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		  OriginalarbeitPPT

Lebensqualität, Befindlichkeit  
unter antipsychotischer Medikation und 
Behandlungszufriedenheit
Typische und atypische Antipsychotika als Determinanten  
des subjektiven Outcomes?

Tanja Neuner, Rita Schmid, Regensburg, Harald Binder, Freiburg, Helmut Hausner, 

Regensburg, und Hermann Spießl, Regensburg/Landshut

Hintergrund: In dieser explorativen, 

naturalistischen Studie sollen sowohl 

Unterschiede zwischen typischen und 

atypischen Antipsychotika als auch 

zwischen verschiedenen antipsycho-

tischen Monotherapien hinsichtlich 

der subjektiven Outcome-Parameter 

Lebensqualität, Befindlichkeit unter 

Medikation und Patientenzufrieden-

heit analysiert werden. Weiterhin 

soll die Relevanz von Antipsychotika 

als Determinanten des subjektiven 

Outcomes untersucht werden. 

Methode: 117 schizophrene Patien-

ten (ICD-10: F20) der psychiatrischen 

Universitätsklinik Regensburg füllten 

Fragebögen zur Lebensqualität 

(WHOQOL-BREF), Befindlichkeit 

unter Medikation (SWN-K), Be-

handlungszufriedenheit (ZUF-8), 

Kontrollüberzeugungen (KKG) und 

Krankheitsbewältigungsstrategien 

(FKV) aus. Der Datensatz wurde 

durch die soziodemographischen und 

krankheitsbezogenen Variablen der 

psychiatrischen Basisdokumentation 

(DGPPN-BADO) sowie durch die Me-

dikation zum Erhebungszeitpunkt er-

gänzt. Die Datenauswertung erfolgte 

mittels MANOVA und multiplen line-

aren Regressionsanalysen. 

Ergebnisse: Weder zwischen ty-

pischen und atypischen Antipsycho-

tika noch zwischen verschiedenen 

antipsychotischen Monotherapien 

konnten Unterschiede hinsichtlich 

des subjektiven Outcomes gefunden 

werden. In den Regressionsanalysen 

erwiesen sich die jeweiligen An-

tipsychotika nicht als signifikante 

Prädiktoren der Lebensqualität, Be-

findlichkeit unter Medikation und 

Behandlungszufriedenheit. 

Schlussfolgerung: In einem naturalis

tischen Behandlungssetting konnten 

mit verschiedenen statistischen Ver-

fahren unterschiedliche Einflüsse der 

Antipsychotika auf das subjektive 

Outcome nicht belegt werden. 

Schlüsselwörter: Lebensqualität, 

Befindlichkeit unter Medikation, Pati-

entenzufriedenheit, Antipsychotika

Psychopharmakotherapie 

2009;16:114–20.

In den letzten Jahren gewannen subjek-
tive Outcome-Parameter wie Lebens-
qualität [2, 23, 29, 38], Befindlichkeit 
unter Medikation [10, 18, 27, 39] oder 
Behandlungszufriedenheit [5, 17, 49, 
50] in der psychiatrischen Versorgung 
an Bedeutung. Diese Entwicklung bringt 
den wachsenden Stellenwert einer pati-
entenorientierten Versorgung zum Aus-
druck [11, 52]. Das steigende Interesse 
an subjektiven Outcome-Parametern ist 
zudem aus Studien abzuleiten, die Un-
terschiede in der Selbst- und Fremd-
beurteilung des subjektiven Outcomes 
psychiatrischer Patienten zeigen [9, 
13]. Hinsichtlich des subjektiven Out-
comes schizophrener Patienten berück-
sichtigen viele Studien den Einfluss der 
Psychopharmakotherapie und konzen-
trieren sich dabei besonders auf die Un-

terschiede zwischen typischen und aty-
pischen Antipsychotika [22, 24, 25, 31, 
54]. Doch die Studienergebnisse hier-
zu sind inkonsistent: Während sich in 
einigen Studien atypische Antipsycho-
tika als überlegen erwiesen [6, 24, 42, 
44, 54], konnte dies in anderen Studien 
nicht belegt werden oder es zeichnete 
sich in Teilaspekten sogar eine Überle-
genheit typischer Antipsychotika ab [15, 
22, 25, 33, 51, 55]. In einigen aktuellen 
Untersuchungen wurde beachtet, dass 
atypische Antipsychotika keine homo-
gene Gruppe sind, und es wurden ver-
schiedene atypische Präparate miteinan-
der verglichen [8, 12, 19, 26, 36].
Die hier vorliegende Studie soll sowohl 
typische mit atypischen Antipsychoti-
ka, aber auch verschiedene atypische 
Präparate hinsichtlich der subjektiven 
Outcome-Parameter Lebensqualität, 
Befindlichkeit unter Medikation und 
Behandlungszufriedenheit vergleichen. 
Insbesondere soll die Relevanz anti
psychotischer Medikation für die Prä-
diktion des subjektiven Outcomes un-
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tersucht werden. Um eine umfassende 
Analyse zu gewährleisten, wurden dabei 
eine Vielzahl von subjektiven Konzep-
ten – Lebensqualität, Befindlichkeit un-
ter Medikation, Krankheitsbewältigung, 
Kontrollüberzeugungen – sowie sozio-
demograpische und krankheitsbezogene 
Variablen eingeschlossen.

