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Besserung psychiatrischer Symptome
lieBen sich in den drei Studiengruppen
nicht erkennen.

Fazit
Atypische Neuroleptika, insbeson-
dere Clozapin, eignen sich zur Be-
handlung gewalttitiger und aggres-
siver Patienten mit Schizophrenie

Schizophrenie

oder schizoaffektiven Erkrankungen.
Sie konnen die Entlassung der Pa-
tienten aus der Klinik und ihre Wie-
dereingliederung in die Gesellschaft
erleichtern. Die Uberlegenheit der
atypischen Antipsychotika betraf al-
lerdings nur ihre antiaggressiven Ef-
fekte, in ihren antipsychotischen Ei-
genschaften zeigten sie gegeniiber

Bei welchen Patienten gelingt die Langzeit-

therapie?

Fiir den Erfolg der antipsychotischen Langzeittherapie von Schizophreniepa-

tienten sind neben der symptomatischen Besserung auch die Besserung der

Alltagsfunktionen und des subjektiven Wohlbefindens ausschlaggebend. Das

zeigen zum Beispiel die Daten der SOHO(Schizophrenia outpatients health

outcomes)-Anwendungsbeobachtung.

Im Rahmen dieser Anwendungsbeob-
achtung (AWB) werden europaweit die
Behandlungsverldufe von 10972 Pa-
tienten dokumentiert, die zu Dokumen-
tationsbeginn auf ein Antipsychotikum
ein- oder umgestellt wurden, und zwar
auf ein orales atypisches Antipsychoti-
kum (Olanzapin, Clozapin, Risperidon,
Amisulprid, Quetiapin), auf ein orales
konventionelles Antipsychotikum (,,Ty-
pikum®) oder auf ein Depottypikum. In
Deutschland wurden 2960 Patienten in
die AWB eingeschlossen.

Von knapp 7800 Patienten, die zu Be-
ginn auf eine antipsychotische Monothe-
rapie eingestellt worden waren, erhielten
nach 36 Monaten 42 % nicht mehr die
initial verordnete Therapie, sondern ein
anderes, ein zusétzliches oder gar kein
Antipsychotikum. Diese Abbruchquote
war am niedrigsten mit Clozapin oder
Olanzapin (33 bzw. 36 %), am hochsten
mit Quetiapin (66 %). Die Abbruch-
wahrscheinlichkeit war erhoht, wenn
die Patienten zu Beginn einen hoheren
CGI-Gesamtscore aufwiesen oder/und
gleichzeitig Stimmungsstabilisierer ein-
nahmen (insgesamt also schwerer krank
waren); weitere Priadiktoren waren Sub-
stanzmissbrauch und feindseliges Ver-
halten in den 6 Monaten vor der Ein-
gangsuntersuchung. Patienten, die

erstmals ein Antipsychotikum einnah-
men, sowie sozial aktive Patienten blie-
ben dagegen mit hoherer Wahrschein-
lichkeit auf der initialen Therapie.

Remission — symptomatisch und
funktional

Die Daten von gut 6500 Patienten
konnten in Hinblick auf eine Remissi-
on ausgewertet werden. Als symptoma-
tisch remittiert galten Patienten, die ge-
mif} Clinical Global Impression Scale
(CG]I) allenfalls noch leicht krank waren
(CGI-Gesamtscore sowie Subscores fiir
Positiv- und Negativsymptomatik und
Kognition <3), diesen Level fiir mindes-
tens 6 Monate hielten und nicht statio-
nir behandlungsbediirftig wurden. Nach
36 Monaten betrug die Remissionsrate
65 % (n= 4206). Die Wahrscheinlichkeit
fiir das Erreichen einer Remission war
in allen Vergleichsgruppen niedriger als
in der Olanzapin-Gruppe, mit Odds-Ra-
tios zwischen 0,59 (Depottypika) und
0,78 (Clozapin). Pridiktoren fiir eine
hohere Remissionswahrscheinlichkeit
waren neben der Medikation weibliches
Geschlecht, gute Sozialkontakte und ei-
ne kiirzere Erkrankungsdauer.

Die 24-Monats-Daten der deutschen
Teilnehmer wurden zusétzlich in Hin-
blick auf eine funktionale Remission

