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Polypharmazie in einer psychiatrischen
Institutsambulanz

Bernd Rudiger Briggemann, Hermann Elgeti und Marc Ziegenbein, Hannover

Einleitung: Polypharmazie ist in

der Psychiatrie eher die Regel als

die Ausnahme. In der vorliegenden
Untersuchung wurde die Haufigkeit
und die Art der Polypharmazie in
verschiedenen Diagnosegruppen

bei Patienten der Psychiatrischen
Institutsambulanz der Medizinischen
Hochschule Hannover untersucht.
Methode: Anhand der Medika-
mentenkarten wurde fiir samtliche
Patienten der Institutsambulanz
(n=429) die zuletzt verordnete psy-
chopharmakologische Medikation im
Jahr 2005 erfasst.

Ergebnisse: Von den Patienten mit
einer psychopharmakologischen
Medikation erhielten 36 % eine
Mono- und 64 % eine Kombinations-
therapie. Am haufigsten wurden so
genannte atypische Antipsychotika
verschrieben (29 %), gefolgt von nie-
derpotenten Antipsychotika (21 %)
und Antidepressiva (17 %). Bei Kom-
binationstherapien kam den Anti-
psychotika die gr6Bte Bedeutung zu.
Phasenprophylaktika und Tranquili-
zer wurden kaum als Monotherapie
rezeptiert.

Diskussion: Die chronisch und schwer
erkrankten Patienten unserer Stich-
probe stellen eine Hochrisikopopu-
lation dar, fiir die eine Polypharma-
zie von psychotropen Substanzen
zweckmaBig sein kann. Wenn eine
Kombinationstherapie erfolgt, sollte
diese nach Méglichkeit Evidenz-
basiert sein. Aufgrund der groBBen
Verbreitung der Polypharmazie in
der Psychiatrie sind weitere Untersu-

chungen zu Wirkstoffkombinationen
im Rahmen von kontrollierten Stu-
dien dringend erforderlich.

Schliisselwérter: Polypharmazie,
Arzneimittelinteraktionen, Psycho-
pharmaka
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Die aktuellen Therapieleitlinien der
grofen psychiatrischen Fachgesell-
schaften empfehlen fiir nahezu alle psy-
chischen Stérungen im Falle einer Psy-
chopharmaka-Behandlung zunichst die
Monotherapie. Entgegen der Empfeh-
lung, eine Substanz in der optimalen
Dosis einzusetzen, werden in der kli-
nischen Praxis sehr hidufig Kombina-
tionsbehandlungen eingesetzt, fiir die
haufig keine oder nur eine geringe wis-
senschaftliche Evidenz vorliegt. Stahl
hat die Diskrepanz zwischen den Evi-
denz-gestiitzten Empfehlungen und der
tatsdchlichen Praxis der antipsycho-
tischen Therapie treffend als ,,dirty little
secret* der Psychiatrie bezeichnet [22].
In der Therapie von Menschen mit schi-
zophrenen Stérungen wird diese Diskre-
panz besonders deutlich. Die Kombina-
tionsbehandlung ist in der Praxis die
Regel, wobei sowohl Kombinationen
mehrerer Antipsychotika als auch die
Kombination von Antipsychotika mit
Psychopharmaka anderer Wirkstoftklas-
sen (u.a. Antidepressiva, Mood-Stabi-
lizer, Anxiolytika/Hypnotika) zum Ein-
satz kommen [13]. In den letzten Jahren
konnte diesbeziiglich eine Zunahme der
Kombinationsbehandlungen festgestellt
werden [3, 5]. Auch bei therapieresis-
tenten affektiven Storungen konnte eine
Zunahme der Polypharmazie verzeich-

net werden [7]. Die Haufigkeit einer Po-
lypharmazie nimmt mit der Dauer und
der Schwere der Erkrankung zu [12].
Trotz unzureichender wissenschaftlicher
Evidenz kann nach Ausschdpfung ande-
rer Therapieoptionen — wie Psycho- und
Soziotherapie sowie komplementéren
Hilfen — eine Polypharmazie zweckmai-
Big sein. Dies gilt besonders bei Komor-
biditdt mit einer weiteren psychischen
Storung. Andererseits konnen aufgrund
von Arzneimittelinteraktionen und Ne-
benwirkungen problematische und aus
theoretischen Griinden irrationale Kom-
binationen abgegrenzt werden [13].

