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Die Rate unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen  unterschied sich nicht signi-
fikant  zwischen den Gruppen.

Fazit
Den Daten der allerdings sehr kleinen 
Studie ist zu entnehmen, dass bei er-

folgreich mit Risperidon behandelten 
Patienten mit Alzheimer-Demenz das 
Rückfallrisiko nach Absetzen der Me-
dikation gegen das Risiko schwerer 
unerwünschter Arzneimittelwirkun-
gen bei längerfristiger Behandlung 
abgewogen werden muss. 

Quelle
Devanand DP, et al. Relapse risk after discon-
tinuation of risperidone in Alzheimer’s disease.  
N Engl J Med 2012;367:1497–507.

 
Rosemarie Ziegler, 

Albershausen

Praxisleitlinien wurden entwickelt, um 
dem behandelnden Arzt eine Orientie-
rungshilfe bei der Diagnose und Thera-
pie zu geben. Sie basieren auf der Evi-
denzbewertung klinischer Studien und 
Erfahrungen in Übereinstimmung mit 
den S3-Standards. Danach werden Ana-
lysen randomisierter kontrollierter Stu-
dien als höchste Evidenzebene bewer-
tet, gefolgt von nichtrandomisierten 
kontrollierten Studien und nichtexpe-
rimentellen deskriptiven Studien. Fall-
berichte werden als niedrigste Beweis-
ebene gesehen. Im Hinblick auf die 
Pharmakotherapie akuter schizophrener 
Episoden enthalten die Leitlinien [2] 
folgende Empfehlungen:
●	Neuere Antipsychotika sollten den 

Vorzug vor älteren haben (gleiche 
Wirksamkeit, aber weniger extrapy-
ramidal-motorische Störungen)

●	Antipsychotische Monotherapie soll-
te die Behandlung der ersten Wahl 
sein (leichtere Kontrolle, keine Inter-
aktionen)

●	Bei geringer Response sollte die Do-
sis frühestens nach 2 bis 4 Wochen 

auf den oberen zugelassenen Dosis-
bereich gesteigert werden

●	Bei geringem Erfolg der Dosisstei-
gerung sollte auf ein anderes neueres 
Antipsychotikum umgestellt werden

●	Tritt auch unter dem 2. Antipsycho-
tikum nach mehreren Wochen keine 
Response ein, wird Clozapin empfoh-
len

Viele Psychiater vertreten die Auffas-
sung, dass die Leitlinie nur teilweise 
befolgt wird, und vermuten:
●	Bei der stationären Behandlung ei-

ner Verschlechterung psychotischer 
Symptome werden viele Patienten 
von älteren auf neuere Antipsychoti-
ka umgesetzt

●	Viele Patienten erhalten eine Kombi-
nationsbehandlung

●	Verschiedenartige Kombinationen 
neuerer und älterer Antipsychotika 
werden eingesetzt

●	Umstellungen werden häufiger und 
nach kürzerer Zeit vorgenommen als 
empfohlen

Diese Hypothesen sollten in der vorlie-
genden Studie überprüft werden. Da-

zu wurden die Krankenberichte von 
819 Schizophrenie-Patienten ausgewer-
tet, die in nordwestdeutschen Kliniken 
stationär wegen einer psychotischen 
Exazerbation in Behandlung waren. Bei 
den Kliniken handelte es sich um drei 
Universitätskliniken (Münster, Hanno-
ver [2 Kliniken]), zwei psychiatrische 
Abteilungen von Kliniken in kommu-
naler Trägerschaft (Herford, Lübbecke) 
und sechs psychiatrische Fachkranken-
häuser (Bethel, Langenhagen, Lenge-
rich, Münster, Telgte und Sehnde).

Patienten und Methoden
Ausgewertet wurden pro Klinik die Ak-
ten von 75 aufeinander folgenden Pa-
tienten mit der Diagnose einer Schi-
zophrenie (ICD-10: F20), einer akuten 
vorübergehenden psychotischen Stö-
rung (ICD-10: F23) oder einer schizo-
affektiven Störung (ICD-10: F25) und 
einer Aufenthaltsdauer von wenigstens 
drei Tagen. Die Klinik für Sozialpsych-
iatrie der Medizinischen Hochschule 
Hannover behandelte im vorgesehenen 
Studienzeitraum nur 69 Patienten, so 
dass insgesamt 819 Krankenakten eva-
luiert wurden. Dazu wurden demogra-
phische Daten (Alter, Geschlecht) und 
krankheitsspezifische Daten (Aufent-
haltsdauer, Diagnose bei Aufnahme und 
Entlassung, freiwillige oder unfreiwilli-
ge Behandlung) ausgewertet sowie die 
psychopharmakologischen Daten (Me-
dikamente, Tagesdosen) bei der Auf-
nahme, an den Tagen 3, 8, 15, 22, 29 
und bei der Entlassung erfasst.

