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Eine Auswertung des schwedischen 
Sterberegisters über mehr als 20 Jah-
re ergab für Schizophreniepatienten ein 
mehr als verdoppeltes Sterberisiko. Die 
Exzessmortalität war nur zum Teil auf 
die im Vergleich zur Nicht-Schizophre-
niekranken deutlich erhöhte Suizidrate 
zurückzuführen, beinahe ebenso wichtig 
war die erhöhte kardiovaskuläre Sterb-
lichkeit. Bemerkenswerterweise wurden 
diese Daten bereits vor Einführung der 
atypischen Antipsychotika gewonnen.
Bedeutende Ursachen für die erhöhte 
kardiovaskuläre Sterblichkeit sind
●	 Rauchen (der Raucheranteil bei Schi-

zophreniepatienten ist deutlich er-
höht)

●	 Metabolisches Syndrom
●	 Mangelnde Bewegung
●	 Arzneimittelnebenwirkungen (z. B. 

metabolisch, QTc-Verlängerung)
Dass die nichtmedikamentösen Risiko-
faktoren bei Schizophreniepatienten 
vermehrt vorliegen, beruht teilweise auf 
der Krankheit selbst (z. B. Antriebsstö-
rungen als Ursache für mangelnde Be-
wegung oder unzureichende Selbstpfle-
ge), teilweise auch auf sozialen oder 
Umweltfaktoren (z. B. Geldmangel, 
schlechte Ernährung, verminderter Zu-
gang zu medizinischer Versorgung).

Risikofaktor metabolisches Syndrom
Das metabolische Syndrom ist eine ty-
pische Kombination von Adipositas, 
Blutdruck-, Blutfett- und Blutglucosever-
änderungen (Tab. 1) und nicht selten Vor-
stufe zu einem Diabetes mellitus Typ 2. 
Da aus epidemiologischen Studien be-
kannt ist, dass insbesondere die visze-
rale Adipositas mit einem erhöhten Ri-
siko für kardiovaskuläre Erkrankungen 
einhergeht, wird in letzter Zeit dem Tail-
lenumfang als Indikator für ein metabo-
lisches Syndrom besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt. Die International 

Diabetes Foundation (IDF) verwendet 
sogar in ihrer Definition des metabo-
lischen Syndroms den Taillenumfang 
als ein notwendiges Kriterium, zu dem 
mindestens zwei weitere der in Tabel-
le 1 genannten Kriterien hinzukommen 
müssen; die Grenzwerte für den Tail-
lenumfang sind dabei noch um jeweils 
8 cm geringer als in der amerikanischen 
Definition, wobei zu berücksichtigen 
ist, dass hier die epidemiologischen Da-
ten aus süd- und ostasiatischen Ländern 
einfließen, wo die Menschen im Durch-
schnitt zierlicher gebaut sind. Die IDF-
Definition des metabolischen Syndroms 
ist allerdings kein so guter Prädiktor für 
eine koronare Herzkrankheit wie die in 
Tabelle 1 genannten Kriterien.
Metabolische Veränderungen, die zu 
einem metabolischen Syndrom führen 

können, werden vor allem für eine Rei-
he von atypischen Antipsychotika be-
richtet, im Vordergrund steht dabei die 
Gewichtszunahme (Tab. 2). Aber auch 
konventionelle Antipsychotika rufen 
entsprechende Veränderungen hervor, so 
kam es Allison et al. (1999) zufolge nach 
10-wöchiger Behandlung mit Chlorpro-
mazin zu einer Gewichtszunahme um 
2,58 kg (Haloperidol +1,08 kg; zum 
Vergleich: Clozapin +4,45 kg, Zotepin 
+2,32 kg, Ziprasidon +0,04 kg). 
Gewichtszunahme als Nebenwirkung 
eines Antipsychotikums kann die Com-
pliance des Patienten beeinträchtigen. 
Dasselbe gilt für andere somatische 
Nebenwirkungen, zum Beispiel für 
 sexuelle Funktionsstörungen (Prolactin-
Erhöhung) oder für orthostatische Regu-
lationsstörungen infolge einer Blockade 
von Alpha-Rezeptoren. 

