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Psychopharmakotherapie schizophre-
ner Patienten im Vorfeld ihrer stationar-
psychiatrischen Aufnahme

Bettina Hubner-Liebermann, Hermann SpieBl, Clemens Cording und Géran Hajak,

Regensburg

Ziel: Die psychopharmakologische
Vorbehandlung schizophrener Pa-
tienten (ICD-10 F20) durch niederge-
lassene Nervenarzte/Psychiater (NA)
und Hausérzte (HA) wurde evaluiert,
um die Verordnungshaufigkeit von
Psychopharmaka und Verbesserungs-
potenziale in der medikamentésen
Behandlung aufzuzeigen.

Methode: Die Daten der psych-
iatrischen Basisdokumentation
(DGPPN-BADO) aller im Jahre 2003
konsekutiv in einer psychiatrischen
Versorgungsklinik aufgenommenen
schizophrenen Patienten (n=578)
wurden analysiert.

Ergebnisse: 10,7 % der Patienten
wurden von einem NA, 14,2 % von
einem HA iiberwiesen. 90,6 % der
NA-Patienten (HA: 84,1 %) waren
psychopharmakologisch vorbehan-
delt, 77.4 % mit Antipsychotika (HA:
81,2 %). Konventionelle Antipsycho-
tika wurden 50,9 % der NA-Patienten
(HA: 49,3 %), Atypika 39,6 % der
Patienten verordnet (HA: 44,9 %).
Antidepressiva bekamen 22,6 % der
NA-Patienten (HA: 18,8 %), bei je-
weils gleichen Anteilen von TZA und
SSRI. 17,0 % der NA-Patienten (HA:
18,8 %) erhielten Stimmungsstabili-
sierer, 9,4 % Tranquilizer/Hypnotika
(HA: 4,3 %).

Schlussfolgerungen: Insgesamt
zeigten sich bei Hausarzten und
niedergelassenen Nervendrzten/Psy-
chiatern nur marginale Unterschiede
in der Verordnungshaufigkeit von
Psychopharmaka bei schizophrenen
Patienten. Die antipsychotische Be-
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handlung durch beide Arztgruppen
koénnte jedoch mit Blick auf beste-
hende Behandlungsleitlinien weiter
optimiert werden.

Schiisselwérter: Schizophrenie,
Psychopharmakologie, Versorgung,
Hausarzt, Psychiater
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Obgleich die Schizophrenie keine
,» Volkskrankheit™ ist, gehort sie welt-
weit zu den kostenintensivsten Erkran-
kungen [25]. Zu direkten Kosten insbe-
sondere aus rehabilitativen MaBnahmen
und stationdren Aufenthalten kommen
erhebliche indirekte Kosten etwa auf-
grund der hohen Zahl an Frithberentun-
gen [10]. Bislang beansprucht die me-
dikamentdse Behandlung etwa 1% der
Gesamtkosten [27]. Mit zunehmender
Verbreitung atypischer Antipsychotika
—in den USA und anderen européischen
Léandern stellen sie bis zu 80 % aller Ver-
schreibungen [9, 33], in Deutschland et-
wa 30% [17] — gehen deutlich hohere
Medikationskosten einher. Allerdings
zeigen pharmakodkonomische Studien
— wenn auch nicht unisono —, dass sich
aufgrund besserer Vertraglichkeit und
damit Vorteilen in der Compliance gro-
Bere Therapieerfolge erzielen und damit
auch stationdre Verweildauern reduzie-
ren lassen [2, 20, 28, 30, 35, 37, 38].

