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1 Einleitung  
 
Schizophrene Erkrankungen gehören zu den weltweit 
führenden Ursachen für eine Reduktion der disability 
adjusted life years, d.h. sie gehen sowohl mit einer 
Reduktion von Alltagsfunktion und Lebensqualität als 
auch mit einer höheren Mortalität einher [1]. Durch die 
zunehmende Entwicklung und Evaluation 
psychosozialer Behandlungsangebote sowie die 
Ausweitung pharmakologischer Behandlungsoptionen 
hat die Komplexität der Behandlung von Patienten1 mit 
schizophrenen Erkrankungen stark zugenommen. Ziel 
dieser Behandlungsempfehlungen ist auf Basis 
internationaler Leitlinien die Kernelemente der state of 
the art Behandlung von Patienten mit Schizophrenie 
zusammenzufassen, um so dem Nutzer in Klinik und 
Praxis einen Leitfaden für die komplexen 
Behandlungsmöglichkeiten an die Hand zu geben. 
 
Die Struktur dieser Behandlungsempfehlungen 
orientiert sich an Fragestellungen, die häufig im 
klinischen Alltag auftreten. Dies umfasst 
Problembereiche von der Diagnosestellung über die 
Akutbehandlung bis hin zur Unterstützung von 
Recovery. Im Bereich der Therapie sind jeder dieser 
Fragestellungen biologische und psychosoziale 
Interventionen zugeordnet, deren Auswahl sich nach 
dem klinischen Problem richtet. 
 
Im ersten Schritt der Erstellung der 
Behandlungsempfehlungen erfolgte eine Synthese der 
wichtigsten internationalen Leitlinien für die Praxis im 
schweizerischen Gesundheitssystem. Grundlage 
waren die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde – 
DGPPN [2], des National Institute for Clinical 
Excellence – NICE [3, 4], der World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry - WFSBP [5, 6] und 
des Patient Outcomes Research Team - PORT [7, 8]. 
Hierbei ist anzumerken, dass die Leitlinien der DGPPN 
seit ihrem Erscheinungsjahr 2006 nicht mehr 
aktualisiert worden sind. Da die Behandlung von 
Jugendlichen und älteren Patienten mit schizophrenen 
Psychosen einen sehr wichtigen Aspekt darstellt, 
beteiligten sich auch die Schweizeische Gesellschaft 

                                                           
1In den Behandlungsempfehlungen wird aus Gründen der 
einfacheren Lesbarkeit immer die männliche Schreibweise 
gewählt.  
2Die SGPP entwickelt Behandlungs- und andere 
Empfehlungen zu wichtigen Fragen der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung um ihren Mitgliedern bei 
ihren Bemühungen um Qualitätssicherung behilflich zu sein. 
Die Empfehlungen beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren. Im 

für Kinder- und Jugendpsychiatrie und                                –
psychotherapie und die Schweizerische Gesellschaft 
für Alterspsychiatrie und -psychotherapie an der 
Erstellung der Behandlungsempfehlungen. 
 
Wenn keine oder keine aktuellen Empfehlungen in den 
internationalen Leitlinien verfügbar waren, erfolgte in 
einem zweiten Schritt eine Sichtung der 
Originalliteratur durch die Arbeitsgruppe. In einem 
dritten Schritt wurde zuletzt ein Konsensus der 
Mitglieder der Arbeitsgruppe erarbeitet. Insgesamt 
muss betont werden, dass die Behandlungs-
empfehlungen nicht durch einen formalisierten 
Leitlinienentwicklungsprozess entstanden sind2.  
 
 

2 Grundlagen der Behandlung 
 
2.1 Welche Haltung ist in der Behandlung 

angemessen und hilfreich? 
 
Nachdem lange Zeit die Behandlung der 
Schizophrenie von einer pessimistischen 
Grundhaltung geprägt war, vollzieht sich aktuell ein 
Wandel zu einer optimistischeren Recovery-
orientierten Haltung [9]. Dabei hat der Begriff der 
Recovery unterschiedliche Bedeutungen [10]. 
Funktionelle Recovery bedeutet die Wiederherstellung 
von Alltagsfunktion. Dem wird insbesondere von 
Betroffenenvertretern ein Konzept der persönlichen 
Recovery gegenübergestellt. Dies bezeichnet den 
individuellen Prozess der Entwicklung im Umgang mit 
einer psychischen Erkrankung, die Entwicklung einer 
Lebensperspektive und die Gestaltung eines 
sinnerfüllten Lebens. Der Fokus liegt hier weniger auf 
einer Rückkehr zum prämorbiden Zustand als auf einer 
Wachstums- und Entwicklungsperspektive, die darüber 
hinaus führt.  
 
Aus der Recovery Orientierung ergeben sich 
fundamentale Elemente der Haltung, mit der in die 
Behandlung involvierte Personen ihren Patienten 
gegenüber treten sollten [3]:  

Einzelfall können auch andere Behandlungsarten und –
vorgehen zum Ziel führen.  
Die Empfehlungen der SGPP werden regelmässig auf ihre 
Gültigkeit überprüft und von der SGPP mit grösster Sorgfalt 
in der für die Mitglieder und allenfalls andere Interessierte 
geeigneter Form publiziert. 
Die Befolgung oder Nichtbefolgung dieser Empfehlungen hat 
für den Arzt oder die Ärztin weder haftungsbefreiende noch 
haftungsbegründende Wirkung. 
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• Partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Patienten 
und Angehörigen (siehe Abschnitt 2.2. zur 
Entscheidungsfindung). 

• Interesse und Respekt für die Perspektive und den 
individuellen Weg des Patienten mit entsprechenden 
Wahlmöglichkeiten. 

• Behandlungsangebot in einer Atmosphäre von 
Hoffnung und Optimismus. Ermutigung von 
Patienten, ihr Leben selbst aktiv zu gestalten. 

• Zeit, um eine unterstützende und empathische 
Beziehung als Grundlage der Behandlung zu 
entwickeln. 

• Berücksichtigung des kulturellen Hintergrundes des 
Patienten. 

 
Auch für die strukturelle Gestaltung des 
Versorgungssystems ergeben sich Konsequenzen aus 
der Recovery Orientierung [9, 11]: 
• In den Behandlungsangeboten sollten sich 

Personenorientierung, Einbeziehung von 
Betroffenen, Autonomie und Möglichkeiten zum 
individuellen Wachstum wiederspiegeln. 

• Es sollte ein breites Spektrum von evidenzbasierten 
psychosozialen Interventionen angeboten werden. 

• Betroffenenvertreter sollten sowohl in die 
Entwicklung von Angebotsstrukturen als auch in die 
Behandlungsangebote selbst einbezogen werden. 

• Die Rahmenbedingungen für die Behandlung sollten 
so wenig restriktiv wie möglich sein. 

• Eine systematische und fortlaufende Reflektion der 
Haltung ist erforderlich. 

 
 
2.2 Wie kann der Patient bei der 

Entscheidungsfindung beraten und unterstützt 
werden werden (shared decison making)? 

 
Der gemeinsame Entscheidungsprozess über die 
Behandlung oder shared decision making spielt in den 
internationalen Leitlinien aus verschiedenen Gründen 
eine zentrale Rolle [2, 3]. Shared decision making ist 
ein elementarer Bestandteil einer personenzentrierten 
Behandlung. Es wird vielfach als ethischer Imperativ 
gewertet, da es eine Voraussetzung für die 
Respektierung der Patientenautonomie ist [12], d.h. 
dass der Patient über sein eigenes Leben die 
Entscheidungshoheit haben sollte. Aber auch 
praktische Erwägungen sprechen für shared decision 
making, da gerade bei chronischen Erkrankungen die 
Umsetzung von Behandlungsentscheidungen sehr 
stark vom Patienten selbst abhängt. Aufgrund 
persönlicher Einstellungen und Werte ist dieser auch 
am Besten in der Lage, Vor- und Nachteile von 

Behandlungsoptionen abzuwägen. Das Bedürfnis des 
Patienten nach der jeweiligen Art der 
Entscheidungsfindung ist von verschiedenen Faktoren 
abhängig, namentlich Akuität der Erkrankung, 
Recovery-Status und kulturellen Faktoren. Allerdings 
ist zu betonen, dass die Mehrzahl akut psychotischer 
Patienten durchaus noch fähig ist, den Sinn, die 
(Neben-)wirkungen und die Konsequenzen einer 
Ablehnung von Therapien zu verstehen. Es ergeben 
sich bezüglich shared decision making folgende 
Empfehlungen: 
• Grundsätzlich ist shared decision making nach 

Möglichkeit bei allen Behandlungsentscheidungen 
anzustreben.  

• Elemente des shared decision making sind: ein 
Informationsaustausch in beide Richtungen, d.h. der 
Behandler informiert über Behandlungsoptionen und 
der Patient informiert über für diese Optionen 
relevante Werte und Präferenzen; Diskussion dieser 
Information; Auswahl einer Behandlungsoption, die 
konsistent mit den Werten und Präferenzen des 
Patienten ist [13].  

• In Bezug auf das shared decision making betonen 
sowohl NICE- als auch DGPPN-Leitlinien die Rolle 
Angehöriger oder anderer nahestehender Personen 
[2, 3]. Es wird empfohlen, zu Beginn der Behandlung 
sowohl das Recht des Patienten auf Vertraulichkeit, 
als auch die Wichtigkeit der Information und des 
Einbezuges der Angehörigen zu diskutieren. Im 
Idealfall werden Angehörige in das shared decision 
making und die Erstellung des Behandlungsplanes 
von Beginn an einbezogen. 

 
Obwohl sowohl Patienten als auch Behandler die 
Notwendigkeit für shared decision making sehen, wird 
dieses in der Praxis häufig nicht umgesetzt. 
Verschiedene Ansätze um shared decision making zu 
fördern sind erfolgreich evaluiert worden, ohne dass 
hier schon eine klare Empfehlung gegeben werden 
kann [14]. Hierzu gehören Training für Behandler, 
Training für Patienten sowie systematische Hilfen zur 
Unterstützung partizipativer Entscheidungsfindung.  
 
 
2.3 Wie definiert man Behandlungsziele und einen 

Behandlungsplan? 
 
Sowohl DGPPN- als auch NICE-Leitlinien betonen die 
Notwendigkeit eines Behandlungsplanes, der mit dem 
Patienten und ggf. seinen Angehörigen zu erstellen ist 
[2, 3]. In der Schweiz ist die Erstellung eines 
schriftlichen Behandlungsplanes für Patienten mit 
fürsorgerischer Unterbringung (FU) gesetzlich 
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vorgegeben (ZGB Art. 433 Abs. 2), wobei dieses 
zielorientierte Vorgehen in modifizierter Form 
grundsätzlich für alle Patienten zu empfehlen ist. Ziele 
können sehr unterschiedliche Aspekte wie zum 
Beispiel Symptomkontrolle, Alltagsbewältigung und 
subjektives Wohlbefinden umfassen [15].  
• Mit allen Patienten sollte gemeinsam ein 

Behandlungsplan erarbeitet werden. Dies gilt sowohl 
für stationäre als auch ambulante 
Behandlungssettings. Hinsichtlich Form und 
Vorgehen bei der Erstellung des Behandlungsplans 
gibt es in den Leitlinien keine Festlegung. Beides 
muss jedoch aktuellem Setting und Situation 
angepasst werden. 

• Voraussetzung ist die Erfassung der Probleme aus 
der Sicht des Patienten und seiner Ziele. Spezifische 
Instrumente für die Erfassung von Zielen können 
beim aktuellen Stand der Literatur noch nicht 
empfohlen werden. 

• Neben den Zielen des Patienten sind auch 
diejenigen von Angehörigen und ggf. Institutionen zu 
berücksichtigen. Angehörige sind nach Möglichkeit 
in die Behandlungsplanung einzubeziehen.   

• Der Patient und ggf. Angehörige sollten den 
Behandlungsplan in schriftlicher Form erhalten. 

• Insgesamt besteht ein erheblicher 
Forschungsbedarf für diese zentralen Elemente der 
Behandlung von Patienten mit psychotischen 
Störungen. Beim aktuellen Wissensstand müssen 
setting-spezifische Lösungen innerhalb jeder Praxis 
oder Klinik definiert werden. 

 
 
2.4 Wie misst man den Erfolg einer Behandlung? 
 
Die internationalen Leitlinien formulieren noch keine 
Empfehlungen zu einer formalen Beurteilung von 
Behandlungserfolgen mittels standardisierter 
Verfahren. Hier sollen einige zentrale Begriffe geklärt 
werden, die in den Leitlinien als Orientierungspunkte 
für Behandlungserfolg genutzt werden. Diese 
Begrifflichkeiten dürfen jedoch nicht davon ablenken, 
dass Behandlungserfolg sehr individuell und 
gemeinsam mit dem Patienten definiert werden muss. 
• Ansprechen (Response): Das Ansprechen auf 

Behandlung wird bei akut erkrankten Patienten 
häufig als eine Reduktion der Symptomatik um 
mindestens 40% - 50% auf einer Standardskala 
definiert [16]. Für den Praxisalltag einfacher zu 
handhaben ist die Einstufung „Zustand ist sehr viel 
besser“ auf der Clinical Global Impression Skala. 
Wichtig ist hier, dass existierende Leitlinien 
empfehlen, neben Positivsymptomen, Negativ-

symptomen, kognitiven Störungen und 
Desorganisation auch Suizidalität, eingeschränktes 
Funktionsniveau und Lebensqualität zu 
berücksichtigen [2, 3]. Ausserdem ist anzumerken, 
dass bei chronisch erkrankten Patienten die 
Schwelle für das Ansprechen niedriger definiert 
werden muss, da Verbesserungen in geringerem 
Ausmass zu erwarten sind.   

• Remission: Ebenso wie das Ansprechen ist der 
Begriff der Remission traditionell sehr stark auf die 
Reduktion der Symptomatik unter eine kritische 
Grenze bezogen [16]. D.h. dass Kernsymptome der 
Schizophrenie wie Wahn, Halluzinationen, 
desorganisierte Sprache oder Verhalten und 
Negativsymptome maximal in milder Ausprägung 
vorhanden sein dürfen [17].  

• Funktionelle Recovery: Neben der symptomatischen 
Remission wird zunehmend die funktionelle 
Recovery als Mass für den Behandlungserfolg 
gewichtet [16, 18]. Hierfür gibt es aktuell keine 
Konsensusdefinition, jedoch werden eigenständiges 
Wohnen, Berufstätigkeit bzw. Ausbildung und 
soziale Kontakte als essentielle Elemente 
angesehen.  

• Persönliche Recovery: Für den Begriff der 
persönlichen oder subjektiven Recovery gibt es 
ebenfalls keine einheitliche Definition [18]. Die 
subjektive Lebensqualität ist sicher ein Teil des 
Konzeptes und wird in existierenden Leitlinien als 
Zielkriterium benannt [2, 3]. Hinzu kommt jedoch 
noch ein Verständnis von Recovery als individueller 
Prozess der Entwicklung im Umgang mit einer 
psychischen Erkrankung, die Entwicklung einer 
Lebensperspektive und die Gestaltung eines 
sinnerfüllten Lebens.  

• Es stehen mittlerweile Instrumente für die Erfassung 
funktioneller und persönlicher Recovery zur 
Verfügung [19, 20]. Es kann jedoch noch keine 
Empfehlung für spezifische Instrumente gegeben 
werden, obwohl deren Einsatz abhängig von den 
Rahmenbedingungen durchaus sinnvoll sein kann.  

 
 

3 Wie stellt man die Diagnose einer 
Schizophrenie? 

 
3.1 Wie stellt man die Diagnose nach ICD-10? 
 
Die Diagnosekriterien für eine Schizophrenie nach dem 
aktuell gültigen ICD-10 sind in Tabelle 1 dargestellt 
[21]. Dabei werden im ICD-10 wie in den 
Vorgängermanualen bestimmten Positiv-Symptomen, 
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die an die Erstrangsymptomen nach Kurt Schneider 
angelehnt sind, eine besondere Bedeutung für die 
Diagnose beigemessen. Dieser Primat der 
Erstrangsymptome wird voraussichtlich im ICD-11 
aufgegeben werden, wie es schon im DSM-5 vollzogen 
ist [22]. Anzumerken ist ausserdem, dass weder im 
DSM-5 noch im ICD-11 die bisherige Einteilung in 
Subtypen vorgesehen ist, sondern diese durch eine 
Kodierung der dominierenden Symptome ersetzt 
werden soll.   
 
Hinsichtlich des differentialdiagnostischen Vorgehens 
gibt die DGPPN-Leitlinie als einzige Leitlinie 
Empfehlungen mit dem Empfehlungsgrad good clinical 

practice [2]. Sind beim Vorliegen psychotischer 
Symptome die Kriterien für eine Schizophrenie nicht 
erfüllt, müssen differentialdiagnostisch andere 
psychotische Störungen abgegrenzt werden (siehe 
Abschnitt 3.2). Hier ist anzumerken, dass beim 
erstmaligen Auftreten psychotischer Symptome eine 
definitive diagnostische Zuordnung häufig noch nicht 
möglich ist und deswegen der konsequenten Re-
Evaluation der Diagnose im Verlauf erhebliche 
Bedeutung zukommt [23]. In jedem Fall müssen 
organische und substanzinduzierte psychotische 
Störungen ausgeschlossen werden (siehe Abschnitte 
3.3 und 3.4). 

 
Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Schizophrenie nach ICD-10 

G1 Entweder mindestens eines 
der Symptome, Anzeichen 
und Syndrome aufgelistet 
unter 1. oder mindestens 
zwei unter 2. Sollten in der 
meisten Zeit während einer 
psychotischen Episode von 
mindestens einem Monat 
Dauer vorhanden sein  

1. Mindestens eines der folgenden Merkmale: 
a. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder 
Gedankenausbreitung; 
b. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten, deutlich bezogen auf 
Körper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tätigkeiten oder 
Empfindungen; Wahnwahrnehmung; 
c. Kommentierende oder dialogische Stimmen, die über das Verhalten des Patienten 
reden oder untereinander über ihn diskutieren, oder andere Stimmen, die aus bestimmten 
Körperteilen kommen; 
d. Anhaltender kulturell unangemessener, bizarrer und völlig unrealistischer Wahn, wie 
der das Wetter kontrollieren zu können oder mit Ausserirdischen in Verbindung zu stehen; 

2. Oder mindestens zwei der folgenden Merkmale:  
a. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität, täglich während mindestens eines 
Monats, begleitet von flüchtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne 
deutlichen affektiven Inhalt oder begleitet von langanhaltenden überwertigen Ideen; 
b. Neologismen, Gedankenabreissen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu 
Zerfahrenheit oder Danebenreden führt; 
c. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wächserne Biegsamkeit, 
Negativismus, Mutismus und Stupor; 
d: „Negative“ Symptome wie auffällige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder 
inadäquate Affekte.  

