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Vorwort

Psychopharmaka gehoren zu den meistverwendeten Arzneimitteln tiberhaupt. Im Arz-
neiverordnungsreport 2016 werden die wichtigsten Substanzen dieser Gruppe unter den
Begriffen Psychoanaleptika und Psycholeptika mit mehr als 47 Millionen Verordnungen
aufgefithrt und zahlen zu den Top 10 der am hiufigsten verordneten Medikamentengrup-
pen. Ein Fiinftel der Bevélkerung erleidet mindestens einmal im Leben eine affektive St6-
rung wie eine Depression oder eine bipolare Storung; Angsterkrankungen treten mit
einer Héufigkeit bis zu 30 % auf; Schizophrenien stellen alle an der Behandlung Beteilig-
ten vor grofSe Herausforderungen. Antidepressiva gehdren sogar zu den am haufigsten
verordneten Medikamenten {iberhaupt; die Verschreibungen von Medikamenten dieser
Gruppe haben sich in Deutschland in einem Zeitraum von ungefdhr 20 Jahren mehr als
vervierfacht.

Pharmazeuten stehen bei Fragen zu Psychopharmaka oft an vorderster Front, sei es
gegeniiber Patienten, Angehoérigen oder auch Fachpersonen. Von einfach zu beantwor-
tenden Anfragen bis hin zu komplexeren Problemstellungen wird eine versierte Auskunft
benétigt. Oftmals offenbaren sich in diesem Kontext auch eine gewisse negative Grund-
haltung, Vorbehalte und auch Angste gegeniiber dieser Arzneimittelgruppe. Nach unse-
rer Erfahrung bringen viele Patienten - oftmals durch Internet-Recherchen - bereits
einen gewissen Kenntnisstand zu den in der Psychiatrie eingesetzten Medikamenten mit.
Aber gerade die Fiille an Informationen dort fithrt ohne Filterung und weitere Gewich-
tung dazu, dass Menschen teilweise tiberfordert sind. Sie sind verunsichert und kénnen
die erhaltenen Informationen nicht richtig einordnen; oftmals bleibt die auf ihre Bediirf-
nisse ausgerichtete Beantwortung der Fragen offen.

Unser Buch Psychopharmaka in der Apotheke will helfen, die Kompetenz des Apo-
thekers in psychopharmakologischen Fragestellungen zu stirken. Ein wichtiges Anliegen
der Autoren war es dabei, sowohl pharmakologische als auch klinisch medizinische
Aspekte der Psychopharmakologie im Dialog von Arzt und Apotheker darzustellen.

So werden die wichtigsten psychischen Krankheitsbilder und ihre Therapie aus der
Sicht eines klinisch tdtigen Psychiaters vorgestellt. Neben den diagnostischen Leitlinien
des ICD-10 werden klinische Symptome der Storungsbilder detailliert beschrieben. Psy-
chiatrische und somatische Komorbidititen bestimmen oft den Verlauf psychischer
Erkrankungen und eine Therapie sollte auch diese Aspekte beachten. Die aktuellen
Behandlungsleitlinien aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz sowie zurzeit verfiig-
bare Literatur bilden die Basis der Ausfithrungen. Grundziige der Pharmakotherapie,
Mono- und Kombinationstherapien, Fragen zur Therapieumstellung, zur Therapieresis-
tenz und zur Verdnderung der Lebensqualitdt werden im klinisch psychiatrischen Teil
besprochen. Die Einbettung der Psychopharmakotherapie in ein Therapiekonzept, wel-
ches Psychotherapie und soziale Aspekte gleichermaflen berticksichtigt, ist Anliegen die-
ses Buches.

Erginzend dazu gibt ein ebenfalls in der stationdren Psychiatrie langjéhrig erfahrener
Pharmazeut einen Uberblick iiber die Psychopharmakagruppen, die im Fokus stehen.
Anhand von 14 Fallschilderungen wird ein besonderes Augenmerk auf den drztlich-
pharmazeutischen Dialog gelegt. Daneben werden die essentiellen pharmakologischen
Basisdaten, die wichtigsten Nebenwirkungen und Interaktionen dargestellt. Vielfiltige
Tipps und Beratungshinweise sollen die tdgliche Arbeit mit dieser komplexen Medika-
mentengruppe erleichtern helfen und dem Pharmazeuten fundierte Fakten und Empfeh-
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lungen an die Hand geben. Im Anhang finden sich alle im Buch genannten Psychophar-
maka in tibersichtlicher Tabellenform mit ihren wichtigsten Daten; ein ausfithrliches kli-
nisches Glossar erginzt das Ganze.