In der vorliegenden Untersuchung sollte
die Héufigkeit und die Art der Polyphar-
mazie in verschiedenen Diagnosegrup-
pen bei Patienten der Psychiatrischen
Institutsambulanz (PIA) der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH)
untersucht werden — einer Klientel, die
aufgrund der Schwere und Chronizitét
ihrer Erkrankungen sowie der Haufig-
keit von Komorbiditét ein hohes Risiko
fiir eine Polypharmazie hat.

Methode

Die Sozialpsychiatrische Poliklinik der
MHH stellt den ambulant-aufsuchenden
Dienst fiir einen psychiatrischen Versor-
gungssektor der Region Hannover, ein
innenstadtnahes Einzugsgebiet mit rund
62000 Einwohnern. Das Team umfasst
15 Mitarbeiter aus fiinf Berufsgruppen
auf 11,8 Vollzeitstellen und integriert
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zwei verschiedene Hilfsangebote: In
der Poliklinikfunktion mit sozialpsych-
iatrischem Dienst erfolgen die Erstkon-
takte und kurzfristige Kriseninterven-
tionen. In der Funktion der PIA werden
langerfristig und kontinuierlich erfor-
derliche multidisziplindre Behand-
lungen durchgefiihrt. Im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt handelt es sich um
eine personell gut ausgestattete Einrich-
tung, in der durch die Integration des so-
zialpsychiatrischen Dienstes in die Poli-
klinik Synergieeffekte genutzt werden
konnen.

Anhand der Medikamentenkarten wur-
de fiir samtliche Patienten der PIA die
zuletzt verordnete psychopharmakolo-
gische Medikation im Jahre 2005 er-
fasst. Hierbei konnten nur die Medika-
mente beriicksichtigt werden, die von
der PIA rezeptiert wurden. Die Phar-
maka, die von anderen ambulant behan-
delnden Arzten verschrieben wurden,
konnten nicht erfasst werden. Da sich
die Wirkstoffdosis im Untersuchungs-
zeitraum bei vielen Patienten dnderte,
erfolgte in der vorliegenden Studie eine
Auswertung nur nach Wirkstoffklassen.
Die Neuroleptika wurden hierbei nach
ihrer antipsychotischen Wirkung in
hoch- oder niederpotente eingeteilt. In
der klinischen Praxis hat sich trotz un-
zureichender Abgrenzungskriterien die
Einteilung in typische Antipsychotika
(oder besser Antipsychotika der 1. Ge-
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neration) und atypische Antipsychotika
(oder Antipsychotika der 2. und 3. Ge-
neration) etabliert. Entsprechend wurde
in unserer Untersuchung eine Einteilung
in typische und atypische Antipsycho-
tika vorgenommen, wohl wissend, dass
von einem flieBenden Ubergang bei die-
ser Einteilung der Antipsychotika aus-
zugehen ist — mit Substanzen wie Ben-
peridol am typischen und Clozapin am
atypischen Pol.

Die deskriptive und statistische Auswer-
tung erfolgte mit SPSS 13.0. Die Unab-
hangigkeit zweier Messwerte wurde flir
diskrete bzw. nominale Merkmale mit
dem exakten Test nach Fisher (exakte
Signifikanz, 2-seitig) gepriift.
Aufgrund der groB3en Zahl von Patienten
mit einer Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis in unserer Stich-
probe und der aufgezeigten Bedeutung
der Antipsychotika an Kombinations-
behandlungen erfolgte in Anlehnung
an die Empfehlungen von Messer et al.
[13] eine Priifung, inwieweit es sich bei
den durchgefiihrten Kombinationsthe-
rapien mit Antipsychotika um zweck-
méiBige, problematische oder irrationale
Behandlungen handelte. Moglicherwei-
se zweckmiBige Kombinationsthera-
pien kdnnen zu einer Verstdrkung der
antipsychotischen Wirkung bei persis-
tierender Positiv-/Negativsymptomatik
sowie zu einer Verringerung von Ne-
benwirkungen bei hoch dosierter Mono-