G2 Ausschlussvorbehalt 1. Wenn die Patienten ebenfalls die Kriterien für eine manische Episode (F30) oder eine 
depressive Episode erfüllen, müssen die oben unter G1.1. und G1.2. aufgelisteten 
Kriterien vor der affektiven Störung aufgetreten sein. 

    2. Die Störung kann nicht einer organischen Gehirnerkrankung (im Sinne von F00-F09) 
oder einer Alkohol- oder Substanzintoxikation (F1x.0), einem Abhängigkeitssyndrom 
(F1x.2) oder einem Entzugssyndrom (F1x.3, F1x.4) zugeordnet werden. 

 
 
3.2 Wie grenzt man die Schizophrenie von anderen 

psychotischen Störungen ab? 
 
Zur Abgrenzung von anderen psychotischen 
Störungen sind folgende Erwägungen zu empfehlen: 
• Wenn die unter G1 genannten Kriterien für eine 

Schizophrenie erfüllt sind, aber auch Symptome 
einer mindestens mittelgradigen affektiven Störung 
vorliegen, ist eine schizoaffektive Störung zu 
erwägen.  

• Wenn die unter G1 genannten Symptome vorliegen, 
ohne dass das Zeitkriterium von einem Monat erfüllt 
ist, ist eine akute schizophreniforme psychotische 
Störung zu diagnostizieren. Hier besteht ein 
fliessender Übergang zu den akuten polymorphen 
psychotischen Störungen mit oder ohne Symptome 
einer Schizophrenie.  

• Weitere wichtige Differentialdiagnosen sind affektive 
Störungen mit psychotischen Symptomen und die 
wahnhafte Störung. 
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3.3 Wie schliesst man eine substanzinduzierte 
psychotische Störung aus? 

 
• Die existierenden Leitlinien stimmen überein, dass 

eine gründliche Substanzanamnese und ein 
Drogenscreening im Urin immer Bestandteil der 
Erstdiagnostik sein sollten. Dies ist sowohl für die 
Abgrenzung substanzinduzierter psychotischer 
Störungen als auch für die Erfassung einer 
komorbiden Substanzstörung bei einer „primären“ 
psychotischen Störung von grosser Bedeutung.  

• Für die Abgrenzung substanzinduzierter 
psychotischer Störungen geben die Leitlinien keine 
Empfehlungen, die über die im ICD-10 festgelegten 
zeitlichen Kriterien hinausgehen. Substanz-
induzierte Störungen beginnen nach ICD-10 
während des Substanzgebrauches oder innerhalb 
von zwei Wochen danach, die Dauer der Störung ist 
länger als 48 Stunden aber kürzer als sechs Monate. 
Es besteht allerdings Konsens darüber, dass sowohl 
ICD-10 als auch DSM-5 Kriterien häufig bei der 
Erstmanifestation keine klare Abgrenzung erlauben 
[24], weswegen der Verlaufsbeobachtung eine 
wichtige Rolle zukommt.  

• Unabhängig von der genauen diagnostischen 
Zuordnung spielen komorbide Suchterkrankungen 
eine wesentliche Rolle für die Behandlungsplanung, 
da sich fortgesetzter Substanzkonsum ungünstig auf 
den Verlauf auswirkt [25].  

 
 
 
 

3.4 Wie schliesst man eine organische 
psychotische Störung aus?  

 
Der Ausschluss organischer psychotischer Störungen 
nimmt in der Erstdiagnostik einen hohen Stellenwert 
ein. Somatische Erkrankungen mit einem 
wahrscheinlich ursächlichen Zusammenhang mit der 
psychotischen Störung werden bei etwa 3% der 
Patienten mit einer Erstmanifestation gefunden, wobei 
diese Rate aus älteren Studien stammt und mit 
neueren Untersuchungsverfahren höher ausfallen 
könnte [26, 27]. Folgende Empfehlungen ergeben sich 
in diesem Zusammenhang: 
• Sowohl für die Differentialdiagnose als auch das 

Management komorbider somatischer Störungen 
sind eine gründliche Anamneseerhebung und 
körperliche (insbesondere neurologische) 
Untersuchung unabdingbar.  

• Über die darüber hinaus als Standard erforderliche 
apparative Diagnostik bestehen unterschiedliche 
Empfehlungen, wobei wir uns an den Leitlinien der 
DGPPN orientieren (siehe Tabelle 2). Eine 
Kontroverse besteht bezüglich der routinemässigen 
strukturellen Bildgebung bei allen Patienten mit 
Erstmanifestation einer Psychose. Die Literatur 
deutet darauf hin, dass bei einer routinemässigen 
Bildgebung bei etwa 1% der Patienten eine für die 
psychotische Störung kausal verantwortliche Läsion 
gefunden wird [28, 29]. Hieraus ergibt sich als 
Empfehlung, dass niederschwellig eine zerebrale 
Bildgebung durchgeführt werden sollte. Bei 
atypischem Verlauf oder neurologischen 
Auffälligkeiten ist sie zwingend erforderlich. In 
diesen Fällen sollte auch die weiterführende 
Diagnostik wie EEG und Liquoruntersuchung 
durchgeführt werden. 
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Tabelle 2: Diagnostik zum Ausschluss somatischer Erkrankungen 

Immer 
Komplette körperliche Untersuchung 

 

Blutbild, inkl. Differentialblutbild 
 

Elektrolyte (einschliesslich Calcium) 
 

CRP 
 

Leber- und Nierenwerte 
 

TSH 
 

Drogen-Screening 
 

In der Regel 
Zerebrale Bildgebung Bevorzugt MRI 

Vor Therapie mit Antipsychotika 

EKG   
Glukose und Lipidprofil (nüchtern)   
Schwangerschaftstest Frauen im gebärfähigen Alter 

Bei Indikation 

Liquoruntersuchung V. a. entzündliche Hirnerkrankung 
BSG, Antinukleäre Antikörper V. a. rheumatische Erkrankung 
Coeruloplasmin V. a. M. Wilson 
Vitamin-B12   
Lues-, HIV-Serologie   
EEG Verdacht auf Anfallsleiden 

3.5 Wie erfasst man komorbide psychische 
Erkrankungen? 

 
Psychische Komorbidität ist bei psychotischen 
Grunderkrankungen die Regel und nicht die Ausnahme 
[30]. Etwa 80% aller ersterkrankten Patienten erfüllen 
bereits im Prodrom die Kriterien für mindestens eine 
andere psychiatrische Diagnose, bei chronischen 
Psychosen können häufig drei oder mehr Achse I 
Diagnosen gestellt werden. Neben den oben 
erwähnten Substanzstörungen handelt es sich am 
häufigsten um Depressionen, aber auch 
Angststörungen und andere Achse I Erkrankungen 
sind häufig. Nicht zu vergessen ist, dass 
Persönlichkeitsstörungen ein nicht zu 
vernachlässigender Risikofaktor für psychotische 
Grunderkrankungen darstellen und auch den Verlauf 
einer schizophrenen Erkrankung negativ beeinflussen 
können [31]. 
• Neben der bereits oben erwähnten Bedeutung 

komorbider Substanzstörungen sollte auch eine 
systematische Erhebung anderer psychischer 
Störungen erfolgen.  

• Die Behandlung komorbider Störungen ist in der 
Behandlungsplanung von zentraler Bedeutung.  
 
 

4 Wie behandelt man Probleme der akuten 
Phase? 

 
4.1 Wie tritt man mit einem akut erkrankten 

Patienten in Kontakt? 
 
Eine grundlegende Behandlungsempfehlung betrifft 
die Notwendigkeit eines gut ausgebauten integrativen 
psychiatrischen Behandlungsangebotes für Patienten 
mit schizophrenen Erkrankungen, welches an die 
verschiedenen Stadien und Ausprägungen und 
kulturellen Bedingungen angepasst sein sollte. Hierfür 
sind zum einen strukturelle Aspekte, zum anderen der 
konkrete Umgang mit dem Patienten von Bedeutung.  
 
Hinsichtlich der strukturellen Behandlungs-
voraussetzungen können folgende Empfehlungen 
gegeben werden: 
• Die Behandlung von Patienten mit Erstpsychosen 

sollte nach Möglichkeit durch ein spezialisiertes 
Team erfolgen, das den Patienten über die 
Behandlungssettings hinweg betreut. 

• Grundsätzlich wird auch in der Akutphase das 
Prinzip ambulant vor stationär empfohlen. Für die 
Umsetzung dieses Prinzips sind leicht zugängliche 
ambulante und aufsuchende Krisenangebote mit 
einer 24-stündigen Erreichbarkeit notwendig. 
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• Eine Einweisung ins stationäre Setting ist jeweils 
sorgfältig abzuwägen und sollte nur dann in Betracht 
gezogen werden, wenn von einer akuten 
Gefährdung für den Betroffenen oder sein Umfeld 
ausgegangen werden muss, eine schwere 
Verwahrlosung fortschreitet, wenn das Umfeld nicht 
(mehr) in der Lage ist, den Betroffenen zu begleiten 
und ggf. auch andere, z.B. Kinder durch das 
Zusammenleben mit einem akut psychotischen 
Patienten selber unter Mitleidenschaft gezogen 
werden könnten. 

 
Hinsichtlich des konkreten Umgangs mit dem 
individuellen Patienten können folgende 
Empfehlungen gegeben werden: 
• Der Aufbau einer therapeutischen Beziehung und 

das Vermitteln einer optimistischen Grundhaltung 
sind zentrale Ziele der initialen Akutbehandlung. 
Dafür ist wichtig, für den Patienten präsent zu sein 
und die notwendige Zeit zu haben. 

• Hierfür ist es ausserdem wichtig, den akut 
psychotischen Patienten nicht unnötig mit seinen 
wahnhaften Ideen oder Sinnestäuschungen zu 
konfrontieren und diese in Frage zu stellen, sondern 
vielmehr ihn in seiner Not und seinem Erleben ernst 
zu nehmen und mit ihm und seiner Welt in Kontakt 
zu treten. Um dies zu erreichen, empfiehlt es sich, 
den Fokus auf das „hier und jetzt“ zu legen und nicht 
zu weit in die Vergangenheit oder Zukunft zu blicken. 
Je nach Akuität kann es sich dabei zum Beispiel um 
den Umgang mit Schlafproblemen, Anspannung 
oder dem psychotischen Erleben handeln. Alle 
therapeutischen Bemühungen sollen es dem akut 
psychotischen Patienten ermöglichen, möglichst 
stressfrei und ohne Traumatisierungen mit der 
neuen Situation umzugehen.  

 
 
4.2 Wie bezieht man Angehörige und 

Bezugspersonen in die Akuttherapie ein? 
 
Die Arbeit mit Angehörigen und Bezugspersonen ist in 
der Behandlung von Patienten mit psychotischen 
Störungen aus verschiedenen Gründen von grosser 
Bedeutung. Das Auftreten einer Psychose stellt eine 
grosse Belastung für die sozialen Beziehungen des 
Patienten dar. Hierunter leiden neben dem Patienten 
auch die Angehörigen. Der Einbezug der Familie zeigt 
eine hohe Effektstärke und erklärt einen hohen Anteil 
an der Variabilität des Behandlungserfolges [32]. 
Folgende Empfehlungen können gegeben werden: 
• Angehörige sollten in allen Phasen der Erkrankung 

in die Behandlung einbezogen werden [2, 3].  

• Besonders im Rahmen einer ersten psychotischen 
Episode  ist es wichtig, nicht nur den Patienten, 
sondern auch sein Umfeld sorgsam an die 
psychotische Erkrankung heranzuführen. Bei 
mehrfach Erkrankten kann gegebenenfalls auf im 
Vorfeld vereinbarte Vorgehensweisen in Bezug auf 
den Einbezug von Vertrauenspersonen 
zurückgegriffen werden.  

• Im Kinder- und Jugendbereich ist der frühzeitige 
Einbezug der Familie und des sozialen Umfeldes in 
der Behandlung aufgrund rechtlicher und 
entwicklungsbedingter Gegebenheiten die Regel 
(siehe Kapitel 10.3. Kinder- und Jugendliche). Aber 
auch nach dem Übergang ins Erwachsenenalter ist 
dies sehr wünschenswert. Sollte der Patient die 
Kontaktaufnahme mit den Angehörigen ablehnen, 
sollte ein Fokus auf dem Aufbau eines 
Vertrauensverhältnisses liegen, das eine 
Zusammenarbeit wieder ermöglicht [2, 3]. 

• Eine strukturierte und regelmässige 
Familienintervention sollte beginnend in der akuten 
Phase angeboten werden [2, 3, 8]. In einem 
Zeitraum zwischen 3 und 12 Monaten sollten 
mindestens zehn Sitzungen mit der Familie, wenn 
immer möglich unter Einbezug des Betroffenen 
durchgeführt werden (entweder im Einzelfamilien- 
oder aber auch im Multifamilien-Setting). Die 
besonderen Bedürfnisse der verschiedenen 
Familienkonstellationen sollen berücksichtigt 
werden und je nach Situation können diese 
Familientreffen der Psychoedukation, dem 
Problemlösen oder dem Krisenmanagement dienen. 

 
 

4.3 Wie setzt man psychosoziale Interventionen in 
der Akutphase ein?  

 
Es besteht ein breiter Konsens, dass psychosoziale 
Interventionen einen zentralen Platz in der 
Akutbehandlung einnehmen und sich diese nicht auf 
pharmakologische Interventionen reduzieren lässt [2, 
3, 8]. Psychosoziale Interventionen werden zum 
Erreichen eines breiten Spektrums von Zielen 
eingesetzt, zu denen die Vermittlung von Information 
und die Stärkung von Entscheidungskompetenz, die 
Reduktion von Symptomen, die Verbesserung des 
sozialen Funktionsniveaus und nicht zuletzt das 
Entwickeln einer hoffnungsvollen Perspektive gehören 
[33]. Ebenso breit gefächert ist das Angebot an 
möglichen Angeboten, wozu die folgenden 
Empfehlungen gegeben werden können: 
• Mit einer strukturierten Informationsvermittlung in 

Form von psychoedukativen Angeboten sollte 
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bereits in der Akutphase begonnen werden [2, 3]. 
Hierzu ist anzumerken, dass einzig die Leitlinien der 
DGPPN diese Empfehlung klar formulieren, da die 
Evidenz vor allem aus dem deutschen Sprachraum 
kommt.  

• Die existierenden Leitlinien geben unterschiedliche 
Empfehlungen, ob psychotherapeutische Verfahren 
im engeren Sinn bereits in der Akutphase eingesetzt 
werden sollten. Während die NICE- Leitlinien bereits 
in der Akutphase allgemein den Einsatz kognitiver 
Verhaltenstherapie empfehlen, reservieren DGPPN- 
und PORT-Leitlinien diese Empfehlung eher für die 
Behandlung von Patienten mit therapieresistenten 
Symptomen [2, 3, 8]. Daher finden sich detailliertere 
Empfehlungen zum Einsatz von kognitiver 
Verhaltenstherapie unter Abschnitt 7.5. zur 
Behandlungsresistenz. 

• Unsere Gruppe empfiehlt ein strukturiertes 
psychotherapeutisches Vorgehen auch in der 
Akutphase der Erkrankung. Die beste Evidenz 
besteht aktuell für kognitiv-verhaltens-
therapeutische Ansätze, wobei es auch 
psychodynamisch orientierte Ansätze gibt [34]. In 
jedem Fall muss das psychotherapeutische 
Vorgehen den Gegebenheiten der Akutphase 
angepasst werden und es besteht dringender 
Forschungsbedarf, wie dies zum Beispiel im Setting 
einer Akutstation gestaltet werden kann. 

• Neben den genannten Verfahren sind noch eine 
Reihe weiterer Interventionen zentraler Bestandteil 
der Akutbehandlung in der Schweiz. Die soziale 
Beratung übernimmt hierbei häufig Aufgaben, die in 
der Literatur dem „case management“ zugeordnet 
werden. Die Ergotherapie übernimmt eine wichtige 
Rolle in unterschiedlichen Bereichen von der 
Symptomreduktion bis zur Wiederherstellung von 
Alltagsfunktion. Sport und Sporttherapie verbessern 
neben der körperlichen Fitness auch psychische 
Symptome [35]. Darüber hinaus gibt es Hinweise auf 
eine Wirksamkeit von Kunst- und 
Musiktherapeutischen Verfahren, am Ehesten in 
Bezug auf Negativsymptome [3].  

 
4.4 Wie setzt man Pharmakotherapie zur 

Symptomkontrolle ein? 
 
Obwohl psychologische und systemische 
Interventionen von grosser Wichtigkeit sind, bleibt die 
Pharmakotherapie ein Eckpfeiler der Akut- und 
Langzeittherapie schizophrener Erkrankungen. Die 
uns zur Verfügung stehenden medikamentösen 
Therapien führen bei 17% bis zu 78% der 
ersterkrankten Patienten mit Schizophrenie zu einer 

symptomatischen Remission. Auch bei  multiplen 
Episoden sprechen die Betroffenen je nach Studie 
noch zwischen 16% und 62% an, jedoch werden zum 
Erreichen einer Remission höhere Dosen [36] benötigt 
und eine Remission stellt sich häufig erst nach einer 
längeren Behandlungszeit ein. Das heisst, dass die uns 
zur Verfügung stehenden Therapien effektiv sind, um 
die Symptome einer schizophrenen Erkrankung 
kurzfristig erfolgreich zu behandeln. Doch in Bezug auf 
die funktionelle Recovery als ein wichtiges Ziel der 
Behandlung sind die Resultate weniger gut. Nur etwa 
ein Viertel der ersterkrankten Patienten erreicht nach 
zwei Jahren eine funktionelle Recovery [37]. 
Guidelines sollen dazu beitragen, dass psychologische 
und pharmakologische Behandlungsstrategien, die 
längerfristig zu einer Verbesserung der Lebensqualität 
und des Funktionsniveaus beitragen, auch im 
klinischen Alltag systematisch angewendet werden 
[38].  
 