Die ambulante medikamentdse Versor-
gung schizophrener Patienten erfolgt
iiberwiegend durch niedergelassene
Nervenérzte/Psychiater und Hausédrzte
[6, 8, 26, 42, 43]. Bis zu 30% der Pa-
tienten befinden sich sogar ausschlie3-
lich in hausérztlicher Behandlung [41].
Dies zeigt sich auch an der priméren
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Klinikeinweisung schizophrener Pa-
tienten durch Hausérzte [22]. Nicht zu-
letzt {iber die Qualitét ihrer Behandlung
nehmen Hausérzte und niedergelassene
Fachérzte Einfluss auf die Inanspruch-
nahme stationdr-psychiatrischer Ein-
richtungen. Insbesondere vor diesem
versorgungsstrukturellen und gesund-
heitsokonomischen Hintergrund soll
die vorliegende Studie die aktuelle psy-
chopharmakologische Behandlung schi-
zophrener Patienten durch Haus- und
Nervendrzte/Psychiater im Vorfeld der
stationdren Aufnahme evaluieren. Eine
analoge Studie wurde bereits fiir depres-
sive Patienten durchgefiihrt [23].

Methode

Patienten

Die Studie basiert auf den Daten der
psychiatrischen Basisdokumentation
(DGPPN-BADO) aller im Jahr 2003
konsekutiv in der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universitit am Bezirks-
klinikum Regensburg aufgenommenen
vollstationdren Patienten (n=578) mit
einer Schizophrenie (ICD-10 F20). Zur
Beurteilung der Verdnderung der psy-
chopharmakologischen Versorgung im
zeitlichen Verlauf und zur Analyse po-
tenzieller Pradiktoren fiir eine Behand-
lung mit atypischen Antipsychotika
wurden die Daten der Jahre 2000 bis
2003 ausgewertet (n=3025).
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Instrument

Die DGPPN-BADO umfasst etwa 70

soziodemographische und krankheits-

bezogene Variablen, die im Routinebe-
trieb fiir jeden Patienten durch den be-

handelnden Arzt erhoben werden [11,

21]. Neben der Zielvariable ,,Medika-

mentdse Behandlung vor Klinikaufnah-

me* wurden folgende Variablen ausge-
wertet:

e Soziodemographie: Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Wohnsitua-
tion, Schulabschluss, Berufsausbil-
dung, berufliche Situation

e Krankheitsbezogene Variablen: Ko-
morbiditét, Ersterkrankungsalter, Er-
krankungsdauer, Art des zur Aufnah-
me fiihrenden Zustands, Dauer der
aktuellen Episode, Suizidversuch in
der Anamnese, Suizidalitdt und ag-

gressives Verhalten im Vorfeld der
Aufnahme, Schweregrad der Erkran-
kung (CGI [Clinical global impressi-
on]) und psychosoziales Funktions-
niveau (GAF [Global assessment of
functioning]) bei Aufnahme, maxi-
males psychosoziales Funktionsni-
veau (GAF) im Jahr vor Aufnahme,
Rechtsgrundlage sowie Vorliegen ei-
ner gesetzlichen Betreuung.

Statistik

Die Datenanalyse erfolgte mit den Sta-
tistik-Softwarepaketen SAS und SPSS.
Unterschiede in soziodemographischen
und klinischen Charakteristika der Pa-
tienten sowie in ihrer Vorbehandlung
durch Nervendrzte/Psychiater und
Hausédrzte wurden iiber Mann-Whit-
ney- sowie Chi?-Statistiken analysiert.

Tab. 1. Soziodemographische und klinische Charakteristika der schizophrenen Patienten

(ICD-10 F20)
Einweiser Nervenarzt/Psychiater =~ Hausarzt p-Wert
(n=55) (n=73)

Geschlecht (weiblich) 43,6 % 50,7 % 0,429*

Sonder- bzw. Hauptschulabschluss 69,6 % 55,1% 0,146

Voll-/Teilzeit berufstatig 15,4% 10,3% 0,403*

Privatwohnung 72,2% 75,7 % 0,659*

Freiwillige Aufnahme (innerhalb 24 h) 83,6 % 80,8 % 0,681*

Betreuung bei Aufnahme 55,6 % 47,8% 0,395*

Aufnahmealter bei Indexepisode 2003 38,6 Jahre 42,8 Jahre 0,117+
(SD=12,7) (SD=13,6)

Ersterkrankungsalter 23,8 Jahre 24,5 Jahre 0,923+
(SD=10,3) (SD=10,0)