Methoden

Stichprobe
Alle in der Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universität am Bezirks-
klinikum Regensburg voll- und teilsta-
tionär aufgenommenen Patienten mit 
Schizophrenie (ICD-10: F20) wurden 
in die Studie einbezogen. Nach Zustim-
mung der Ethikkommission wurden die 
Patienten anhand der psychiatrischen 
Basisdokumentation (DGPPN-BADO) 
[7, 20, 21] identifiziert und an elf Stich-
tagen rekrutiert. Von 302 (100 %) Pa-
tienten konnten 49 (16,2 %) nicht um 
ihre Teilnahme an der Studie gebeten 
werden, da 36 (12,0 %) unerwartet ent-
lassen worden waren, vier (1,3 %) un-
genügende Kenntnisse der deutschen 
Sprache aufwiesen, ein Patient (0,3 %) 
aufgrund einer leichten Intelligenz-
minderung (IQ < 70) ausgeschlossen 
werden musste und acht (2,6 %) nach 
Auskunft der behandelnden Ärzte auf-

grund ihrer Psychopathologie einwilli-
gungsunfähig waren. Folglich wurden 
253 (83,8 %) Patienten über die Studie 
informiert und um Teilnahme gebeten. 
162 (53,6 %) gaben ihr Einverständnis 
zur Teilnahme. Von diesen gaben 117 
(38,7 %) Patienten die Fragebogenbat-
terie ausgefüllt ab, von 45 (14,9 %) Pa-
tienten erhielten wir die Fragebögen 
nicht zurück (Tab. 1).

Messinstrumente
Die subjektive Lebensqualität wurde 
mit dem WHOQOL-BREF [1, 56] er-
fasst. Der WHOQOL-BREF ist ein gut 
validiertes Messinstrument mit internen 
Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der 
fünf Subskalen (physisch, psychisch, 
soziale Beziehungen, Umwelt, Global-
score) zwischen 0,66 und 0,88 [1, 53]. 
Der Fragebogen besteht aus 26 Items, 
die auf einer 5-Punkte-Skala beurteilt 
und anschließend in den Wertebereich 
0 bis 100 transformiert werden. Dabei 
entsprechen hohe Werte einer hohen Le-
bensqualität.
Die Kurzform des Fragebogens zur Er-
fassung des subjektiven Wohlbefindens 
unter Neuroleptikabehandlung (SWN-
K) [40] besteht aus fünf Subskalen 
(Selbstkontrolle, physisches Wohlbe-
finden, mentale Funktionen, emotionale 
Regulationen, soziale Integration) und 
einem Summenscore. Jede Subskala be-

