B. Kurzversion der Behandlungsleitlinie
Schizophrenie







Leitlinie 1: Grundlagen

Punkprivalenz 1,4-4,6%o weltweit, Lebenszeitpréavalenz ca. 1%,
Jahresinzidenz 0,1-0,2%o.

Erstmanifestation: Charakteristische pramorbide Stérungen im
Bereich Kognition, Affekt und soziale Kompetenz. Madnner 3-4
Jahre frither als Frauen betroffen.

Verlauf: ICD-10 unterscheidet an Verldufen: kontinuierlich, epi-
sodisch mit zunehmendem Residuum, episodisch mit stabilem
Residuum, episodisch remittierend, unvollstindige sowie voll-
stindige Remission. Daumenregel: 1/3 leben relativ ungestort,
1/3 zeigen deutliche Symptome, bleiben aber sozial integriert,
1/3 haben einen chronisch-progredienten Verlauf. Im Schnitt
zeigen zwischen 15-20% der Betroffenen eine vollstindige Re-
mission.

Prognose: Giinstig bei ca. 50% der Betroffenen; weibliches Ge-
schlecht, stabile Partnerschaft, akute Erstmanifestion, gute pra-
morbide soziale Anpassung sind giinstige verlaufsspezifische
Merkmale.

Atiopathogenese: Vulnerabilitits-Stre3-Modell.

Leitlinie 2: Diagnostik nach ICD-10

Erforderlich fiir die Diagnose Schizophrenie sind mindestens ein
eindeutiges Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig)
der Gruppen 1-4 oder mindestens zwei Symptome der Gruppen
5-8. Diese Symptome miissen fast stindig wéihrend eines Monats
oder ldnger deutlich vorhanden gewesen sein. Bei eindeutiger Ge-
hirnerkrankung, wéihrend einer Intoxikation oder eines Entzugs
soll keine Schizophrenie diagnostiziert werden.

1.

Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedanken-
entzug, Gedankenausbreitung.

Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten
bzgl. Korperbewegungen, Gedanken, Titigkeiten oder Emp-
findungen; Wahnwahrnehmungen.
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Kommentierende oder dialogische Stimmen.

Anhaltender, kulturell unangemessener und vollig unrealisti-
scher Wahn.

Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitit.
Gedankenabreiflen oder Einschiebungen in den Gedanken-
fluB3.

Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Ne-
gativismus oder Stupor.

»Negative“ Symptome wie auffillige Apathie, Sprachverar-
mung, verflachte oder inaddquate Affekte.

Leitlinie 3: Differentialdiagnostik

2.1.

2.2.

(vgl. Algorithmus C.1)

Differentialdiagnose zu nicht-organischen psychotischen St6-
rungen: Schizotype Storung, anhaltend wahnhafte Storung,
voriibergehende akute psychotische Stérung und schizoaffek-
tive Stérungen (vgl. ICD-10).

Differentialdiagnose zu organischen psychotischen Stérungen
(vgl. Algorithmus C2).

Primdre Erkrankungen des ZNS, z.B. Epilepsien, zerebrale
Traumata oder Tumoren, Infektionen des ZNS, zerebrovasku-
lare Erkrankungen, degenerative Erkrankungen.

Sekundidre Erkrankungen des ZNS, z.B. Metabolische und
Autoimmunerkrankungen, Hypothyreoidismus, Vitamin-B-
12-Mangel, drogen- und pharmakainduzierte Psychosen.
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Leitlinie 4: Zusatzuntersuchungen

(vgl. Algorithmus C2)

Ersterkrankung

Obligat:

Komplette korperliche und neurologische Untersuchung
Differentialblutbild

C-reaktives Protein (CRP)

Leberwerte

Nierenwerte

TSH.

