prodromalphase
veniger rasche Entwicklung psychotischer

se voraus. Deswegen sollten die wahrend

Bei Kranken, die in der P alphase oder in der ersten psychotischen Episode in Behandlung kommen, ist
ein sorgfaltiges Scree en Konsum psychoaktiver Substanzen (Missbrauch oder Abhangigkeit),
insbesondere auf n erg und dopaminerg wirkame Drogen (Amphetamine, Cannabis, Kokain) sowie die
Beachtung depggssi erstimmungen und einer eventuellen Komorbiditat mit kérperlichen Erkrankungen
erfoderlich. °p&

Vorgeer Frihintervention
( %

Clinical Practice.
o , €te in der prapsychotischen Prodromalphase oder in der beginnenden psychotischen Episode zur
< ndlung kommen, sollten
o (Uber die Erkrankung mit vertretbarem therapeutischem Optimismus und psychologischer Unterstiizung
@ bei der Verarbeitung dieses Wissens informiert werden
o nicht mit der vorzeitigen Diagnose einer Schizophrenie belastet und stigmatisiert werden, zumal sie in der
Prodromalphase nicht mit ausreichender Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Es sollte z. B von
einem erhohten ,Risiko einer weiteren Verschlechterung der seelischen Gesundheit* gesprochen werden.
o Angehdrige sollten in den Informationsprozess mit einbezogen werden.

Pharmakotherapie
Therapie mit Antipsychotika

(110) Empfehlungsgrad C.
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Der Einsatz von Antipsychotika in der Prodromalphase ist noch Gegenstand der Forschung und sollte nur bei
vorliegen von zumindest abgeschwéchten (attenuierten) oder kurzdauernden psychotischen Symptomen unter
Berucksichtigung der Gesamtsituation durchgeftihrt werden.

Auswahl und Dosis des Antipsychotikums

(111) Empfehlungsgrad C.
Eine pharmakotherapeutische Intervention in der Frihphase der psychotischen Episode sollte aufgrund des
besseren Risiko-Nutzen-Verhaltnisses mit einem nach Wirkprofil geeigneten atypischen Antipsychotikum in

niedriger Dosis durchgefiihrt werden.
Therapie mit anderen Psychopharmaka 0°§\§ :
(112) Empfehlungsgrad C. &

in der prapsychotischen Prodromalphase — sollte nach den Ublichen Richtlinien eine antidep der

Bei entsprechender Indikation — erhebliche depressive Verstimmung oder innere Unruhe und Kr. e Angst
e
anxiolytische Pharmakotherapie erfolgen.

XQ
<
Psychotherapeutische Intervention @
Elemente in der Psychotherapie @?0

(113) Empfehlungsgrad C.

Zur psychotherapeutischen Interventionen im Frihverlauf, d. h. ind pr%ygotischen Prodromalphase und im
Frihstadium der ersten psychotischen Episode sollten entweder ein gnifive Verhaltenstherapie oder eine
psychoedukative Intervention unter Einschluss einer individuellgn aktueller Konfliktsituationen,
supportiver Gesprache und dem Angebot einer Einbeziehung ehdrigen (bei Zustimmung des Patienten)
zur Anwendung kommen.

Verhaltenstherapeutische Elemente im Gruppensetting und
Therapieelemente ergéanzen.

aining kognitiver Fertigkeiten kbénnen diese

Hilfesysteme, soziotherapeutische und ergothe&@ﬁische Interventionen

Sozio- und Ergotherapie Q%

(114) Empfehlungsgrad C.

Sozio- und ergotherapeutische Interv&qtignen zur Verringerung oder Vermeidung sozialer Folgen sollten dem
Patienten in der prapsychotisc}x oder mit beginnender psychotischer Stérung ergdnzend angeboten
werden.