Allgemeine pharmakologische Behandlungs-
empfehlungen: 
• Alle Guidelines stimmen überein, dass bei Auftreten 

psychotischer Symptome im Rahmen einer 
schizophrenen Erkrankung mit der Gabe eines 
Antipsychotikums  (AP) begonnen werden soll [2, 6, 
7, 29].  

• Wenn immer möglich, soll die Wahl des 
Antipsychotikums mit dem Patienten gemeinsam 
getroffen werden [2, 3]. Dabei sollen Nutzen und 
Nebenwirkungen gegeneinander abgewogen und 
individuelle Lösungen mit dem Patienten 
gemeinsam erarbeitet werden (siehe Kapitel 6 für 
Nebenwirkungen). 

• Hinsichtlich der Klassen von Antipsychotika 
verwenden wir die Begriffe Antipsychotika der ersten 
Generation synonym mit typischen Antipsychotika 
sowie Antipsychotika der zweiten Generation 
synonym mit atypischen Antipsychotika. Es ist 
wichtig anzumerken, dass es auch innerhalb dieser 
Klassen erhebliche Unterschiede zwischen den 
Wirkungs- und Nebenwirkungsprofilen der 
Substanzen gibt [39]. 

• Bei Patienten mit Ersterkrankungen empfehlen wir 
die Auswahl eines Antipsychotikums der zweiten 
Generation in Übereinstimmung mit den DGPPN- 
und WFSBP-Leitlinien [2, 6], obwohl nicht alle 
Leitlinien eine solche Empfehlung geben [3, 7].Bei 
Patienten mit Mehrfacherkrankungen kann keine 
klare Empfehlung zugunsten einer Klasse von 
Antipsychotika gegeben werden [2, 6, 7, 29]. Wenn 
in der Vergangenheit ein Antipsychotikum 
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erfolgreich eingesetzt wurde, sollte wieder auf 
dieses zurückgegriffen werden.  

• Es sollte mit der in Tabelle 3 empfohlenen Startdosis 
begonnen werden, wobei in Einzelfällen auch 
höhere Startdosen möglich sind [2, 6, 7, 29]. Bei 
ersterkrankten Patienten sollte auch erwogen 
werden, mit 50% der empfohlenen Startdosis zu 
beginnen.   

• Im Anschluss sollte die Dosis in einer individuell 
angepassten Titration (z.B. in wöchentlichen 
Schritten) bis zum Auftreten einer klinisch relevanten 
Response oder dem Auftreten von Nebenwirkungen 
bis zur empfohlenen Zieldosis erhöht werden.  

• Wenn innerhalb von 4-6 Wochen in der Zieldosis 
kein Ansprechen erfolgt, sollte gemäss den in 
Kapitel 6 über das Vorgehen bei unzureichendem 
Ansprechen gegebenen Empfehlungen 
vorgegangen werden.  

• In der Akutphase ist häufig Anxiolyse und Sedierung 
notwendig. Als Reservemedikation empfiehlt die 
Expertengruppe primär den Einsatz von 
Benzodiazepinen [2, 6]. Da Angst oder Agitation 
häufig sehr belastend für die Patienten sind, sollte 
eine feste Verordnung von Benzodiazepinen in den 
ersten Wochen der Behandlung erwogen werden. 
Die Verordnung von niederpotenten Antipsychotika 
als Reservemedikation hat keine Evidenzbasis und 
führt zur ungewollten antipsychotischen 
Polypharmazie. Eine Möglichkeit ist die Verordnung 
des fest verordneten Antipsychotikums als 
zusätzliche Reservemedikation.  

 

Pharmakologische Behandlungsempfehlungen in 
besonderen Situationen: 
• Für die Behandlung katatoner Symptome sind 

Benzodiazepine Mittel der 1. Wahl [2, 3, 6]. Bei 
therapieresistenten katatonen Symptomen sollte 
eine Elektrokonvulsionstherapie erwogen werden. 

• Für die pharmakologische Behandlung einer häufig 
komorbiden Depression gibt es nur eine schmale 
Evidenzbasis. In Übereinstimmung mit den 
WFSBP- und DGPPN-Leitlinien empfehlen wir in 
diesem Fall dennoch die Behandlung mit einem 
Antidepressivum [2, 6]. Bei Hinweisen auf eine 
bipolare Komponente kann der Einsatz eines 
Stimmungsstabilisators erwogen werden [2, 6]. 

• Für die Behandlung von Negativsymptomen ist 
zwischen primären Negativsymptomen im engeren 
Sinne und sekundären Negativsymptomen (durch 
Depression, Nebenwirkungen, psychotische 
Symptome) zu unterscheiden [40]. Bei sekundären 
Negativsymptomen sollten die entsprechenden 
Ursachen behandelt werden. Bei primären und 
persistenten Negativsymptomen ist die 
Studienlage unzureichend. Es gibt eingeschränkte 
Evidenz für die Wirksamkeit einiger Antipsychotika 
der zweiten Generation, insbesondere Amisulprid 
und Olanzapin. 

• Es gibt keine Empfehlung zur Auswahl eines 
bestimmten Antipsychotikums zur Behandlung 
kognitiver Defizite im Rahmen schizophrener 
Erkrankungen. 

• Zur pharmakologischen Behandlung bei 
Suizidalität oder Fremdaggressivität siehe 
Abschnitte 4.5 und 4.6.  
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Tabelle 3: Dosisempfehlungen von in der Schweiz zugelassenen Antipsychotika  

Zugelassene CH 
Antipsychotika 

Orginal CH 
Präparat 

Startdosis 
(mg/Tag) 

Tägliche 
Dosen 

Zieldosis FEP 
(mg/Tag) 

Zieldosis MEP 
(mg/Tag) 

Maximale Dosis 
(mg/Tag) 

Zweitgeneration AP       
Amisulprid Solian® 200  (1) – 2  100 – 300  400 – 800  1200 (8001) 
Aripiprazol Abilify® 5 – 15  1  15 – (30)  15 – 30  30 
Clozapin  Leponex® 25  2 – (4)  100 – 250  300 – 800  900 
Lurasidon2 Latuda® 40  1  40 – 80  40 – 120  160 
Olanzapin  Zyprexa® 5 – 10  1  5 – 15  5 – 20  30 (201) 
Paliperidon  Invega® 3 – 6  1  3 – 9  3 – 12  12 
Quetiapin IR/XR Seroquel® 50 2/1 300 – 600 400 – 750 1000 (8001) 
Sertindol Serdolect® 4 1 12 – 20 12 – 24 24 
Risperidon  Risperdal® 1 – 2  1 – 2  1 – 4  3 – 10  10 
Erstgeneration AP       
Chlorprothixen Truxal® 50 – 100 2 - 4 100 – 150 200 – 300 1200 
Clotiapin Entumin® 20 – 40 1 - 3 60 – 100 120 – 200 360 
Flupentixol Fluanxol® 2 – 10  1 – 3  2 – 10  10 – 20 40 
Haloperidol Haldol® 1 – 10 (1) – 2  1 – 4  3 – 15  20 
Levomepromazin Nozinan® 25 – 50 2 - 4 75 - 125 150 – 250 500 
Promazin Prazine® 50 – 150  1 – 2  100 – 300  200 – 600  1000 
Pipamperon Dipiperon® 40 3  60 - 180 120 – 360 360 
Sulpirid Dogmatil® 50 2 - 3 400 – 800 800 – 1600 1600 
Zuclopenthixol  Clopixol® 2 – 50  1 – 3  2 – 10  25 – 50  80 

FEP Erste psychotische Episode; MEP Multiple psychotische Episoden 
Adaptiert nach [6, 41, 42].  
Neben den aufgeführten Zweitgeneration AP sind ausserhalb der Schweiz noch Ziprasidon (Zeldox) und Asenapin (Sycrest) für die 
Behandlung von Schizophrenien zugelassen.  
1Bei Medikamenten, für die internationale Dosierungsempfehlungen über die in der Schweiz zugelassene Höchstdosis hinausgehen, ist 
letztere in Klammern angegeben. 
2Anpassung Dosisempfehlung Okt. 2018 
 
 
4.5 Wie verhindert man Suizide und 

Selbstschädigung in der Akutphase?  
 
Der Suizid ist die häufigste Todesursache bei neu 
erkrankten Patienten mit einer schizophrenen 
Grunderkrankung [2]. Etwa die Hälfte aller an 
Schizophrenie erkrankten Patienten versucht 
mindestens einmal im Leben sich zu suizidieren, wobei 
mehr als jeder zehnte Betroffene sich tatsächlich 
suizidiert [43, 44]. In den ersten Jahren der Erkrankung 
ist das Risiko besonders hoch. 
• Es ist von zentraler Wichtigkeit, dass der Umgang 

mit Suizidalität ein integraler Bestandteil des 
Behandlungsplanes ist. Dabei ist es vor allem 
wichtig, dass das Thema überhaupt angesprochen 
wird, sowohl mit dem Patienten als auch mit dessen 
Umfeld. 

• Bei der Prävention von Suiziden sollte der Fokus auf 
potentiell modifizierbare Risikofaktoren gelegt 
werden. Hierzu gehören Depression, 
Substanzmissbrauch, Hoffnungslosigkeit, soziale 
Isolation, psychotische Symptome, Verlust von 
Vertrauen in die Behandlung, fehlende 
Behandlungsadhärenz, Agitation und Impulsivität. 

• Komorbide Depressionen und Substanzmissbrauch 
bedürfen der Behandlung. 

• Wie in Abschnitt 2.2 dargestellt sollte die 
Behandlung mit einer optimistischen und 
hoffnungsvollen Haltung erfolgen. Dies ist 
insbesondere bei der Durchführung 
psychoedukativer Massnahmen zu beachten. 

• Nach der Entlassung aus der stationären 
Behandlung ist eine Häufung von Suiziden zu 
beobachten. Daher ist eine Integration der 
stationären und post-stationären Behandlung sowie 
ein Einbezug des Umfeldes von grosser Bedeutung. 

• Bei stark und kontinuierlich erhöhtem Suizidrisiko 
wird eine Therapie mit Clozapin empfohlen [2, 6].  

 
4.6 Wie geht man mit fremdaggressivem Verhalten 

in der Akutphase um?  
 
Fremdaggressives Verhalten ist im Rahmen einer 
akuten psychotischen Phase sowohl ausserhalb als 
auch innerhalb der Klinik ein häufiges Problem. So 
zeigen Patienten mit einer Ersterkrankung vor oder bei 
der Erstbehandlung in 30-40% der Fälle aggressives 
Verhalten und in 7-20% der Fälle Gewalt gegen andere 
Personen [45, 46]. Durch eine adäquate Behandlung 
der Erkrankung kann dieses Risiko massiv gesenkt 
werden. Darüber hinaus gibt es spezifische 
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Empfehlungen für Prävention und Behandlung 
aggressiven Verhaltens. 
 
Rahmenbedingungen: 
• Der Umgang mit Fremdaggressivität sollte ebenso 

wie der Umgang mit Suizidalität ein integraler 
Bestandteil des Behandlungsplanes sein und die 
Risikofaktoren müssen erfasst werden.  

• Bei der Prävention von Fremdaggressivität sind 
strukturelle Rahmenbedingungen und 
Räumlichkeiten von erheblicher Bedeutung [2, 47, 
48]. Es gibt Hinweise darauf, dass Gewaltereignisse 
in einem offenen Rahmen seltener auftreten. 
Darüber hinaus sind Vermeidung von 
Überbelegung, eine geeignetes Raumangebot 
sowie klare und transparente Strukturen von 
Bedeutung. Auf einer Station sollte eine 
Rückzugsmöglichkeit bei Agitation vorhanden sein. 

• Weiterhin ist es zur Prävention von grosser 
Bedeutung, dass sich der Patient auf der Station 
sicher und mit seinen Anliegen erstgenommen fühlt. 
Hierfür sind neben den strukturellen 
Rahmenbedingungen die Haltung und das Training 
des Personals zentral. 

• Es ist anzumerken, dass in der Schweiz einige 
Kliniken mit Grundversorgungsauftrag positive 
Erfahrungen mit einem vollständigen Verzicht auf 
geschlossene Türen und mechanische Begrenzung 
wie Isolation und Fixation gemacht haben. Eine 
spezifische Empfehlung diesbezüglich kann jedoch 
hier noch nicht gegeben werden.  

 
Nicht-pharmakologische Interventionen bei 
fremdaggressivem Verhalten:   
• Bei fremdaggressivem Verhalten sollten zunächst 

immer Techniken der Deeskalation zum Einsatz 
kommen [2, 47, 48]. Das Personal in stationären und 
ambulanten Einrichtungen sollte in den 
entsprechenden Techniken geschult sein. 

• Zwangsmassnahmen wie Fixation und Isolation 
sowie Zwangsmedikation dürfen nur nach 
Ausschöpfung aller Alternativen und auf Grundlage 
der aktuellen rechtlichen Bestimmungen eingesetzt 
werden [2, 47, 48]. Für die rechtlichen Grundlagen 
in der Schweiz verweisen wir auf die entsprechende 
kantonale Gesetzgebung. 

• Die mechanische Begrenzung wird in den Kantonen 
unterschiedlich primär als Isolation oder Fixation 
durchgeführt. Es gibt keine Evidenz, die auf einen 
eindeutigen Vorteil eines der beiden Verfahren 
hinweist [49, 50]. Von Patienten wird der Kontakt 
zum Personal als hilfreichster Faktor im Kontext 
dieser Zwangsmassnahmen empfunden. 

• Hierbei ist insbesondere aus medizinischer Sicht 
wichtig, dass die Durchführung der pflegerischen 
Massnahmen zur Verhinderung von der Entwicklung 
von Dekubitus oder Versteifungen gewährleistet 
sind. Zudem muss auf eine Thrombembolie- und 
Pneumonieprohylaxe geachtet werden. Bei 
bestehenden medizinischen Komorbiditäten muss 
ggf. ein Internist beigezogen werden. Nach 
Beendigung müssen allfällige posttraumatische 
Symptome sorgfältig evaluiert und ggf. behandelt 
werden.  

• Eine Nachbesprechung der Zwangsmassnahmen 
mit dem Behandlungsteam ist zwingend. 

 
Pharmakologische Interventionen bei 
Fremdaggressivität: 
• Hinsichtlich der medikamentösen Behandlung zur 

rapid tranquilization hat sich die orale Gabe von 
Risperidon, Olanzapin und als Standard Haloperidol 
als wirksam erwiesen [51]. Diese können in 
Kombination mit Benzodiazepinen verabreicht 
werden.  

• Falls eine parenterale Applikation nötig ist, kann 
Haloperidol auch zusammen mit einem 
Benzodiazepin intramuskulär gegeben werden [2, 
47, 48]. Ausserdem stehen für die intramuskuläre 
Applikation Aripiprazol und Olanzapin zur 
Verfügung, wobei die Datenlage noch sehr begrenzt 
ist.   

• Als Kurz-Depot steht Zuclopentixol zur Verfügung. 
Hierbei ist aber gerade in der Akutbehandlung der 
verzögerte Wirkeintritt problematisch. Daher sollte 
diese Medikation nur bei aus der Vergangenheit 
vorbekannten längeren Agitationszuständen 
Anwendung finden. 

 
 

5 Wie geht man mit Nebenwirkungen der 
pharmakologischen Therapie um?  

 
5.1 Welche allgemeinen Massnahmen sind zur 

Vermeidung von Nebenwirkungen erforderlich? 
 
Nebenwirkungen antipsychotisch-wirksamer 
Medikamente beeinflussen die Lebensqualität unserer 
Patienten. Zudem hängt die Adhärenz zur Behandlung 
entscheidend von den Nebenwirkungen der Medikation 
ab [5]. Standen noch bis vor kurzem Störungen des 
extrapyramidal-motorischen Systems wie 
Spätdyskinesien im Fokus, so sind heute vor allem 
metabolische Störungen in der Langzeitbehandlung 
mit Antipsychotika zu berücksichtigen. Dabei erhöhen 
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Gewichtszunahme, die mögliche Entwicklung eines 
Diabetes mellitus, Plasmalipiderhöhung und 
Auffälligkeiten im Elektrokardiogramm der Patienten 
das durch den häufig vorkommenden ungesunden 
Lebensstil ohnehin vorhandene Risiko des Auftretens 
einer somatischen Krankheit. Dies führt letztlich zur 
erheblichen Reduktion der Lebenserwartung [52, 53]. 

Darüber hinaus führen nicht direkt mit der erniedrigten 
Lebenserwartung korrelierende Nebenwirkungen wie 
Prolaktinerhöhung oder sexuelle Dysfunktionen zur 
Einschränkung der Lebensqualität. Der Tabelle 4 sind 
im Überblick die wichtigsten Nebenwirkungen der in 
der Schweiz gängigen Antipsychotika zu entnehmen. 

 
 
Tabelle 4: Überblick der gängigen Nebenwirkungen der wichtigsten in der Schweiz zur Anwendung kommenden Antipsychotika 
 

 Wirkstoff 

Nebenwirkung Haloperidol Amisulprid Aripiprazol Clozapin Olanzapin Paliperidon Quetiapin Risperidon Sertindol Asenapin Lurasidon 

Akathisie / 

Parkinsonoid 
+++ 0/(+) + 0 0/( + ) 0/ + + 0/( + ) 0/ + + 0/( + ) ++ ++ 

Spätdyskinesien +++ (+) ( + ) 0 ( + ) ( + ) ? ( + ) ( + ) ? ? 

Anfälle1 + 0 ( + ) + + 0 0 0 0 ( + ) ? ? 