Erkrankungsdauer 14,3 Jahre 16,8 Jahre 0,287+
(SD=11,5) (SD=12,1)

Maximale psychosoziale Leistungsfahigkeit 52,1 48,2 0,440*

(GAF) im Jahr vor Aufnahme (SD=16,5) (SD=15,7)

Psychosoziale Leistungsfahigkeit (GAF) 36,3 32,4 0,253+

bei Aufnahme (SD=14,2) (SD=11,7)

Schweregrad der Erkrankung (CGI) bei Auf- 6,2 6,2 0,967+

nahme (SD=0,8) (SD=0,7)

Suizidalitat bei Aufnahme 15,1% 15,4% 0,965*

Aggression bei Aufnahme 231% 14,5% 0,226*

Art des zur Aufnahme fiihrenden Zustands 0,401*

—Ersterkrankung 17,3% 9.1%

—Verschlechterung/Wiedererkrankung 80,8 % 89,4 %

—Abweichen von fritheren Zustanden 1,9% 1,5%

Zeitraum seit Episodenbeginn 0,202*

—Kiirzer als 1 Woche 7,5% 21,2%

—1 Woche bis 4 Wochen 58,5% 39,4%

—4 Wochen bis 3 Monate 20,8% 24,2%

—3 Monate bis 6 Monate 1,9% 1,5%

—6 Monate bis 1 Jahr 3,8% 1,5%

—Langer als 1 Jahr 1.5% 12,1%

" Chiz-Test, * Mann-Whitney-Test; a-Adjustierung mit p<0,01
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Aufgrund der Vielzahl der getesteten
Variablen nahmen wir eine a-Fehler-
Adjustierung vor und setzten ein Signifi-
kanzniveau von p<0,01 fest. Potenzielle
Pradiktoren fiir eine Vorbehandlung
mit atypischen Antipsychotika wurden
in multivariaten logistischen Regres-
sionsmodellen ermittelt. Die Auswahl
der Variablen erfolgte iiber univariate
Priifungen, fiir alle signifikanten Vari-
ablen wurden Gesamtmodelle nach dem
Riickwirts-Verfahren berechnet.

Ergebnisse

10,7% der Patienten (n=55) wurden
2003 von einem niedergelassenen Ner-
venarzt/Psychiater (NA) eingewiesen,
14,2 % der Patienten (n=73) von einem
Hausarzt (HA). 7,6 % wurden aus ei-
ner somatischen Klinik zuverlegt, 3,9 %
von dem Notarzt/Notdienst zur statio-
ndren Aufnahme gebracht. Bei 55,9 %
der schizophrenen Patienten erfolgte
die Aufnahme ohne &rztliche Einwei-
sung. Hiervon kamen 47,4 % selbststéin-
dig, 23,2% mit Polizei, Gericht oder
Betreuer und 12,1 % auf Veranlassung
ihrer Angehorigen. Die Patienten von
NA und HA unterschieden sich nicht
im schizophrenen Subtyp (Chi?=7,473;
df=6; p=0,279). Meist lag eine para-
noide Schizophrenie vor (NA: 60,0 %,
HA: 52,1%). Auch im Vergleich sozio-
demographischer und klinischer Cha-
rakteristika zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede (Tab. 1).

In der medikamentdsen Vorbehandlung
fanden sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen NA und HA (Tab. 2):
90,6 % der NA-Patienten und 84,1 % der
HA-Patienten erhielten vor ihrem Auf-
enthalt Psychopharmaka. Antipsychoti-
ka wurden bei 77,4 % der NA-Patienten
(HA: 81,2%) eingesetzt. NA verordne-
ten 50,9 % der Patienten konventionelle
(HA: 49,3%) und 39,6 % der Patienten
atypische Antipsychotika (HA: 44,9 %).
Tendenzielle Unterschiede fanden sich
in der Verordnungshéaufigkeit von Cloz-
apin (NA: 17,0% vs. HA: 7,2%) und
Olanzapin (NA: 5,7% vs. HA: 17,4%).
Eine (begleitende) Behandlung mit
Antidepressiva erfolgte bei 22,6 % der
NA-Patienten (HA: 18,8 %). Tranquili-
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Tab. 2. Medikamentdse hausarztliche und fachpsychiatrische Vorbehandlung* der im
Jahr 2003 eingewiesenen schizophrenen Patienten (ICD-10 F20)

Medikamentose Vorbehandlung (insg.)
Antipsychotika (insg.)