7.2 Therapie bei zustanden

Die Einschéatzung v

Tatigkeit. Ver hb te Gewaltpradiktoren sind die kriminologische Anamnese, jiingeres Alter, eine hohe
Anzahl an Vo halten in psychiatrischen Kliniken ein komorbider Substanzmissbrauch und eine antisoziale

Persénlichk@ Srung.
Fur die<st e Behandlung sind klinische Faktoren von gré3erer Bedeutung. Hier erwies sich eine

Bedeutung haben in der stationaren Therapie auch die Atmosphére der Einrichtung, die
sstattung und -qualifikation und organisatorische Ablaufe.

00
@@rgehen bei gewalttatigem Verhalten

(115) Good Clinical Practice.

Die Reaktion auf gewalttatiges Verhalten sollte zunachst 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 ermdglicht wird.

Maflnahmen wie Isolierung oder Fixierung sollten lediglich nach Scheitern aller anderen Deeskalationsversuche
angewendet werden. Die rasche medikamentése Sedierung zur Verhaltenskontrolle kann notwendig sein, sollte
jedoch unter Wahrung alle rechtlicher Vorgaben und enger Uberwachung nur bei entsprechender Indikation
oder erst dann erfolgen, wenn andere MalRnahmen nicht erfolgreich waren.
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Medikation bei Fremdaggressivitat

(116) Good Clinical Practice.

Eine orale Gabe von Medikamenten bei Erregungszustanden ist, wenn méglich, einer parenteralen Gabe
vorzuziehen. Die geringste wirksame Dosis sollte verabreicht und, falls notwendig, schrittweise hdher dosiert
werden.

Wenn eine rasche medikamentdse sedierende Therapie angewendet wird, sollte der Arzt und das beteiligte
Personal Uber die Risiken der Medikamente, insbesondere bei schneller Benzodiazepin- und
Antipsychotikagabe, Bescheid wissen und Reanimationstechniken beherrschen. Insbesondere ist die Gefahr
des Bewusstseinsverlustes, der Ubersedierung, eines ungiinstigen Einflusses auf die therapeutische Beziehung
und die Kumulation psychotroper Wirkungen durch Kombination mit anderen Medikamenten zu bericksi n.
AuRerdem sollten Notfallinstrumente und -medikamente unter Einschluss des Benzod|azep|nantagon|§>m
Flumazenil vor Ort verfugbar sein.

Alle Berufsgruppen, die an der Behandlung agitierter Menschen mit Schizophrenie beteiligt sind, solllﬁS
therapeutischen Beruhigungs- und Deeskalationstechniken geschult sein, die Drogen- und Alkoh chichte
und somatische Erkrankungen und Stérungen in der Akuttherapie beriicksichtigen und regelma
Reanimationstechniken unterwiesen werden.

Medikamentdse Therapie bei psychomotorischer Erregung <>°§©

(117) Empfehlungsstéarke B. %?

Bei vergleichbarer Wirksamkeit von Lorazepam und konventionellen Antips tike#1 der Akutbehandlung von
Aggression und psychomotorischer Erregung sollte bei Patienten, fir die eine heidung fiir eine definitive
medikamentdse oder nicht-medikamentdse Strategie oder fir die Art der t|p§ hotischen Behandlung noch
nicht gefallen ist, aufgrund des giinstigeren Nebenwirkungsprofils zuxachs e Behandlung mit Lorazepam
erfolgen. L@

(118) Empfehlungsstarke C

Die Gabe von Diazepam oder von anderen langwirksamen @ azepinen oder von niederpotenten
konventionellen Antipsychotika ohne Vorliegen besonderer de gegen Benzodiazepine wird zur Behandlung
von Erregungszustanden aufgrund des ungtinstigen Wirkungsspektrums nicht empfohlen.

(119) Empfehlungsstarke A.
Bei Patienten, deren aggressives Verhalten eindeutig auf psychotische Symptome zuriickzufiihren ist, ist eine
Kombinationsbehandlung von Lorazepam mit&i Antipsychotikum zu empfehlen.