QTc + (+) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) + + + (+) ( + ) 

Hyperglykämie (+) (+) 0 + + + + + + + + + + + + + + - ++ (+) - + 

Hyperlipidämie (+) (+) 0 + + + + + + + + + + + + + + - ++ (+) - + 

Hypotension ++ 0 + ( + ) ( + ) + + + + + + ( + ) 0/( + ) 0/( + ) 

Agranulozytose 0/(+) 0/(+) 0/( + ) + 0/( + ) 0/( + ) 0/( + ) 0/( + ) 0/( + ) 0/( + ) 0/( + ) 

Gewichtszunahme + + ( + ) + + + + + + + + + + + + + + + (+) - + 

Prolaktinerhöhung +++ +++ 0 0 ( + ) + + ( + ) + + ( + ) + ++ 

Sedierung + 0/(+) 0 + + + + / + + + + + + ( + ) +++ ++ 

MNS + ? ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ( + ) ? ? 

 
Häufigkeit: 0: kein Risiko; (+): selten, vergleichbar mit Plazebo; +: <1%; ++: <10%; +++: ≥10%; ?: keine oder begrenzte Daten  
Gewicht (Änderung während 6-10 Wochen): +: 0 - 1,5kg; ++: 1,5 - 3kg; +++: >3kg 
Angepasst und gekürzt nach Hasan et al. [5]; Ergänzungen zu Asenapin und Lurasidon aus div. Quellen [54-58] 
1Es gibt Hinweise auf ein erhöhtes Anfallsrisiko für verschiedene atypische AP. Aufgrund der unklaren Datenlage orientieren wir uns an der Einteilung von Hasan et al.. 

 
 
 
Grundsätzlich kann ein offenes,  transparentes und 
proaktives Besprechen von Wirkung und 
Nebenwirkungen der Medikamente sowie der späteren 
Möglichkeiten von Reduktion und allfälligem Absetzen 
die Zusammenarbeit von Patient und Arzt fördern, 
Hoffnung geben und die Adhärenz erhöhen. Wenn 
Patienten über Nebenwirkungen klagen, sollte dies 
ernst genommen und darauf eingegangen werden. 
 
Zur Vermeidung von Nebenwirkungen können einige 
allgemeine Empfehlungen gegeben werden: 
• Die Erfassung somatischer Komorbiditäten ist nicht 

nur für deren adäquate Behandlung, sondern auch 
für die Auswahl von Antipsychotika in Bezug auf ihr 
Nebenwirkungsprofil von grosser Bedeutung. 

• Die aktuelle Medikation (somatisch und 
psychiatrisch) muss zur Erkennung potentieller 
Interaktionseffekte erfasst werden. Bei potentiellen 

Interaktionen ist immer eine individuelle Beurteilung 
der Relevanz notwendig.  

• Eine genaue Medikamentenanamnese ist notwendig 
zur Erfassung früher bereits aufgetretener 
Nebenwirkungen von Antipsychotika.  

Die Erfassung von Nebenwirkungen ist ein 
wesentlicher Bestandteil der Behandlung unserer 
Patienten. Studien zeigen jedoch, dass dies zu selten 
und unstrukturiert erfolgt [5, 59]. Folgende 
Empfehlungen hierzu können gegeben werden: 
• Das Monitoring kardiologischer, hämatologischer 

und metabolischer Nebenwirkungen sollte 
zumindest in den in Tabelle 5 genannten Intervallen 
erfolgen. 

• Das Monitoring ist bis auf wenige unten erwähnte 
Ausnahmen nicht von den Zulassungsbehörden 
vorgegeben, was jedoch nicht von der Pflicht des 
Monitorings entbindet. 
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• Für die Erfassung extrapyramidaler 
Nebenwirkungen lassen sich aus der Literatur keine 
eindeutigen Intervalle festlegen. Eine regelmässige 
Erfassung subjektiver und objektiver motorischer 
Einschränkungen wird jedoch empfohlen. 

• Diese allgemeinen Empfehlungen sind individuell 
und dem somatischen Zustand der Patienten 
anzupassen. Dies muss ggf. in Ansprache mit dem 
jeweiligen Hausarzt oder Fachspezialisten erfolgen. 

 
 
Tabelle 5: Empfohlene Routineuntersuchungen bei der Anwendung von in der Schweiz gängigen Antipsychotika [2, 5, 42, 60-63]  
 

 vor 
Monate Danach 

1 2 3 4 5 6 monatlich vierteljährlich halbjährlich 

Blutbild* x x (x) x (x) (x) x  x  

Blutzucker / Blutfette x x  x   x   x 

Kreatinin x x  x   x   x 

Leberenzyme** x x (x) x (x) (x) x  x  

EKG (QTc)*** x x     x   x 

EEG****           

RR, Puls x x  x   x  x  

Gewicht / Taillenumfang x x x x   x  x  
* bei Clozapin in den ersten 18 Wochen wöchentlich, danach monatlich; bei trizyklischen AP werden 
anfangs engmaschigere Kontrollen angeraten (x) 
** bei trizyklischen AP werden anfangs engmaschigere Kontrollen angeraten (x) 
*** bei Sertindol vor Einstellung und jeder Dosisanpassung 
**** nur bei Clozapin und / oder entsprechender Risikoanamnese 

  
 
 
5.2 Wie geht man mit extrapyramidalmotorischen 

Störungen (EPMS) um? 
 
Bei den EPMS, also spezifischen neurologischen 
Nebenwirkungen, wird zwischen akuten und 
chronischen Formen unterschieden [64]. Zu den 
akuten EPMS zählen akute Dystonie, Parkinsonismus 
und Akathisie (Sitzunruhe). Chronische EPMS treten 
vor allem in der Form von Spätdyskinesien auf. Das 
Risiko des Auftretens solcher Störungen ist besonders 
bei klassischen, sogenannten Antipsychotika der 
ersten Generation wie Haloperidol hoch. Dabei 
korreliert die Häufigkeit des Auftretens von 
Frühdyskinesien mit dem Auftreten von 
Spätdyskinesien. Auch einige Antipsychotika der 
zweiten Generation haben ein erhöhtes Risiko für 
akute EPMS (siehe Tabelle 4). Interessanterweise ist 
bis anhin nicht abschliessend geklärt, ob auch bei 
Antipsychotika der zweiten Generation bei langfristiger 
Behandlung das Risiko für Spätdyskinesien steigt.  
 
Zur Prävention von akuten EPMS können folgende 
Massnahmen empfohlen werden [5]: 

• Start mit einer niedrigen Dosis und langsame, 
schrittweise Aufdosierung. 

• Auswahl eines Antipsychotikums mit niedrigem 
Risiko für EPMS (siehe Tabelle 4). 

 
Bei Auftreten von akuten EPMS können folgende 
Massnahmen empfohlen werden: 
• Akute Dystonien und Parkinsonismus können mit 

einem Anticholinergikum (z.B. Biperiden) behandelt 
werden [2, 5]. Bei stark beeinträchtigenden 
Symptomen kann eine intravenöse Applikation 
erfolgen. 

• Auf eine langfristige Kombination von Biperiden mit 
einem Antipsychotikum sollte verzichtet werden, da 
es Hinweise auf kognitive Nebenwirkungen und ein 
erhöhtes Risiko für Spätdyskinesien gibt [65]. 

• Bei Akathisie gibt es Hinweise für die Wirksamkeit 
von nicht-kardioselektiven Beta-Blockern und 
Benzodiazepinen [2, 5]. Biperiden scheint hier nicht 
wirksam zu sein. 

• Bei allen akuten EPMS empfiehlt sich der Versuch 
einer Dosisreduktion oder der Umstellung auf ein 
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Atypikum mit geringem Risiko für EPMS (siehe 
Tabelle 4) [2, 5]. 

 
Zur Prävention und Behandlung von Spätdyskinesien: 
• Zur Prävention eignet sich die Auswahl eines 

Antipsychotikums mit niedrigem Risiko für 
Spätdyskinesien (siehe Tabelle 4) [5]. Für diese 
Auswahl ist die Erfassung von Risikofaktoren für 
Spätdyskinesien von Bedeutung, zu denen höheres 
Alter, weibliches Geschlecht, Auftreten akuter EPMS 
und Alkohol- und Substanzmissbrauch gehören.  

• Bei Spätdyskinesien sollte eine Umstellung auf ein 
Antipsychotikum der zweiten Generation, 
insbesondere Clozapin, erwogen werden [2, 5]. Für 
die Gabe von zusätzlichen Substanzen (Resveratrol, 
Botox, Ginkgo biloba, Tetrabenazin, Clonazepam, 
Melatonin, Zonisamid, Levetiracetam) existiert eine 
heterogene Studienlage und der Einsatz dieser 
Strategien sollte nur in einem spezialisierten 
Zentrum erfolgen.  

 
Eine Sonderform von EPMS stellt das maligne 
neuroleptische Syndrom dar. Dieses seltene Syndrom 
ist charakterisiert durch ausgeprägten Rigor aller 
Muskelgruppen, Dystonie, Fieber, vegetative 
Instabilität (z.B. Tachykardie), Delir, Erhöhung der 
Creatinkinase und Myoglobinurie. Aufgrund des 
lebensbedrohlichen Charakters dieser Komplikation ist 
eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich, 
idealerweise in einem Zentrum mit der Möglichkeit 
einer Anwendung der Elektrokonvulsionstherapie bei 
Versagen medikamentöser Therapien.  
 
 
5.3 Wie geht man mit metabolischen 

Nebenwirkungen um? 
 
Oft haben Patienten mit Schizophrenie schon 
krankheitsbedingt einen ungesunden Lebensstil, auf 
Grund dessen ein erhöhtes Mortalitätsrisiko 
festzustellen ist. Haben Antipsychotika der zweiten 
Generation im Gegensatz zu den Antipsychotika der 
ersten Generation weniger EPMS, so führt die 
Behandlung mit den neueren Antipsychotika teilweise 
zu einer erheblichen Veränderung der 
Stoffwechsellage [66]. Dabei kann es nebst der 
Entwicklung einer Adipositas gerade im 
Langzeitverlauf zu metabolischen Veränderungen 
kommen, welche letztlich zum Diabetes mellitus oder 
kardiovaskulären Störungen führen. Dies führt zu einer 
weiteren Reduktion der Lebensqualität und der 
Lebenserwartung.  
 

Zur Prävention von Gewichtszunahme und 
metabolischer Veränderungen können folgende 
Empfehlungen gegeben werden: 
• Durchführung der in Tabelle 5 angegebenen 

Kontrolluntersuchungen. 
• Erfassung des metabolischen Risikoprofils. 
• Auswahl eines Antipsychotikums mit niedrigem 

metabolischem Risiko, insbesondere wenn 
Risikofaktoren vorliegen. 

• Psychosoziale Interventionen können sowohl für die 
Prävention von Gewichtszunahme als auch für die 
Gewichtsreduktion empfohlen werden [5, 63, 67]. 
Allerdings muss eingeschränkt werden, dass diese 
Gruppe von Interventionen sehr heterogen ist und 
eine spezifische Empfehlung für einzelne 
Interventionen daher aktuell nicht möglich ist. Zu den 
psychosozialen Interventionen gehören 
Psychoedukation, Ernährungsberatung, 
körperliches Training, Gewichtsmanagement-
Programme und kognitive Verhaltenstherapie, wobei 
die Komponenten dieser Interventionen überlappen.  

 
Bei bereits aufgetretener Gewichtszunahme und 
manifesten metabolischen Störungen gibt es 
grundsätzlich drei Behandlungsansätze: 
Psychosoziale Interventionen, Wechsel des 
Antipsychotikums und Gabe zusätzlicher Substanzen 
zur Gewichtsreduktion.    
 
Psychosoziale Interventionen: 
• Psychosoziale Interventionen können sowohl für 

die Prävention von Gewichtszunahme als auch zur 
Gewichtsreduktion empfohlen werden [5, 63, 67].  

 
Wechsel des Antipsychotikums: 
• Sollten psychosoziale Interventionen nicht zum 

Erfolg führen, ist der Wechsel auf ein 
Antipsychotikum mit niedrigerem metabolischem 
Risiko zu erwägen [2, 5]. In jedem Fall ist eine 
sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung notwendig, 
da ein solcher Wechsel mit einer Exazerbation 
psychotischer Symptome einhergehen kann.  

 
Gabe zusätzlicher Substanzen: 
• Eine add-on Therapie mit weiteren Substanzen zur 

Gewichtsreduktion sollte nur in Zusammenarbeit mit 
Fachexperten für metabolische Erkrankungen 
durchgeführt werden. Eine sorgfältige Nutzen-
Risiko-Abwägung ist erforderlich, da diese 
Therapien mit neuen Nebenwirkungen einhergehen 
können. 

• Wenn psychosoziale Interventionen nicht greifen 
und die Umstellung auf ein anderes Antipsychotikum 
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nicht möglich ist, kann der Einsatz von Metformin als 
Add-On Medikation empfohlen werden. Diese 
Empfehlung beruht auf Studien sowie einer Meta-
Analyse, die nach dem Erscheinen der letzten 
internationalen Leitlinien publiziert worden sind [68]. 

• Weitere Substanzen mit heterogener Evidenzbasis 
sind vor allem Topiramat, aber auch Sibutramin, 
Rosiglitazon und Reboxetin [68]. 

 
 
5.4 Wie geht man mit kardiovaskulären 

Nebenwirkungen um?  
 
Verlängerungen des QT-Intervalls – also die Zeitdauer 
der intraventrikuären Erregungsdauer – können bei 
entsprechender Prädisposition (z.B. long-QT-
Syndrom) oder bei der Kombination mit anderen 
Intervall-verlängernden Substanzen (z.B. Methadon) 
zu lebensbedrohlichen Herzrhythmusstörungen 
(Torsade de pointes) führen. Zur Prävention und 
Behandlung von QTc Verlängerungen können 
folgende Empfehlungen gegeben werden [5]: 
• Erfassung von Risikofaktoren für QTc Verlängerung 

und Torsades de pointes. 
• Auswahl eines Antipsychotikums mit niedrigem 

Risiko für QTc Verlängerung, insbesondere bei 
kardialen Risikofaktoren. 

• Vermeidung von Kombinationen mit anderen QTc 
verlängernden Medikamenten. 

• Durchführung von EKG-Kontrollen wie in Tabelle 5 
angegeben, wobei dies nach Kompendium nur für 
Sertindol zwingend vorgeschrieben ist. 

• Bei einem QTc Intervall von mehr als 470-500 ms 
oder einer Zunahme des QTc Intervalls von 30-60 
ms sollte eine Umstellung des Antipsychotikums 
erwogen werden. Sollte dies nicht möglich sein, 
sollte ein Kardiologe hinzugezogen werden. 

 
Eine weitere kardiovaskuläre Nebenwirkung ist die 
orthostatische Hypotension, die insbesondere bei 
älteren Patienten ein häufiges Problem ist. Hierzu 
verweisen wir auf die Empfehlungen der WFSBP [5]. 
Clozapin ist mit einem Risiko für Myokarditis assoziiert 
[69]. Daher ist hier eine hohe Aufmerksamkeit für 
entsprechende Symptome erforderlich, die den 
sofortigen Beizug eines Kardiologen notwendig 
machen.  
5.5 Wie geht man mit sexuellen 

Funktionsstörungen als Nebenwirkung um? 
 
Antipsychotika können zu einer Erhöhung des Serum-
Prolaktin-Spiegels führen. Als Folge dessen sind 
sexuelle Funktionsstörungen, Störungen des Zyklus 

und Galaktorrhoe beschrieben. Bezüglich der 
sexuellen Funktionsstörung wird kritisch diskutiert, ob 
diese ausschliesslich durch die Prolaktin-erhöhende 
Wirkung von Antipsychotika zustande kommen oder ob 
auch andere Mechanismen von Bedeutung sind [70]. 
Längerfristige Nebenwirkungen der 
Hyperprolaktinämie wie z.B. Osteoporose sollten 
berücksichtigt werden, auch wenn diese im 
Zusammenhang mit Antipsychotika noch nicht 
untersucht wurden [71].  
Folgende Empfehlungen können in diesem Kontext 
gegeben werden [5]: 
• Aufgrund der hohen Bedeutung für die 

Lebensqualität und die Medikamenten-Adhärenz ist 
eine Erfassung sexueller Funktionsstörungen 
erforderlich. 

• Bei einer symptomatischen Prolaktin-Erhöhung 
sollte der Wechsel auf ein Antipsychotikum mit 
niedrigerem Risiko erwogen werden. 

• Wenn eine Prolaktin-Erhöhung mehr als das 5-fache 
der Norm beträgt und nicht eindeutig einem 
Antipsychotikum zugeordnet werden kann, muss ein 
Prolaktinom ausgeschlossen werden. 

• Es gibt Hinweise auf eine Wirksamkeit von 
Dopamin-Agonisten zur Behandlung der 
symptomatischen Hyperprolaktinämie. Diese 
bergen jedoch das Risiko für eine psychotische 
Exazerbation. 

• Es gibt Hinweise für die Wirksamkeit von Sildenafil 
und Varenafil zur Behandlung erektiler Dysfunktion 
bei Antipsychotika-Therapie. 

 
 
5.6 Andere Nebenwirkungen der Behandlung mit 

Antipsychotika 
 
Eine sehr häufig von Patienten als einschränkend 
erlebte Nebenwirkung ist die Sedierung [72]. Ausser 
der Vermeidung von Polypharmazie gibt es keine 
Evidenz aus kontrollierten Studien zum Umgang mit 
dieser Nebenwirkung [73]. Allerdings sollte eine 
Dosisreduktion und ggf. eine Umstellung der 
antipsychotischen Medikation erwogen werden.  
 
Anticholinerge und antiadrenerge Effekte können zu 
Mundtrockenheit und Verstopfung führen [5]. Bei 
beiden Nebenwirkungen sollten Dosis und Auswahl 
des Antipsychotikums überprüft werden. Bei 
Mundtrockenheit können als erste Massnahmen 
häufige Flüssigkeitsaufnahme oder Spülen sowie 
Kaugummis hilfreich sein. Patienten sollten über das 
Risiko von Zahnschäden aufgeklärt werden. Bei 
Verstopfung können ausreichende Flüssigkeitszufuhr, 
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körperliche Aktivität und Laxantien hilfreich sein. Unter 
Therapie mit Clozapin kann es zu einem potentiell 
tödlichen paralytischen Ileus kommen, weswegen hier 
der Darmmotilität beim Monitoring und Management 
von Nebenwirkungen besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet werden sollte [69].  
 