Wir danken dem Deutschen Apotheker Verlag und hier insbesondere Frau Marlene
Bareif8 fiir die harmonische Zusammenarbeit und ihre grofSe Geduld mit den Autoren bei
der zeitlichen Planung. Ein ganz besonderer Dank geht an Frau Apothekerin Elke Heu-
dorfer fiir das ,,strenge” Korrekturlesen und die vielfaltigen Hinweise und inhaltlichen
Verbesserungsvorschlage. Danke auch an Frau Dr. med. Melanie Baars, Fachérztin fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, fiir die vielen hilfreichen Tipps zu Form und Inhalt des
Buches und v. . fiir ihre unschlagbare Unterstiitzung.

Weinsberg, im Sommer 2018 Otto Dietmaier
Daniel Schiipbach
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Einleitung

Einleitung

Psychische Erkrankungen sind sehr héufig; geschitzt sind in Deutschland ca. 28 % der
Bevolkerung betroffen. Es besteht eine erhebliche Belastung fiir Patienten, Angehorige
und die ganze Gesellschaft.

Die Therapie psychischer Stérungen hat in den letzten Jahren durch die Etablierung
diverser Leitlinien deutlich an Gewicht gewonnen. Mit Hilfe dieser nationalen und inter-
nationalen Behandlungsleitlinien stehen den Fachkreisen in der Regel valide Basisdaten
und Empfehlungen fiir eine leitlinienkonforme Therapie zur Verfiigung. In Deutschland
sind es v.a. Behandlungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde (DGPPN), fiir Osterreich die Konsensus-Statements der
Osterreichischen Gesellschalft fiir Neuropsychopharmakologie und Biologische Psychiat-
rie (OGPB) und fiir die Schweiz Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie (SGPP) (Hinweise dazu finden sich in den Referenzlisten der jewei-
ligen Kapitel dieses Buches).

Etwa 0,5 bis 1,0 % der Bevolkerung leidet an einer Stérung aus dem schizophrenen
Formenkreis. Die psychopharmakologische Behandlung mit Antipsychotika steht deut-
lich im Vordergrund. Es kommen sowohl Antipsychotika der ersten als auch der zweiten
Generation in der Mono- oder Kombinationstherapie zum Einsatz. Die Praparate sind
nachweislich wirksam und kénnen den Verlauf der Erkrankung giinstig beeinflussen.
Allerdings weisen viele Antipsychotika neben motorischen Stérungen auch kardiovasku-
lire und metabolische UAW auf. Im » Buchteil A wird darauf detailliert eingegangen.

Affektive Storungen konnen v. a. in unipolar depressive und bipolare Stérungen unter-
teilt werden. Ungefihr 20 % der Bevolkerung erleiden mindestens einmal im Leben eine
affektive Storung. Psychopharmakologisch stehen Antidepressiva zur Behandlung uni-
polarer Depressionen und Stimmungsstabilisatoren wie Lithium zur Therapie bipolarer
Storungen zur Verfiigung. Diese Medikamente sind wirksam und kénnen die Patienten in
punkto Stimmung und Antrieb stabilisieren. Sie wirken, korrekt angewendet, antisuizi-
dal. Naheres dazu findet sich im » Buchteil B.

Angststorungen sind die haufigsten psychischen Storungen und kénnen sich mit einer
Prévalenz von 14 bis 29 % manifestieren. In Europa sind It. einer groflen Studie mehr als
60 (!) Millionen Menschen betroffen (Wittchen et al., 2011). Die psychopharmakologi-
sche Behandlung von Angststérungen umfasst u.a. Antidepressiva, Benzodiazepine,
Kalzium-Kanalmodulatoren u. a. Ndheres dazu findet sich im » Buchteil C.

Schlafstorungen gehoren zu den am hiaufigsten vorgebrachten Beschwerden, die von
bis zu 20 % aller Patienten beim Hausarzt vorgebracht werden. In Deutschland sind ein
bis zwei Millionen Menschen abhingig von Tranquilizern und Hypnotika, v.a. Frauen
und altere Menschen. Heute versucht die moderne Schlafmedizin psychotherapeutische
Methoden zur Verbesserung der Schlafqualitat und der Schlafdauer an erster Stelle einzu-
setzen. Als medikamentdse Strategien werden vorrangig sog. Z-Substanzen, teilweise
auch noch Benzodiazepine eingesetzt; zusitzlich kommen auch Antidepressiva und nie-
derpotente Antipsychotika der ersten Generation zum Einsatz. Im » Buchteil D findet der
Leser die entsprechenden Informationen.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Psychopharmakotherapie einen
hohen Stellenwert, oftmals sogar den wichtigsten, in der Behandlung psychischer Stérun-
gen besitzt. Dabei weist sie im Vergleich zur medikamentdsen Therapie somatischer
Krankheiten eine vergleichbar gute Effektstirke auf. Antidepressiva gehéren zu den am
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héufigsten verordneten Medikamenten iiberhaupt. Die Verordnungszahlen dieser Psy-
chopharmakagruppe haben sich in Deutschland in einem Zeitraum von ungefihr 20 Jah-
ren mehr als vervierfacht.