Fixierung und Isolierung é&

(120) Empfehlungsstéarke C.
MalRRnahmen wie Fixierung unc
dokumentieren und dem Bet “U

AuRerung seiner Memung

7.3 Suizidalitat

@Z Vorherige Suizidversuche

<
°© . Schwere der Erkrankung, insbesondere Halluzinationen und Denkstérung
4. Panikattacken und Angstsymptomatik
5. Inadaquate antipsychotische Medikation
6. Geringe Compliance
7. Wiederholte kurze Krankenhausaufenthalte
8. Hohe pramorbide Intelligenz und gréR3ere Einsicht in die Natur der Erkrankung und ihre Konsequenzen
9. Substanzmissbrauch
10. Vorhandensein medikamenteninduzierter Akathisie
11. Fruhe Erkrankungsstadien
12. Belastende Lebensereignisse
13. Geringe soziale Unterstitzung

(121) Good Clinical Practice.
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Wahrend der Akutphase, jedoch auch in der Stabilisierungs- und Erhaltungsphase der Schizophrenie-
Behandlung sollte eine kontinuierliche Einschatzung suizidaler Gedanken, Plane und suizidalen Verhaltens
erfolgen. Insbesondere imperative Stimmen, Verfolgungsangste, Fremdbeeinflussungserleben, depressive
Symptome und Angstzustande sollten dahingehend tberpriift werden, ob sie Auswirkungen auf Suizidgedanken
oder selbstschadigendes Verhalten haben. Auch die Vermeidung von Akathisie und anderen belastenden
medikamentdsen Nebenwirkungen und die Reduktion von Substanzmissbrauch sind anzustreben.

Unterbringung und Betreuung

(122) Good Clinical Practice.

Bei fehlender Krankheitseinsicht und Selbst- oder Fremdgefahrdung, die anderweitig nicht abgewendet
kann, muss gegebenenfalls von dem Instrument der Zwangseinweisung mit Hilfe landerspezifischer
Unterbringungsgesetze (PsychKG oder UBG) oder von der Einrichtung einer Betreuung Gebrauch g@
werden.

Aufklarung @& Q

(123) Empfehlungsstéarke C. &
Bei der Durchfiihrung psychoedukativer MaRnahmen und in der Patientenaufklarung is{ dgduf zu achten, dass
durch die Einsicht in den chronischen Verlauf der Erkrankung keine Verstarkun%(%eros alitat durch

Stigmatisierung und ein Geflihl der Aussichtslosigkeit auftritt. Die Betroffene%n it den behandelnden

Therapeuten Angste in Bezug auf die Diagnose besprechen kénnen.

Clozapin @0

(124) Empfehlungsstarke A.

Bei stark und kontnuierlich erhéhtem Suizidrisiko wird eine The?q&
Suizidalitat empfohlen. Bei erheblicher depressiver Symptomagik\
Antidepressiva sinnvoll.

Clozapin zur Reduzierung der
ine ergédnzende Behandlung mit

7.4 Psychiatrische Komorbiditat \/

7.4.1 Depression und Angstsymptomatik

@

A

(125) Good Clinical Practice. s‘
Menschen mit Schizophrenie sollten rege Qafsig mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen auf depressive
Symptome befragt und untersucht :\-3\.
Die Diagnose einer schizoaffektiv 6rung nach ICD-10 sollte nur dann erfolgen, wenn die Symptome einer

Schizophrenie und einer Deprgé ur gleichen Zeit begonnen haben und eine vergleichbare Auspragung

O

haben. Falls schizophrene S e eindeutig vor den affektiven Symptomen prasent waren, ist die Diagnose
einer Schizophrenie zu st i Vorliegen synthymer Wahnsymptome oder Halluzinationen wéhrend einer

Depression sollte kei ektive Storung diagnostiziert werden.
Vorgehen bei epl@ver Symptomatik
<
Practice.