B Patienten, denen mindestens ein Psychopharmakon verschrieben wurde
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Abb. 1. Verordnung von Psychopharmaka und Anteil von Kombinationstherapien in den

einzelnen Diagnosegruppen im Jahr 2005

FO: organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen; F1: psychische und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen; F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen; F3: affektive Stérungen; F4: neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen;
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren; F6: Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen; F7: Intelligenzminderung; F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit

Beginn in der Kindheit und Jugend
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therapie fithren und haben tolerable
pharmakokinetische und -dynamische
Effekte. Als problematische Kombi-
nationstherapien werden solche mit
einem erheblichen Interaktionsrisiko
oder dem Risiko hdmatologischer Ne-
benwirkungen eingestuft. Zu den irratio-
nalen Kombinationstherapien werden
solche gezéhlt, bei denen die Pharma-
ka ein dhnliches Rezeptorbindungspro-
fil aufweisen oder fiir die bislang kein
Hinweis auf Wirksamkeitsvorteile be-
steht sowie eine mogliche Verstarkung
von unerwiinschten Nebenwirkungen
zu erwarten ist. Hinsichtlich der aktu-
ellen Studienlage, die dieser Einteilung
zu Grunde liegt, sei auf die Ubersichts-
arbeit von Messer verwiesen [13].

Ergebnisse

2005 wurden 429 Patienten im Rahmen
der PIA behandelt. Das durchschnitt-
liche Alter lag bei 47 Jahren (Spanne
18-90 Jahre). Die Mehrzahl der Patien-
ten waren weiblich (54 %). 18 % der un-
tersuchten Personen lebten in einem the-
rapeutischen Wohnheim. Am haufigsten
wurden Patienten mit einer Erstdiagno-
se aus dem schizophrenen Formenkreis
(ICD-10: F2) behandelt (50%), gefolgt
von Patienten mit affektiven Stérungen
(17 %), Personlichkeitsstérungen (14 %)
und neurotischen-, Belastungs- und so-
matoformen Stérungen (12 %).

Aus Abbildung 1 geht die Verteilung der
Patienten auf die einzelnen Kategorien
der Erstdiagnose hervor. Patienten mit
einer Storung aus dem schizophrenen
Formenkreis (ICD-10: F2) und mit af-
fektiven Stérungen (ICD-10: F3) mach-
ten zusammen 67 % der Patienten aus. In
diesen Storungsgruppen fand sich auch
der hochste Anteil von Patienten, die
eine psychopharmakologische Medika-
tion erhielten. 75 % der Patienten mit ei-
ner Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis und 61 % der Patienten mit
einer affektiven Storung bekamen Psy-
chopharmaka durch die PIA verschrie-
ben. Durch niedergelassene Arzte ver-
schriebene Psychopharmaka konnten
hierbei nicht beriicksichtigt werden.
Der Anteil von Kombinationstherapien
bei den Patienten mit einer Stérung aus
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Tab. 1. Haufigkeit von Kombinationsthe-
rapien zweier Psychopharmaka im Jahr
2005 (n=429)

Monotherapie 20%
Polypharmazie 36%
Hochpotent typisches AP und nieder- 8%
potentes AP

Hochpotent typisches AP und 3%
atypisches AP

Zwei hochpotente typische AP 0.2%
Hochpotent typisches AP und AD 1%
Hochpotent typisches AP und PP 3%
Hochpotent typisches AP und AC 4%
Hochpotent typisches AP und TQ 1%
Atypisches AP und niederpotentes AP 1%
Zwei atypische AP 2%
Atypisches AP und AD 6%
Atypisches AP und PP 6%
Atypisches AP und AC 3%
Atypisches AP und TQ 3%
Antidepressivum und niederpotentes 7%
AP