Dennoch gibt es Meinungen, dass der Ruf der Psychopharmakotherapie, im Gegensatz
zur Psychotherapie, nicht der beste ist. Welche Griinde konnten zu einer kritischen Hal-
tung in der Bevolkerung gefiithrt haben?

Vor dem Einsatz von Psychopharmaka sind, wie in anderen medizinischen Fachrich-
tungen auch, eine moglichst genaue Diagnose und medizinische Abklarungen/Kontrol-
len notwendig. Leider ist dies bei Anwendung dieser Substanzgruppe nicht immer der
Fall. So sind u. a. der Missbrauch von Schlafmitteln und anderen Psychopharmaka in der
Drogenszene, der missbrauchliche Einsatz von Psychostimulanzien zur Leistungssteige-
rung v.a. bei Studierenden, die Einnahme von Antidepressiva als vermeintliche Gliicks-
bringer oder Abhidngigkeiten von Benzodiazepinen nur einige Aspekte, die im Zusam-
menhang mit Psychopharmaka abschreckend wirken kénnen. Oftmals wird auch die
Sorge/Angst vorgebracht, dass die Substanzen abhdngig machen bzw. die Personlichkeit
verdndern wiirden. Hausirzte und Apotheker sind fast tdglich mit derartigen Phanome-
nen konfrontiert und kénnen durch eine entsprechende Beratung dazu beitragen, die
Adhérenz des Patienten zu seiner Psychopharmakotherapie zu starken.

Fakt ist, dass bei korrekter Diagnose, Indikation, Dosierung und Kontrollen Psycho-
pharmaka entscheidend zur Linderung von Symptomen schwerer psychischer Leiden
beitragen. Sie konnen Suizidalitdt abwenden und es dem Patienten zusammen mit seinem
Therapeuten erméglichen, aus der Krise herauszufinden. Arztliche und pharmazeutische
Expertise ist dafiir eine wichtige Bedingung.

Heute gilt die Einbettung einer psychopharmakologischen Therapie in ein Behand-
lungskonzept, welches psychotherapeutische und soziotherapeutische Komponenten
umfasst, als ,,State-of-the-Art“. Dabei sollte die Therapie stets auf das Individuum zuge-
schnitten sein. Immer muss eine Nutzen-Risiko-Abwiégung der Therapie beziiglich aller
Begleiterkrankungen und bereits bestehender medikamentéser Therapien des Patienten
erfolgen. Alle wichtigen therapeutischen Vorgehensweisen sollen gemeinsam mit dem
Patienten im Sinne eines ,,Shared-Decision-Making" vereinbart werden.

Aktuell stehen auf dem Markt eine Reihe von wirksamen Substanzen gegen Psychosen,
Depressionen, Angststorungen usw. zur Verfiigung. Allerdings haben wir im Bereich der
Psychopharmakotherapie auch groflen Verbesserungsbedarf. Probleme wie héufige
Non-Response, hohe Rezidivraten, Wirklatenzen und teilweise schwerwiegende Neben-
wirkungen wie u. a. massive Gewichtszunahme oder metabolische Effekte warten auf eine
Losung.

Nicht unerwiahnt bleiben soll, dass in den letzten Jahren einige bedenkliche Studien-
ergebnisse veréffentlicht wurden, deren Bedeutung und Tragweite noch weitere Untersu-
chungen notwendig machen. So wurde eine Volumenminderung der grauen und weifSen
Hirnsubstanz bei Schizophrenen, die eine Antipsychotikatherapie erhielten, festgestellt.
Inwieweit hier ein Zusammenhang mit der medikamentdsen Therapie besteht, ist bis dato
unklar, da Vergleichsgruppen von Schizophrenen, die tiberhaupt keine Antipsychotika
bekommen hatten, nur schwer zu finden sind. Hier miissen weitere Untersuchungen
abgewartet werden, bevor die Sachlage eindeutiger bewertet werden kann. Weiterhin
wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass schizophrene Patienten eine deutlich gerin-
gere Lebenserwartung (10-20 Lebensjahre weniger) haben als Menschen ohne die Diag-
nose Schizophrenie (sog. ,Mortality gap“). Einer der Griinde konnte darin liegen, dass
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z.B. Patienten mit Schizophrenie nicht im gleichen Ausmaf} vom medizinischen Fort-
schritt in der Medizin profitieren wie die Allgemeinbevolkerung. Erschwerend kommt
hinzu, dass die Haufigkeit von u.a. arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und meta-
bolischen Stérungen bei Patienten mit Schizophrenie héher ist, als in der Normalbevoélke-
rung. In diesem Kontext konnte eine Therapie mit Antipsychotika, die ein metabolisches
Nebenwirkungsprofil besitzen, einen zusétzlichen negativen Effekt haben.