Was geht es den Psychiater an?
Wenngleich die angesprochenen Risi-
kofaktoren überwiegend internistischer 
Art sind, sollte der Psychiater/Nerven-
arzt sie aus zwei Gründen im Auge be-
halten:
●	 Die Risikofaktoren (z. B. Überge-

wicht) können durch die von ihm 
verantwortete Medikation verursacht 
sein.

●	 Die Patienten, vor allem junge Pa-
tienten, haben zum Teil keinen Haus-
arzt. Der Psychiater ist vielmehr ihr 
einziger ärztlicher Ansprechpartner 
und sollte bei Bedarf den Weg zu 
einem Hausarzt/Internisten bahnen.

EKG- und Blutbildkontrollen sind in den 
deutschen Schizophrenie-Behandlungs-
leitlinien für bestimmte Antipsychotika 
vorgesehen und teilweise gemäß Zulas-

Schizophrenie

Auch auf die somatische Gesundheit achten!

Schizophreniepatienten haben aufgrund ihrer psychischen Erkrankung und 

teilweise aufgrund der Medikation auch ein erhöhtes Risiko für somatische 

Erkrankungen, das zu einer verkürzten Lebenserwartung beiträgt. Die psych-

iatrische Störung sollte daher nicht isoliert betrachtet werden.

Tab. 1. Definition des metabolischen Syn-
droms gemäß dem amerikanischen Natio-
nal Cholesterol Education Program (NCEP) 

Ein metabolisches Syndrom liegt vor, wenn min-
destens drei der folgenden Kriterien erfüllt sind:

Taillenumfang [cm] Männer > 102, Frauen > 88

Blutdruck [mm Hg] ≥ 130/85 mmHg*

HDL [mg/dl] Männer < 40, Frauen < 50

Triglyderide [mg/dl] ≥ 150

Glucose [mg/dl] ≥ 100**

*oder Behandlung mit Antihypertensiva
** oder Behandlung mit Insulin oder Antidiabetika

Tab. 2. Metabolische Veränderungen unter atypischen Antipsychotika [Consensus-State-
ment ADA, APA u.a., Diabetes Care 2004;27:596–601]

Arzneistoff Gewichtszunahme Diabetesrisiko Lipidprofil

Clozapin (z. B. Leponex®) +++ + +

Olanzapin (Zyprexa®) +++ + +

Risperidon (Risperdal®) ++ D D

Quetiapin (Seroquel®) ++ D D

Aripiprazol* (Abilify®) +/– – –

Ziprasidon* (Zeldox®) +/– – –

+ = Zunahme, – = kein Effekt, D = diskrepante Befunde; * neuere Substanzen, für die es noch wenig Lang-
zeitdaten gibt
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sung vorgeschrieben. Die American Dia-
betes Association und die APA empfeh-
len außerdem bei der Einstellung auf ein 
atypisches Antipsychotikum eine regel-
mäßige Kontrolle von Parametern, die 
für das metabolische Syndrom relevant 
sind (Tab. 3). Vor allem niedergelas-
sene Psychiater können zwar die emp-
fohlenen Laboruntersuchungen mit ih-
rem Budget kaum leisten. Sie sollten 
sich aber in der Pflicht fühlen, die not-
wendigen Untersuchungen zu veranlas-
sen, beispielsweise durch Überweisung 
zu einem Internisten. Ohne großen Auf-
wand können und sollten zumindest der 
Blutdruck, das Gewicht und der Taillen-
umfang regelmäßig ermittelt werden. 
Für Gewicht und Taillenumfang emp-
fehlen sich zu Beginn sogar wöchent-
liche Messungen, da eine rasche Ge-
wichtszunahme in dieser Zeit prädiktiv 
für eine anhaltend hohe Gewichtszu-
nahme ist; hierzu sollte der Patient ent-
sprechend angeleitet werden. Für die 
Kontrolle des Lipidprofils werden von 
Experten inzwischen jährliche Inter-
valle angestrebt.
Bereits bei der Auswahl des Antipsy-
chotikums sollte berücksichtigt wer-
den, ob beim Patienten metabolische 
Risikofaktoren vorliegen. Dazu gehört 
auch die Familienanamnese. Gegebe-
nenfalls kann dann von vornherein auf 
ein Antipsychotikum mit entsprechend 

günstigem (Neben-)Wirkungsprofil ein-
gestellt oder frühzeitig auf ein solches 
umgestellt werden.