steht aus vier Items, die anhand einer 6-
Punkte-Skala von „überhaupt nicht“ bis 
„sehr stark“ beurteilt werden. Nach Um-
polung entsprechender Items stehen ho-
he Werte für ein hohes subjektives Wohl-
befinden. Die internen Konsistenzen 
(Cronbachs Alpha) der Subskalen lie-
gen zwischen 0,63 und 0,82, die interne 
Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Glo-
balscores beträgt 0,92 [40].
Die Behandlungszufriedenheit wurde 
mit dem ZUF-8 [48, 49], der adaptierten 
deutschen Version des „Client Satisfac-
tion Questionnaire“ (CSQ-8), erhoben 
[28]. Der ZUF-8 besteht aus acht Items, 
die sich zu einem Globalscore addie-
ren. Die Items werden anhand einer 4-
Punkte-Skala beurteilt, wobei hohe Wer-
te eine hohe Behandlungszufriedenheit 
anzeigen. Die interne Konsistenz (Cron-
bachs Alpha) des Globalscores liegt bei 
0,90 [49].
Die Kontrollüberzeugungen wurden an-
hand des Fragebogens zur Erhebung 
von Kontrollüberzeugungen zu Krank-
heit und Gesundheit (KKG) [34] erfasst, 
welcher drei Subskalen (Internalität, so-
ziale Externalität, fatalistische Externali-
tät) mit jeweils sieben Items enthält. Die 
Items werden auf einer 6-Punkte-Ska-
la beurteilt. Die internen Konsistenzen 
(Cronbachs Alpha) der Subskalen liegen 
zwischen 0,64 und 0,77 [34].
Die Krankheitsverarbeitung wurde mit 
dem Freiburger Fragebogen zur Krank-
heitsverarbeitung (FKV-LIS) [37] erfasst. 
Der Fragebogen besteht aus 35 Items, 
die auf einer 5-Punkte-Skale beurteilt 
und den fünf Subskalen (depressive Ver-
arbeitung, aktives problemorientiertes 
Coping, Ablenkung und Selbstaufbau, 
Religiosität und Sinnsuche, Bagatelli-
sierung und Wunschdenken) zugeord-
net werden. Die internen Konsistenzen 
(Cronbachs Alpha) der Subskalen liegen 
im Bereich von 0,68 bis 0,77 [37].
Die Fragebogenbatterie wurde ergänzt 
durch Zusatz-Items zur Erfassung der 
positiven Konsequenzen der Erkran-
kung, der generellen Lebenszufrie-
denheit, der Zugehörigkeit zu Selbst-
hilfe- oder spirituellen Gruppen, der 
Entfernung des Wohnorts von der Kli-
nik und des monatlichen Familien-Netto
einkommens.

Tab. 1. Analysestichprobe – Teilnehmer (T) vs. Nicht-Teilnehmer (NT)

Variable T 
(n = 117)

NT 
(n = 136)

p-Wert

Alter [Jahre] 37,1 38,3 0,419‡)

Geschlecht: männlich [%] 71,8 60,3 0,055¶)

Erkrankungsdauer [Jahre] 10,9 12,4 0,304‡) 

Verweildauer [Tage] 57,1 61,2 0,492‡)

Rechtsgrund: BGB/UGB/Strafrecht [%] 17,2 23,5 0,212¶)

Gesetzliche Betreuung [%] 41,9 50,0 0,257¶)

Suizidversuch in der Anamnese [%] 12,8 15,4 0,205¶)

Probleme bzgl. Psychopharmakotherapie [%] 
(Nebenwirkungen, Therapieresistenz, mangelnde Compliance)

20,5 20,6 0,823¶)

CGI bei Aufnahme (Schweregrad) 6,1 6,1 0,928‡)

CGI bei Entlassung I (Schweregrad) 5,5 5,7 0,305‡)

CGI bei Entlassung II (Verbesserung) 3,1 3,2 0,686‡)

GAF bei Aufnahme 37,5 34,1 0,067‡)

GAF bei Entlassung 58,8 57,2 0,324‡)

GAF-Maximalwert im letzten Jahr 64,2 62,7 0,456‡)

‡) T-Test für unabhängige Stichproben, ¶) Chi-Quadrat-Test
CGI: Clinical Global Impression; GAF: Global Assessment of Functioning
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Die folgenden soziodemographischen 
und krankheitsbezogenen Variablen der 
psychiatrischen Basisdokumentation 
(BADO) wurden in die Analyse einbezo-
gen: Alter, Geschlecht, Schulabschluss, 
jetzige berufliche Situation, Wohnsitua-
tion bei Aufnahme und Entlassung, Er-
krankungsdauer, psychotherapeutische 
Vorbehandlung, Suizidversuch in der 
Anamnese, psychisch erkrankte Fami-
lienangehörige ersten Grades, Rechts-
grundlage 24 Stunden nach Aufnahme, 
Betreuungssituation 24 Stunden nach 
Aufnahme, Bedrohungen/Tätlichkeiten 
im Vorfeld der jetzigen Aufnahme/wäh-
rend des Aufenthalts, Schweregrad der 
Erkrankung (CGI) bei Aufnahme und 
Entlassung, psychosoziales Funkti-
onsniveau (GAF) bei Aufnahme und 
Entlassung, Probleme bei der Psycho-
pharmakotherapie, Angehörigenge-
spräche/Psychoedukation bei Angehö-
rigen, Entlassungsart und ambulante 
Nachbetreuung/Weiterbehandlung.
Die Medikation der Patienten wurde den 
Krankenakten entnommen. Gemäß un-
serem naturalistischen Studiendesign 
wurde die Zuteilung der Patienten zu 
der antipsychotischen Medikation – Ty-
pikum, Atypikum, Kombinationsthera-
pie Typikum-Atypikum – von dem be-
handelnden Arzt getroffen.