Die Tatsache, dass Psychopharmaka schwere UAW verursachen kénnen (z. B. Terato-
genitdt bei Valproat) hat in enger Zusammenarbeit europdischer und internationaler
Uberwachungsbehorden dazu gefiihrt, dass Fachinformationen relativ rasch iiberarbeitet
und im Bedarfsfall auch Rote-Hand-Briefe schnell publiziert werden. Behandlungsleitli-
nien, Interaktionsprogramme, Web-Sites, die sich auf bestimmte UAW spezialisiert haben
(z.B. fir Substanzen, welche eine QTc-Verlangerung verursachen koénnen) oder die sich
mit Reproduktionstoxikologie befassen, kdnnen fiir eine moglichst nebenwirkungsarme
Psychopharmakotherapie sinnvoll genutzt werden. Gerade in der sehr haufig komplexen
Materie der Psychopharmakologie ist das Fachwissen der Apotheker in besonderem Aus-
maf} gefordert, um Patienten und medizinisches Fachpersonal bei Fragen zur Therapie
mit Psychopharmaka unterstiitzend zu beraten. Hierzu soll dieses Buch einen Beitrag leis-
ten.
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1 Epidemiologie, Atiologie, Diagnose

Schizophrenien stellen eine Krankheitsgruppe dar, welche mit einer tiefgreifenden Ver-
dnderung des eigenen Erlebens und dessen Bezug zur Umgebung einhergehen. Die Sym-
ptomatik wird folgendermaflen unterteilt:
Positivsymptome, wie akustische Halluzinationen oder Wahnerleben,
Negativsymptome, wie verminderter Affekt, Apathie oder Einschrankungen der
Denkleistung,
kognitive Symptome, die das Konzentrationsvermdgen, die Gedichtnisleistung oder
komplexe Funktionen betreffen.

Etwa 0,5 bis 1% der Bevolkerung leidet an dieser Erkrankung, und neben den Schizo-
phrenien im engeren Sinn gibt es dhnliche Krankheitsformen, welche zusammen mit der
Schizophrenie unter dem Begriff der ,,Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis“ zusammengefasst werden. Der Fokus der folgenden Ausfithrungen liegt auf den
Schizophrenien.

Epidemiologie: Die Privalenz der Schizophrenien weist einen Wert von 0,51 % auf, wobei
das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen, DSM 5 von 0,3 bis
0,7 % ausgeht. Hier wird auf die Fluktuation dieser Werte durch eine Anzahl Variablen
(z.B. Land, Migration) hingewiesen. Médnner erkranken frither als Frauen, um 20-jéhrig
vs. 25-jéhrig. Insgesamt kann man davon ausgehen, dass die Haufigkeit von Schizophre-
nien je nach Land etwas variiert.

Atiologie: Bis zur jetzigen Zeit konnte keine eindeutige Ursache fiir Schizophrenie gefun-
den werden. Grob gesagt kann man drei Gruppen von ursichlichen Merkmalen unter-
scheiden: Erstens solche, die im Individuum vorhanden sind, zweitens Umwelteinfliisse
und drittens die Wechselwirkung zwischen Individuum und Umwelt.
Wissenschaftliche Untersuchungen legen die Vermutung nahe, dass die Krankheit
bereits zu einem sehr frithen Zeitpunkt, nimlich wahrend der Schwangerschaft,
beginnt. Studien belegen den Einfluss von Infektionen und Stress wihrend der Schwan-
gerschaft, also in utero. Komplikationen wihrend der Entbindung kommen als Risiko-
faktoren fiir eine schizophrene Erkrankung hinzu. Hier gilt zu beachten, dass nach
heutigem Wissensstand die erwdhnten Merkmale mit einem erhohten Erkrankungs-
risiko assoziiert sind, aber sich viel zu unspezifisch darstellen, als dass man aus einer
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derartigen Komplikation den automatischen Schluss ziehen kénnte, dass bei einem
solchen Kind in jedem Fall spiter eine Schizophrenie ausbrechen wird.

Ohne Zweifel besitzen Schizophrenien eine erhebliche genetische Komponente, wel-
che durch Zwillingsstudien nachgewiesen wurde. So ist zum Beispiel die Wahrschein-
lichkeit an Schizophrenie zu erkranken fiir ein Geschwister fast 50 %, wenn sein mono-
zygoter Zwilling an dieser Krankheit leidet, und das Risiko betragt etwas iiber 10 % bei
dizygoten Zwillingen. Neueste Hinweise aus der genetischen Forschung der Schizo-
phrenien lassen vermuten, dass die Erkrankung einen polygenetischen Modus auf-
weist. Allerdings konnten keine sogenannten Kandidatengene nachgewiesen und
robust repliziert werden. Insgesamt ergeben die genetischen Studien fiir einzelne Gene
keine konklusiven Resultate und haben bisher keine klinische Relevanz entfalten
konnen.