Hochpotente konventionelle Antipsychotika
Niederpotente konventionelle Antipsychotika
Depot-Antipsychotika

Konventionelle Antipsychotika* (insg.)
Clozapin

Olanzapin

Risperidon

Sonstige Atypika

Atypische Antipsychotika* (insg.)
Antidepressiva (insg.)

Trizyklische Antidepressiva (TZA)

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
MAO-Hemmer

Sonstige Antidepressiva
Tranquilizer/Hypnotika
Stimmungsstabilisierer

Lithiumsalze

Antikonvulsiva

Antiparkinsonmittel

Nervenarzt/ Hausarzt
Psychiater
90,6 % 84,1%
77,4% 81,2%
26,4% 27,5%
20,8% 24,6 %
13,2% 20,3%
50,9% 49,3%
17,0% 7.2%
57% 17.4%
7,5% 13,0%
11,3% 8,7%
39,6% 44,9%
22,6% 18,8%
11,3% 10,1%
11,3% 13,0%
0,0% 1,4%
0,0% 0,0%
9,4% 4,3%
17,0% 18,8%
3,8% 0,0%
13,2% 18,8%
1,9% 2,9%

*Mehrfachnennungen mdglich; o-Adjustierung mit p<0,01

Chi2-Test

0,291

0,606
0,890
0,613
0,304
0,855
0,094
0,050
0,329
0,629
0,557
0,606
0,835
0,774
0,379
0,261

0,791

0,104
0,405
0,721

Tab. 3. Verlauf der medikamentdsen fachpsychiatrischen Vorbehandlung* in den Jah-
ren 2000 bis 2003 bei stationar-psychiatrischen schizophrenen Patienten (ICD-10 F20)

(n=370)

2000

Medikamentose Vorbehandlung
Antipsychotika (insg.)

Hochpotente konventionelle Antipsychotika
Niederpotente konventionelle Antipsychotika
Depot-Antipsychotika

Konventionelle Antipsychotika (insg.)
Clozapin

Olanzapin

Risperidon

Sonstige Atypika

Atypische Antipsychotika (insg.)
Antidepressiva (insg.)

MAO-Hemmer

Sonstige Antidepressiva
Tranquilizer/Hypnotika
Stimmungsstabilisierer
Lithiumsalze
Antikonvulsiva

Anti-Parkinsonmittel

82,4%
81,2%
30,6 %
20,0%
22,4%
57,6%
17,6 %

9,4%
10,6 %

71%
41,2%
14,1 %
TZA 9,4%
SSRI 4,7%
0,0%
1.2%
9,4%
4,7%
4,7%
1.2%
1,2%

2001

85,2%
80,3%
34,4%
19,7%
26,2 %
57,4%
13.1%
11,5%
9,0%
13,9%
41,0%
22,1%
14,8%
6,6 %
1,6 %
2,5%
6,6 %
9,0%
3,3%
5.7%
0,8%

*Mehrfachnennungen maglich; o-Adjustierung mit p<0,01
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2002 2003
871%  90,6%
871% 774%
333% 264%
269%  20,8%
161% 13.2%
60,2% 50,9%
204% 17,0%
10,8 % 5,7%
8,6% 7.5%
183% 113%
538% 396%
237% 22,6%
151% 113%
65% 11,3%
1.1% 0,0%
2.2% 0,0%
6,5% 9,4%
715% 17,0%
22% 3,8%
65% 132%
0,0% 0,0%

Chi2-Test

0,577
0,447
0,743
0,588
0,144
0,753
0,549
0,681
0,938
0,160
0,193
0,389
0,620
0,507
0,544
0,662
0,799
0,094
0,823
0,037
0,675

zer kamen bei 9,4% (NA) bzw. 4,3 %
(HA) der Patienten zum Einsatz, Stim-
mungsstabilisierer bei 17,0 % (NA) bzw.
18,8% (HA).