Statistische Analyse
Die Datenanalyse erfolgte mit SPSS 
12.0. Um Unterschiede zwischen Teil-
nehmern und Nicht-Teilnehmern zu ana-
lysieren und damit einen potenziellen 
Non-Response-Bias zu entdecken, wur-
den T-Tests für unabhängige Stichpro-
ben und Chi-Quadrat-Tests für relevante 
soziodemographische und krankheitsbe-
zogene Variablen berechnet.
Anhand multivariater Varianzanalysen 
(MANOVA) wurden sowohl Patienten 
mit Typika, Atypika und Kombinations-
therapie Typika-Atypika als auch Pa-
tienten mit verschiedenen antipsycho-
tischen Monotherapien hinsichtlich des 
subjektiven Outcomes verglichen.
Zur Prädiktion der abhängigen Varia-
blen „Lebensqualität (global)“, „Sub-
jektives Wohlbefinden unter Neurolep-
tikabehandlung (Summenscore)“ und 
„Behandlungszufriedenheit (Summen

score)“ wurden multiple lineare Regres-
sionsanalysen (Rückwärts-Verfahren) 
berechnet. Die Subskalen und Summen
scores – mit Ausnahme der Subskalen 
des betreffenden abhängigen Outcome-
Kriteriums – gingen jeweils als unab-
hängige Variablen in die Berechnungen 
ein. Als weitere unabhängige Variablen 
wurden die soziodemographischen und 
krankheitsbezogenen BADO-Variablen 
sowie die oben erwähnten Zusatz-Items 
in die Regressionsanalysen einbezogen. 
Um den Einfluss der antipsychotischen 
Pharmakotherapie auf das subjektive 
Outcome zu untersuchen, wurden Ty-
pika, Atypika sowie die Kombinations-
therapie Typika-Atypika als 0/1-Varia-
blen im Regressionsmodell belassen. 
Dasselbe Vorgehen erfolgte für die ver-
schiedenen antipsychotischen Monothe-
rapien als potenzielle Prädiktoren des 
subjektiven Outcomes. Als Modelkri-
terium wurde das korrigierte R-Quadrat 
ausgewählt, um ein „Overfitting“ – das 
heißt den Einschluss zu vieler Variablen 
– zu vermeiden. 

Ergebnisse

Wir konnten keine Unterschiede zwi-
schen Teilnehmern und Nicht-Teilneh-
mern bezüglich soziodemographischer 
oder krankheitsbezogener Variablen fin-
den (Tab. 1). Demzufolge scheint kein 
Non-Response-Bias vorzuliegen oder 
zumindest keiner, der mit diesen Varia-
blen erfasst werden konnte. 82 (70,1 %) 

von 117 Patienten wurde von ihrem be-
handelnden Arzt eine Mono- oder Po-
lytherapie mit Atypika verordnet, 14 
(12,0 %) eine Mono- oder Polytherapie 
mit Typika und 16 (13,7 %) eine Kom-
binationsbehandlung aus Typika und 
Atypika. 5 (4,3 %) Patienten nahmen an 
den Stichtagen keine Antipsychotika ein 
(Tab. 2).

Typika vs. Atypika vs. Kombinations-
behandlung Typika-Atypika
Gemäß der multivariaten Varianzana-
lyse konnten bei den subjektiven Out-
come-Kriterien keine Unterschiede 
zwischen Patienten, die typische Anti-
psychotika, atypische Antipsychotika 
oder eine Kombinationsbehandlung aus 
Typika und Atypika einnahmen, gefun-
den werden (p = 0,630) (Tab. 3).

Monotherapie mit Quetiapin vs. 
Risperidon vs. Olanzapin vs. Typika
Beim Vergleich verschiedener anti
psychotischer Monotherapien (Queti-
apin, Risperidon, Olanzapin, Mono-
therapie mit Typika) zeigten sich in 
der multivariaten Varianzanalyse kei-
ne Unterschiede zwischen den Gruppen 
bezüglich des subjektiven Outcomes 
(p = 0,174) (Tab. 4).