Hämatologische Veränderungen sind unter Therapie 
mit Antipsychotika häufig, weswegen die in Tabelle 5 
angegebenen Blutbild-Kontrollen zu empfehlen sind. 
Das Risiko für eine lebensbedrohliche Agranulozytose 
besteht jedoch vor allem unter der Therapie mit 
Clozapin [69]. Deswegen sind hier Blutbild-Kontrollen 
nach einem festen Schema zwingend vorgeschrieben. 
Für die Vorgaben bezüglich der Kontrollen und der 
Massnahmen bei beobachteten Veränderungen 
verweisen wir auf die Fachinformation und die Leitlinien 
der WFSBP [5]. 
 
In Bezug auf epileptische Anfälle besteht bereits durch 
die schizophrene Grunderkrankung ein leicht erhöhtes 
Risiko; dies kann durch diverse Antipsychotika erhöht 
werden, insbesondere durch Clozapin. Daher wird hier 
die Durchführung von EEGs empfohlen. Sowohl 
epilepsietypische EEG-Veränderungen als auch 
tatsächliche Anfallsereignisse zeigen eine klare 
Dosisabhängigkeit, sodass beim Auftreten von 
Anfällen eine Dosisreduktion erwogen werden sollte [5, 
74]. 
 
Es gibt noch eine Reihe weiterer Nebenwirkungen von 
Antipsychotika, für die auf die Leitlinien der WFSBP 
sowie die Fachinformation verwiesen wird [5]. 
 

6 Wie geht man bei unzureichendem 
Ansprechen und Behandlungsresistenz vor?  

 
6.1 Wann liegt unzureichendes Ansprechen auf ein 

Antipsychotikum vor? 
 
Die Begriffe des unzureichenden Ansprechens und der 
Behandlungsresistenz sind in den internationalen 
Leitlinien vor allem auf die Pharmakotherapie bezogen 
[2, 3, 6, 7]. Allerdings gehen diese Definitionen davon 
aus, dass die Pharmakotherapie in ein multimodales 
Behandlungskonzept mit psychologischen und 
sozialen Therapieelementen eingebettet ist. 
Besonders hervorzuheben ist, dass alle umfassenden 
Leitlinien bei unzureichendem Ansprechen auf die 
antipsychotische Therapie und Behandlungsresistenz 
den Einsatz spezifischer psychotherapeutischer 
Verfahren vorsehen [2, 3, 7]. 

 
Unzureichendes Ansprechen bezeichnet eine 
insuffiziente Verbesserung von Symptomen bzw. 
Alltagsfunktion oder Lebensqualität unter der Therapie 
mit einem Antipsychotikum, während die 
Behandlungsresistenz im engeren Sinne erst nach 
Behandlung mit mindestens zwei Antipsychotika unter 
bestimmten Kriterien eintritt (siehe Abschnitt 6.3). 
 
Definition des unzureichenden Ansprechens [2, 6]: 
• Behandlung mit einem Antipsychotikum im 

empfohlenen Dosisbereich (siehe Tabelle 3) für 4 bis 
6 Wochen (maximale Spanne mindestens 2 und 
höchstens 8 Wochen). 

• Berücksichtigung von Positivsymptomen, 
Negativsymptomen, kognitive Störungen, 
Desorganisation aber auch Suizidalität, 
Eingeschränktes Funktionsniveau in Bezug auf 
Alltag oder soziales Leben, Lebensqualität. 

• Das zu erwartende Ausmass der Verbesserung 
dieser Parameter ist stark vom individuellen 
Patienten abhängig. So erwartet man bei akut 
erkrankten Patienten und früh im Krankheitsverlauf 
ein stärkeres Ansprechen als bei chronisch 
erkrankten Patienten zu einem späteren Zeitpunkt 
im Krankheitsverlauf (siehe Abschnitt 2.4). 
Dementsprechend gibt es keine allgemeingültige 
Definition des ausreichenden Ansprechens. 

• In den internationalen Leitlinien wird die Remission 
zwar als Behandlungsziel benannt, jedoch nicht als 
Kriterium für ein ausreichendes Ansprechen 
herangezogen. Grundsätzlich ist jedoch 
anzumerken, dass bei einem erheblichen Anteil der 
Patienten auch im Langzeitverlauf die Chance auf 
eine symptomatische Remission besteht und diese 
wiederum Recovery fördern kann.  

 
Häufige Ursachen für unzureichendes Ansprechen 
müssen ausgeschlossen werden [2, 75]. Dazu sind 
folgende Fragen zu klären: 
• Ist die Diagnose einer schizophrenen Psychose 

korrekt? 
• Liegt eine komorbide Suchterkrankung vor?  
• Liegen andere komorbide psychische oder 

somatische Erkrankungen vor? 
• Werden die Medikamente wie verschrieben 

eingenommen?  
• Wurde ein ausreichender Plasmaspiegel erreicht 

(Ausschluss Non-Adhärenz, Interaktionen, schnelle 
Metabolisierung)? Hierbei ist anzumerken, dass es 
ausser für Clozapin keinen nachgewiesenen 
Plasmaspiegel-Wirkungs-Zusammenhang gibt und 
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eine Plasmaspiegelbestimmung nur bei einer 
konkreten Fragestellung sinnvoll ist. 

• Sind psychosoziale Probleme berücksichtigt und 
ggf. behandelt? 

 
 
6.2 Wie geht man bei unzureichendem Ansprechen 

auf antipsychotische Therapie vor? 
 
Wenn die obengenannten Ursachen für ein 
unzureichendes Ansprechen ausgeschlossen sind, 
bleiben als grundsätzliche Möglichkeiten eine 
Dosiserhöhung und die Umstellung auf ein anderes 
Antipsychotikum. Eine Kombinationstherapie ist zu 
diesem Zeitpunkt nicht indiziert. 
 
Dosiserhöhung: 
• Wenn vom Patienten toleriert, sollte bis auf eine 

Dosis am oberen Ende des empfohlenen 
Dosisbereiches titriert werden. Allerdings gibt es 
keine kontrollierten Studien für eine evidenzbasierte 
Festlegung eines Titrationsschemas.  

• Für eine Dosierung oberhalb des empfohlenen 
Dosisbereiches kann keine allgemeine Empfehlung 
gegeben werden [6, 75], auch wenn diese Strategie 
in Einzelfällen erfolgreich sein kann. 

 
Umstellung auf ein anderes Antipsychotikum: 
• Obwohl die Studienlage nicht eindeutig ist, wird bei 

unzureichendem Ansprechen die Umstellung auf ein 
anderes Antipsychotikum empfohlen [2, 6]. 

• Bei unzureichendem Ansprechen auf ein 
Antipsychotikum der ersten Generation sollte eine 
Umstellung auf ein Antipsychotikum der zweiten 
Generation erfolgen [2, 6]. 

• Für die Auswahl bei der Umstellung von einem 
Antipsychotikum der zweiten Generation auf ein 
anderes Antipsychotikum kann keine spezifische 
Empfehlung gegeben werden, obwohl es Hinweise 
auf Wirksamkeitsunterschiede gibt. Aus 
pharmakologischen Überlegungen ist die 
Umstellung auf ein Antipsychotikum mit einem 
unterschiedlichen Rezeptorprofil zu erwägen.  

• Hinsichtlich der Umstellungsstrategie wird von 
einem abrupten Wechsel der Antipsychotika 
abgeraten. Die beiden Alternativen sind „cross-
titration“ – langsame Dosisreduktion des ersten 
Antipsychotikums bei gleichzeitiger Aufdosierung 
der neuen Substanz – und „overlap and taper“ – 
Dosisreduktion des ersten Antipsychotikums erst 
nach Erreichen der Zieldosis des zweiten 
Antipsychotikums. Die beiden letztgenannten 

Strategien scheinen sich bezüglich der Wirksamkeit 
nicht voneinander zu unterscheiden [6]. 

 
 
6.3 Wann liegt Behandlungsresistenz im engeren 

Sinn vor? 
 
Definition von Behandlungsresistenz im engeren Sinn 
[2, 6, 75]: 
• Medikamentöse Behandlungsresistenz wird 

angenommen bei fehlendem Ansprechen der 
Zielsymptome trotz Behandlung in empfohlener 
Dosierung und Dauer mit mindestens zwei 
Antipsychotika, wovon eines ein Atypikum sein 
sollte. 

• Die Definition des fehlenden Ansprechens richtet 
sich nach den unter 6.1 aufgeführten Kriterien und 
die dort genannten Ursachen für unzureichendes 
Ansprechen auf Antipsychotika sollten 
ausgeschlossen sein.  

 
6.4 Welche medikamentösen Strategien gibt es für 

Behandlungsresistenz im engeren Sinne? 
 
Alle internationalen Leitlinien empfehlen bei Vorliegen 
von Behandlungsresistenz die Umstellung auf eine 
Monotherapie mit Clozapin [2, 3, 6, 7]. Hierzu ist 
anzumerken, dass viele Patienten mit 
Behandlungsresistenz Clozapin nicht oder nur mit 
Verzögerung erhalten [76]. Für alle anderen Strategien 
– insbesondere Kombinations- und 
Augmentationsstrategien – gibt es keine konsistente 
Studienlage und dementsprechend keine konsistenten 
Empfehlungen in den internationalen Leitlinien. 
 
Behandlung mit Clozapin: 
• Bei Vorliegen von Behandlungsresistenz sollte ein 

Therapieversuch mit Clozapin erfolgen [2, 3, 6, 7]. 
• Ein Behandlungsversuch mit Clozapin sollte über 

einen Zeitraum von mindestens 8 Wochen in einer 
Zieldosis von 300mg – 800mg erfolgen, wobei einige 
Patienten auch bei niedrigeren Dosen ab 100mg 
respondieren können [2, 3, 6, 7]. 

• Bevor von einem unzureichenden Ansprechen auf 
Clozapin gesprochen wird, sollte sichergestellt sein, 
dass ein Plasmaspiegel von mind. 1.07 μmol/l 
erreicht worden ist [6, 7].  

• Bei der Behandlung mit Clozapin ist eine detaillierte 
Aufklärung der Patienten und konsequente 
Einhaltung der Kontrolluntersuchungen unbedingt 
erforderlich 

 
 



Die SGPP-Behandlungsempfehlungen zur Schizophrenie – Version Februar 2016 
 

 

21 
 

Kombinationsstrategien: 
• Die Kombination zweier Antipsychotika ist bis auf die 

beiden im Folgenden genannten Ausnahmen 
grundsätzlich nicht zu empfehlen [2, 3, 6]. 

• Bei einem unzureichenden Ansprechen auf Clozapin 
kann die Kombination mit einen zweiten Atypikum, 
z.B. Amisulprid, erwogen werden [2, 6]. 

• Bei Unverträglichkeit von Clozapin kann eine 
Kombination zweier Antipsychotika erwogen 
werden, ohne dass hierfür ausreichende Evidenz 
aus kontrollierten Studien vorliegt.  

 
Augmentationsstrategien: 
• Die Augmentation eines Antipsychotikums mit einer 

Substanz aus einer anderen Stoffklasse kann nur in 
Ausnahmefällen empfohlen werden. Eine 
ausführlichere Darstellung der Thematik findet sich 
in den Leitlinien der WFSBP [6]. 

• Es gibt Hinweise auf eine Verbesserung von Positiv-
, Negativ- und Allgemeinsymptomen durch 
Augmentation mit Substanzen aus der Gruppe der 
Antiepileptika wie Lamotrigin bei unzureichendem 
Ansprechen auf Clozapin [6]. Valproat wird häufig 
zur Reduktion von Aggressivität und Agitation 
eingesetzt, wobei die Evidenz hierfür schwach ist [2, 
6]. 

• Die Augmentation mit Lithium kann bei 
ausgeprägten affektiven Symptomen erwogen 
werden [2, 6].  

• Die Augmentation mit einem Antidepressivum sollte 
bei Vorliegen eines depressiven Syndroms erwogen 
werden [2, 6]. Allerdings gibt es wenige kontrollierte 
Studien zur Behandlung eines depressiven 
Syndroms bei Patienten mit Schizophrenie. Darüber 
hinaus gibt es Hinweise auf einen positiven Effekt 
von Mirtazapin und Mianserin, auch unabhängig 
vom Vorliegen eines depressiven Syndroms [77]. 

 
 
6.5 Welche psychotherapeutischen Verfahren 

kommen bei unzureichendem Ansprechen und 
Behandlungsresistenz zum Einsatz? 

 
Hinsichtlich des Einsatzes von psychotherapeutischen 
Verfahren bei therapieresistenter Symptomatik, ist 
bisher vor allem kognitive Verhaltenstherapie mit 
Fokus auf Positivsymptome untersucht worden [78]. 
Dringender Forschungsbedarf besteht bei kognitiver 
Verhaltenstherapie mit anderen Foci (z.B. 
Negativsymptomatik) und für psychodynamisch 
orientierte Therapieansätze. In der Versorgung gibt es 
Hinweise auf eine mangelnde Implementation 
evidenzbasierter Psychotherapie [79]. 

 
Kognitive Verhaltenstherapie: 
• Bei medikamentös behandlungsresistenter 

Schizophrenie – insbesondere bei persistierenden 
Positivsymptomen – sollte kognitive 
Verhaltenstherapie zur Anwendung kommen [2, 3, 
8].  

• Bei der kognitiven Verhaltenstherapie sollten 
folgende Elemente zum Einsatz kommen: 
Beziehungsaufbau, Psychoedukation, 
Entpathologisieren psychotischen Erlebens, 
Erarbeiten eines individuellen Symptom-Modells, 
Entwicklung von Coping-Strategien, 
Realitätsüberprüfung [80, 81]. 

• Als Setting ist eine Einzeltherapie mit einer 
Mindestzahl von 16 Sitzungen zu empfehlen [3].  

 
Andere Verfahren: 
• Bisher liegen keine Studien psychodynamisch 

orientierter oder anderer psychotherapeutischer 
Verfahren bei Patienten mit unzureichendem 
Ansprechen oder Behandlungsresistenz vor. Hier 
besteht dringender Forschungsbedarf. 

 
6.6 Welche Hirnstimulationsverfahren können bei 

Behandlungsresistenz zum Einsatz kommen? 
 
Hirnstimulationsverfahren haben in der Behandlung 
von Patienten mit therapieresistenten Symptomen 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Allerdings ist die 
Ableitung eindeutiger Behandlungsempfehlungen 
weiterhin schwierig [82]. Folgende Überlegungen 
sollten berücksichtigt werden: 
• Die Elektrokonvulsive Therapie (EKT) wurde bisher 

in einigen aber nicht allen Leitlinien als Option bei 
Versagen aller anderen Therapiestrategien 
angegeben [2, 6]. Seit dem Erscheinen dieser 
Leitlinien ist eine qualitativ hochwertige 
randomisierte kontrollierte Studie erschienen, die 
eine klare Überlegenheit von EKT  in Bezug auf 
Reduktion von Clozapin-resistenten 
Positivsymptomen gegenüber der Fortsetzung der 
bisherigen Behandlung zeigt [83]. Es ist 
anzumerken, dass bei EKT Studien eine  Plazebo-
Kontrolle kaum möglich ist.  

• Zur Behandlung von katatonen Symptomen ist die 
EKT eine wichtige Behandlungsoption,  die frühzeitig 
erwogen werden sollte  (siehe auch Abschnitt 4.4) 
[2, 6]. 

• Zum Einsatz von transkranieller Magnetstimulation 
(TMS) bei der Behandlung von Positiv-Symptomen, 
insbesondere akustischen Halluzinationen, geben 
die existierenden Leitlinien uneinheitliche 
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Empfehlungen [2, 3, 6, 7]. Insgesamt muss 
festgehalten werden, dass nach initial positiven 
Befunden grössere kontrollierte Studien keine 
Überlegenheit von aktiver TMS gegenüber 
Scheinstimulation erbracht haben [82]. Dies gilt auch 
für den Einsatz von TMS zur Behandlung von 
Negativsymptomen. 

 
 
6.7 Wie behandelt man komorbide 

Suchterkrankungen? 
 
Patienten mit Schizophrenie haben eine hohe 
Prävalenz komorbider Suchterkrankungen, wobei die 
Lebenszeitprävalenz bei etwa 50% liegt [84]. 
Komorbide Suchterkrankungen sind mit schlechteren 
Outcomes in zahlreichen Bereichen assoziiert, zu 
denen Positivsymptome, Adhärenz, 
Rehospitalisationsrate, Obdachlosigkeit sowie andere 
medizinische und soziale Probleme gehören [85]. 
Insbesondere stellen Suchterkrankungen einen 
wichtigen Faktor bei der Entstehung von 
Behandlungsresistenz dar.  
 
Behandlung komorbider Suchterkrankungen: 
• Patienten mit Schizophrenie und komorbider 

Suchterkrankung sollten für beide Störungen vollen 
Zugang zu evidenzbasierten Behandlungsverfahren 
haben. Mit anderen Worten sollte die Komorbidität 
nicht zum Ausschluss von Behandlungsangeboten 
führen. 

• Patienten mit Schizophrenie und komorbider 
Suchterkrankung sollten nach Möglichkeit ein 
integriertes Behandlungsangebot unter 
Berücksichtigung beider Störungen erhalten [85]. 

• Zu den wirksamen Elementen in integrierten 
Behandlungsangeboten gehören motivational 
interviewing, Kontingenzmanagement, 
Angehörigen-Interventionen und Strategien für 
Rückfallprophylaxe [85, 86]. 

• Bezüglich der Pharmakotherapie gibt es Hinweise 
auf eine positive Wirkung von Clozapin sowohl auf 
die schizophrene Symptome als auch 
Substanzkonsum [87]. 

 

7 Wie fördert man Recovery? 
 
Wesentlich für die Förderung von Recovery ist eine 
entsprechende Haltung in der Behandlung, wie in 
Abschnitt 2.1 dargestellt. Im Folgenden werden 
Empfehlungen zu spezifischen Aspekten der 
Behandlung gegeben. 