Zwei AD 5%
Antidepressivum und PP 5%
Antidepressivum und AC 1%
Antidepressivum und TQ 4%
Zwei niederpotente AP 0,2%
Niederpotentes AP und PP 6%
Niederpotentes AP und AC 4%
Niederpotentes AP und TQ 4%
Zwei PP 2%
PP und AC 2%
PP undTQ 2%
AC und AC 0.2%
ACundTQ 1%
TQundTQ 1%

AP: Antipsychotikum, AD: Antidepressivum, PP: Pha-
senprophylaktikum, TQ: Tranquilizer/Hypnotikum
AC: Anticholinergikum/Antiparkinson-Medikation

dem schizophrenen Formenkreis (ICD-
10: F2) lag bei 49 % und bei Patienten
mit einer affektiven Storung bei 38 %.
Die zahlenmiBig hoher besetzten Dia-
gnosegruppen F2, F3, F4 und F6 unter-
schieden sich sowohl in der Haufigkeit
eines verschriebenen Psychopharma-
kons als auch einer Kombinationsthera-
pie hochsignifikant (exakter Test nach
Fisher p<0,001).

57% der Patienten erhielten zumindest
ein Psychopharmakon durch die PTIA
verschrieben. Bei einem Fiinftel der Pa-
tienten erfolgte eine Monotherapie und
bei 36 % eine Kombinationstherapie.

Tab. 2. Stellenwert von Wirkstoffkombinationen nach Arzneimittelgruppen im Jahr 2005

Arzneimittel- Behandelte Mit Wirkstoff-
Gruppe Patienten Kombinationen
AP 200 137 (69 %)
AD 74 57 (77 %)
PP 58 52 (90 %)
TQ 30 29 (97 %)

An Kombinationen beteiligte Wirkstoffe

AP AD PP TQ
36% 21% 23% 1%
57% 27% 28% 22%
78% 36 % 14% 16 %
70% 53% 30% 10%

AP: Antipsychotikum, AD: Antidepressivum, PP: Phasenprophylaktikum, TQ: Tranquilizer/Hypnotikum

29% der Patienten erhielten ein aty-
pisches Antipsychotikum, 21 % ein nie-
derpotentes Antipsychotikum, 17 % ein
Antidepressivum, 16 % ein konventio-
nelles hochpotentes Antipsychotikum,
14% ein Phasenprophylaktikum, 7%
einen Tranquilizer und 6 % ein Anticho-
linergikum beziehungsweise eine Anti-
parkinson-Medikation. Die Medikation
erfolgte zumeist in oraler Form. 6 % der
Patienten erhielt ein hochpotentes kon-
ventionelles Antipsychotikum und ein
Patient Risperidon in Depotform intra-
muskulér.

In Tabelle 1 sind Medikamenten-Kom-
binationen wiedergegeben. 18% der
Patienten erhielten zwei, 11 % drei, 6%
vier, 1% fiinf, 1% sechs und eine Pa-
tientin sieben Psychopharmaka (inklu-
sive Anticholinergika und Antiparkin-
son-Medikamente). Von den Patienten
mit einer psychopharmakologischen
Medikation erhielten 36 % eine Mono-
und 64 % eine Kombinationstherapie.
Die haufigsten Kombinationen waren
atypisches Antipsychotikum mit nie-
derpotentem Antipsychotikum in 11 %,
konventionelles hochpotentes Antipsy-
chotikum mit niederpotentem Antipsy-
chotikum in 8% und Antidepressivum
mit niederpotentem Antipsychotikum
in 7% der Fille. Die Kombination von
zwei Medikamenten aus einer Wirk-
stoffklasse erfolgte insgesamt selten.
5% der Patienten erhielten zwei Anti-
depressiva, 2 % zwei atypische Antipsy-
chotika beziehungsweise zwei Phasen-
prophylaktika.