Prädiktoren des subjektiven Out
comes
In den multiplen linearen Regressions-
analysen (Tab. 5, 6) erwiesen sich die 
SWN-K-Subskala „Physisches Wohlbe-

Tab. 2. Verteilung antipsychotischer Mono- und Polytherapie, tägliche Dosis angegeben 
(Mittelwert [MW] und Standardabweichung [SD]) (n = 112)

Antipsychotika Monotherapie 
(n = 76)

Tagesdosis 
[mg]

Polytherapie  
(n = 36)

Tagesdosis 
[mg]

Typika     

Haloperidol 5 7,1 (4,6) 9 9,4 (10,5)

Fluphenazin 4 5,2 (3,3) 3 5,0 (1,7)

Flupentixol 4 6,0 (2,9) 2 8,4 (7,9)

Perazin 0 – 5 90,0 (37,9)

Atypika     

Clozapin 5 190,0 (97,8) 7 303,6 (155,7)

Amisulprid 5 400,0 (141,4) 12 566,7 (253,5)

Quetiapin 15 696,7 (406,5) 11 759,1 (267,2)

Risperidon 15 4,5 (2,3) 9 4,8 (2,2)

Olanzapin 15 15,8 (8,7) 11 13,4 (5,7)

Ziprasidon 2 80,0 (0,0) 3 26,7 (11,5)

Aripiprazol 6 16,7 (2,6) 3 18,3 (10,4)
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finden” und das Item „generelle Lebens-
zufriedenheit” als signifikante Prädik-
toren der globalen Lebensqualität. Das 

subjektive Wohlbefinden unter antipsy-
chotischer Medikation (SWN-K Sum-
menscore) wurde signifikant von der 

WHOQOL-BREF-Domäne „Psychisch“ 
und der FKV-Subskala „Depressive 
Verarbeitung“ vorhergesagt. Die SWN-
K-Subskala „Selbstkontrolle“ und die 
WHOQOL-BREF-Domäne „Umwelt“ 
zeigten sich als signifikante Prädiktoren 
der Behandlungszufriedenheit (ZUF-
8). Weder Typika, Atypika, Kombinati-
onsbehandlung mit Typika und Atypika 
(Tab. 5) noch verschiedene antipsycho-
tische Monotherapien (Tab. 6) erwie-
sen sich als signifikante Prädiktoren der 
subjektiven Outcome-Kriterien globale 
Lebensqualität, subjektive Befindlich-
keit unter antipsychotischer Behandlung 
und Behandlungszufriedenheit. Weiter-
hin konnte kein signifikanter Einfluss 
weder von soziodemographischen und 
krankheitsbezogenen Variablen noch 
von CGI- und GAF-Werten auf die sub-
jektiven Outcome-Kriterien nachgewie-
sen werden.

Diskussion

Differenzierte Einflüsse von Antipsy-
chotika auf subjektive Outcome-Para-
meter wie Lebensqualität, subjektive 
Befindlichkeit unter Neuroleptikabe-
handlung und Behandlungszufrieden-
heit konnten in der vorliegenden Studie 
nicht nachgewiesen werden. Weiterhin 
konnten Antipsychotika nicht als rele-
vante Prädiktoren des subjektiven Out-
comes ausgemacht werden. Auch beim 
Vergleich von Typika, Atypika und der 
Kombinationstherapie aus Typika und 
Atypika beziehungsweise von verschie-
denen antipsychotischen Monotherapien 
konnten wir keine Unterschiede im Hin-
blick auf subjektive Outcome-Parame-
ter feststellen.
Diese Ergebnisse sind einerseits im Ein-
klang mit früheren Studien, die ebenfalls 
keine Unterschiede zwischen typischen 
und atypischen Antipsychotika hinsicht-
lich der Lebensqualität [22, 25, 46] oder 
Behandlungszufriedenheit [15, 55] fin-
den konnten, auf der anderen Seite je-
doch im Widerspruch zu vielen Studien, 
welche die häufig dargestellte Überle-
genheit atypischer Antipsychotika be-
stätigen [6, 16, 23, 24, 38, 42, 44, 54].
In einem Review [35] randomisierter 
Studien, die typische mit atypischen 

Tab. 4. Vergleich von Patienten unter Monotherapie mit Quetiapin (n = 15), Risperidon 
(n = 15), Olanzapin (n = 15) und Typika (n = 13) [MW (SD)]

 Quetiapin Risperidon Olanzapin Typika F p-Wert

WHOQOL-BREF 56,7 (20,0) 55,8 (23,6) 63,5 (21,9) 65,9 (19,4) 0,704 0,554

SWN-K 82,5 (15,1) 84,2 (18,7) 91,1 (16,0) 96,6 (13,4) 2,055 0,118

ZUF-8 25,7 (6,0) 20,8 (4,4) 24,9 (4,6) 23,8 (6,1) 2,455 0,074

[MANOVA]; Pillai-Spur = 0,239, F = 1,444, p = 0,174

Tab. 5. Multiple lineare Regressionsanalyse (Rückwärts-Verfahren): Prädikton subjek-
tiver Outcome-Parameter unter Berücksichtigung von Typika, Atypika und Kombinati-
onsbehandlung als potenzielle Prädiktoren