(126) Good &

Bei Vouieg pressiver Symptome sollte zunéchst sichergestellt sein, dass eine antipsychotische Behandlung
i ’_‘&t‘o er Dosis erreicht wurde und medikamentdse Nebenwirkungen erfasst und beriicksichtigt wurden.
o@;@ n von belastenden Nebenwirkungen sollten diese zunachst behandelt oder auf ein atypisches
Syebtikum umgestellt werden.

<><>
@®t|depressive Therapie

(127) Empfehlungsgrad A.

Bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der antipsychotischen Therapie sollte eine
zusatzliche medikamentdse antidepressive Therapie begonnen und iber mindestens 9 Wochen fortgefiihrt
werden. Bei der Auswahl der Antidepressiva sollte das erhéhte psychotische Exazerbationsrisiko bei
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern und die begrenzte Datenlage zu SSRIs berlicksichtigt werden.

Phasenprophylaktika bei depressiver Symptomatik

(128) Empfehlungsgrad B.
Lithium, Carbamazepin oder Valproinsaure kénnen zur Standardtherapie depressiver oder psychotischer
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Symptomatik bei der Schizophrenie nicht empfohlen werden. Eine Therapie mit Lithium, Carbamazepin oder
Valproinsaure kann jedoch bei unzureichender Wirksamkeit adaquater antipsychotischer Therapie und
gleichzeitig vorliegender Therapieresistenz der depressiven Symptomatik auf Antidepressiva als Alternative zu
Antidepressiva erwogen werden.

7.4.2 Substanzmissbrauch und Substanzabhéangigkeit
Allgemeines

In verschiedenen Untersuchungen zeigte sich bei Menschen mit Schizophrenie eine hohe Lebenszeitprav z
von ca. 15-69% fiir das gemeinsame Vorkommen von schizophrener Erkrankung und Substanzmissbr%u%gr
atiologische Zusammenhang zwischen beiden Stérungen ist allerdings bislang nicht abschlielRend gelda

Neben Alkohol stellt zumeist Cannabis die am haufigsten konsumierte Substanz bei schizophrenen P.

dar. Ein multipler Substanzgebrauch ist die Regel.

Exploration von Drogenkonsum @& g

(129) Good Clinical Practice. <>°©
Bei schizophrener Erkrankung sollte gezielt nach Drogenkonsum gefragt und dieser a@ ich exploriert

werden. Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen eines zusatzlichen Substanzgebraucties sollte, wenn
moglich, eine toxikologische Untersuchung erfolgen. Z&o

Integratives Behandlungskonzept @0

(130) Good Clinical Practice.

Bei Patienten mit schizophrener Psychose und komorbider Su@t@Q ng sollte ein integrativer
Therapieansatz gewahlt werden, bei dem in einem Setting und das selbe Therapeutenteam
angemessene Interventionen fir beide Stérungen angeboten n. Wichtig ist eine konstante
Betreuungsperson, die ambulant langfristig verfiigbar ist un € niederschwellige Zugangsmadglichkeit zum
Versorgungssystem darstellt.

Therapie von Intoxikationen \/

(131) Empfehlungsgrad C. Q%

Die Behandlung von Intoxikationen bei mit Schizophrenie und komorbidem Substanzkonsum
unterscheidet sich nicht von der Thera ntoxizierten Patienten ohne schizophrene Erkrankung. Allerdings
sind Wechselwirkungen mit einer evegt orbestehenden antipsychotischen Medikation zu berticksichtigen.

Therapie von Entzugssymp

(132) Empfehlungsgrad C
Die Behandlung von ptomen sollte in erster Linie mit Benzodiazepinen erfolgen, da sie relativ
geringe pharmakolog echselwirkungen mit anderen Psychopharmaka aufweisen, eine glnstige
Steuerbarkeit und ntagonisierbarkeit durch z.B. Flumazenil zeigen sowie eine Schutzwirkung vor
entzugsbedingx Krampfanféllen und der Entwicklung eines Delirs bieten.