Der Stellenwert von Wirkstoftkombina-
tionen fiir Antipsychotika, Antidepres-
siva, Phasenprophylaktika und Tranqui-
lizer ist in Tabelle 2 veranschaulicht.
Tranquilizer und Phasenprophylakti-
ka wurden in iiber 90% der Fille im
Rahmen einer Kombinationstherapie
eingesetzt. Die Behandlung mit Anti-
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Tab. 3. ZweckmaBige, problematische und
irrationale Kombinationstherapien von
Antipsychotika in der Gesamtstichprobe
(n=429)

Moglicherweise zweckmaBige Anzahl

Kombination
Clozapin + Amisulprid
Clozapin + Risperidon
Clozapin + Aripiprazol
Clozapin + Lamotrigin
Clozapin + Ziprasidon
Olanzapin + Risperidon
Olanzapin + Aripiprazol
Olanzapin + Amisulprid

- = O = O O O o

Atypisches u. typisches hochpotentes 1
Antipsychotikum

Atypisches Antipsychotikum u. nieder- 46
potentes Antipsychotikum

Typisches Antipsychotikum u. nieder- 32
potentes Antipsychotikum

Problematische Kombination

Clozapin + Fluvoxamin 0
Clozapin + Carbamazepin 1
Irrationale Kombination

Clozapin + Olanzapin 0
Clozapin + Quetiapin 0
Olanzapin + Quetiapin 0
Amisulprid + Ziprasidon 1 (Umstel-
lungsphase)
Amisulprid + Risperidon 0
Avripiprazol + Ziprasidon 0

depressiva erfolgte in 23 %, die mit An-
tipsychotika in 32 % als Monotherapie.
Antidepressiva, Phasenprophylaktika,
Tranquilizer und Antipsychotika, wur-
den am hdufigsten mit einem Antipsy-
chotikum kombiniert.

In der Mehrzahl der einbezogenen
Kombinationstherapien mit Antipsy-
chotika handelte es sich um zumindest
moglicherweise zweckmiBige Kombi-
nationen (Tab. 3). Lediglich eine pro-
blematische Kombination (Clozapin mit
Carbamazepin) konnte aufgedeckt wer-
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den. Als so genannte ,,irrationale Kom-
bination® ergab sich ein Fall, bei dem
Amisulprid mit Ziprasidon kombiniert
wurde. Diese Kombination erfolgte in
der Phase der Umstellung von Amisul-
prid auf Ziprasidon.

Diskussion

Trotz mangelnder Evidenz ist Polyphar-
mazie in der Psychiatrie gingige Pra-
xis. Die Haufigkeit von Polypharmazie
wurde sowohl bei ambulanten [2—4, 11,
20, 23] als auch bei stationédren Patien-
ten [6, 8, 10, 17, 19] untersucht. Hierbei
wurde zumeist auf die Kombination von
Antipsychotika bei Patienten mit schi-
zophrenen Storungen fokussiert. Die
Kombination mit niederpotenten An-
tipsychotika sowie mit Medikamenten
aus anderen Wirkstoffklassen blieb im
Unterschied zur unserer Studie zumeist
unberiicksichtigt. In ihrer Ubersichts-
arbeit fanden Messer et al., dass 40 bis
50% der stationédr behandlungsbediirf-
tigen schizophrenen Patienten und 15
bis 25% der ambulanten Patienten eine
antipsychotische Kombinationstherapie
erhielten [13].

Eine Untersuchung iiber die Verordnung
von Antipsychotika und adjuvanter Me-
dikation in einer australischen gemein-
depsychiatrischen Einrichtung, die in
ihrer Struktur unserer Sozialpsychiat-
rischen Poliklinik dhnelt, bezog sich auf
das Jahr 1998 [9]. Von den 859 einbezo-
genen Patienten erhielten 77 % eine an-
tipsychotische Medikation. Der Anteil
von atypischen Antipsychotika lag bei
53 %. Patienten, die ein konventionelles
Antipsychotikum bekamen, erhielten
dies in 66 % der Félle als Depotprépa-
rat. 13 % erhielten eine Kombinations-
therapie von Antipsychotika, wobei
die Kombination eines atypischen mit
einem konventionellen Antipsychoti-
kum mit 8% am héufigsten war. Un-
tersuchungen tiber die Verschreibungs-
praxis einer PIA im deutschsprachigen
Raum liegen nach unserer Kenntnis bis-
lang nicht vor.