Epidemiologische Arbeiten wiesen die Rolle von Umgebungsfaktoren fiir die Krank-
heitsentstehung nach, wie Leben in urbanen Regionen, soziale Isolation und Migration.

Fiir die Pathophysiologie liegen erste Erkenntnisse aus molekularbiologischen, geneti-
schen und bildgebenden Verfahren vor. Die Studienlage ist umfangreich, ebenso die
Resultate, welche teilweise interessante Ansitze aufweisen. Aktuell gibt es allerdings keine
biologische oder neurowissenschaftliche Methode zur Diagnose oder Prognose der Schi-
zophrenien, die hinreichend spezifisch und sensitiv ist, in klinisch relevanter Weise bei-
zutragen. Dies ist auch daran zu erkennen, dass diese Methoden fiir die aktuelle Version
des DSM nicht in Betracht gezogen wurden.

Die sogenannte Dopaminhypothese zur Entstehung der Schizophrenie postuliert,
dass, vereinfacht ausgedriickt, ein Uberwiegen des Dopamins im Striatum (ein Teil der
Basalganglien) zu einer verminderten Filterleistung des Thalamus fiihrt. Somit folgt eine
Dysbalance im zerebralen Kortex, weil hier u.a. der exzitatorische Neurotransmitter Glu-
tamat erhoht ist. Dieses Modell bildet nach wie vor die Basis fiir die Entwicklung von
antipsychotisch wirksamen Medikamenten - die Dopaminhypothese erfuhr im Laufe der
Zeit diverse Erweiterungen unter Einbezug von anderen Neurotransmittersystemen.

Das Vulnerabilitits-Stress-Modell stellt ein breit akzeptiertes Modell zur Atiopatho-
genese der Schizophrenie dar, welches weiterentwickelt wurde. Sinngemif3 geht dieses
Modell von einer Vulnerabilitit aus, die durch genetische und/oder Umgebungsfaktoren
mitbestimmt ist. Mit Vulnerabilitét ist die Bereitschaft gemeint, eine Schizophrenie zu
entwickeln. Wenn sich nun die Waagschale zwischen Stressoren und Bewdltigungsstrate-
gien, also des Copings, zuungunsten des Copings Richtung Stressoren absenkt, kann sich
eine psychotische Symptomatik entwickeln.

Diagnose: In Europa erfolgt die Diagnose nach standardisierten klinisch-diagnostischen
Leitlinien, der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen oder abgekiirzt dem
ICD-10 (Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, Kapitel V (F)); im Gegen-
satz zu den USA, wo das DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
2015) die diagnostischen Leitlinien vorgibt.

Grundsitzlich erfordert die Diagnostik eine gebiithrende klinische Erfahrung, am ehesten
auf dem Fortbildungsniveau eines Facharztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Dazu
miissen sorgfaltige Abkldrungen erfolgen und andere Ursachen eines psychotischen
Zustandsbilds ausgeschlossen werden. Zu denken ist an drogeninduzierte Psychosen
durch Cannabinoide, Kokain oder Amphetamine, organisch bedingte Psychosen, die
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durch Lisionen des Cerebrums verursacht werden und an medikamentenbedingte Psy-
chosen (z. B. Parkinsonmedikamente).

Im ICD-10 sind die folgenden Hauptsymptome festgehalten; mindestens eines dieser
Hauptsymptome muss fiir die Zeitdauer von mindestens vier Wochen stindig und deut-
lich vorhanden sein, um die Diagnose Schizophrenie stellen zu kénnen(» Kap. 1.1):

Ich-Stérungen wie Gedankenausbreitung (eigene Gedanken gehen auf andere tiber),

Wahn,

akustische Halluzinationen,

bizarrer Wahn.

Oder:
Zwei oder mehr der folgenden Symptome miissen mindestens vier Wochen stdndig und
deutlich vorhanden sein, um Schizophrenie zu diagnostizieren:

anhaltende Sinnestauschungen jeder Sinnesmodalitit,

Storungen des Gedankenflusses, sog. formale Denkstorungen,

Stoérungen des psychomotorischen Ausdrucks,

negative Symptome.

Das ICD-10, Kapitel F2, unterscheidet vier Subtypen der Schizophrenie: die paranoide,
die hebephrene, die katatone und die undifferenzierte Schizophrenie. Diese Unterteilung
istim DSM 5 (2015) aufgegeben worden.