In der fachérztlichen Vorbehandlung
blieb von 2000 bis 2003 der Einsatz
sowohl konventioneller (50-60%) als
auch atypischer (40—55 %) Antipsycho-
tika auf einem relativ konstanten Niveau
(Tab. 3). Auch bei Antidepressiva, Tran-
quilizer/Hypnotika und Anti-Parkinson-
mittel zeigten sich keine wesentlichen
Veranderungen. Lediglich in der Grup-
pe der Stimmungsstabilisierer fand sich
ein kontinuierlicher Anstieg der Anti-
konvulsiva von 1,2 % auf 13,2 %.

Der Einsatz von Psychopharmaka in
der hausérztlichen Vorbehandlung ver-
dnderte sich leicht (Tab. 4). Innerhalb
der Antipsychotika zeigte sich nach o-
Adjustierung zwar kein signifikanter,
aber doch relevanter Anstieg der Atypi-
ka von 25,3 % auf 44,9 %, der auf die
zunehmende Verordnung von Risperi-
don und Olanzapin zuriickzufiihren ist.
Tendenziell erhdhte sich auch der Ein-
satz von selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI) (1,1% auf
13,0%) und Antikonvulsiva (9,5 % auf
18,8 %). Tranquilizer/Hypnotika und
Anti-Parkinsonmittel wurden unverin-
dert haufig verordnet.

Fiir eine Vorbehandlung mit Atypika
durch den Facharzt fanden sich zwei
Prédiktoren mit einer Varianzaufkla-
rung von 13,8% (Tab. 5): Suizidalitit
des Patienten (Odds-Ratio [OR]=2,220)
und (jlingeres) Alter (OR=0,958). Pra-
diktiv fiir die atypische Vorbehandlung
durch den Hausarzt waren mit einer Va-
rianzaufkldrung von 42,6 % fiinf Vari-
ablen (Tab. 6): therapeutisches Wohn-
heim/betreute Wohnform (OR=10,598),
(keine) Aggression (OR=0,237), Fami-
lienstand ledig (OR=9,619), Realschul-/
Gymnasialabschluss (OR=4,742) und
(ménnliches) Geschlecht (OR=0,889).

Diskussion

Die von niedergelassenen Nervenérzten/
Psychiatern und Hausérzten zur statio-
ndren Therapie zugefiihrten Patienten
unterschieden sich kaum hinsichtlich
soziodemographischer wie krankheits-
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bezogener Charakteristika. Haus- und
Fachérzte scheinen die gleiche Klientel
schizophrener Patienten zu behandeln.
Zu mehr als 80% zeigten die Patien-
ten einen chronifizierten oder rezidivie-
renden Krankheitsverlauf, in iiber 60 %
der Fille gelangten sie innerhalb der er-
sten vier Wochen nach Episodenbeginn
in stationdre Behandlung.
Uberraschenderweise fanden sich auch
in der Verordnungshiufigkeit von Psy-
chopharmaka kaum Unterschiede. Trotz
der beschriebenen Schwierigkeiten ins-
besondere hinsichtlich der medikamen-
tosen Therapie im primérarztlichen Be-
reich [48] scheinen Hausdrzte bei der
hier untersuchten Klientel eine ver-
gleichbare medikamentdse Behandlung
durchzufiihren wie Nervendrzte/Psych-
iater — womdglich mit konsiliarischer
Unterstiitzung. Allerdings erhielten trotz
deutlicher Erkrankungsschwere und
starker Beeintrachtigung im psychoso-
zialen Funktionsniveau etwa 20% der
Facharzt- wie Hausarztpatienten keine
Antipsychotika. Griinde hierfiir konnten
eine rasche Einweisung schon beim ers-
ten Ambulanzkontakt etwa infolge dia-
gnostischer Unsicherheiten oder man-
gelnde Compliance/Einsichtsfahigkeit
des Patienten sein [4, 40, 46]. ,,Underre-
porting** kann nicht ausgeschlossen wer-
den, allerdings ist die genaue Erfassung
der Vormedikation wesentlicher Be-
standteil der Anamnese und steht damit
fiir die Dokumentation in der BADO
ohne groflen zusitzlichen Aufwand zur
Verfiigung. Generell muss natiirlich be-
riicksichtigt werden, dass die mit der
BADO retrospektiv erfassten Daten un-
schirfer sind als im Rahmen klinischer
Studien erhobene Angaben.