Fakultativ:

Luesserologie (bei entsprechendem Verdacht)

HIV-Test (bei entsprechendem Verdacht)

Drogenscreening (bei entsprechendem Verdacht)

Liquor cerebrospinalis (vor allem bei diagnostisch unklaren
Bildern)

CT (empfehlenswert bei allen Ersterkrankungen, vor allem bei
diagnostisch unklaren Bildern)

MRT (bei pathologischem CT-Befund oder zum Nachweis ei-
ner Pathologie, die nur mit MRT moglich ist, z. B. Darstellung
von Strukturen im Hirnstamm)

EEG (zur Differentialdiagnose, z. B. einer epileptischen Psy-
chose, bei Risikopersonen zu Beginn und zur Verlaufskontrolle
einer Pharmakotherapie)

EKG (bei Risikopersonen)

R6-Thorax (bei entsprechender Indikation, d. h. bei Verdacht
auf Lungenerkrankung)

Neuropsychologische Testung nach Remission (zur Verifizie-
rung kognitiver Defizite sowie zur Verlaufsbeurteilung von ko-
gnitiven Trainingsprogrammen, vor und nach EKT).
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Wiedererkrankung

Obligat:

Komplette korperliche und neurologische Untersuchung
Differentialblutbild

CRP

Leberwerte

Nierenwerte

Kontrolle pathologischer Vorbefunde in anderen Untersuchun-
gen.

Fakultativ:

Medikamentenplasmaspiegel (z. B. bei fehlendem Therapiean-
sprechen)

Neuropsychologische Testung nach Remission (zur Verifizie-
rung kognitiver Defizite sowie zur Verlaufsbeurteilung von ko-
gnitiven Trainingsprogrammen, vor und nach EKT).

Leitlinie 5: Allgemeine Therapieprinzipien

Behandlungsziele: weitgehende Freiheit von Symptomatik und
Fahigkeit zur selbstbestimmten Lebensfithrung

Spezielle Probleme: zeitweilig eingeschridnkte Krankheitsein-
sicht, Noncompliance, Fremd- oder Eigengefdhrdung
Phasenspezifische Behandlung (Akutbehandlung, Riickfallpro-
phylaxe und Rehabilitationsmafinahmen)
Gesamtbehandlungsplan

Vernetzung der Behandlungsinstitutionen

Therapeutische Kontinuitit.
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Leitlinie 6: Krankheitsphasen und Behandlungsziele

der Akutphase (Wochen bis Monate)

- Etablierung einer therapeutischen Beziehung

Aufkldrung iiber Krankheits- und Behandlungskonzepte
Einbeziehung der Angehéorigen

Verhiitung von Selbst- oder Fremdgefdhrdung

Remission oder Suppression von Positivsymptomatik
Vorbereitung der postakuten Stabilisierungsphase (ggf. Einlei-
tung von rehabilitativen Mafinahmen).

der postakuten Stabilisierungsphase (ca. 3 bis 6 Monate)
Festigung der therapeutischen Beziehung
Remissionsstabilisierung

Behebung kognitiver und sozialer Defizite

Wahnkorrektur und Férderung von Krankheitseinsicht
Intensivierte Aufklirung iiber Krankheits- und Behandlungs-
konzepte

Verstindniserarbeitung des Sinnes und der individuellen Be-
deutung der Erkrankung

Verstiarkte Einbeziehung der Angehérigen in Aufkldrung und
Behandlung

Sicherung der Behandlungscompliance

Fritherkennung drohender Riickfille

Entwicklung individueller Copingstrategien

Harmonisierung von familidren Konflikten

Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte

Vorbereitung rehabilitativer Mafinahmen i.e.S.

Behandlung der Negativsymptomatik.

der Remissionsphase (Monate bis Jahre)
Aufrechterhaltung der therapeutischen Bezeichnung
Symptomsuppression

Rezidivprophylaxe, -fritherkennung, -frithintervention
Soziale (Re-) Integration

Suizidprophylaxe

Sicherung von Therapieerfolgen

Verbesserung der Lebensqualitit
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Leitlinie 7: Krankheitsphase und Behandlungsinstitutionen

Akute Episode

Stationdre Einrichtungen

Tageskliniken

Ambulanzen/Polikliniken

Praxen niedergelassener Psychiater und Nervenirzte.