Auswag| osierung des Antipsychotikums

( ehlungsgrad C.

ietten mit komorbidem Substanzkonsum sollten Antipsychotika mit hoher antisychotischer Potenz und
PN iedriger anticholinerger Begleitwirkung eingesetzt werden, da sich ansonsten anticholinerge
@genwirkungen verstéarken kénnen. Die Dosierung ist ahnlich wie bei schizoprhenen Patienten ohne
@ egleitende Substanzstérung zu wahlen.

Antidepressive Therapie

(134) Empfehlungsgrad B.

Bei schizophren Erkrankten mit komorbidem Substanzgebrauch sollte bei andauerndem depressivem Syndrom
nach der Detoxifikation eine antidepressive Pharmakotherapie 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 Substanzkonsums erfolgen kann.

Einsatz von Anticholinergika
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(135) Empfehlungsgrad C.
Bei erhdhter Rate von Dyskinesien bei schizophrenen Patienten mit komorbidem Substanzgebrauch ist eine
begleitende friihzeitig einsetzende Antiparkinson-Medikation mit z. B. Biperiden zu erwagen.

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. Dartiberhinaus kann dies auch zur Reduktion des
Verlangens (Craving) und des Substanzgebrauches insbesondere bei komorbider Alkoholabhangigkeit

beitragen.
N\

Einsatz von atypischen Antipsychotika &

<

(137) Empfehlungsgrad C.
Aufgrund zumindest gleichwertiger Wirksamkeit der atypischen Antipsychotika auf Positiv-Sy
deutlichen Hinweisen auf Gberlegene Wirkung auf Negativ- sowie kognitive Symptome hei s¢ é:’
Patienten ohne komorbiden Substanzkonsum, sollten bei Vorliegen komorbider Subs N
ainzstorungen

bevorzugt werden. Es gibt ebenfalls Hinweise fur eine bessere Wirksamkeit oraler Aty
Risperidon) gegentber konventionellen oralen Antipsychotika bei Komorbiditat mit Sub

hinsichtlich einiger psychopathologischer Symptome und in Bezug auf eine R m@des Verlangens nach
Drogen und des tatsachlichen Drogenkonsums.

Q

Einsatz von Anti-Craving-Substanzen @0

(138) Empfehlungsgrad C. @

Zur Reduktion des Verlangens nach der Einnahme der Substa aving) kénnen bei schizophren Erkrankten
mit komorbider Kokainabhangigkeit oder -missbrauch trizykli idepressiva (TZA) wie z. B. Desipramin
oder Imipramin zusétzlich zur neuroleptischen Erhaltungsth eingesetzt werden. Fir die zuséatzliche Gabe

von Acamprosat bei komorbider Alkoholabhéngigkeit liegen keihe Erfahrungen vor. Disulfiram kann wegen
seiner potentiell psychose-induzierenden Eigensch% igser Patientengruppe nicht generell empfohlen
werden.

Behandlungselemente Psychotherapie @%

(139) Good Clinical Practice.
Bei der Wahl der therapeutischen Zi
der aktuelle motivationale und ges
darauf ausgerichtet werden. Be} K

o Erhéhung der Therapi

adensbegrenzung, Drogen-Konsumreduktion und Abstinenz) sollte
iche Zustand des Patienten beriicksichtigt und die Interventionen
ngselemente zu folgenden Punkten sollten enthalten sein:

abPractice.
erapieprogramme sollten folgende verschiedene Behandlungselemente enthalten:
sférdernde Strategien (z. B. motivationals Interview)

O/ARSYS
° itive Verhaltenstherapie
ilienintervention

<o . S .
< \o Sonstige Therapieinterventionen

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

(141) Empfehlungsgrad B.