Konventionelle versus atypische
Antipsychotika

Im internationalen Vergleich ist der bei
beiden Arztgruppen tiberwiegende Ein-
satz konventioneller Antipsychotika auf-
fallig, zumal Nervenarzte/Psychiater bei
eigener Erkrankung oder Erkrankungen
im Familienkreis atypischen Antipsy-
chotika den Vorzug geben wiirden [45].
Mittlerweile werden in aktuellen Be-
handlungsleitlinien Atypika aufgrund
ihrer auch in der Langzeittherapie bes-

Tab. 4. Verlauf der medikamentdsen hausarztlichen Vorbehandlung* in den Jahren 2000
bis 2003 bei stationar-psychiatrischen schizophrenen Patienten (ICD-10 F20) (n=376)

2000
Medikamentose Vorbehandlung 73,7%
Antipsychotika (insg.) 70,5%
Hochpotente konventionelle Antipsychotika 35,8%
Niederpotente konventionelle Antipsychotika 22,1 %
Depot-Antipsychotika 20,0%
Konventionelle Antipsychotika (insg.) 56,8%
Clozapin 12,6 %
Olanzapin 6,3%
Risperidon 3.2%
Sonstige Atypika 4,2%
Atypische Antipsychotika (insg.) 25,3%
Antidepressiva (insg.) 10,5%
TZA 7.4%
SSRI 1.1%
MAO-Hemmer 0.0%
Sonstige Antidepressiva 3.2%
Tranquilizer/Hypnotika 8,4%
Stimmungsstabilisierer 11,6 %
Lithium 2,1%
Antikonvulsiva 9,5%
Anti-Parkinsonmittel 8.2%

*Mehrfachnennungen maglich; a-Adjustierung mit p<0,

seren Vertraglichkeit [12, 29, 34], ihrer
potenziellen Wirksamkeit bei schizo-
phrener Negativsymptomatik [32, 36]
und der giinstigeren Langzeitprognose
[13, 16, 24, 30] als First-Line-Therapie
empfohlen [15, 29, 34]. Es ist zu ver-
muten, dass die eher restriktive Handha-

2001

77,3%
76,3%
29,9%
19,6 %
25,8%
59,8%
12,4%
82%
2,1%
7.2%
29,9%
11,3%
41%
7.2%
0,0%
1,0%
52%
7.2%
1,0%
6.2 %
41%
01

2002

72,9%
65,6 %
30,2%
19,8%
11,5%
45,8%
8.3%
9,4%
5.2%
10,4 %
31,3%
19,8%
9,4%
9,4%
0,0%
21%
6,3%
73%
1,0%
6,3 %
6,5%

2003

84,1%
81,2%
27,5%
24,6 %
20,3%
49,3%
7.2%
17,4%
13,0%
8,7%
44,9%
18,8 %
10,1%
13,0%
1.4%
0,0%
4,3%
18,8%
0,0%
18,8 %
1,9%

Chi2-Test

0,343
0,123
0,686
0,851

0,091

0,194
0,553
0,108
0,011

0,425
0,057
0,166
0,431

0,024
0,242
0,427
0,705
0,063
0,654
0,024
0,357

bung eine Folge begrenzter Arzneimit-
telbudgets ist.