    
7.1 Wie kann Empowerment gefördert werden? 
 
Empowerment bezeichnet die selbst wahrgenommene 
persönliche Kompetenz in Entscheidungen, die die 
Behandlung aber auch das Leben allgemein betreffen 
[10, 88, 89]. Der Begriff des Empowerment ist eng mit 
der in Abschnitt 2.1 diskutierten Recovery Orientierung 
verknüpft. In Bezug auf die Behandlung gehören dazu 
Themen wie Selbstbestimmung, 
Entscheidungskompetenz und erlebte 
Übereinstimmung der Behandlungsziele mit den 
eigenen Zielen. Über die Behandlung hinausgehende 
Themen sind zum Beispiel die Selbstwirksamkeit in 
weiteren Lebensbereichen, die persönliche 
Weiterentwicklung und die Bewältigung von Stigma. 
Eine Reihe von Faktoren, die Empowerment fördern, 
sollten berücksichtigt werden: 
• Im Rahmen der Behandlung sind eine Recovery 

Orientierung sowie die Umsetzung des shared 
decision making förderlich. 

• In der Therapie sollte ein Fokus auf der 
Vermeidung von „entrapment to illness“ und der 
Förderung kämpferischer Selbstauseinander-
setzung mit der Erkrankung i.S. einer Recovery 
Orientierung liegen. 

• Entscheidungskompetenz sollte sowohl in der 
Behandlung als auch in für Alltag und Rollenfunktion 
relevanten Bereichen gefördert werden. 

• Empowerment wird stark durch die 
wahrgenommene soziale Unterstützung beeinflusst, 
weswegen die in den Abschnitten 4.2 und 7.3 
gegebenen Empfehlungen zu Angehörigenarbeit 
und sozialer Inklusion zu berücksichtigen sind. 

• Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen und 
trialogischen Psychoseseminaren kann hilfreich sein 
und eine entsprechende Information von Patienten 
über diese Angebote ist wünschenswert.  

 
 
 
 
 
7.2 Wie erreicht man eine Verbesserung der 

Lebensqualität? 
 
Die WHO stuft Lebensqualität als übergeordnetes Ziel 
der Gesundheitsförderung ein und definiert diese wie 
folgt: „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung 
einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation 
zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt und 
in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und 
Anliegen“. Im klinischen Alltag liegt der Fokus oft eher 
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auf den einfacher zugänglichen Krankheitssymptomen 
als auf dem klinisch schwieriger objektivierbaren 
Konstrukt der Lebensqualität. Die Lebensqualität von 
Menschen mit Schizophrenie ist jedoch nicht 
unmittelbar von der Psychopathologie abhängig, wobei 
es Hinweise auf eine Assoziation mit depressiven 
Symptomen gibt [90]. Dabei kann Krankheitseinsicht 
wiederum einen Einfluss auf depressive Symptome 
haben. Ebenfalls mit einer schlechteren Lebensqualität 
assoziiert ist Stigma [91]. Soziale Vernetzung und 
Empowerment hingegen sind der Lebensqualität 
zuträglich. Folgende Empfehlungen können gegeben 
werden: 
• Grundsätzliche Berücksichtigung der 

Lebensqualität, statt ausschliesslicher Fokussierung 
auf die Psychopathologie. 

• Beachtung und therapeutisches Angehen 
depressiver Symptome. 

• Förderung sozialer Vernetzung (siehe auch 
Abschnitt 8.2). 

• Antistigma-Interventionen unter Einbezug 
Betroffener und Angehöriger [92]. 

• Unterstützung durch Peers [3]. 
 
 
7.3 Wie fördert man soziale Integration und 

Inklusion? 
 
Der Begriff Integration tritt gegenüber dem der 
Inklusion zunehmend in den Hintergrund. Der Begriff 
der Inklusion ist eng mit dem der Partizipation, also der 
gesellschaftlichen Teilhabe, verknüpft. In Abgrenzung 
vom Integrationsbegriff bedeutet Inklusion das 
vollständige Aufgehen in einer Gesellschaft, also nicht 
nur als Angehöriger einer Untergruppe, die dann als 
Teil der Gesellschaft gesehen würde. Eine wohnort- 
und gemeindenahe, idealerweise vernetzte 
Versorgung psychisch Kranker, sollte für alle 
Betroffenen zur Verfügung stehen. Um dies zu 
ermöglichen, sollten folgende Ziele angestrebt werden 
[93]: 
• Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt (siehe 

Abschnitt 8.1). 
• Wohnen mit eigenem Mietvertrag auf dem freien 

Wohnungsmarkt oder mit der Familie, z.B. durch 
sozialarbeiterische Unterstützung oder Wohn-
Coaching sowie niedrigschwellige gemeindenahe 
ambulante und ggf. aufsuchende vernetzte 
Versorgung. 

• Soziale Vernetzung und Unterstützung beim 
Einbringen in Situationen, die einen sozialen 
Austausch ermöglichen. Patienten mit 

Einschränkungen der sozialen Fertigkeiten, sollte 
ein Training derselben angeboten werden [2, 8]. 

 
 
7.4 Wie können Patienten bei der Suche und 

Aufrechterhaltung eines Arbeitsplatzes 
unterstützt werden?  

  
Arbeit hat über die blosse Sicherung des 
Lebensunterhaltes hinaus eine ausserordentlich 
grosse Bedeutung für die Bereiche Sinnstiftung, 
Tagesstrukturierung und soziale Einordnung [94]. 
Individuell als sinnvoll empfundene Beschäftigung und 
das Gefühl, einen Beitrag leisten zu können, sind für 
alle Menschen wichtige Grundpfeiler des Lebens. Die 
soziale Einordnung hängt gemäss dem Modell der 
meritokratischen Triade  von den Faktoren 
Bildungsstand, Stellung im Erwerbsleben und 
Einkommen ab [95]. Dies ist in der hiesigen Kultur fest 
verankert, so dass ein Arbeitsplatz, insbesondere auf 
dem ersten Arbeitsmarkt, ein hohes Ziel auch 
psychisch erkrankter Menschen ist [94].  
• Für Patienten, die eine Berufstätigkeit auf dem 

ersten Arbeitsmarkt anstreben, ist das Supported 
Employment-Modell Individual Placement and 
Support (IPS) [96] mit dem Weg des “first place then 
train” zu empfehlen [3, 8]. Eine direkte Platzierung 
eines im Kontext einer psychotischen Störung 
arbeitslos gewordenen Menschen auf den ersten 
Arbeitsmarkt, gelingt durch IPS signifikant häufiger 
als durch andere Ansätze. Es kommt darunter zu 
weniger und zu kürzeren Hospitalisationen und 
Krankheitssymptomen, Angst und Depression 
bessern sich ausgeprägter als in der 
Vergleichsgruppe [97].  

• Für den Schweizer Kontext ist anzumerken, dass 
nach erfolgreicher Platzierung auf dem ersten 
Arbeitsmarkt die weitere Begleitung des Patienten 
durch einen Job Coach empfehlenswert ist [98]. 
Ausserdem wird IPS auch zur Aufrechterhaltung von 
Arbeitsplätzen eingesetzt [99]. Die Eignung von 
Supported Employment für die Wiedereingliederung 
von IV-Rentnern, konnte durch eine randomisierte 
kontrollierte Studie belegt werden [100].  

• Für Patienten, die keine Arbeit auf dem ersten 
Arbeitsmarkt wünschen, oder deren Integration ins 
Berufsleben mit IPS nicht gelingt, sollten alternative 
Angebote der Arbeitsrehabilitation oder alternative 
Beschäftigungen angeboten werden [2, 3].  
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7.5 Wie kann die körperliche Gesundheit gefördert 
werden? 

 
Patienten, die an einer Schizophrenie leiden, haben 
eine um 10 bis 25 Jahre geringere Lebenserwartung 
[53], welche in starkem Zusammenhang mit einer 
erhöhten Inzidenz von somatischen Krankheiten steht, 
verursacht vor allem durch einen ungesunden 
Lebensstil, aber auch durch Nebenwirkungen der 
antipsychotischen Medikamente.  
 
Es ist bekannt, dass Patienten mit Schizophrenie zwar 
häufiger Kontakt zum Gesundheitssystem haben, 
trotzdem aber weniger gut versorgt werden. Sie 
werden weniger häufig untersucht und die Symptome 
der Patienten werden weniger ernst genommen. 
Krankheiten, insbesondere Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ II und Tumore 
werden weniger häufig diagnostiziert und behandelt 
[101]. Diese häufigen Krankheiten sowie 
Atemwegserkrankungen und Infektionen, inklusive 
Hepatitis C und HIV, werden vorwiegend verursacht 
durch einen ungesunden Lebensstil mit schlechten 
Essgewohnheiten, Übergewicht, Nikotinabhängigkeit, 
schädlichem Konsum von Alkohol und Drogen, 
fehlender Bewegung und einem Risikoverhalten in 
Bezug auf Infektionserkrankungen und schliesslich 
nicht zuletzt, durch Medikamentennebenwirkungen. 
Die Nebenwirkungen antipsychotischer Medikamente 
werden in Abschnitt 6 behandelt. 
 
Empfehlungen: 
• Psychiater und andere Ärzte, die Patienten mit einer 

Schizophrenie behandeln, sollten darauf achten, 
dass Risikofaktoren erkannt und reduziert werden, 
dass die Patienten bezüglich somatischer 
Krankheiten optimal untersucht und behandelt 
werden und dass falls nötig,  Spezialisten 
hinzugezogen werden. Der behandelnde Arzt sollte 
eine besondere Sensibilität für alle somatischen 
Symptome und Erkrankungen bei schizophrenen 
Patienten haben und der bekannten 
Unterversorgung bezüglich somatischer 
Krankheiten bei diesen Patienten vorbeugen.  

• Aufgrund des erhöhten Risikos für somatische 
Erkrankungen bei Patienten mit einer Schizophrenie 
ist eine mindestens jährliche somatische 
Kontrolluntersuchung nötig [3]. Die jährliche 
Untersuchung sollte neben einer kompletten 
körperlichen Untersuchung inklusive Neurostatus 
auch die Messung des Blutdrucks und Puls, des 
Körpergewichts (BMI), des Bauchumfangs auf 
Nabelhöhe, der Nüchternglukose und der 

Nüchternblutfette beinhalten. Insbesondere unter 
Antipsychotikatherapie sollte auch jährlich ein EKG 
durchgeführt werden und ein Labor mit Blutbild, 
Elektrolytuntersuchung, Leber- und Nierenwerte, 
TSH und falls indiziert eine Lues- und HIV-Serologie. 
Die Patienten sollten regelmässig, möglichst bei 
jeder Konsultation, auf die körperliche Gesundheit 
angesprochen werden. Symptome der erwähnten 
häufigen Krankheiten, sollten früh erkannt werden 
und die Überweisung an einen Spezialisten ggf. 
rasch erfolgen.  

• Ein grosser Teil der Risikofaktoren für 
kardiovaskuläre Erkrankungen ist durch ärztliche 
Interventionen beeinflussbar (Übergewicht, 
Rauchen, Inaktivität und Hyperlipidämie).  Im 
Bereich der Prävention der genannten somatischen 
Krankheiten, sollten insbesondere die 
Rauchentwöhnung und Gewichtsreduktion bei den 
betroffenen Patienten regelmässig thematisiert und 
entsprechende Unterstützung und Therapie 
angeboten werden.  

• Im Bereich der Rauchentwöhnung gibt es bisher 
keine spezifische Evidenz für einzelne 
psychotherapeutische Verfahren. Eine 
medikamentöse Unterstützung mit Nikotin-Patches 
oder Bupropion ist möglich [3].  

• Zur Gewichtsreduktion gibt es mittlerweile 
konsistente Evidenz für Programme, die gesunde 
Ernährung und physische Aktivität kombinieren. 
Solche Interventionen sind daher für alle Patienten 
mit Schizophrenie mit Gewichtszunahme oder 
Risiko hierfür zu empfehlen [3].  

 
 

8 Wie verhindert man Rückfälle?  
 
8.1 Warum sollten Rückfälle verhindert werden? 
 
Psychotische Episoden stellen für die Betroffenen und 
ihr Umfeld eine grosse Belastung dar. Rückfälle 
können vom Patienten als Rückschritt und 
Entmutigung empfunden werden und beeinflussen den 
langfristigen Outcome und das Funktionsniveau 
negativ [102]. Darüber hinaus sind Rückfälle häufig mit 
Hospitalisationen und erheblichen Behandlungskosten 
verbunden. Rückfallprävention ist also ein wichtiges 
Behandlungsziel.  
 
Die aktuellen Leitlinien fokussieren zur 
Rückfallprävention noch immer stark auf die 
Medikation, wobei sich die Evidenzbasis für andere 
Strategien langsam verbessert. Rückfallprävention 
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sollte immer mit anderen Behandlungszielen, wie 
funktioneller und persönlicher Recovery verknüpft 
werden. 
 
 
8.2 Wie kann ein Rückfall frühzeitig erkannt 

werden? 
 
Während Kriterien für eine Remission in jüngerer Zeit 
entwickelt worden sind, gibt es aktuell keine 
einheitliche Definition für einen Rückfall [17]. In 
Publikationen werden Rückfälle häufig als 
Hospitalisationen, Verhaltensänderungen mit Tendenz 
zur Selbst- oder Fremdgefährdung und Zunahme oder 
erneutes Auftreten von Symptomen definiert [103]. 
• Es ist von hoher Bedeutung, Rückfälle möglichst 

frühzeitig zu erkennen und zu behandeln, d.h. im 
Idealfall bereits beim Auftreten von 
Frühwarnzeichen zu reagieren [2]. 

• Mit dem Patienten und seinen Angehörigen sollte ein 
individueller Krisenplan erstellt werden, der sowohl 
individuelle Frühwarnzeichen als auch allfällige 
Massnahmen benennt. Der Plan sollte für den 
Patienten leicht zugänglich sein, z.B. in Form einer 
Kurzfassung im Kreditkarten-Format [2]. 

• Die Bereitstellung von Reservemedikation ist 
sinnvoll, sollte jedoch nicht vom Aufsuchen 
professioneller Behandlung abhalten. 

• Hinsichtlich der Versorgungsstrukturen ist eine 
proaktive Haltung der Behandler sinnvoll, bis hin zur 
Möglichkeit der aufsuchenden Versorgung mit 
mobilen Teams [3]. 

 
 
8.3 Wie setzt man Antipsychotika zur 

Rückfallprophylaxe ein? 
 
Unter antipsychotischer Medikation stabilisierte 
Patienten zeigen eine hohe Rückfallrate, wenn die 
Medikation abgesetzt wird [3, 102]. Abruptes Absetzen 
erhöht das Risiko, aber annähernd 50% der Patienten 
haben auch bei gradueller Reduktion innerhalb von 6 
Monaten einen Rückfall. Risikofaktoren für einen 
Rückfall sind Non-Adhärenz, Stress, Depression, 
Substanzmissbrauch, Lebensumstände, fehlende 
Einsicht und Polypharmazie. 20-30% der Patienten 
haben nach einer Erstpsychose keinen Rückfall, aber 
es gibt aktuell keine Möglichkeit, diese Patienten zu 
identifizieren. Die Häufigkeit von Non-Adhärenz wird in 
der Literatur bei etwa 50% angegeben, wobei die 
Zahlen zwischen 20% und 89% variieren. 

• Grundsätzlich sollte der Entscheidungsprozess im 
shared decision making mit einer ausführlichen 
Abwägung von Nutzen und Risiken erfolgen. 

 
Empfehlungen zur Dauer und Dosis der 
Erhaltungstherapie: 
• Nach einer ersten psychotischen Episode ≥ 12 

Monate nach Remission der Symptome [2, 5].  
• Nach einer zweiten psychotischen Episode ≥ 24 

Monate nach Remission der Symptome [2, 5].  
• Nach mehr als zwei Episoden sollte eine 

Langzeitbehandlung vorgeschlagen werden [2, 5].  
• In diesen Zeiträumen wird eine kontinuierliche 

Erhaltungstherapie empfohlen, da intermittierende 
Strategien zu höheren Rückfallraten führen [2, 3, 5, 
7]. 

• Bei Antipsychotika der ersten Generation wird eine 
Dosis von weniger als 600 mg Chlorpromazin-
Äquivalenten (z.B. 300mg - 400mg) als 
Erhaltungsdosis empfohlen (siehe Tabelle im 
Anhang). Bei Antipsychotika der zweiten Generation 
wird die Dosis zur Erhaltungstherapie empfohlen, 
die in der Akutphase wirksam war [2, 5].  

• Die Frage der Erhaltungsdosis bzw. Dosisreduktion 
wird aktuell kontrovers diskutiert. Auf der einen Seite 
gibt es Hinweise auf günstige Effekte einer möglichst 
niedrigen Erhaltungsdosis [104, 105]. Auf der 
anderen Seite gibt es aktuell keine Möglichkeit, eine 
minimal wirksame Dosis festzulegen und es gibt 
Hinweise auf ein erhöhtes Rückfallrisiko unter 
Reduktionsstrategien [106]. Insgesamt plädieren 
mittlerweile viele Autoren für das Anstreben 
möglichst niedriger Dosen sowohl in der Akut- als 
auch in der Erhaltungstherapie. 

• Das Thema Dosisreduktion bzw. Absetzen sollte 
vom Behandler proaktiv angesprochen werden. Vor- 
und Nachteile dieser Vorgehensweisen sollten in 
einem shared decision making Prozess abgewogen 
werden. Bei Dosisreduktion oder Absetzen sollte 
das Monitoring und die Erkennung von drohenden 
Rückfällen immer wieder besprochen werden. 

• Eine allfällige Dosisreduktion sollte stufenweise und 
möglichst langsam durchgeführt werden. 