Haloperidol keine signifikanten Vor-
teile.
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und eine Remission des subjektiven
Wohlbefindens ausgewertet. Erstere be-
deutet, dass der Patient einer (bezahlten
oder unbezahlten) Voll- oder Teilzeitbe-
schiftigung nachgeht und zu einer un-
abhiingigen Lebensfiihrung in der La-
ge ist. Eine Remission des subjektiven
Wohlbefindens wurde konstatiert, wenn
der SWN-K-Score (Kurzform der Sub-
jective Well-being under Neuroleptics
Scale) mindestens 80 Punkte betrug.
Die Remissionsraten nach 24 Monaten
betrugen
o 49,1 % fiir die symptomatische Bes-
serung,
e 35,2% fiir die funktionale Besse-
rung,
e 40,2 % fiir die Verbesserung des sub-
jektiven Wohlbefindens,
wobei 16,5 % der Patienten alle drei
Kriterien erreichten. Insgesamt entwi-
ckelte sich die subjektive Befindlichkeit
bei Patienten, die mit Atypika behandelt
wurden, giinstiger als bei Behandlung
mit konventionellen Antipsychotika
(Abb. 1). Dabei verliefen die Einzel-
kurven von Olanzapin und Risperidon
etwas oberhalb, die Kurve von Quetia-
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Abb. 1. Subjektives Wohlbefinden, ge-
messen mit der SWN-K-Skala, in der
deutschen Kohorte der SOHO-Studie
(n=2960), differenziert nach Atypika und
Typika [nach Naber und Lambert]
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pin unterhalb der Atypika-Summenkur-
ve (nicht dargestellt).

Prédiktoren fiir eine Remission waren
— neben giinstigen Ausgangswerten im
jeweiligen Bereich — ein rasches An-
sprechen auf die Therapie (= frilhe Bes-
serung) sowie junges Alter und weib-
liches Geschlecht fiir eine funktionale
Remission; aulerdem sprach eine frii-
he Verbesserung des subjektiven Wohl-
befindens fiir eine symptomatische
Remission und umgekehrt. Der Zusam-
menhang zwischen subjektivem Wohl-
befinden und Symptomatik kann dabei
je nach Antipsychotikum unterschied-
lich sein. So weill man aus anderen
Untersuchungen, dass bei Olanzapin-
behandelten Patienten das subjektive
Wohlbefinden am ehesten mit noch vor-
handenen Negativsymptomen korreliert,
bei dem konventionellen Antipsychoti-

Schizophrenie

kum Haloperidol dagegen so stark mit
motorischen Storungen, dass ebenfalls
vorhandene Negativsymptome in den
Hintergrund geraten.

Die Angehdrigenperspektive

Eine Besserung der Schizophreniesym-
ptome, der Alltagsfunktion und der Le-
bensqualitit zu erreichen, ist nicht nur
im Interesse der Patienten, sondern auch
ihrer Angehorigen. Diese sind zum Teil
erheblich belastet, wie zum Beispiel eine
Erhebung der World Federation of Men-
tal Health (WFMH) bei 982 pflegenden
Angehorigen von Patienten mit Schizo-
phrenie/schizoaffektiver Storung oder
bipolaren Erkrankungen zeigte. Unter
den Angehdrigen von 100 Patienten aus
Deutschland wandten 52 % mindestens
20 Stunden pro Woche fiir die Betreu-
ung auf. Viele Angehorige fiihlten sich

Rezidivprophylaxe durch Complianceforderung

Die Rezidivprophylaxe nach einer schizophrenen Episode erfordert eine kon-

sequente Antipsychotika-Einnahme. Gezielte MaBnahmen zur Férderung der

Therapietreue (Compliance) konnen den Erfolg der rezidivprophylaktischen

Behandlung deutlich erh6hen.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen
nach der Erstmanifestation einer Schi-
zophrenie eine medikamentose antipsy-
chotische Behandlung tiber mindestens
12 Monate, nach einem ersten Rezidiv
tiber 2 bis 5 Jahre. Hierin spiegelt sich
die Erkenntnis wider, dass bei liicken-
hafter oder vorzeitig beendeter antipsy-
chotischer Behandlung das Rezidivrisi-
ko, die Rehospitalisierungsrate und auch
das Suizidrisiko deutlich erhoht sind.
Verschiedenen Erhebungen zufolge fiih-
ren aber nach einem Jahr kaum noch
50 % der Schizophreniepatienten ei-
ne antipsychotische Rezidivprophylaxe
durch, bereits nach drei Monaten sind es
nur noch etwa 70 %. Die Griinde fiir die-
se mangelnde Compliance sind vielfil-
tig, sie betreffen unter anderem

e Wirksamkeit und Vertrédglichkeit der

medikament6sen Therapie
e Krankheitsgefiihl und -einsicht des
Patienten
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e Giite der therapeutischen Beziehung
e Soziale Unterstiitzung des Patienten
e Therapieschema/Applikationsform
des Antipsychotikums
Ein wichtiger Faktor fiir die Einstellung
des Patienten (und seiner Angehdrigen)
zur Pharmakotherapie ist dabei zweifel-
los die Qualitdt der Arzt-Patienten-Be-
ziehung.
Eine gezielte Forderung der Compli-
ance kann dazu beitragen, die Rehospi-
talisierungsrate zu reduzieren (Abb. 1).
Allerdings ist die Complianceférderung
in der Regelversorgung noch nicht eta-
bliert; hier steht die Akutbehandlung
noch sehr im Fokus. Dabei diirften auch
finanzielle Erwédgungen eine Rolle spie-
len.
Eine Moglichkeit, im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung compliancefor-
dernde MaBinahmen sektoreniibergrei-
fend als GKV-Leistung — auB3erhalb des
Budgets — durchzufiihren, veranschau-
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offenbar mit ihren Problemen allein ge-
lassen, denn 56 % wiinschten sich, dass
der behandelnde Arzt neben der Akutbe-
handlung einen stirkeren Akzent auf die
Langzeittherapie setzen moge.