Ein Grofiteil der von uns behandelten
Patienten erhielt eine psychopharma-
kologische Medikation. Wenn Psycho-
pharmaka verordnet wurden, handelte es

sich meist um eine Kombinationsthera-
pie. Die Haufigkeit einer Kombinations-
therapie unterschied sich zwischen den
Diagnosegruppen und war bei Patienten
mit einer Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis und solchen, die
unter einer affektiven Stérung litten, am
hiufigsten. Antipsychotika wurden am
haufigsten rezeptiert, was sich aus der
Verteilung der Patienten auf die Dia-
gnosekategorien erklért. Atypische Anti-
psychotika wurden wesentlich haufiger
als konventionelle Antipsychotika ver-
schrieben. Im Unterschied zu der austra-
lischen Stichprobe aus dem Jahre 1998
erhielten in unserer PIA fast doppelt so
viele Patienten ein Atypikum wie ein
konventionelles Antipsychotikum. Bei
den Antipsychotika, die in Depotform
appliziert wurden, dominierten hinge-
gen eindeutig die konventionellen An-
tipsychotika gegeniiber den atypischen.
Dies ist in unserer Stichprobe darauf
zuriickzufiihren, dass ein groBer Teil
der Patienten, die ein Depotpréparat er-
hielten, bereits langjahrig auf dieses ein-
gestellt waren und es gut vertrugen.

Bei den Wirkstoffkombinationen zeigte
sich die besondere Bedeutung der Anti-
psychotika. Wenn ein Antidepressivum,
Phasenprophylaktikum, Tranquilizer/
Hypnotikum oder Antipsychotikum ver-
schrieben wurde, war ein Antipsychoti-
kum der hdufigste Kombinationspartner.
Die Kombination eines atypischen Anti-
psychotikums mit einem hochpotenten
konventionellen Antipsychotikum oder
einem weiteren Atypikum kann bei
Therapieresistenz unter Monotherapie
oder zur Verringerung von Nebenwir-
kungen bei hoch dosierter Monothera-
pie sinnvoll sein, wobei pharmakokine-
tische und -dynamische Interaktionen
berticksichtigt werden miissen [13]. So-
wohl bei den atypischen und konven-
tionellen Antipsychotika als auch bei
den Antidepressiva fand sich hiufig ei-
ne Kombinationstherapie mit niederpo-
tenten Antipsychotika, die in verschie-
denen Diagnosekategorien adjuvant zur
Schlaf- und Spannungsregulation ein-
gesetzt wurden. Antidepressiva konnen
sinnvoll mit Antipsychotika kombiniert
werden, wenn eine schizoaffektive Sto-
rung vorliegt oder eine Komorbiditit
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von einer depressiven Stérung mit ei-
ner Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis. Des Weiteren kann diese
Kombination bei depressiven Episoden
mit psychotischen Symptomen erfor-
derlich werden. Die Kombination von
Antipsychotika mit Phasenprophylakti-
ka erfolgt zumeist bei bipolaren affek-
tiven oder schizoaffektiven Stérungen
und kann auch im Rahmen von thera-
pieresistenten schizophrenen Stérungen
sinnvoll sein. Phasenprophylaktika und
Tranquilizer wurden in unserer Stich-
probe fast immer adjuvant in Kombina-
tion mit einem weiteren Psychopharma-
kon verordnet.

Neben den erwidhnten Zweierkombi-
nationen erhielten in unserer Stichpro-
be 19% der Patienten drei oder mehr
Psychopharmaka (inklusive Anticholin-
ergika und Antiparkinsonmittel). Mit
steigender Zahl der verordneten Psy-
chopharmaka werden pharmakokine-
tische und -dynamische Interaktionen
immer komplexer und die Gefahr von
zum Teil geféhrlichen Nebenwirkungen
steigt. Des Weiteren miissen bei den In-
teraktionen auch die aufgrund von so-
matischer Komorbiditdt verschriebenen
Medikamente Beriicksichtigung finden.
Neben rationalen Therapieerwégungen
konnen weitere Griinde zu einer Poly-
pharmazie fithren. So wird teilweise ei-
ne Kombinationstherapie beibehalten,
wenn es in der Umstellungsphase von
einem auf das andere Medikament zu ei-
ner Besserung der Symptomatik kommt
und es ungewiss ist, ob diese Besse-
rung durch das neue Medikament oder
auf die Kombination zuriickzufiihren
ist. Des Weiteren werden zum Teil um-
fangliche Kombinationstherapien, die
aufgrund einer Exazerbation einer psy-
chischen Stérung im stationdren Bereich
notwendig wurden, im ambulanten Be-
reich langfristig beibehalten.