Die im Jahr 2003 innerhalb der Gruppe
der Atypika tendenzielle Bevorzugung
von Olanzapin und Risperidon durch
Hausiérzte tiberrascht nicht, waren doch
zu diesem Zeitpunkt andere Atypika we-

Tab. 5. Pradiktoren fiir die medikamentose Vorbehandlung mit atypischen Antipsychoti-
ka durch den niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater

Variable Beta
Suizidalitat 0,798
Alter bei Aufnahme -0,043

OR 95%-KI p-Wert
2,220 0,918-5,371 0,077
0,958 0,935-0,981 0,000

Regressionsmodell: y2=233,702; df=2; p<0,001; R2=0,138 (Riickwartsverfahren)

OR =0dds-Ratio, 95%-KI =95%-Konfidenzintervall

Tab. 6. Pradiktoren fiir die medikamentose Vorbehandlung mit atypischen Antipsychoti-

ka durch den Hausarzt

Variable Beta
Therapeutisches Heim/Betreutes Wohnen 2,361
Familienstand: ledig 2,264
Realschul-/Gymnasialabschluss 1,556
Aggressivitat -1,441
Weibliches Geschlecht -0,117

OR 95%-KI p-Wert
10,598 1,314-85,489 0,027
9,619 1,427-64,825 0,020
4,742 0,744-30,215 0,100
0,237 0,046-1,217 0,085
0,889 0,780-1,013 0,078

Regressionsmodell: ¥2=56,057; df=5; p<0,001; R2=0,426 (Riickwértsverfahren)

OR = 0dds-Ratio, 95%-KI =95%-Konfidenzintervall
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nig eingefiithrt und Clozapin aufgrund
des bekannten Agranulozytoserisikos
und der erforderlichen Blutbildkon-
trollen schwieriger zu handhaben. Be-
merkenswert ist die kontinuierliche
und deutliche Zunahme der Atypika
bei Hausérzten von 25% im Jahr 2000
auf etwa 45 % im Jahr 2003. Das Ver-
ordnungsverhalten von Hausérzten &h-
nelt hier dem von Klinikdrzten [19] und
konnte Folge der ambulanten Fortfiih-
rung einer stationér eingestellten Me-
dikation sein — zumal eine Umstellung
auf Atypika wohl primédr wihrend statio-
nérer Aufenthalte erfolgt [5].

Pradiktoren fiir den Einsatz
atypischer Antipsychotika

Fiir den Einsatz atypischer Antipsycho-
tika durch Nervenirzte/Psychiater fan-
den sich zwei Priadiktoren: Sie wurden
vermehrt bei jiingeren und bei suizida-
len Patienten eingesetzt. Dies vernach-
lassigt die Empfehlung, insbesonde-
re auch bei alteren Patienten atypische
Antipsychotika unter Beachtung vor-
handener somatischer wie neurolo-
gischer Erkrankungen zu verwenden
[1, 39]. Spezifische Behandlungsleit-
linien stehen hierzu allerdings aus [47].
Die nur geringe Varianzaufkldrung von
knapp 14 % verdeutlicht, dass die Ent-
scheidungsfindung von Nervendrzten/
Psychiatern durch die erfassten Para-
meter bei weitem nicht hinreichend ab-
gebildet werden kann. Aufschlussreich
wiren hier weiterfithrende qualitative
Studien zum Entscheidungsprozess und
zu einflieBenden Arztvariablen.

Die Pradiktorenanalyse fiir den Ein-
satz von Atypika durch Hausérzte zeigt
hingegen eine hohe Varianzaufklédrung
von tiber 40 %. Ledige und hoher gebil-
dete Patienten bekommen eher Atypika,
womoglich als Folge direkter Forde-
rungen dieser Klientel nach einer mo-
dernen Psychopharmakotherapie. Da-
neben weist die betreute Wohnform
auf die bei dieser zumeist chronisch er-
krankten Klientel anzutreffende Residu-
alsymptomatik hin. Die vermehrte Ver-
ordnung bei ménnlichen Patienten 1&4sst
sich durch deren geringere Compliance
gegeniiber konventionellen Antipsycho-
tika beispielsweise aufgrund sexueller
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Funktionsstérungen erkldren, konnte
aber auch Folge einer vermehrten Ab-
lehnung von Atypika durch Frauen we-
gen der beflirchteten Gewichtszunahme
sein. Nichtsdestotrotz sollte die Anwen-
dung (respektive Dosierung) konventio-
neller Antipsychotika bei Frauen ange-
sichts ihrer bekannt hoheren Sensibilitét
fiir Spatdyskinesien kritisch tiberdacht
werden [14].