Quellen

Prof. Dr. med. Dieter Naber, Priv.-Doz. Dr. med.
Albert Putzhammer, Kaufbeuren, Pressege-
sprich ,,Zyprexa® — kann ein Atypikum neue
therapeutische Dimensionen in der Behand-
lung der Schizophrenie erschliefen?, veran-
staltet von Lilly Deutschland GmbH im Rah-
men des DGPPN-Kongresses 2006, Berlin,
23. November 2006.

Novick D, et al. Effectiveness of antipsychotic
treatment in outpatients with schizophrenia:
36-month results from the Schizophrenia Out-
patients Health Outcomes (SOHO) study [Pos-
ter]. AEP 14" European Congress of Psychiat-
ry, Nizza, 4. bis 8. Mirz 2006.

Dr. Heike Oberpichler-Schwenk,

Stuttgart

licht das ,,Miinchner Modell“. Wichtige

Elemente sind dabei:

e Differenzialdiagnose der Noncompli-
ance in zwei einstiindigen Sitzungen
als Voraussetzung fiir gezielte Inter-
ventionen

e Psychoedukation, wobei der Peer-
to-peer-Ansatz ebenso gute Wirkung
zeigt wie eine professionelle Psy-
choedukation und den Vorteil hoher
Glaubwiirdigkeit aufweist

e Kontroll- und Erinnerungssysteme
fiir die Medikamenteneinnahme

e Medikamententraining

e Spezialambulanz fiir Depot-Antipsy-
chotika, die umso besser akzeptiert
wird, wenn Depot-Antipsychotika
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Abb. 1. Verringerte Rehospitalisierungs-
wahrscheinlichkeit durch Compliancethe-
rapie (,Adherence therapy”) [nach Kemp
et al., 1998]
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nicht fiir ,,schwere Fille“ reserviert
sind
e Hausbesuch-Angebot
e Sicherstellung der ambulanten Wei-
terbehandlung (Terminvergabe) noch
wihrend des stationédren Aufenthalts
Der Zeitaufwand liegt bei 20 bis 25
Stunden pro Patient und Jahr. Pro Patient
vergiitet die Krankenkasse 1500 Euro.
Um die Patienten fiir die Teilnahme zu
gewinnen, ist entsprechende Werbung

Parkinson-Krankheit

notig. Aber der Aufwand lohnt sich: Ei-
ne Zwischenauswertung nach neun Mo-
naten legt den Schluss nahe, dass sich
durch die complianceférdernden MaB-
nahmen mehr als die Hilfte der statio-
niren Aufnahmen vermeiden ldsst.

Quellen

Priv.-Doz. Dr. med. Carsten Spitzer, Rostock,
Dr. med. Stephan Heres, Miinchen, Presse-
workshop ,,Moderne Langzeitversorgung von

Parkinson-Demenz erkennen und behandeln

Eine Demenz entwickelt sich bei Parkinson-Patienten mit héherer Wahrschein-

lichkeit als in der Normalbevoélkerung. Sie unterscheidet sich im klinischen

Erscheinungsbild von der Alzheimer-Demenz; dem wurde mit der Entwicklung

eines speziell fiir die Diagnostik der Parkinson-Demenz validierten Screening-

Tests Rechnung getragen. Rivastigmin (Exelon®) ist fiir die Therapie der De-

menz beim idiopathischen Parkinson-Syndrom zugelassen.

Etwa 40 % der Parkinson-Patienten ent-
wickeln eine Demenz, die Wahrschein-
lichkeit ist damit rund sechsmal so hoch
wie in der Normalbevolkerung. Anders
als bei der Alzheimer-Demenz mit aus-
gepragten Gedichtnisstorungen stehen
bei der Parkinson-Demenz Stérungen
der Exekutivfunktionen und der rdum-
lichen Orientierung im Vordergrund.
Kognitive Prozesse sind verlangsamt,
die Patienten haben Probleme, von
einem Thema zum anderen zu wech-
seln, und Schwierigkeiten, den Alltag
zu planen (was umso problematischer
ist, da sie in der Regel ein striktes Me-
dikationsschema einhalten miissen). Die
Storungen der visuell-riumlichen Wahr-
nehmung duBlern sich auch in visuellen
Halluzinationen, die vor allem abends
und nachts auftreten. Daneben bestehen
natiirlich auch Gedichtnisstdrungen.
Parkinson-Patienten mit einer Demenz
haben eine verringerte Lebenserwar-
tung. Sie haben ein hohes Risiko fiir die
Entwicklung einer Psychose, welche
dann die Moglichkeiten der Parkinson-
Therapie einschrinkt. Nicht zuletzt be-
deutet eine Demenz des Parkinson-Pa-
tienten eine schwere Belastung fiir die
Angehorigen und fiihrt hdufig zur Hos-
pitalisierung.