Das Ausmal} der Polypharmazie der
Patienten in unserer Stichprobe erklart
sich zum Teil daraus, dass es sich bei
den chronisch und schwer erkrankten
Personen, die in unserer PIA behan-
delt werden, aufgrund von Therapie-
resistenzen und Komorbidititen um ei-
ne Hochrisikopopulation handelt, fiir
die eine Polypharmazie von psychotro-
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pen Substanzen zweckmifig sein kann.
Im Einzelfall sollten zunéchst die Mog-
lichkeiten einer Monotherapie ausge-
schopft werden, das heif3t, es sollte in
ausreichend hoher Dosierung iiber einen
ausreichend langen Zeitraum behandelt
werden und die Compliance der Patien-
ten sollte gefordert und gegebenenfalls
durch Bestimmung des Medikamenten-
spiegels kontrolliert werden. Wenn eine
Polypharmazie notwendig wird, sollte
diese nach Moglichkeit aufgrund von
Evidenz-basierten Daten oder zumin-
dest rationalen Uberlegungen betreffs
pharmakokinetischer und dynamischer
Interaktionen erfolgen. Hinsichtlich der
mittlerweile schwer zu iiberblickenden
Arzneimittelinteraktionen kann auf ent-
sprechende medizinische Datenbanken
zuriickgegriffen werden. Fiir eine ad-
dquate Psychopharmakotherapie ist
die Dokumentation der Art, Dosis und
Dauer der Medikation in Korrelation
zu den klinischen Verdnderungen von
entscheidender Bedeutung. Bereits ei-
ne verstarkte Aufmerksamkeit auf die
Problematik der Polypharmazie sowie
entsprechende Edukationsprogramme
koénnen zu einer Reduktion derselben
beitragen [1, 15, 18].

Die Methodik der vorliegenden Studie,
die zundchst das AusmaR und die Art
der Polypharmazie in einer PIA aufzei-
gen soll, fiihrt zu einigen Limitationen:
Das Studiendesign ermoglichte nicht
die Dosierungen der Wirkstoffe zu er-
fassen, da sich diese im Untersuchungs-
zeitraum bei vielen Patienten dnderten.
Es wurde nicht untersucht, warum beim
einzelnen Patienten die Polypharmazie
erfolgte, ob zuvor eine Monotherapie
in ausreichender Dosis und iiber einen
ausreichend langen Zeitraum durchge-
fiihrt wurde, wie die Compliance der
Patienten war und ob es unter der Kom-
binationsbehandlung im Vergleich zur
Monotherapie zu einer Besserung der
Psychopathologie gekommen ist. Es
konnte lediglich ein Vergleich der Phar-
makotherapie zwischen verschiedenen
Diagnosekategorien erfolgen, wihrend
die Schwere der Psychopathologie und
das Ausmal der Beeintriachtigung und
Behinderung, die sich auch auf die Art
der Pharmakotherapie auswirken kon-

nen, nicht berticksichtigt werden konn-
te. Dies bleibt weiteren Studien vorbe-
halten, die durch unsere Arbeit angeregt
werden sollen.