Psychotherapeutische MalRhahmen sollten im Rahmen eines integrativen, multimodalen Ansatzes durchgefuhrt
werden und Techniken des motivationalen Interviews enthalten. Weitere Bestandteile sollten die Vermittlung von
stérungsrelevantem Wissen unter Einbeziehung der Angehdorigen, der selbstverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung und die Krisenbewéltigung im Sinne psychoeduaktiver Malinahmen sein. Kognitive
Verhaltenstherapie sollte ebenfalls mit ein zentraler Bestandteil bei der Behandlung sein. Ergédnzend kdnnen
Familieninterventionen eingesetzt werden.

Fur die Wirksamkeit eines solchen Programms im Sinne der Reduktion des Drogenkonsums, der Verbesserung
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der schizophrenen Symptomatik, der Behandlungscompliance, der sozialen Funktion und der Lebensqualitat
gegenuber der Routinebehandlung liegt ausreichende "Evidenz" vor.
Der Zugang sollte niederschwellig und die Therapie langfristig angelegt sein.

Aufsuchende gemeindenahe Behandlung

(142) Empfehlungsgrad B.
Im Lebensumfeld der Patienten sollte eine aufsuchende gemeindenahe Behandlung (Assertive Community
Treatment) implementiert werden, da diese sowohl hinsichtlich der sozialen Situation und der Lebensqualitat als

auch einer Verbesserung der Psychopathologie und einer Reduktion des Substanzkonsums Vorteile gege§§ber

der Standardbehandlung verspricht.
<o
<o

Wohnmdoglichkeit, Rehabilitation

(143) Empfehlungsgrad C.
Rehabilitation und Wohnsituation sollten in ein integriertes Therapieangebot eingebettet sein i bei

Doppeldiagnose ahnliche Grundsatze gelten sollten wie bei schizophrenen Patienten o nzstérung.
<o

7.5 Somatische Komormiditat O@

Beriicksichtigung somatischer Erkrankungen % N

(144) Good Clinical Practice. o

vorhanden sein, eine adaquate Diagnostik somatischer Erkrankung olgen und Uberweisungen in
somatische Fachabteilungen und Konsile nicht aufgrund psychis ptome verzégert werden. Fir die
medikamentdse Therapie somatischer Erkrankungen bei der S hrenie sind eine gute Kenntnis der
Nebenwirkungen und Interaktionen der eingesetzten Medik ichtig.

Diabetes-Screening \/

(145) Empfehlungsgrad C.
Bei der Therapiekontrolle im Rahmen der Behandlung der Schizophrenie, vor allem bei Therapie mit einem
ng,

Bei der Behandlung der Schizophrenie sollte eine besondere Sensibgitat filigomatische Erkrankungen
%ﬁf

atypischen Antipsychotikum, sollte in regel bstanden von maximal 1 Jahr, insbesondere jedoch
wahrend des ersten halben Jahres der & bei allen Patienten ein Diabetes-Screening durchgefihrt

werden.
Diabetes-Screening bei Ther i@i,zlozapin und Olanzapin
(146) Empfehlungsgrad C,@@

Bei Behandlung mit Cloza er Olanzapin ist ein regelmafiges Diabetes-Screening obligat.

Vorgehen bei Diab@;

<
(147) Empfe %@rad C.
Bei Vorlie s Diabetes mellitus sollte eine Stufentherapie nach aktuellen "evidenz"basierten Diabetes-
n. AuRerdem sollte bei Antipsychotika- induziertem Diabetes eine Umstellung der

antm@'
O¢® bei Ubergewicht
@18) Empfehlungsgrad C.

Bei Uibergewichtigen Patienten sollte zu Therapiebeginn und im weiteren Verlauf eine Ernahrungsberatung und -
therapie mit dem Ziel einer hypokalorischen Kost und einer Anleitung zu vermehrter korperlicher Bewegung

durchgefuhrt werden.

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-Verlangerung aufweisen (z. B. Thioridazin, Ziprasidon u. a.),
und solche, welche den Blutdruck nicht relevant senken.