Wenn die Symptome kiirzer als vier Wochen auftreten, spricht man nicht von einer
Schizophrenie, sondern bezeichnet derartige Psychosen beispielsweise als akute schizo-
phreniforme Stérung oder akute polymorph psychotische Stérung.

Der Begriff der Schizophrenie-Spektrum-Stérungen beinhaltet mit Schizophrenie ver-
wandte Erkrankungen, welche auch im Kapitel F2 des ICD-10 aufgefiihrt sind. Das Kapi-
tel F2 erldutert u.a.: die schizotype Stérung, die wahnhafte Stérung und die schizoaffek-
tive Stérung.

Schizotype Stérung: Exzentrisches Verhalten und Anomalien des Denkens und der Stim-
mung, die schizophren wirken, ohne dass je eindeutig schizophrene Symptome auftreten.

Wahnhafte Storung: Auffilligstes Charakteristikum ist ein langdauernder Wahn.

Schizoaffektive Storung: Episodische Stérung mit sowohl affektiven und psychotischen
Symptomen.

®m MERKE Die Atiologie der Schizophrenien ist ungekldrt. Auch genetische Komponenten
und Umwelt-Variablen spielen eine Rolle. Die Diagnose erfolgt nach dem ICD-10, wobei
Ich-Storungen, Halluzinationen und Wahn primdre Symptome sind; Negativsymptome
oder auch kognitive Storungen kommen hinzu. Das Vulnerabilitats-Stress-Modell ist ein
weit verbreitetes Konzept zur Entstehung der Schizophrenie.

11 Symptome und Behandlungsziele

Im Wesentlichen werden bei Schizophrenie Positiv-, Negativsymptome, affektive Symp-
tome und Einschriankungen im Denkvermégen beobachtet. Diese Symptome konnen in
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o Abb.1.1 Wesentliche
Symptome bei Schizo-

Affekti i
e’< .|ve Positiv- Negativ- phrenien
Defizite Symptome Symptome
suizidalitat e b
Akute Kognitive
Agitation Defizite

sehr unterschiedlicher Auspragung vorkommen, von nicht feststellbarer bis hin zu sehr
schwerwiegender Auspriagung. Hinzu kann Agitation treten. Man spricht im Englischen
von ,,Treatment Targets®, d. h. Behandlungszielen (o Abb.1.1).

1.1.1 Positivsymptome
Wahrnehmungsstorungen
. im Sinne der Halluzinationen, also Wahrnehmungserlebnisse ohne gegenstindliche

Reizquelle.

Typischerweise handelt es sich dabei um kommentierende oder dialogisierende Stimmen,

auch mit imperativem Charakter. Sie werden als fremd wahrgenommen.

Klinische Beispiele:

a) Ein Patient hort wahrend seines Klinikaufenthalts immer wieder die Stimme des Ober-
arztes, der tiber ihn spricht, auch wenn der Patient alleine ist. Die Stimme gibt Kom-
mentare ab.

b) Ein anderer Patient hort die Stimme der verstorbenen Grofimutter, die ihm Befehle
erteilt (sog. imperative Stimmen); z. B. ,,zieh dich an’, ,,tu dies oder das®, oder zum Sui-
zid auffordert.

Akustische Halluzinationen kénnen unterschiedliche Merkmale aufweisen: dialogisie-
rend oder Befehle erteilend (imperative Stimmen), ein- oder mehrstimmig, ménnlich,
weiblich oder beides, bekannt oder unbekannt, laut oder leise, selten oder oftmals/dau-
ernd vorkommend, positive und negative Inhalte; akustische Halluzinationen kénnen
auch als Gerdusche imponieren. Halluzinationen anderer Sinnesmodalititen konnen,
wenn auch seltener, vorhanden sein.

Inhaltliche Denkstorungen

... wie Wahn.

Dabei kann Wahn als inhaltliche Denkstorung aufgefasst werden, die eine nicht korrigier-
bare Fehlbeurteilung der Realitit darstellt. Ein Merkmal des Wahns kann sein, dass der
Patient die entsprechenden Inhalte in krankhafter Weise auf sich bezieht. Es gibt unter-
schiedliche Arten von Wahn: beispielsweise Beeintrachtigungs-, Beziehungs-, Schuld-,
hypochondrischer, Verarmungs-, Versiindigungs- oder Liebeswahn. In der klinischen
Praxis wird unterschieden zwischen dem unausgeformten Wahn, ohne feste Zuordnun-
gen, einem allgemeinen Gefiihl des vermehrten Auf-Sich-Beziehens und dem systemati-
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sierten Wahn, welcher eine Verschachtelung von verschiedenen Wahnideen beinhaltet,

mit Verkniipfungen. Beispiele:

a) Ein Beeintrachtigungswahn kann sich darin dufSern, dass eine Patientin wiéhnt, die
Nachbarin verunstalte die Wische. Uberzeugungsversuche der Angehérigen, dass
diese Idee und deren Bezug (die Nachbarin will der Patientin durch Verschmutzen der
Wische schaden) nicht richtig sind, schlagen im Allgemeinen fehl.

b) Ein bizarrer Wahn ist ein soziokulturell unangemessener Wahn. Beispielsweise die
Idee, iiber ein Zahnimplantat via Satellitensteuerung alle Universitdten der Welt beein-
flussen zu konnen.