Stabilisierungsphase

Stationdre Einrichtungen

Tageskliniken

Ambulanzen/Polikliniken

Praxen niedergelassener Psychiater und Nervendrzte.

Remissionsphase

Praxen niedergelassener Psychiater und Nervenirzte
Ambulanzen/Polikliniken

Allgemeinarztpraxen

Ubergangswohnheime, beschiitzende Wohngruppen, Rehabili-
tationseinrichtungen.

Leitlinie 8a: Pharmakotherapie (vgl. Algorithmus C.3) —

Antipsychotika allgemein

Antipsychotisch wirksame Substanzen, d. h. typische und atypi-
sche Antipsychotika, sind Psychopharmaka der ersten Wahl bei
allen Formen und in allen Verlaufsphasen der Schizophrenie.
Relative Kontraindikationen (substanzspezifisch): akute Into-
xikationen durch zentral wirksame Substanzen, Engwinkel-
glaukom, Pylorusstenose, Prostatahypertrophie, kardiale Vor-
schddigung, Leber- und Nierenvorschidigungen, Leukopenie,
prolaktinabhingige Tumoren, schwere Hypotonie, hirnorgani-
sche Erkrankungen, Epilepsie, Schiadigung des extrapyramidal-
motorischen Systems, anamnestisch malignes neuroleptisches
Syndrom, Schwangerschaft.
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- Unerwiinschte Begleitwirkungen (substanzspezifisch): extra-
pyramidalmotorische Nebenwirkungen (EPS: Friithdyskinesien,
Parkinsonoid, Akathisie, Spitdyskinesien), Erlebens- und Ver-
haltensstorungen, neurologische Nebenwirkungen, vegetative
und kardiovaskuldre Stérungen, Leberfunktionsstérungen,
Blutbildverdanderungen, Stoffwechselstorungen, endokrine und
sexuelle Stérungen, Hautstdrungen, Augenstérungen, mutage-
ne bzw. teratogene Wirkungen.

- Applikation und Dosierung: Monotherapie zu bevorzugen, Ap-
plikation primér oral, Dosierung grundsitzlich so niedrig wie
moglich. Nach Symptomremission kann die Dosis schrittweise
reduziert und auf eine niedrige Erhaltungsdosis eingestellt
werden.

Anmerkung:

- Depot-Antipsychotika sind von einer Reihe typischer Antipsy-
chotika zur intramuskuldren Injektion mit Intervallen zwi-
schen 1 und 4 Wochen verfiigbar. Indikation in der Langzeit-
behandlung vor allem bei Patienten mit Non-Compliance und
ernster Fremd- oder Eigengefihrdung bei vorangegangenen
Exazerbationen.
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Leitlinie 8b: Pharmakologische Akutbehandlung -
Substanzwahl

Uberwiegen Uberwiegen Akute
positiver Symptome negativer Symptome Re-Exazerbation

Allgemeine Kriterien

Friihere Reponse
Nebenwirkungsprofil
Patientenpraferenz
Applikationsform

¢ Hochpotente/mit-

telpotente typische
oder atypische An-
tipsychotika

* Adjuvante Medika-

tion: Bei starker
Unruhe Benzodia-
zepine oder mit-
tel-/niedrigpotente
Antipsychotika

* Atypische Anti-

psychotika. Cloza-
pin nur bei
Unvertraglichkeit/
Nonresponse an-
derer Anti-
psychotika

¢ Hochpotente/mit-

telpotente oder
neue Antipsychoti-
ka, wobei der Sub-
stanz der Vorzug
gegeben werden
sollte, unter der
friiher beste
Response erreicht
wurde

Leitlinie 8c: Vorgehen bei Non-Response

Therapeutisches Vorgehen

Erste Stufe

Zweite Stufe

Dritte Stufe

Bei ausreichender Dosierung (evtl. Plasmaspiegelkontrolle) und gesicherter

Compliance nach 4 Wochen umsetzen auf Clozapin fiir 4—6 Wochen

Bei ausreichender Dosierung und gesicherter Compliance fiir 4-6 Wochen

Umsetzen von Clozapin auf anderes atypisches Antipsychotikum

Bei persistierender Symptomatik alternative Behandlungsstrategien je nach

Zielsyndrom einsetzen, z.B. Augmentierung mit Lithium oder EKT
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Leitlinie 8d: Antipsychotische Langzeitbehandlung