Antidepressiva, welche die QT-Zeit verlangern, sind vor allem trizyklische Substanzen.
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Antipsychotische Therapie bei somatischen Erkrankungen

(150) Empfehlungsgrad C.

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

Dosisreduktion bei Leberzirrhose

(151) Empfehlungsgrad C.

Bei Patienten mit nachgewiesener Leberzirrhose sollte gepriift werden, ob die Dosierung der Antidepress
der Antipsychotika aufgrund der h6heren Arzneimittelspiegel reduziert (ggf. halbiert) und bei Bedarf vobsi
aufdosiert werden kann.

7.6 Schwangerschaft und Stillzeit @

Beratung von Frauen mit Schizophrenie o@

<
(152) Good Clinical Practice.
Fur Frauen mit chronischer Schizophrenie, die sich im reproduktiven Alter befi %?ollten Familienplanungs-
und -beratungsmaRnahmen, Aufklarung tiber HIV-Ubertragungswege und | en Uber die
Friherkennung von Schwangerschaften angeboten und gegebenenfalls vom b delnden Psychiater in die
Wege geleitet werden. o

Risikofaktoren in der Schwangerschaft @
N &

(153) Good Clinical Practice.

Bei schwangeren Frauen mit Schizophrenie sollte eine akti tung mit dem Ziel der Reduktion oder
Vermeidung von Rauchen, Alkoholgenuss oder Drogenkonsurmerfolgen. Die Stabilitat der Familie und des
sozialen Netzes sollte eingeschatzt und gegebenenfal{\\{%rswtzungssysteme mobilisiert werden.

Psychotrope Medikation in der Schwangerscha@‘t\/

(154) Empfehlungsgrad C.
Die Behandlung mit psychotropen Medikal
bei denen die Folgen der medikamentd
Medikamenten-Exposition Giberwiegen
Krankheitsverlauf und das soziale N

Dosierung in der Schwange@@>
<O

<§)der Schwangerschatft sollte auf Situationen beschrankt sein,
ndelten Erkrankung die mdglichen Gefahren der kindlichen

I sollten die Schwere der Symptome, der bisherige

cksichtigt werden.

(155) Empfehlungsgrad C

enerell die niedrigst mogliche Dosis von Antipsychotika, unter der eine
bar ist, verwendet werden.

Absetzen de?@kation in der Schwangerschaft

(156) B @) gsgrad B.
Ein a as Absetzen antipsychotischer Medikation bei Vorliegen einer Schwangerschaft sollte aufgrund der

ezidivgefahr vermieden werden. Bei der Entscheidung fiir ein Absetzen der antipsychotischen

o i€=0ollte schrittweise und kontrolliert reduziert werden.
)
@enothiazine in der Schwangerschaft

(157) Empfehlungsgrad C.
Wahrend der Schwangerschaft, insbesondere jedoch wahrend des ersten Trimesters, sollten keine
Phenothiazine gegeben werden.

Gewichtszunahme und Diabetes bei Antipsychotika

(158) Empfehlungsgrad C.

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

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

7.7 Geschlechtsspezifische Aspekte
Veranderung klinischer Symptome bei Frauen mit Schizophrenie

(160) Empfehlungsgrad B/C. g g%?
Menstruationszyklus, Schwangerschaft, Postpartalperiode und Menopause fihren zu hormonellen
Umstellungen, die mit einer Veranderung der klinischen Symptomatik bei Frauen mit Schizophrenie é@hen
und eine Veranderung der Medikation und der Dosis erfordern kdnnen. Wéahrend dieser Zeit sollt

Entwicklung der klinischen Symptome besonderes beobachtet werden. In der praund perimenste Phase
kann eine temporare Erh6hung der Medikation, in der Mitte des Zyklus eine Dosiserniedrigu de&rlich sein.