WHOQOL-BREF SWN-K ZUF-8

Prädiktoren Beta p-Wert Beta p-Wert Beta p-Wert

Typika 0,124 0,320 0,111 0,342 –0,074 0,605

Atypika 0,186 0,243 0,006 0,969 –0,004 0,981

Kombination Typika-Atypika 0,096 0,474 0,000 0,999 0,026 0,862

Selbstkontrolle (SWN-K)     –0,237 0,008**

Physisches Wohlbefinden (SWN-K) 0,517 0,000**     

Psychisch (WHQOL-BREF)   0,667 0,000**   

Umwelt (WHOQOL-BREF)     0,621 0,000**

Depressive Verarbeitung (FKV)   –0,157 0,027*   

Generelle Lebenszufriedenheit 0,328 0,000**     

R2 0,48 0,56 0,34

n 111 108 107

Tab. 6. Multiple lineare Regressionsanalyse (Rückwärts-Verfahren): Prädiktion subjek-
tiver Outcome-Parameter unter Berücksichtigung antipsychotischer Monotherapien als 
potenzielle Prädiktoren

WHOQOL-BREF SWN-K ZUF-8

Prädiktoren Beta p-Wert Beta  p-Wert Beta p-Wert

Quetiapin 0,075 0,318 –0,011 0,874 –0,022 0,795

Risperidon 0,025 0,738 0,020 0,770 –0,154 0,080

Olanzapin 0,029 0,695 –0,013 0,852 –0,030 0,717

Typika-Monotherapie 0,036 0,663 0,121 0,085 –0,083 0,324

Selbstkontrolle (SWN-K)     –0,231 0,009**

Physisches Wohlbefinden (SWN-K) 0,521 0,000**     

Psychisch (WHQOL-BREF)   0,667 0,000**   

Umwelt (WHOQOL-BREF)     0,577 0,000**

Depressive Verarbeitung (FKV)   –0,158 0,030*   

Generelle Lebenszufriedenheit 0,340 0,000**     

R2 0,47 0,56 0,36

n 111 108 107

Tab. 3. Vergleich von Patienten unter Behandlung mit Typika (n = 14), Atypika (n = 82) 
und Kombinationstherapie Typika-Atypika (n = 16) [MW (SD)]

 Typika Atypika Kombination 
Typika-Atypika

F p-Wert

WHOQOL-BREF 63,5 (20,3) 57,3 (25,5) 51,9 (29,7) 0,646 0,526

SWN-K 94,8 (14,2) 86,3 (17,6) 83,1 (17,3) 1,615 0,204

ZUF-8 23,8 (5,8) 24,8 (5,3) 23,4 (7,6) 0,459 0,633

[MANOVA]; Pillai-Spur = 0,042, F = 0,725, p = 0,630
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Antipsychotika unter Berücksichtigung 
der Kostenrentabilität verglichen, wird 
darauf hingewiesen, dass Metaanalysen 
kontrollierter klinischer Studien [8, 30] 
bestenfalls eine geringfügige Überle-
genheit atypischer Antipsychotika an-
deuten. Luchins [35] kommt zu dem 
Schluss, dass Studien umso weniger 
die Kostenrentabilität der Atypika bele-
gen könnten, je mehr in ihnen ein „re-
elles“ Behandlungssetting hergestellt 
werde. Demzufolge würden „Efficacy“-
basierte Studien einen Vorteil für Aty-
pika zeigen, wohingegen „Effective-
ness“-basierte Studien auf das Gegenteil 
hinweisen würden [35].
Der größte Vorzug der Atypika gegen-
über den Typika ist das geringere Risi-
ko extrapyramidaler Nebenwirkungen 
(EPS). So könnten unbehandelte EPS 
ein Grund für die Überlegenheit aty-
pischer Antipsychotika in kontrolliert 
randomisierten „Efficacy“-Studien sein. 
Dies wird in einer großen Metaanalyse 
atypischer Antipsychotika [8] deutlich: 
Mehr als 60 % der 124 berücksichtigten 
Studien greifen auf Haloperidol als Ver-
gleichssubstanz zurück, aber nur in vier 
Fällen wurden prophylaktisch Anticho-
linergika verabreicht [45]. In einem na-
turalistischen „reellen“ Behandlungs-
setting hingegen erhalten die Patienten 
für gewöhnlich eine auf sie abgestimmte 
medikamentöse Behandlung und – so-
fern notwendig – Anticholinergika. Un-
zureichend behandelte Nebenwirkungen 
könnten demzufolge einen Bias in Rich-
tung einer unvorteilhaften Beurteilung 
des subjektiven Outcomes unter Typi-
ka induziert haben, zumal gerade un-
ter Typika das subjektive Wohlbefinden 
in hohem Ausmaß von den Nebenwir-
kungen abhängt [41]. Weitere Belege 
finden sich in der CATIE-Studie [32], in 
der Perphenazin – ein Typikum mit ge-
ringerer Tendenz, EPS zu erzeugen, als 
Haloperidol – als Vergleichssubstanz zu 
Olanzapin, Risperidon, Ziprasidon und 
Quetiapin verwendet wurde. Es konnten 
keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen in der Zeitspanne bis zum Abbruch 
der Medikation aufgrund von Neben-
wirkungen nachgewiesen werden. Hin-
sichtlich der Abbruchraten erwies sich 
lediglich Olanzapin als überlegen. Die 