Ich-Storungen

Gemeint ist z. B. das Phinomen des Gedankenausbreitens, dass die eigenen Gedanken

nicht bei sich bleiben, sondern sich auf wie auch immer geartete Weise auf andere Men-

schen ausbreiten. Oder Gedankeneingebung, dass einem fremde Gedanken eingefl6f3t

werden. Beispiele:

a) Ein Patient erzédhlt im Einzelgesprich, dass er mit seinen Gedanken andere Patienten
steuern konne.

b) Ein anderer Patient berichtet in der Erstaufnahme, dass sich das Energieniveau zwi-
schen ihm und Personen seiner Umgebung verandert habe und er durch diese Perso-
nen gesteuert werde.

1.1.2 Negativsymptome

Die Gruppe der Negativsymptome beinhaltet folgende Merkmale:
Flacher Affekt: Gemeint ist z.B. Mimik mit wenig Ausdruck; ein Patient zeigt beim
Bericht einer traurigen oder auch frohlichen Begebenheit aus seinem Leben nur
geringe Verdnderungen der Mimik.
Alogie: Die Sprache ist verandert, es besteht Einsilbigkeit, eine geringe Verdnderung
der Stimmhohe, eine erhdhte Zeitspanne der Antwort auf eine Frage; z.B. ist das
Gesprich mit Patienten, welche an Schizophrenie leiden, durch kurze Antwortsitze
gekennzeichnet. Auch die Flexion der Sprache, die Sprachmelodie, ist u. U. vermin-
dert.
Apathisches Wesen: Viele Patienten mit Schizophrenie sitzen iiber eine lingere Zeit
herum, ohne eine Titigkeit und sehen lange und ziellos TV.
Anhedonie: Dies bedeutet im Zusammenhang mit der Schizophrenie fehlendes Inter-
esse an zwischenmenschlichen Interaktionen oder fehlende Freude an Freizeitaktivi-
taten. Normalerweise betreiben Individuen Hobbies, wie Wandern, ins Kino gehen,
Lesen oder Freunde treffen. Man denke hier an sich selbst. Viele Patienten mit Schizo-
phrenie haben nur noch wenige oder gar keine Hobbies mehr.

Negativsymptome werden unterschieden in primére, auf die Krankheit zuriickzufiih-
rende, und sekundire, beispielsweise als Folge der Wirkung von Antipsychotika.

1.1.3 Affektive Symptome

Neben dem oben beschriebenen flachen Affekt tendieren Schizophreniekranke zu
Depressionen, v.a. nach einem psychotischen Schub. In diesem Zusammenhang ist zu
erwihnen, dass die Suizidrate bei Patienten mit Schizophrenie bis zu 13-mal so hoch ist
wie in der Normalbevolkerung. Depression im Rahmen einer schizophrenen Grund-
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erkrankung stellt ein erhebliches Risiko fiir einen Suizid dar; der behandelnde Arzt muss
diesen Symptomen immer wieder Beachtung schenken.

1.1t Kognitive Symptome

Einschrankungen im Denkvermogen kénnen bei Schizophrenie ein erhebliches Ausmaf3
annehmen. Die Aufmerksambkeit, das Gedédchtnis (nicht priméir das Erinnerungsvermo-
gen, sondern die Organisation der Gedichtnisinhalte) und komplexe Funktionen kénnen
betroffen sein. Ein alltégliches Beispiel fiir komplexe exekutive Funktionen ist das Kochen,
welches aus einer Vielzahl von Sequenzen und Zeitbeschrankungen besteht, will man aus
Grundnahrungsmitteln ein schmackhaftes Menu kreieren. Patienten benétigen beim
Kochen in der Planung der Abldufe und im Zeitmanagement Unterstiitzung. Auch die
korrekte Einnahme der Medikamente (Anzahl, Zeit, vor und nach Mahlzeiten) nach arzt-
licher Verordnung stellt fiir viele Patienten eine Herausforderung dar und sollte zuerst mit
einem Medikamentenschieber eingeiibt werden.