Mit der Entwicklung einer Parkinson-
Demenz ist vor allem dann zu rech-
nen (,,red flags*), wenn die Parkinson-
Krankheit schon lange besteht, wenn
der Patient iiber lebhafte Traume und
Schlafstorungen berichtet und wenn vi-
suelle Halluzinationen vorliegen. Ein
Hinweis auf eine moglicherweise beste-
hende Demenz ist es, wenn sich die Kla-
gen des Patienten und vor allem der An-
gehorigen dndern, wenn zum Beispiel
statt der Langsamkeit des Patienten eher
sein Mangel an Interesse und Freude be-
klagt werden. Fiir die Diagnosefindung
ist es auf jeden Fall wichtig, die Ange-
horigen einzubeziehen.

Zum Teil sind die Symptome der Par-
kinson-Demenz schwierig von Sym-
ptomen der zugrunde liegenden Parkin-
son-Krankheit zu differenzieren. Auch
die Abgrenzung von einer Depression,
die ebenfalls etwa 40 % der Parkinson-
Patienten betrifft, kann Probleme berei-
ten. Neben der Anamnese sind daher
neuropsychiatrische Testverfahren fiir
die Diagnose wichtig. Aulerdem haben
MabBnahmen wie EEG (Hinweis auf dif-
fuse Hirnstoffwechselstdrung), Labor-
wertbestimmungen und bildgebende
Verfahren (z.B. Differenzialdiagnose
eines Tumors) ihren Stellenwert.

Schizophreniepatienten: Zielfiihrende Kon-
zepte — realistische Chancen®, Juist, 30./31.
Mai 2006, veranstaltet von Janssen-Cilag.

Dr. med. Thomas Kohler, Ravensburg, Dr. med.
Werner Kissling, Miinchen, Satellitensympo-
sium ,,Therapiekontinuitit oder patiententrele-
vante Endpunkte — zwei voneinander unabhin-
gige Ziele bei der Schizophrenietherapie?*,
veranstaltet von Janssen-Cilag im Rahmen des
DGPPN-Kongresses 2006, Berlin, 22. Novem-
ber 2006.
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Stuttgart

Unter den neuropsychiatrischen Kurz-
tests ist der Uhrentest fiir Patienten
mit Parkinson-Demenz gut geeignet,
weil die bei ihnen vorherrschende Sto-
rung der rdumlichen Wahrnehmung in
diesem Test gut abgebildet wird. Der
Mini-Mental-State-Test (MMST) ist zur
Verlaufskontrolle geeignet, fiir die Dia-
gnostik ist er aber nicht empfindlich ge-
nug, stattdessen wird eher der DemTect
empfohlen.

Speziell fiir die Friihdiagnose der Par-
kinson-Demenz entwickelt und vali-
diert wurde der PANDA (Parkinson
neuropsychometric dementia assess-
ment). Er umfasst Aufgaben zum Paar-
assoziationslernen (einschlielich ver-
zogerter Abfrage), zur Wortfliissigkeit,
zum rdumlichen Vorstellungsvermodgen
(mentales Spiegeln), zum Arbeitsge-
déchtnis und Fragen zur Stimmung. Der
Test gibt damit Hinweise auf ein kogni-
tives Defizit (Aufmerksamkeit, Exeku-
tivfunktionen, Gedichtnis, Visuokon-
struktion) und auf Verdnderungen der
Personlichkeit. Anders als beispiels-
weise beim Uhrentest miissen die Pro-
banden bei diesem Test nichts zeichnen,
was fiir sie wegen der Parkinson-be-
dingten motorischen Beschrinkungen
eine Erleichterung bedeuten kann.

Im Kognitionsteil des PANDA konnen
maximal 30 Punkte erzielt werden; bei
weniger als 15 Punkten ist eine Demenz
wahrscheinlich, bei 15 bis 17 Punkten
besteht allenfalls eine leichte kognitive
Dysfunktion. Im Stimmungsteil werden
maximal 9 Punkte erreicht, bei mehr
als 4 Punkten ist eine depressive Stim-
mungslage wahrscheinlich und sollte
durch einen depressionsspezifischen
Test verifiziert werden. Ergebnisse ab
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