Adjuvante Ostrogentherapie 0°§©

(161) Empfehlungsgrad C. Q‘g@&
Eine adjuvante Ostrogentherapie bei postmenopausalen Frauen mit Schizo ni Ite erwogen werden,
wenn sie auch medizinisch indiziert ist, da hierdurch klinische Symptome gebe werden, die Antipsychotika-

Dosis ernierigt und das Risiko fur Spatdyskinesien vermindert werden k%o

Brustkrebs-Screening @
°§ $
(162) Empfehlungsgrad C.
Bei Frauen mit Schizophrenie sollte ein regelmafiiges Scre uf Brustkrebs erfolgen.

Erfassung medikamentdser Nebenwirkungen

(163) Empfehlungsgrad C. \/

AulRerdem sollte eine regelméafige Erfassun Bghandlung insbesondere folgender medikamentéser
Nebenwirkungen stattfinden: Hyperprolaktigamig, Galaktorrhoe, andere Zyklusstérungen, sexuelle Dysfunktion,
Libidoverlust, Dyslipidamie und Stérun lucose-Stoffwechsels.

Empféangnisverhitung @@

(164) Empfehlungsgrad C.

Frauen mit Schizophrenie so}{té Y egelmaRig uber Methoden der Empfangnisverhitung informiert werden.

S
Missbrauch Z©

(165) Empfe sgrad C.
Frauen mit renie sind einem erhdhten Risiko von sexuellem und anderem Missbrauch ausgesetzt. Bei
Hinwei%eﬂ iSsbrauch sollte eine adaquate Behandlung angeboten werden.

7.6\ es Lebensalter

<o akotherapie im Alter

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

Nutzen-Risiko-Bewertung im Alter

(167) Empfehlungsgrad C.
Bei Schizophrenie im héheren Alter ist fir jedes einzelne neu zu verordnende Medikament die Indikation und die
mogliche Nutzen-Risiko-Bewertung kritisch zu hinterfragen.

Niedrigere Erhaltungsdosis im Alter
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(168) Empfehlungsgrad C.

Da die Erhaltungsdosis psychotroper Medikamente im Alter hdufig zu hoch ist, sollte bei Antidepressiva,
Antipsychotika, Benzodiazepinen und Phasenprophylaktika in der Regel eine im Vergleich zur Standarddosis
deutlich niedrigere Erhaltungsdosis — haufig die Halfte der Standarddosis — zur Anwendung kommen.

Einfache Behandlungsschemata im Alter

(169) Good Clinical Practice.
Im Interesse einer guten Compliance sollten im Alter die Behandlungsschemata mdoglichst einfach und

verstandlich gestaltet werden
o o%?
8. Kosten-Effektivitat der Behandlung @
Gesundheitsokonomische "Evidenz" zu Atypika @

(170) Good Clinical Practice.

Aufgrund der vorliegenden gesundheitsékonomischen "Evidenz" kénnen keine valide, folgerungen zur
Therapie mit Atypika gegeben werden. Wéhrend &ltere Studien deutliche Einsparpoteqzi urch eine Therapie
mit Atypika im Vergleich zu typischen Antipsychotika insbesondere tber eine Reduktio r stationaren
Wiedereinweisungsrate zeigen konnten, wurde dies in etlichen neueren Studi hignehr repliziert. Weitere
Studien zur vergleichenden Kosten-Effektivitat der Behandlung mit Atypika i u land und Europa sind
notwendig.

A
S
Verfahren zur Konsensbildung: °§\&

Methodik:
Angaben zur Methodik und zur Konsensusfindung sinﬁwmodikteil der gedruckten Langfassung zu finden.
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen flr Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdahrten Yerfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch ¢konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind flr Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungshegrindende noch
haftungshkefreiende Wirkung.

Die AMYNME erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groctmaglicher
sorgfalt - dennoch kann die AYWRME flr die Richtigkeit des Inhalts keine Yerantwortung
Ubernehmen. Insbesondere flr Dosierungsangaben sind stets die Angaben der
Hersteller zu beachten!
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