Ergebnisse
Patienten. Bei 75 % der Patienten wur-
de eine Schizophrenie diagnostiziert, 
bei 20 % eine schizoaffektive Störung 
und bei 5 % eine akute vorübergehende 
psychotische Störung. Die mittlere Be-
handlungsdauer betrug 37,1 ± 32,1 Ta-

Schizophrene Störungen

Die Leitlinie für die Behandlung schizophrener 
 Episoden wird nur teilweise beachtet

Die Krankenakten von 819 Schizophrenie-Patienten in elf psychiatrischen Kli-

niken Nordwestdeutschlands wurden retrospektiv analysiert und die Befunde 

mit der aktuellen Behandlungsleitlinie Schizophrenie verglichen [1]. Der Anteil 

der Verschreibung neuerer („atypischer“) Antipsychotika stieg bis zur Entlas-

sung von 47,1 % auf 62,5 %. Nur die Hälfte der Patienten (52,3 %) erhielt eine 

Monotherapie, während 47,7 % gleichzeitig 2 bis 4 Antipsychotika einnahmen. 

Dosissteigerungen wurden innerhalb der ersten Woche nach der Aufnahme 

vorgenommen. Die Verschreibung von Clozapin nahm während des Klinikauf-

enthalts zu, jedoch wurde Clozapin meist mit anderen antipsychotischen Sub-

stanzen kombiniert.

 � Mit einem Autorenkommentar von Priv.-Doz. Dr. Dieter Angersbach
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ge, mit Unterschieden auf den verschie-
denen Versorgungsebenen (Tab. 1). 
Nach drei Tagen waren noch alle 
819 Patienten und nach 29 Tagen noch 
424 Patienten (51,8 %) in Behandlung.
Medikamente. Bei Aufnahme erhielten 
47,1 % der Patienten ein neueres Anti-
psychotikum. Bis zur Entlassung stieg 
der Anteil auf 62,5 % (p < 0,0001); der 
Anteil der Patienten mit einem älte-
ren Antipsychotikum fiel gleichzeitig 
von 22,7 % auf 18,4 %. Eine Kombina-
tion von beiden erhielten bei der Auf-
nahme 11,5 % und bei der Entlassung 
12,9 % der Patienten. Der Anteil der Pa-
tienten, die kein Antipsychotikum er-
hielten, verringerte sich von 18,7 % auf 
6,2 %. Die am häufigsten eingenom-
menen Antipsychotika waren Olanza-
pin, Haloperidol, Risperidon, Quetiapin 
und Clozapin. Im Verlauf der Beobach-
tungszeit stieg der Anteil der Patienten 
mit Risperidon und Quetiapin, derjeni-
ge mit Haloperidol nahm ab.
Monotherapie. Während der gesamten 
Studienzeit erhielten 52,3 % der Patien-
ten eine Antipsychotika-Monotherapie, 
während 47,7 % wenigstens zeitwei-
se mehrere Antipsychotika einnahmen. 
Mit einer Monotherapie wurden insbe-
sondere Patienten mit einer akuten vo-
rübergehenden psychotischen Störung 
(F23) und einer schizoaffektiven Stö-
rung (F25) behandelt. Dagegen wurde 
den meisten Patienten mit einer Schi-
zophrenie (F20) eine Kombinations-
therapie verordnet. Darüber hinaus gab 
es unabhängig von der Diagnose Un-
terschiede in der Behandlung zwischen 
einzelnen Kliniken. Einige Zentren be-
handelten hauptsächlich mit einer Mo-
notherapie, in anderen war sie eher die 
Ausnahme.
Tagesdosen/Dosisänderung. Die mitt-
leren Dosen lagen innerhalb der von der 
Leitlinie vorgeschlagenen Grenzen. Ei-
ne beträchtliche Zahl von Patienten er-