 
 

Empfehlung zur Auswahl und Verabreichungsform: 
• Es gibt aktuell keine Evidenz, dass bestimmte 

Klassen von Antipsychotika in der 
Rückfallprävention effektiver sind als andere [5]. Es 
gibt Hinweise darauf, dass einige Antipsychotika der 
zweiten Generation eine leichtgradig höhere 
Effektivität aufweisen als andere Substanzen.  
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• Grundsätzlich sollte das Medikament ausgewählt 
werden, welches in der Akutphase das beste 
Wirkungs-/Nebenwirkungsprofil hatte [2, 5]. 

• Insgesamt sollte eine möglichst einfache 
Applikations- und Dosierungsform gewählt werden, 
die den Lebensumständen des Patienten entspricht. 
Polypharmazie sollte nach Möglichkeit vermieden 
werden. 

• Depot-Antipsychotika sind wirksam zur Reduktion 
des Rückfallrisikos [2, 3, 5, 7].  

• Ein Vorteil von Depot-Antipsychotika gegenüber 
oraler Medikation konnte in randomisierten 
kontrollierten Studien nicht nachgewiesen werden 
[107]. Allerdings wurde kritisch angemerkt, dass 
solche Unterschiede unter den eng kontrollierten 
Bedingungen randomisierter kontrollierter Studien 

möglicherweise nur schwierig nachzuweisen sind 
[108]. Diese Überlegung wird dadurch gestützt, dass 
andere Studiendesigns auf einen Vorteil für Depot-
Antipsychotika hinweisen [109].  

• Die internationalen Leitlinien geben keine 
allgemeine Empfehlung für Depot-Antipsychotika, 
allerdings sollten diese insbesondere bei Patienten 
mit Präferenz für Depotgabe und 
Adhärenzproblemen erwogen werden [2, 3, 5, 7]. 
Alle Patienten sollten über die Möglichkeit der 
Depot-Medikation im Rahmen des shared decision 
making informiert werden, um überhaupt eine 
diesbezügliche Präferenz oder Non-Präferenz bilden 
zu können.  

• Es kann aktuell keine Empfehlung für ein 
spezifisches Depot-Präparat gegeben werden. Die 
Dosierungen sind in Tabelle 6 aufgeführt. 

 

Tabelle 6: Dosisempfehlungen für in der Schweiz zugelassene Depot-Antipsychotika  

Zugelassene 
CH 
Antipsychotika 

Orginal CH 
Präparat 

Dosis 
Ersterkrankte 
(mg/Injektion) 

Dosis 
Mehrfacherkrankte 
(mg/Injektion) 

Intervall 
(Wochen) 

Umrechnung von oraler Dosis 

Zweitgeneration AP     
Aripiprazol Abilify 

Maintena® 
300-400 300-400 4 Standarddosis 400mg unabhängig von 

oraler Dosis 
Paliperidon  Xeplion® 25-75  50-150 4 150mg ~ 12mg/d oral  

100mg ~ 6mg/d oral 
 25-50mg ~ 3mg/d oral 

Risperidon  Risperdal 
constal® 

25 25-50 2  50mg ~ >5mg/d oral  
37.5mg ~ 3-5mg/d oral 
25mg ~ <3mg/d oral 

Erstgeneration AP     
Flupentixol Fluanxol® 20-40 20-100 2 – 3 Dosis (2 Wochen) ~ Oral Tagesdosis x 4 
Haloperidol Haldol® 50 – 100 100 – 200 4  Dosis (4 Wochen) ~ Orale Tagesdosis x 10 

bis 15 
Zuclopenthixol  Clopixol® 100 – 200 200 – 400 2 – 4 Dosis (2 Wochen) ~ Orale Tagesdosis x 5 

FEP Erste psychotische Episode; MEP Multiple psychotische Episoden 
Adaptiert nach [5, 42, 110, 111] 
 
 
 
8.4 Welche psychosozialen Interventionen sind für 

die Rückfallprophylaxe geeignet? 
 
Eine zunehmende Zahl von Studien hat in den letzten 
Jahren psychosoziale Interventionen zur 
Rückfallprävention untersucht, wobei die Befundlage 
noch heterogen ist. Dennoch misst unsere 
Arbeitsgruppe psychosozialen Interventionen eine 
grosse Bedeutung zu [33, 112]. Folgende 
evidenzbasierte Empfehlungen können gegeben 
werden:  
• Rein auf die Medikamentenadhärenz abzielende 

Interventionen haben nur einen geringen Effekt auf 
das Rückfallrisiko. Breiter angelegte psychosoziale 
Interventionen erscheinen vielversprechender.   

• Eine strukturierte und regelmässige 
Familienintervention sollte beginnend in der akuten 
Phase angeboten werden und scheint das 
Rückfallrisiko zu reduzieren (siehe auch Abschnitt 
3.2) [2, 3, 8]. 

• Psychoedukative Interventionen leisten einen 
wichtigen Beitrag zur Adhärenz. Um tatsächlich eine 
Reduktion des Rückfallrisikos zu erreichen, scheint 
die Kombination mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Elementen im Sinne 
eines „illness-management“ wesentlich zu sein [33, 
112]. Wichtige Elemente sind hierbei die Erarbeitung 
eines eigenen Verständnisses der Erkrankung sowie 
von Strategien zum Erkennen individueller 
Stressoren, von Frühwarnzeichen und von 
individuellen Reaktionsmöglichkeiten. 
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8.5 Welche Organisation der 

Versorgungsstrukturen trägt zur 
Rückfallprophylaxe bei? 

 
Die Struktur des Behandlungsangebotes hat einen 
Effekt auf das Rückfallrisiko. Dabei beziehen sich die 
in der NICE Leitlinie untersuchten Daten vor allem auf 
Programme für Patienten mit Erstpsychosen, die ein 
reduziertes Rückfallrisiko erreicht haben [3]. Die 
zentralen Konzepte dieser Programme sind nicht nur 
für Ersterkrankte, sondern für alle Patienten mit 
Schizophrenie relevant. 
• Leichter Zugang zu Behandlungsangeboten. Dies 

beinhaltet ein niederschwellig zugängliches 
ambulantes Angebot sowie mobile 
Behandlungsteams. 

• Eine proaktive Haltung zur Betreuung von Patienten, 
die dabei sind, den Kontakt zum 
Behandlungssystem zu verlieren („no dropout 
policy“). 

• Ein gut ausgebautes psychosoziales 
Behandlungsangebot, welches die oben genannten 
Ansätze einschliesst (siehe Abschnitt 7.4). 

• Darüber hinaus erscheint eine enge 
Zusammenarbeit zwischen Hausärzten, 
niedergelassenen Fachärzten, Ambulatorien und 
Stationen von grosser Bedeutung, um eine 
Kontinuität durch das Versorgungssystem zu 
gewährleisten. Idealerweise nehmen die Akteure 
dieser Behandlungskette eine gemeinsame 
Recovery-orientierte Haltung ein. 

 
 

9 Welche Besonderheiten sind bei Patienten 
mit Ersterkrankung zu beachten?  

 
9.1 Grundlagen 
 
In der frühen Phase psychotischer Störungen ist die 
Diagnose im Verlauf häufig nicht stabil [23]. Daher wird 
häufig der Begriff Erstpsychose oder first-episode 
psychosis benutzt und die entsprechenden 
Empfehlungen beziehen sich nicht spezifisch auf first-
episode schizophrenia. Behandlungsentscheidungen 
basieren hier also nicht auf kategorialen 
Krankheitsdiagnosen, sondern auf dimensionalen 
Syndromen wie Positivsymptome, Manie, Depression, 
Substanzmissbrauch und Negativsymptome [113]. Die 
zwei Hauptthemen in dieser Behandlungsphase sind 
die Reduktion der Dauer der unbehandelten Psychose 
und die Verfügbarkeit von spezialisierter Behandlung, 

die den spezifischen Bedürfnissen dieser Patienten 
angepasst ist. Behandlungsempfehlungen für 
Erstpsychosen integrieren daher zumeist Elemente, 
die sich auf das Versorgungssystem und die 
Behandlung selbst beziehen.  
 
 
9.2 Versorgungsstrukturen 
 
Der leichte Zugang zur Behandlung und die Förderung 
von Beteiligung sind zentrale Ziele in dieser  Phase. Ein 
besserer Informationsgrad über psychische 
Gesundheit und eine höhere Flexibilität psychiatrischer 
Versorgungsstrukturen sind hierfür notwendig.  
• Die Sensibilität für mögliche Psychosesymptome 

und eine niedrige Schwelle für ein spezifisches 
Assessment sollten gefördert werden [113]. Hierfür 
ist neben der Schulung von Grundversorgern auch 
die Information der Allgemeinheit erforderlich. 

• Spezialisierte integrierte Behandlungsangebote 
(early intervention programs) sollten wenn möglich 
implementiert werden [3], da der Eintritt in die 
Behandlung vielfältige Herausforderungen mit sich 
bringt und besondere Behandlungsformen wie 
aufsuchende mobile Teams und spezialisiertes case 
management erforderlich macht. Solche Programme 
verbessern Behandlungseintritt und –Adhärenz 
durch einen individuell angepassten Ansatz 
erheblich [114].  

• Die initiale Behandlung sollte idealerweise in einem 
ambulanten Setting oder im häuslichen Umfeld 
erfolgen, mit Unterstützung durch ein mobiles Team 
bzw. Home Treatment, um traumatische 
Erfahrungen und Brüche im Weg des Patienten zu 
vermeiden.  

• Allerdings ist stationäre Behandlung nötig, wenn ein 
deutliches Risiko für Selbstschädigung oder 
Aggression vorliegt, wenn die Unterstützung in der 
Gemeinde nicht ausreicht oder wenn die Krise in der 
Familie zu ausgeprägt ist. Stationäre Behandlung 
sollte in einer möglichst wenig restriktiven 
Umgebung, idealerweise in einer spezialisierten 
stationären Abteilung erfolgen. Die Vermeidung von 
Zwangsmassnahmen hat hohe Priorität. 

 
 
9.3 Pharmakologische Behandlung 
 
Die allgemeinen Empfehlungen zur pharma-
kologischen Behandlung sind in Kapitel 4 zu finden. 
Hier wird lediglich noch einmal auf die Besonderheiten 
bei ersterkrankten Patienten hingewiesen [2, 113, 115]:  
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• Die pharmakologische Behandlung sollte mit 
grosser Vorsicht begonnen werden und der Patient 
sorgfältig aufgeklärt werden.  

• In einer graduellen Titration sollte die niedrigste 
wirksame Dosis gefunden werden.  

• Bis zum Wirkeintritt von Antipsychotika sollten 
Benzodiazepine zur Reduktion von Angst, Agitation, 
Leiden, Schlafstörungen und Verhaltensstörungen 
eingesetzt werden.  

• Initial kann erwogen werden, vor dem Beginn einer 
Therapie mit Antipsychotika für einen 
Beobachtungszeitraum von 24 – 48 Stunden nur 
Benzodiazepine zu geben. 

• Aufgrund des niedrigeren Risikos für akute 
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen und 
Spätdyskinesien werden atypische Antipsychotika 
empfohlen. Die Medikation  sollte dann aber auch 
unter Berücksichtigung anderer Nebenwirkungen 
wie metabolisches Syndrom, Gewichtszunahme 
oder sexuelle Funktionsstörungen angepasst 
werden.  

• Bei einer Remission bzw. deutlichen Response der 
Symptome empfehlen die Leitlinien eine 
Erhaltungstherapie von 12 Monaten (siehe Kapitel 8 
für weitere Diskussion). Kritisch ist ausserdem 
anzumerken, dass es keine evidenzbasierten 
Empfehlungen für die Erhaltungstherapie bei 
Erstpsychosen gibt, die nicht die Schizophrenie-
Kriterien erfüllen. 

 
 
9.4 Psychosoziale Interventionen 
 
Psychosoziale Interventionen sind zentraler 
Bestandteil aller evaluierten Behandlungsprogramme 
für Patienten mit Erstpsychosen [3, 113]. Hierzu 
gehören:  
• Psychoedukation 
• Kognitive Verhaltenstherapie für Rückfallprävention, 

Förderung von Recovery, Verbesserung der 
Adhärenz und Behandlung komorbider 
Suchterkrankungen.  

• Die Familie und andere Personen im sozialen 
Netzwerk des Patienten sollte aktiv unterstützt und 
in die Behandlung eingebunden werden, soweit dies 
im Kontext der Erstpsychose möglich ist.  

10 Schizophrene Psychosen bei Kindern und 
Jugendlichen 

 
10.1 Grundlagen 
 

Prinzipiell sollte jeder, der Kinder und Jugendliche mit 
einer Schizophrenie behandelt, die o.g. Empfehlungen 
für Erwachsene kennen und beachten. In diesem 
Kapitel sind daher nur die Empfehlungen genannt, die 
von denjenigen für Erwachsene abweichen, sie 
ergänzen oder die auf spezieller Evidenz im Kindes- 
und Jugendalter basieren. Letzteres ist trotz 
zunehmend besserer Studienlage leider immer noch 
selten. Aktuell existieren neben den Practice 
Parameters der American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry [116] vor allem die NICE 
guidelines [4], die Empfehlungen zur Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen mit Schizophrenie (im 
folgenden EOS für Early Onset Schizophrenia) 
abgeben. Für kindliche Schizophrenien (Beginn vor 
dem 13. Lebensjahr), die als Very Early Onset 
Schizophrenia (VEOS) bezeichnet werden, gibt es 
keine spezifischen Empfehlungen. 
 
Nach sehr vagen Schätzungen machen EOS etwa 5-
35% und VEOS etwa 1% aller Schizophrenien aus 
[117, 118]. EOS und vor allem VEOS sind gegenüber 
Schizophrenien mit Beginn im Erwachsenenalter (Adult 
Onset Schizophrenia, AOS) mit prognostisch 
ungünstigeren Merkmalen assoziiert, darunter mehr 
Entwicklungsstörungen in der Kindheit [119], einer 
geringeren prämorbiden psychosozialen Anpassung 
[120], mehr Negativsymptomatik bei Ersterkrankung 
[121] und mehr kognitiven Beeinträchtigungen [122]. 
Ausserdem werden Jugendliche mit EOS anscheinend 
später erkannt, sie haben also eine längere Dauer der 
unbehandelten Psychose [121, 123]. Der Verlauf von 
EOS ist vermutlich ungünstiger als derjenige von AOS 
[124], wenn auch gegenteilige Befunde aus 
spezialisierten Behandlungsprojekten für Ersterkrankte 
vorliegen [123, 125]. Übereinstimmend wird jedoch, 
trotz schlechter Studienlage, ein ungünstigerer Verlauf 
für VEOS beschrieben [126].  
10.2 Diagnose 
 
Grundsätzlich kann nach den für AOS entwickelten 
Kriterien nach ICD-10 [21], DSM-IV [127] oder DSM-5 
[22] diagnostiziert werden, und sowohl VEOS als auch 
EOS scheinen kontinuierlich mit AOS vorhanden zu 
sein. Entsprechend wird eine hohe diagnostische 
Stabilität der Schizophrenie auch im Kindes- und 
Jugendalter beschrieben (>80%) [128, 129]. Die für 
Erwachsene geltenden Empfehlungen für die 
grundsätzliche Haltung des Behandlers, shared 
decision making, Einbezug von Angehörigen, 
Behandlungsplanung, Diagnostik und Komorbidität 
gelten auch für Kinder und Jugendliche. 
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Zusätzliche Empfehlungen zur Differenzialdiagnostik: 
Bei der Diagnosestellung einer Schizophrenie sollten 
neben anderen psychotischen Störungen folgende 
differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden oder 
aber als Komorbidität klassifiziert werden: 
• Bei Zwangsstörungen im Kindes- und Jugendalter 

sind Zwangsgedanken häufiger ich-synton und 
können daher gelegentlich schwer von 
Wahnsymptomen unterschieden werden [130]; in 
uneindeutigen Fällen wird empfohlen, im Rahmen 
der Exposition, die Zwangsgedanken und – 
handlungen nur graduiert/schrittweise und unter 
Berücksichtigung der damit einhergehenden 
emotionalen Aktivierung zu bearbeiten. 

• ADHS ist ein häufiges Störungsbild in der 
Vorgeschichte von Patienten mit einer 
Schizophrenie. Es sollte unterschieden werden, ob 
Konzentrationsstörungen neu im Rahmen einer 
Schizophrenie (Prodrom und erste Episode) 
aufgetreten sind oder ob es sich in der Tat um ein 
komorbides ADHS handelt. Im letzteren Fall kann 
eine Behandlung der ADHS nach erfolgreicher 
Behandlung der psychotischen Symptomatik 
erwogen werden. 

• Durchschnittlich intelligente und sprechende 
Patienten mit Autismus-Spektrumstörungen (ASS) 
haben vor allem in (sozialen) Belastungssituationen 
(z.B. bei unerkannter ASS) gelegentlich psychose-
ähnliche Symptome, die differenzialdiagnostisch von 
psychotischen Symptomen schwer zu 
unterscheiden sind. In solchen Fällen sollte 
zunächst Entlastung, z.B. durch Psychoedukation 
und psychosoziale Unterstützung, geschaffen sowie 
soziale Kompetenzen gefördert werden und nur bei 
Persistenz der psychotischen Einzelphänomene 
antipsychotisch behandelt werden. 

 
 
10.3 Allgemeine Behandlungsprinzipien 
 
Zur Partizipation und Kommunikation (siehe Kapitel 2 
und 4) empfehlen wir zusätzlich: 
• Fördere auch im Kindes- und Jugendalter 

Autonomie und aktive Partizipation bei 
Behandlungsentscheidungen, unterstütze 
Selbstmanagement und ermögliche Zugang zu 
Unterstützung durch Gleichaltrige in einer Weise, die 
für den Entwicklungsstand und die kognitiven 
Möglichkeiten des Patienten angemessen ist [4]. 

• Eruiere, wie Eltern, andere Sorgeberechtigte, 
Familienangehörige in die Therapie mit einbezogen 
werden und ob sie selbst psychosozial oder 

psychiatrische Unterstützung benötigen und 
vermittle geeignete Hilfe [4]. 

• Informiere Kinder, Jugendliche und Eltern in 
altersangemessener Form mündlich und stelle 
schriftliche Informationsmaterialien zur Verfügung 
[4]. 