Resilimee

Fiir stationdr behandlungsbediirftige
schizophrene Patienten, die naturge-
mél eine selektierte Klientel darstellen
und nicht zwingend représentativ fiir
schizophrene Patienten von Hausérzten
und niedergelassenen Fachérzten sein
miissen, weisen die mit der BADO er-
fassten Daten auf eine gute medikamen-
tdse Versorgung im ambulanten Sektor
in der untersuchten Region hin. Schliis-
se auf die Qualitit dieser Behandlung
sind auf Grundlage der BADO jedoch
nicht moglich. Die Daten bestitigen
den in Deutschland bekannt zuriickhal-
tenden Einsatz von Atypika — insbeson-
dere bei Fachirzten. Begriindungshilfen
zur Weiterverordnung innovativer und
meist teurer Antipsychotika im Arzt-
brief an den niedergelassenen Fach-
arzt konnten hier Abhilfe schaffen [44].
Moglicherweise wird angesichts der bei
Nervenarzten/Psychiatern vorhandenen
budgetiren Engpisse [31] die Bedeu-
tung der Hausérzte in der ambulanten
Versorgung weiter zunehmen [3, 7, 8,
48]. Gerade deshalb wire eine besse-
re Aus- und Fortbildung der Hausérzte,
wie sie beispielsweise im angloamerika-
nischen Raum erfolgt, sinnvoll. Neben
der vereinbarten Fortbildungskooperati-
on zwischen dem Deutschen Hausérzte-
verband (BDA) und dem Arbeitskreis
Psychiatrie (AKP) [31] ist auf regionaler
Ebene ein kontinuierlicher kollegialer
Austausch von Haus- und Fachérzten
essenziell [8, 18, 49], mochte man auf
niederschwelligem Wege eine qualita-
tiv hochwertige und effiziente Versor-
gung sicherstellen und damit nicht nur
die Kosten suboptimaler Behandlungen
vermeiden, sondern vor allem den an
Schizophrenie erkrankten Patienten die
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(medikamentGse) Basis fiir eine bessere
Lebensqualitét bieten.

Psychopharmacological pre-treatment of
inpatients with schizophrenia

Objective: The study aimed at evaluating the psy-
chopharmacological pre-treatment of schizophren-
ic inpatients referred by psychiatrists in private
practice (PP) as well as general practitioners (GP)
in order to show the use of atypical antipsychotics
as well as clues for quality improvement. Methods:
Data of the German psychiatric basic documenta-
tion system (DGPPN-BADO) of all schizophrenic
inpatients (n=578) admitted to a psychiatric hos-
pital in 2003 were analysed. Results: 10.7% of
patients were referred by a PP, 14.2% by a GP.
90.6 % of PP-patients (GP: 84.1%) had a psycho-
pharmalogical pre-treatment, antipsychotics were
prescribed to 77.7 % of PP-patients (GP: 81.2%).
Conventional antipsychotics were given to 50.9 %
of PP-patients (GP: 49.3 %) atypicals to 39.6 % of
patients (GP: 44.9 %). Antidepressants were pre-
scribed to 22.6 % of PP-patients (GP: 18.8 %),
with a similar ratio of tricyclic antidepressants and
selective serotonin reuptake inhibitors. 17.0% of
PP-patients (GP: 18.8%) received mood stabiliz-
ers, 9.4 % of PP-patients (GP: 4.3 %) tranquilizers.
Conclusions: In general, the psychopharmacologi-
cal treatment of schizophrenic patients by PP and
GP differed only slightly. However, the antipsy-
chotic treatment could further be optimized with
respect to current treatment guidelines.
Keywords: Schizophrenia, psychopharmacology,
general practitioner, psychiatrist
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