hielt jedoch eine höhere Tagesdosis. So 
wurden 15,9 % der Olanzapin-Patien-
ten mit Dosen zwischen 25 und 60 mg/
Tag (empfohlen: 5 bis 20 mg/Tag) und 
42,3 % der Quetiapin-Patienten mit Do-
sen zwischen 900 und 1600 mg/Tag be-
handelt (empfohlen: 300 bis 750 mg/
Tag). Die Dosen aller Substanzen (Aus-
nahme: Aripiprazol) wurden im Verlauf 
des Beobachtungszeitraums gesteigert. 
Bei 60 % der Patienten, die durchgän-
gig ein neueres Antipsychotikum ein-
nahmen, wurde eine Dosiserhöhung 
bereits innerhalb der ersten acht Tage 
vorgenommen.
Änderung der Medikation. Eine Än-
derung innerhalb der Gruppe der neu-
eren Antipsychotika wurde bei 159 Pa-
tienten (19,3 %) vorgenommen – meist 
zwischen Tag 29 und der Entlassung.
Von den 380 Patienten mit einer Kom-
binationstherapie wurden 138 auf eine 
Monotherapie umgestellt.
Clozapin. Der Anteil der Patienten, die 
mit Clozapin behandelt wurden, stieg 
leicht von 8,9 auf 12,3 %. Eine Mono-
therapie mit Clozapin erhielten 37,9 %, 
bei den übrigen Patienten (62,1 %) 
wurde Clozapin meist mit neueren 
(51,2 %), aber auch mit älteren Antipsy-
chotika (31,7 %) oder beiden (17,1 %) 
kombiniert.
Kombination von Antipsychotika. Ins-
gesamt erhielten 380 Patienten (47,7 %) 
eine Kombinationsbehandlung. Von ih-
nen wurden 31,8 % während der gesam-
ten Aufenthaltsdauer durchgehend mit 

einer Kombination behandelt, während 
die übrigen (68,2 %) nur zeitweise mehr 
als ein Antipsychotikum gleichzeitig 
einnahmen. Die meisten Patienten er-
hielten zwei (81,3 %), jedoch einige 
(18,7 %) auch drei oder vier Substan-
zen gleichzeitig. Meist wurden neuere 
mit älteren Antipsychotika kombiniert 
(56,6 %). Eine Kombination neuerer 
Antipsychotika erhielten 28,9 %, ei-
ne Kombination älterer Antipsychotika 
14,5 %.
Die Autoren sind der Meinung, dass die 
Ergebnisse dieser Studie aufgrund der 
Anzahl der beteiligten Zentren, ihres 
sowohl ländlichen wie auch städtischen 
Umfelds und ihrer unterschiedlichen 
Struktur repräsentativ für die klinische 
Versorgung der Patienten in Deutsch-
land sind.

 � Kommentar
Wenn die Studie auch darauf schlie-
ßen lässt, dass die Behandlungsleitlini-
en zum Untersuchungszeitraum noch 
nicht restlos etabliert waren, sollte man 
bedenken, dass ihre aktuelle Version 
(S3) erst 2006 publiziert wurde. Lei-
der geht aus der vorliegenden Arbeit 
nicht hervor, in welchem Zeitraum die 
hier publizierten Daten erhoben wur-
den. Eine erste Version des Manuskripts 
wurde bereits im August 2009 einge-
reicht. Man kann also vermuten, dass 
die Studie die Situation in den Jahren 
2007/2008 wiedergibt und dass die Eta-
blierung der Leitlinien inzwischen wei-
tere Fortschritte gemacht hat.

Quellen
1. Stein M, et al. Naturalistic pharmacotherapy 

of acute episodes of schizophrenic disorders 
in comparison to treatment guidelines. Phar-
macopsychiatry 2012;45:189–95.

2. Gaebel W, et al. Behandlungsleitlinie Schizo-
phrenie. Darmstadt: Steinkopff, 2006. 

Priv.-Doz. Dr. Dieter Angersbach, 
Wolfratshausen

Tab. 1. Mittlere Behandlungsdauer (± Stan-
dardabweichung) schizophrener Patienten 
je nach Versorgungsebene [1]

Versorgungsebene Behandlungs-
dauer [Tage]

Kommunale Kliniken (n = 2) 31,8 ± 23

Psychiatrische Fachkliniken 
(n = 6)

35,2 ± 29,4

Universitätskliniken (n = 3) 44,7 ± 40,6*

* p = 0,042 vs. Fachkliniken und kommunale Kliniken

Die Psychopharmakotherapie im Internet:
http://www.ppt-online.de

Für Abonnenten mit Volltextzugriff!