Indikationsstellung Therapeutisches Vorgehen

Wahl des Neuroleptikums » Wahl des Antipsychotikums, der Dosis und der Appli-
kationsform unter Beriicksichtigung von Vorerfahrun-
gen, so dal3 ein mdglichst giinstiges Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofil mit hoher Compliance erreicht
wird

Dauer der Erhaltungstherapie  * Mindestens 12-24 Monate nach einer Erstmanifesta-
tion, die unter Therapie eine gute Remission gezeigt
hat (sonst langer)

* Nach zwei oder mehr Rezidiven, mindestens 4-5jahri-
ge Behandlung (ggf. lebenslang)

Dosierung * Kontinuierliche Dosierung empfohlen, drug holidays
oder intermittierendes Vorgehen werden generell nicht
empfohlen, auBer wenn der Patient eine kontinuierli-
che Weiterbehandlung ablehnt.

Dosisreduktionen zur optimalen Dosisfindung sollten
schrittweise in 2-4-wdchigen Intervallen iber einen
Zeitraum von 3-6 Monaten durchgefiihrt werden

Leitlinie 8e: Pharmakotherapie — Kombinationen

Kombinationen mit Antipsychotika sind unter Beachtung ggf.
kritischer Interaktionen moglich und richten sich nach dem je-
weiligen Zielsyndrom. Bei Positivsymptomatik zusitzlich Li-
thium, versuchsweise auch Benzodiazepine, Carbamazepin oder
Propanolol; bei erregt-gespannter oder &ngstlich-aggressiver
Symptomatik zusitzlich sedierende Antipsychotika, Benzodiaze-
pine, Carbamazepin, Lithium oder versuchsweise Propanolol; bei
tiberwiegender Negativsymptomatik nach einem Behandlungsver-
such mit Clozapin oder einem der neuen atypischen Antipsycho-
tika; Anticholinergika (ggf. L-Dopa) im Fall konfundierender
Parkinsonsymptomatik; bei affektiver Begleitsymptomatik Li-
thium, eventuell Carbamazepin oder Antidepressiva.
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Leitlinie 9: Andere somatische Behandlungsverfahren

Elektrokrampftherapie:

- Indikation: perniziose, lebensbedrohliche Form der katatonen
Schizophrenie, ggf. bei Therapieresistenz vor allem mit affekti-
ver Begleitsymptomatik.

Leitlinie 10: Psychosoziale Behandlung und Rehabilitation
(vgl. Algorithmus C.4)

Psychoedukation:

- Bestandteil jeder psychotherapeutischen Intervention

- Vermittlung von krankheits- und behandlungsrelevantem Wis-
sen an Betroffene und Angehorige.

Familieninterventionen:

- Verhaltensanalyse

- Kommunikationstraining

- Problemlgsestrategien

- Verhaltensstrategien bei spezifischen Problemen.

Training sozialer Fertigkeiten:

- Konversationsfertigkeiten

- Berufliche Rehabilitation

- Wohnungssuche und Haushaltsfithrung

- Umgang mit Medikamenten

- Freizeitaktivititen und Erholung

- Selbstversorgung und personliche Hygiene
- Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

- Zubereitung von Mahlzeiten

- Umgang mit Geld

- Umgang mit Behorden, Nutzung von Gemeindeeinrichtungen.
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Kognitive Rehabilitation:

- Kognitive Differenzierung
Soziale Wahrnehmung
Verbale Kommunikation
Soziale Fertigkeiten
Interpersonelles Problemlosen.

Coping-Skills-Training:

- Symptom-kontrollierende und behinderungskompensierende
Bewiltigungsstrategien

- Spezifische Bewiltigungsreaktionen im Umgang mit der
Krankheit

- Sensibilisierung fiir individuelle Reaktionen auf Stressoren.