„Effectiveness“ von Perphenazin war 
mit der „Effectiveness“ von Risperidon, 
Ziprasidon und Quetiapin vergleichbar 
[32].
Die Zusammenfassung der Atypika zu 
einer Gruppe lässt ihre pharmakolo-
gische Heterogenität unberücksichtigt 
und übergeht die möglichen Vor- oder 
Nachteile einzelner atypischer Präparate 
[3, 8]. Aus diesem Grund explorierten 
wir zusätzlich monotherapeutische Be-
handlungen im Hinblick auf die subjek-
tiven Outcome-Parameter. Im Gegensatz 
zu anderen Studien [12, 14, 16] konn-
ten wir keine statistisch signifikanten 
Unterschiede im subjektiven Outcome 
zwischen den Monotherapien (Queti-
apin, Risperidon, Olanzapin, Typika) 
nachweisen. Diese widersprüchlichen 
Ergebnisse mögen auf der Verwen-
dung verschiedener Messinstrumente, 
zum Beispiel der DAI [16] im Vergleich 
zu dem in unserer Studie eingesetzten 
SWN-K, oder unterschiedlicher Metho-
den beruhen, zum Beispiel die Erfas-
sung der Lebensqualität mittels standar-
disiertem Interview [14] im Vergleich 
zu unserer Fragebogen-basierten Erhe-
bung (WHOQOL-BREF). Auch unser 
naturalistisches Behandlungssetting im 
Gegensatz zu kontrolliert randomisier-
ten Studien könnte zu abweichenden Er-
gebnissen geführt haben.
In den multivariaten statistischen Analy-
sen erwiesen sich Antipsychotika nicht 
als signifikante Prädiktoren des subjek-
tiven Outcomes, sondern vielmehr wa-
ren subjektive Konzepte von Bedeu-
tung. Dies ist im Einklang mit früheren 
Studien, in denen sich subjektive Kon-
zepte wie Krankheitsbewältigung, wahr-
genommene soziale Unterstützung und 
Selbsteffizienz als protektive Faktoren 
für die subjektive Lebensqualität er-
wiesen, wohingegen objektive und kli-
nische Indikatoren von geringerer Be-
deutung für das subjektive Outcome 
waren [4, 43, 47]. Aus diesem Grund 
könnten Interventionen, die auf eine 
Verbesserung der Autonomie und der 
sozialen Kompetenz der Patienten so-
wie auf angemessene Hilfestellung bei 
der Krankheitsbewältigung abzielen, 
von größerer Bedeutung für die Verbes-
serung des subjektiven Outcomes sein 

als die Klasse des Antipsychotikums an 
sich.