Aufgrund der groBen Verbreitung der
Polypharmazie in der Psychiatrie sind
in der Zukunft weitere Untersuchungen
zu Wirkstoffkombinationen im Rah-
men von Studien dringend erforderlich.
Ideal wiren kontrollierte, randomisier-
te, prospektive Vergleichsstudien, um
den Nutzen der Kombinationspsycho-
pharmakotherapie besser beurteilen zu
konnen. Es stellt sich aber die Frage,
ob die Durchfithrung solcher Studien
iiberhaupt realistisch ist. Sowohl in der
Psychiatrie als auch in den anderen me-
dizinischen Fachdisziplinen werden die
randomisierten, kontrollierten Studien-
designs als der hochst mogliche Stan-
dard favorisiert [14, 16]. Der Einfluss
auf die klinische Praxis und die Uber-
tragbarkeit der Resultate wird jedoch
teilweise sehr kontrovers beurteilt [21].
Ein groBer Anteil der oftmals chronisch
Kranken ist kaum zu komplexeren Un-
tersuchungen zu motivieren. Des Wei-
teren werden viele der Patienten den
Studienprotokollen nicht gerecht, weil
die Ein- und Ausschlusskriterien der
Studiendesigns bei der liberwiegenden
Zahl der Untersuchungen sehr streng
definiert sind. Wichtige Subgruppen von
Patienten, beispielsweise solche bei de-
nen eine Komorbiditit mit einem Sub-
stanzmissbrauch oder einer somatischen
Erkrankung besteht, finden in den Un-
tersuchungen selten Beriicksichtigung.
Letztlich ergibt sich daraus eine Verzer-
rung im Hinblick auf den Nutzen fiir die
Behandlungspraxis. Nach unserer Auf-
fassung kommt somit den offenen kli-
nischen Fallstudien eine besondere Be-
deutung fiir die Behandlungspraxis zu.
Daneben empfehlen wir die weitere Un-
tersuchung nichtsomatischer Augmenta-
tionstherapien und erinnern an die grof3e
Bandbreite psychotherapeutischer und
psychosozialer Interventionen, die ei-
nen wesentlichen Teil der multidimen-
sionalen Behandlungskonzepte ausma-
chen.

Polypharmacy in a psychiatric outpatient
care unit

Background.: In psychiatry, polypharmacy is more
the rule than the exception. The present study in-
vestigates the frequency and type of polypharma-
cy in various diagnostic groups amongst patients
of a psychiatric outpatient care unit.

Methods: Patients’ medical records were used to
collect data on the last psychopharmacological
medication prescribed in 2005 for all patients at
the outpatient care unit (n=429).

Results: Of the patients receiving a psychotrop-
ic medication, 36 % were administered a mono-
therapy and 64 % a combination therapy. Most
frequently, atypical antipsychotic drugs were pre-
scribed (29 %), followed by low-potency antipsy-
chotics (21 %) and antidepressants (17 %). The an-
tipsychotic drugs held the greater importance in
the combination therapy. Mood stabilizer and tran-
quilizer were rarely prescribed as monotherapy.
Discussion: The chronic and severely ill patients
in our sample represent a high-risk population for
whom a polypharmacy of psychotropic substances
might be advisable. When polypharmacy becomes
necessary, it should be administered according to
evidence-based data. Due to the widespread use
of polypharmacy in psychiatric care units, we are
in need of controlled studies further investigating
combinations of substances.

Keywords: Polypharmacy, drug interactions, psy-
chotropic drugs
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sich das Buch nicht zum tiefer greifenden
Nachlesen. Jedoch bieten die Verweise auf
die Online-Quellen dem Interessierten ei-
ne Option, sich an entsprechender Stelle
iiber weiterfithrende Literatur oder Hinter-
grundwissen zu informieren.
Die Autoren A. Bitsch, C. D. Reiners und
H. Schmidt bringen zum Teil ihre eige-
nen langjahrigen Erfahrungen im neuro-
logischen Fachgebiet mit ein. Unter ande-
rem wird der Umfang, mit dem einzelne
neurologische Krankheitsbilder dargestellt
werden, ihrer Relevanz im klinischen All-
tag angepasst, wohingegen keine wesent-
liche Beschriankung der grof3en Vielzahl
an Krankheiten/Symptomen erfolgt. Gera-
de deshalb bietet sich Neurologie ,,to go*
nicht zuletzt auch als Nachschlagewerk im
,fast Kitteltaschen-Format* fiir den erfah-
renen Facharzt oder Spezialisten an.
Zusammenfassend ist Neurologie ,,to go*
ein rationelles und iibersichtliches Nach-
schlagewerk, welches sich insbesondere
fiir den neurologisch interessierten oder
spezialisierten Arzt eignet.

Dr. med. Hjordis Hentschel,

Dresden