Der Patient nimmt zu – und nun?
Wenn der Patient im Verlauf der Be-
handlung die in Tabelle 1 genannten 
Grenzwerte überschreitet, stellt sich die 
Frage, welche Behandlung eingeleitet 
werden sollte oder ob unter Umstän-
den sogar ein Wechsel des Antipsycho-
tikums angezeigt ist. 
Bereits vorbeugend und erst recht bei 
einer Gewichtszunahme sollten un-
günstige Lebensstilfaktoren verändert 
werden (z. B. Nahrungsmittelauswahl, 
Mahlzeitengröße und -frequenz, Bewe-
gungsmangel, Freizeitverhalten). Dabei 
ist es wichtig, dem Patienten realistische 
Ziele zu setzen. Metabolische Verände-
rungen müssen unter Umständen ent-
sprechend medikamentös behandelt 
werden (z. B. vom Internisten).
Bei einer Gewichtszunahme um mehr 
als 5 % oder bei Entwicklung eines Dia-
betes mellitus oder einer Dyslipidämie 
sollte ein Wechsel des Antipsychoti-
kums erwogen werden. Das gilt nicht in 
der Akutphase einer schizophrenen Epi-
sode oder bei sehr schwer Erkrankten 
– hier steht die Beherrschung der Schi-
zophrenie-Symptome im Vordergrund, 
und metabolische Veränderungen, die 
erst langfristig Konsequenzen haben, 

wird man zunächst symptomatisch be-
handeln. Auch bei ausdrücklichem 
Wunsch des Patienten nach der augen-
blicklichen Medikation ist ein Präpa-
ratewechsel nicht empfehlenswert, zu-
dem die Umstellung als solche für den 
Patienten Stress bedeutet. Wenn die 
Entscheidung für eine Umstellung fällt, 
sollte das bisherige Antipsychotikum 
nicht abrupt abgesetzt werden, sicherer 
ist eine stufenweise Dosisreduktion bei 
gleichzeitiger stufenweiser Eindosie-
rung des neuen Antipsychotikums. Der 
Patient muss über die Notwendigkeit 
der vorübergehenden Einnahme von 
zwei Antipsychotika aufgeklärt werden, 
damit er nicht eigenmächtig das bishe-
rige absetzt.

Fazit
Auch wenn Psychiater sich primär 
für die seelische Gesundheit ihrer 
Patienten zuständig fühlen, sollten 
sie nicht die psychiatrische Störung 
isoliert betrachten, sondern aus ver-
schiedenen Gründen auch Verant-
wortung für die körperliche Gesund-
heit des Patienten mit übernehmen, 
durch entsprechende Kontrolle, Auf-
klärung und Anleitung des Patien-
ten, durch die Organisation kon-
siliarischer Untersuchungen und 
Behandlungen und nicht zuletzt 
durch die Auswahl eines individuell 
geeigneten Antipsychotikums.
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Tab. 3. Monitoring bei Therapie mit einem Antipsychotikum der 2. Generation; je nach 
klinischem Status können häufigere Tests erforderlich sein [ADA, APA u.a., Diabetes 
Care 2004;27:596–601]

 Baseline 4 Wochen 8 Wochen 12 Wochen Viertel-
jährlich

Jährlich Alle 5 
Jahre

Anamnese x     x  

Gewicht x x x x x   

Taillenumfang x     x  

Blutdruck x   x  x  

Nüchtern-Blutzucker x   x  x  

Nüchtern-Lipidprofil x   x   x

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