Limitationen
Eine naturalistische Studie ist nicht ran-
domisiert nach Typ des Antipsychoti-
kums. Deshalb kann ein latenter Zu-
sammenhang zwischen der Klasse des 
verschriebenen Antipsychotikums und 
anderen für die Medikamentenauswahl 
relevanten Variablen nicht ausgeschlos-
sen werden. Zumindest hinsichtlich po-
tenzieller Einflussfaktoren, die mit der 
psychiatrischen Basisdokumentation er-
fasst werden, adjustierten wir für solch 
einen Bias, indem wir diese Variablen 
als Kovariaten in die multivariaten Re-
gressionsanalysen aufnahmen. Der ak-
tuelle psychopathologische Status der 
Patienten konnte dabei in den Analysen 
nicht berücksichtigt werden, da diese In-
formation in der psychiatrischen Basis-
dokumentation (DGPPN-BADO) nicht 
enthalten ist und nicht zusätzlich erho-
ben wurde.
Weiterhin könnte unseren Ergebnisse 
ein Non-Response-Bias zugrunde lie-
gen: Mit der Behandlung zufriedenere 
Patienten haben womöglich eher einer 
Teilnahme an der Studie zugestimmt als 
unzufriedene Patienten, woraus sich ei-
ne Überschätzung der Lebensqualität, 
des subjektiven Wohlbefindens und der 
Behandlungszufriedenheit ergeben ha-
ben könnte. Um einen auf soziodemo-
graphischen oder krankheitsbezogenen 
Variablen basierenden Selektionsbias 
der Nicht-Teilnehmer auszuschließen 
und damit die Repräsentativität der Teil-
nehmer-Stichprobe zu überprüfen, wur-
den Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer 
hinsichtlich dieser Variablen verglichen. 
Dabei konnten wir keine Unterschiede 
zwischen Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern nachweisen. Demzufolge er-
scheint uns ein auf soziodemogra-
phischen oder krankheitsbezogenen 
Variablen beruhender Selektionsbias 
unwahrscheinlich.
Weiterhin ist die moderate Stichpro-
bengröße (n = 117) zu berücksichtigen, 
insbesondere bei der Analyse der ver-
schiedenen antipsychotischen Mono-
therapien. So kann nicht sicher ausge-
schlossen werden, dass ein Einfluss von 
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Antipsychotika auf das subjektive Out-
come aufgrund mangelnder statistischer 
Power nicht nachzuweisen war und ein 
Fehler der 2. Art vorliegt.
Da unserer Studie ein naturalistisches 
Querschnittsdesign zugrunde liegt, kann 
nicht ausgeschlossen werden, dass auch 
sehr unterschiedliche Verläufe miteinan-
der verglichen wurden. Nachdem kein 
einheitlicher Messzeitrahmen vorge-
geben wurde, ist unter Umständen von 
unterschiedlichen Beobachtungszeiten 
auszugehen. Zudem ist der – in dieser 
Studie nicht weiter differenzierte – Ein-
fluss von Mehrfachkombinationen zu 
berücksichtigen.
Darüber hinaus erweisen sich in Re-
gressionsmodellen Überanpassung und 
Instabilität – das heißt der Einschluss 
irrelevanter Kovariaten und der irrtüm-
liche Ausschluss effektschwacher Ko-
variaten – generell als problematisch. 
Da wir jedoch möglichst wenige Effekte 
übersehen und gleichzeitig die Interakti-
on der Variablen untereinander berück-
sichtigen wollten, gaben wir rückwärts 
gerichteten Regressionsanalysen im Ge-
gensatz zu vorwärts gerichteten Verfah-
ren oder Einzeltestungen den Vorzug.
Wie sich aus den aufgeführten Limitati-
onen ergibt, sind die Ergebnisse unserer 
explorativen Studie als vorläufig zu in-
terpretieren und bedürfen der Replika-
tion an einer größeren Stichprobe. Den-
noch sind die Ergebnisse dieser Studie 
für die Generierung neuer, spezifischer 
Hypothesen von Relevanz.

Quality of life, subjective wellbeing and 
patient satisfaction: Typical and atypical 
antipsychotics as determinants of subjec-
tive outcome?
Background: This naturalistic explorative study 
aimed at evaluating differences between typical 
and atypical antipsychotics as well as differences 
between various kinds of antipsychotic mono-
therapy with regard to the subjective outcome cri-
teria quality of life, subjective wellbeing, and pa-
tient satisfaction. We also examined the relevance 
of antipsychotics as determinants of subjective 
outcome.
Methods: 117 schizophrenic inpatients (ICD-
10: F20) of the Psychiatric University Hospital 
Regensburg completed questionnaires regard-
ing quality of life (WHOQOL-BREF), subjec-
tive wellbeing under neuroleptics (SWN-K), pa-
tient satisfaction (ZUF-8), health locus of control 
(KKG) and coping process (FKV). These data 
were completed by sociodemographic and illness-

related variables of the psychiatric basic documen-
tation system (DGPPN-BADO) as well as current 
medication. Data were analysed by using MANO-
VA and multiple linear regression analyses.
Results: Neither differences between typical and 
atypical antipsychotics nor between various kinds 
of antipsychotic monotherapy regarding subjec-
tive outcome could be found. In multiple linear re-
gression analyses antipsychotics did not emerge as 
predictors of quality of life, subjective wellbeing 
and patient satisfaction.
Conclusion: By using different statistical analy-
ses, differential influences of antipsychotics on 
subjective outcome could not be confirmed in a 
naturalistic treatment setting. 
Keywords: Quality of life, subjective wellbeing, 
patient satisfaction, antipsychotics
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