1.1.5 Agitation

Agitation, also eine Unruhe, kann auch in Aggression gegen Gegenstinde, Dritte oder
gegen sich selbst miinden. Agitation und ihre Weiterungen finden sich vielfach bei
Patienten, welche unmediziert sind oder einen Riickfall erlitten haben. Gezielte Gewalt
gegen Dritte ist zum Gliick selten, lisst sich aber nicht ganz ausschlieflen. Wenn Schizo-
phreniekranke ihre Umgebung in ein Wahnsystem einbinden, wahnhafte Beeintrachti-
gungsideen iiberhand nehmen, der Patient gemif} dieser Ideen handelt und sich davon
nicht distanzieren kann, so ist das Risiko eines Gewaltakts gegen Dritte vorhanden. Ein
hoheres Risiko besteht zudem, wenn in der Krankheit bereits manifeste Gewaltereignisse
bekannt sind und wenn zusitzlich ein komorbider Substanzmissbrauch vorhanden ist.
Einschridnkend ist anzufiigen, dass solche Risikofaktoren allgemein fiir ein erhohtes
Aggressionspotenzial verantwortlich sind; sie sind also fiir Schizophrenie nicht spezi-
fisch.

Positivsymptome tendieren zu schubweiser Manifestation, konnen aber auch standig vor-
handen sein. Negativsymptome und kognitive Defizite zeichnen sich durch einen lange-
ren Verlauf aus, sind weniger abhéingig von einzelnen Krankheitsschiiben. Depressive
Symptome kénnen sich wihrend des ganzen Krankheitsverlaufs duflern.

Antipsychotische Therapie wirkt am ehesten auf Positivsymptome, weniger auf Nega-
tivsymptome und nur im geringen Umfang auf kognitive Symptome.

m MERKE Die Symptome einer Schizophrenie sind vielfaltig, einerseits konnen Halluzina-
tionen oder Wahn als Positivsymptome auftreten, andererseits eine deutliche Riickzugs-
tendenz als Negativsymptom. Kognitive Defizite schranken die Patienten ein; wahrend
des Verlaufs konnen jederzeit Depressionen auftreten, welche fiir die erhdohte Suizidrate
der Schizophrenien mitverantwortlich sind.



1.3 Komorbiditaten

o Abb.1.2 Schizophrenie
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1.2 Verlaufe

Die Krankheitsverlaufe der Schizophrenie kénnen viele Formen annehmen und vor noch
nicht allzu langer Zeit hat man versucht, Verldufe durch die Auspriagung der Positivsymp-
tomatik zu charakterisieren. So gab es Formen mit einmaligem Schub oder mehreren
Malen. Ein wichtiges Kriterium bestand darin, dass sich die Symptome komplett zuriick-
bildeten oder (teilweise), auch als Negativsymptome, bestehen blieben.

Die Beachtung sogenannter funktioneller Aspekte im Verlauf der Erkrankung gewann
in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung: Arbeits- und Wohnsituation, der Fami-
lienstand, Freizeit, aber auch Patientenzufriedenheit. Dazu kam, dass man die Modulato-
ren eines giinstigen oder weniger giinstigen Verlaufs untersuchte und dabei herausfand,
dass mit Schizophrenie auftretende psychiatrische oder kérperliche Stérungen einen Ein-
fluss auf den Krankheitsverlauf nehmen koénnen: so weist eine komorbide Substanzprob-
lematik eine Héufigkeit von bis zu 60 % aller Schizophrenien auf. Untersuchungen zeig-
ten, dass die Krankheitsverldufe solcher Patienten oftmals herausfordernd sind, mit
gehiuften Riickfillen sowie meist einer ungiinstigen Beeinflussung der Adhirenz durch
die Substanzproblematik. Aber auch korperliche Erkrankungen wie Adipositas oder Dia-
betes mellitus konnen die Verlaufe ungiinstig beeinflussen.

Ein intaktes soziales System, eine geregelte Tagesstruktur und das Fehlen von Sub-
stanzkonsum kdnnen als positive Verlaufspradiktoren angesehen werden.

m MERKE Die Krankheitsverldaufe der Schizophrenien lassen sich grob unterteilen in episo-
disch auftretende und chronische. Remissionen, aber auch Residualzustande kommen
haufig vor.

1.3 Komorbiditdaten

Psychiatrische Komorbidititen kommen bei Betroffenen mit Schizophrenie hiufig vor
(o Abb. 1.2). Substanzmissbrauch oder -abhéngigkeit finden sich in bis zu 60 % der Fille;
bei ersterkrankten Patienten liegt in ca. einem Drittel der Félle eine Substanzstorung
durch Cannabis vor. Fiir die gesamte Population der Schizophreniekranken nimmt die
komorbide Substanzstorung eine klinisch wichtige Stellung ein. Weitere psychiatrische