 
Ein wichtiger Baustein der Therapie ist die 
Behandlungskontinuität. Da viele Kinder und 
Jugendliche zwischen dem 18. und 21. Lebensjahr in 
das Behandlungssystem der Psychiatrie wechseln – da 
es bedauerlicherweise in der Schweiz noch kaum 
altersübergreifende Behandlungsprogramme für 
Jugendliche und junge Erwachsene gibt – empfehlen 
wir die folgenden Massnahmen für den Übergang: 
• Behandlungsabbrüche oder das Ende einer 

Behandlung oder der Transfer von einem Behandler 
oder Behandlungssystem zum nächsten muss 
antizipiert werden. Diese Situation kann starke 
Emotionen und Reaktionen bei Kindern und 
Jugendlichen mit einer Schizophrenie sowie bei den 
Sorgeberechtigten hervorrufen.  

• Es muss dafür gesorgt werden, dass solche 
Veränderungen (vor allem eine Entlassung aus 
einem Setting oder ein Transfer an einen anderen 
Behandler oder ein anderes Behandlungssystem, 
z.B. Kinder- und Jugendpsychiatrie an 
Erwachsenenpsychiatrie) sorgsam vorab mit Patient 
und Sorgeberechtigten diskutiert und geplant sowie 
strukturiert und in Phasen eingeteilt werden [4]. 

• Es soll ein Behandlungsplan erstellt werden, der 
eine gute Zusammenarbeit von Behandlern und 
anderen professionellen Netzwerkpartnern 
(Sozialarbeit, Schule) sowie wichtigen 
Bezugspersonen unterstützt, wenn ein Transfer oder 
eine Beendigung einer Behandlung vorgesehen ist. 
Ausserdem muss festgelegt werden, wohin sich 
Patient und Bezugspersonen in Krisensituationen 
wenden können [4]. 

• Im Falle eines Transfers soll dafür gesorgt werden, 
dass das Kind oder der Jugendliche sowie 
gegebenenfalls die Sorgeberechtigten während der 
Zeit des Übergangs oder in der Anfangsphase einer 
neuen Behandlung zusätzlich unterstützt werden 
(z.B. durch überlappende Behandlungsangebote) 
und dass diese Unterstützung vorher verbindlich 
vereinbart wird [4]. 

10.4 Psychosoziale Behandlungsansätze 
 
Bislang sind speziell für das Kindes- und Jugendalter 
Studien zu kognitiv-behavioralen Therapieansätzen (3 
Studien insgesamt, 1 RCT), zur kognitiven 
Remediationstherapie (6 RCTs) sowie zur 
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Familienintervention (1 Studie) publiziert. Einige 
weitere Studien schlossen in ihren Stichproben 
Jugendliche mit ein, ohne dass jedoch eine Aussage 
über den differenziellen Therapieeffekt für diese 
Untergruppe möglich wäre. Die Ergebnisse sind 
uneinheitlich, so dass kein Verfahren höchste 
Evidenzgrade hat.  
 
Wir folgen den folgenden Empfehlungen von NICE 
hinsichtlich psychotherapeutischer 
Behandlungsansätze [4]: 
• Kognitiv-behaviorale Therapie sollte bei 

persistierender Positiv- und/oder 
Negativsymptomatik in der Akut- und 
Remissionsphase, ambulant oder (teil)stationär zur 
Anwendung kommen. 

• Familieninterventionen sollten insbesondere bei 
erhöhtem Rückfallrisiko und/oder persistierenden 
Symptomen, die in Zusammenhang mit familiären 
Belastungsfaktoren stehen, in der Akut- und/oder 
Remissionsphase, ambulant und/oder (teil)stationär 
zur Anwendung kommen. 

 
Zusätzlich ist aus Sicht der Autoren folgende 
Empfehlung Konsens: 
• Familieninterventionen können auch bei 

Jugendlichen im bedürfnisorientierten (need-
adapted) und „offener Dialog“ (open dialogue) 
Ansatz über alle Therapiephasen hinweg zur 
Anwendung kommen. Evidenz für die Wirksamkeit 
bei Kindern und jüngeren Jugendlichen gibt es 
jedoch nicht. 

• Wir lehnen nicht – wie dies NICE tut [4] – die 
supportive Therapie oder soziale 
Kompetenztrainings ab. Vielmehr empfehlen wir den 
Einsatz beider Therapieformen als mögliches 
Behandlungsmodul für den individuellen Patienten. 

 
Wiederum zusätzlich rechtfertigt die aktuellste 
Datenlage [131] folgende Empfehlung: 
• Kognitive Remediationstherapie kann in der 

Remissionsphase zur Anwendung kommen, falls 
kognitive Beeinträchtigungen bestehen, welche die 
Wirksamkeit anderer Interventionen oder des 
psychosozialen Funktionsniveaus begrenzen. 

 
 

10.5 Pharmakologische Behandlungsansätze 
 
Aktuell liegen 5 randomisierte Plazebo-kontrollierte 
Studien vor, welche die Wirksamkeit und 
Verträglichkeit von Aripiprazol, Olanzapin, Quetiapin, 
Risperidon und Paliperidon in EOS dokumentieren 

konnten. Ausserdem  dokumentierten 7 kontrollierte 
Studien die fehlenden Wirksamkeitsunterschiede der 
Antipsychotika Olanzapin, Quetiapin und Risperidon. 
In behandlungsresistenten Patienten erwies sich 
jedoch Clozapin gegenüber Haloperidol als überlegen 
hinsichtlich Positiv- und Negativsymptomatik und 
gegenüber Olanzapin als überlegen hinsichtlich 
Negativsymptomatik (jeweils eine Studie, daher als 
Hinweise zu deuten). Alle Studien sind in einer 
Übersichtsarbeit von Schimmelmann et al. dargestellt 
und diskutiert [132].  
 
Kinder und Jugendliche haben ein erhöhtes Risiko für 
spezielle extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen 
(Parkinsonoid und Dystonien), Gewichtszunahme, 
Fettstoffwechsel-störungen, Sedation, Absetz-
Dyskinesien sowie Prolaktinerhöhungenn [133-136]. 
Akathisien und tardive Dyskinesien scheinen dagegen 
etwas seltener als im Erwachsenenalter aufzutreten 
[137]. Es wird befürchtet, dass das Antipsychotika-
assoziierte Risiko für einen frühen Diabetes mellitus 
und kardiovaskuläre Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter erhöht ist [138]. Die folgenden 
Empfehlungen basieren überwiegend auf den wenigen 
obengenannten Studien oder sind Konsens der 
Autoren. 
 
Wahl, Dosis und Dauer der Antipsychotika-
Behandlung: 
• Kinder und Jugendliche mit Schizophrenie sollten 

als einen Grundstein der Behandlung ein 
Antipsychotikum erhalten. 

• Bei Kindern und Jugendlichen mit einer ersten 
schizophrenen Episode sollten Antipsychotika der 
zweiten und dritten Generation mit Evidenz in dieser 
Altersgruppe (derzeit Aripiprazol, Paliperidon, 
Quetiapin oder Risperidon) bevorzugt eingesetzt 
werden. 

• Auf Grund der fehlenden Evidenz für 
Wirksamkeitsunterschiede bei gleichzeitiger 
Evidenz für deutliche und klinisch relevante 
Unterschiede in der Verträglichkeit verschiedener 
Antipsychotika bei Kindern und Jugendlichen sollte 
als Grundprinzip die Therapiewahl durch das 
Nebenwirkungsprofil geleitet sein. 

• Obwohl gleichwertige Wirksamkeitsdaten auch für 
Olanzapin vorliegen, ist Olanzapin aufgrund 
signifikant größerer Gewichtszunahme und 
schlechterer metabolischer Verträglichkeit nur als 
Mittel der zweiten oder dritten Wahl einzusetzen 

• Bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
Schizophrenie sollten Antipsychotika, die in der 
Akutbehandlung wirksam waren und ausreichend 
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toleriert werden, in der Langzeitbehandlung weiter 
gegeben werden. 

• Im Allgemeinen gelten die Prinzipien eines niedrigen 
Dosisbeginns, gefolgt von einer langsamen 
Dosissteigerung, sowie der Suche nach der 
niedrigsten notwendigen therapeutischen Dosis, mit 
dem Ziel,  die gewünschte Wirksamkeit ohne 
relevant einschränkende Nebenwirkungen zu 
erreichen. 

• Antipsychotika sollten bei Kindern und Jugendlichen 
mit einer Schizophrenie nicht bezogen auf das 
Körpergewicht dosiert werden; die optimale Dosis 
wird bestimmt entweder durch das Erreichen der 
erwünschten Wirksamkeit oder mangelnde 
Verträglichkeit durch dosisabhängige 
Nebenwirkungen. 

• Aufgrund ihrer allgemein bei Kindern und 
Jugendlichen stärker sedierenden Wirkung sollten 
Antipsychotika einmal abends gegeben oder bei 
geteilten Dosen die höhere Dosis abends 
verabreicht werden, es sei denn, das 
Antipsychotikum verursacht Schlafstörungen.  

• Die Dauer der Behandlung bei Erst- (mindestens 1 
Jahr) und Mehrfacherkrankung (mindestens 2-5 
Jahre) richtet sich nach den Empfehlungen für 
Erwachsene. 

 
Umstellung des Antipsychotikums: 
• Die Umstellung von Antipsychotika erfolgt 

grundsätzlich nach den Regeln für Erwachsene. Da 
Kinder und Jugendliche potentiell stärkere 
Absetzphänomene entwickeln können, sollte die 
Umstellung auf ein alternatives Antipsychotikum mit 
einer geringeren antihistaminergen, anticholinergen 
oder antidopaminergen Rezeptorbindungsstärke als 
das vorhergehende Antipsychotikum langsamer und 
überlappend durchgeführt werden. 

• Bei Therapieresistenz, d.h. wenigstens zwei 
erfolglosen Therapieversuchen mit Antipsychotika in 
ausreichender Dosis und Dauer, sowie bei 
gesicherter Adhärenz ist die Umstellung auf 
Clozapin das Mittel der Wahl. 

 
 

11 Schizophrene Psychosen bei älteren 
Patienten 

 
11.1 Grundlagen 
 
Unabhängig vom Ersterkrankungsalter liegt die 
Prävalenz der Schizophrenien bei Personen über 65 
Jahren zwischen 0.1% und 0.5%. Die Schizophrenie 

zeigt sich in dieser Altersgruppe in zwei 
unterschiedlichen Formen. Die „alternde“ 
Schizophrenie, d.h. alternde Patienten mit einer 
Ersterkrankung vor dem 40. Lebensjahr sowie die 
Spätschizophrenie, mit einem Ersterkrankungsalter 
von über 40 Jahren, die etwa 3% der Schizophrenien 
ausmacht [139, 140]. Letztere kann noch in late-onset 
(40-60 Jahre) und very-late onset schizophrenia- like 
psychosis, VLOSLP, (>60 Jahre) unterteilt werden. Die 
Kriterien für die Spätschizophrenie sind unabhängig 
vom ICD-10 definiert, aber ein Einschluss in die ICD-
11 ist vorgeschlagen worden. 
 
 
11.2 Wie stellt man eine Diagnose und grenzt eine 

Schizophrenie von anderen Erkrankungen ab? 
 
Die Präsentation einer Spätschizophrenie 
unterscheidet sich von anderen Schizophrenien: 
• Formale Denkstörungen sind seltener. 
• Negativsymptome sind weniger ausgeprägt aber 

persistieren ins hohe Lebensalter. 
• Affektive Störungen sind weniger deutlich. 
• Die Prävalenz visueller Halluzinationen ist höher. 
• Die Symptomatik ist insgesamt eher vom 

paranoiden als vom katatonen oder 
undifferenzierten Typ.  

Obwohl die Positivsymptome insgesamt eher seltener 
und weniger intensiv als beim jungen Patienten sind, 
bedeutet dies nicht, dass gewisse Symptomkomplexe 
(zum Beispiel paranoider Wahn) bei älteren Patienten 
nicht häufiger oder schwerwiegender sein können 
[141]. 
 
Wenn sich psychotische Symptome bei einer Person 
von über 65 Jahren zeigen, ist es von besonderer 
Wichtigkeit, ein Delir von somatischer, toxischer oder 
medikamentöser Ätiologie sowie psychotische 
Symptome in Folge einer neurologischen Erkrankung 
auszuschliessen. Dazu ist folgendes Vorgehen zu 
empfehlen: 
• Detaillierte Anamnese somatischer 

Vorerkrankungen einschliesslich 
Medikamentenanamnese mit Kontaktaufnahme 
zum Hausarzt 

• Gründliche körperliche Untersuchung 
• Laboruntersuchung (wie in Abschnitt 3.4 

beschrieben) 
• Zwingende Durchführung einer zerebralen 

Kernspintomographie 
Das systematische Drogenscreening hat bei der 
jetzigen Generation älterer Schizophrener nicht die 
gleiche Bedeutung wie bei den Jüngeren.  
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Eine genaue psychiatrische Untersuchung muss: 
• andere psychiatrische Erkrankungen ausschliessen, 

insbesondere eine schwere depressive Episode mit 
psychotischen Symptomen. Depressive Episoden 
werden bei älteren Personen häufig 
unterdiagnostiziert, weil die Symptome vom Umfeld 
– auch vom professionellen – unterschätzt werden 
und weil die Symptomatik häufig atypisch ist, zum 
Beispiel im Falle führender somatischer 
Beschwerden. Auch können depressive Symptome 
mit Negativsymptomen der Schizophrenie 
verwechselt werden.  

• kognitive Dysfunktionen im Rahmen einer 
Schizophrenie von einer beginnenden Demenz, 
insbesondere der fronto-temporalen Demenz, 
unterscheiden. 

 
 
11.3 Allgemeine Behandlungsprinzipien 
 
Bedauerlicherweise gibt es nur sehr wenige gute 
Studien zur Behandlung der Schizophrenien im Alter. 
Die Evidenz sowohl medikamentöser als auch psycho-
therapeutischer und psychosozialer 
Behandlungsmethoden ist somit gering. Daher muss 
sich der Arzt bei der Behandlung älterer Schizophrener 
auf die Literatur zu jüngeren Patienten verweisen 
lassen. Empfehlungen für jüngere Patienten dürfen 
aber nicht ohne Weiteres auf ältere Patienten mit 
Schizophrenie übertragen werden. In der Praxis muss 
man daher seinen therapeutischen Ansatz oftmals auf 
Therapien abstützen, mit denen unter den lokalen 
Gegebenheiten positive Erfahrungen gemacht wurden, 
damit diese Patienten die dringend nötige Behandlung 
überhaupt bekommen.  
Bei Spätschizophrenien sind die Patienten häufig 
sozial besser adaptiert als bei früher auftretenden 
Erkrankungen. Auf der anderen Seite ist die 
Verzögerung vom Auftreten psychotischer Symptome 
bis zu einer Hospitalisation länger als bei Patienten mit 
frühem Krankheitsbeginn, auch die 
Hospitalisationsdauer ist länger [142]. Die ambulante 
Behandlung der akuten Psychose ist der stationären 
daher nicht grundsätzlich vorzuziehen und sollte 
aufgrund der klinischen Situation abgewogen und 
entschieden werden. 
 
11.4 Psychosoziale Behandlungsansätze 
 
Psychosoziale Behandlungsansätze nehmen einen 
wichtigen Platz in der Behandlung von älteren 
Personen mit Schizophrenie ein, obwohl es dazu kaum 
evidenzbasierte Empfehlungen gibt.  

• Einem systemischen Behandlungsansatz folgend 
sind eine Information der Umgebung sowie die 
Unterstützung der professionellen und nicht-
professionellen Beteiligten wichtig. Dies kann in 
Form von Netzwerken, Angehörigengruppen oder 
Liaison-Diensten durch einen Alterspsychiater in 
Wohneinrichtungen erfolgen.  

• Für die individuelle Behandlung sind wie bei 
jüngeren Patienten aufsuchende Psychiatrie, 
Psychoedukation, verschiedene Formen der 
Psychotherapie (obwohl nur wenige Verfahren, z.B. 
KVT/kognitive Remediation auf eine gewisse 
Evidenz verweisen können), Unterstützung in 
sozialen Belangen, sowie die Möglichkeit einer 
tagesklinischen Behandlung zu nennen.  

• Der Grad der Krankheits- und 
Behandlungsakzeptanz des Patienten ist 
mitbestimmend dafür, welcher Ansatz unter den 
individuell gegebenen Umständen am ehesten zum 
Erfolg führen wird. Die soziale Unterstützung sollte 
auch die Aktivitäten des alltäglichen Lebens 
strukturieren; dies hilft, Intrusionen zu vermeiden 
und die Unterscheidung zwischen realer und 
psychotischer Welt zu stärken [143, 144]. 

 
 
11.5 Medikamentöse Behandlung 
 
Leider sind die medikamentösen 
Behandlungsempfehlungen der alternden 
Schizophrenen kaum durch spezifische und qualitativ 
gute Studien abstützbar, da diese weitgehend fehlen. 
• Sicher ist, dass die medikamentöse Behandlung 

sowohl Symptome der Schizophrenie, 
psychiatrische und somatische Komorbiditäten als 
auch vorbestehende medikamentöse 
Nebenwirkungen der Psychopharmaka 
berücksichtigen muss. Somatische Komorbiditäten 
sind häufig kardiovaskuläre Erkrankungen, das 
metabolische Syndrom, Lungenerkrankungen, 
Diabetes und Elektrolytverschiebungen.  

• Grundsätzlich sollten alle Medikamente mit 
anticholinergem Profil vermieden werden, da sie zu 
Delirien, Glaukom und Visusverlust, Harnverhalt, 
Obstipation und Ileus führen können. Das betrifft 
auch Substanzen wie Biperiden und Procyclidin, die 
nicht prophylaktisch und nur ausnahmsweise, zum 
Beispiel bei akuter Dystonie, beim älteren Patienten 
verwendet werden sollten.  

• Die Verminderung renaler und hepatischer 
Ausscheidung sowie die Veränderung der 
Zielrezeptoren fördern das Auftreten von 
Nebenwirkungen. Bei älteren Personen sind die 
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Polypharmazie und damit einhergehende 
Interaktionen zu berücksichtigen.  

• Kognitive Beeinträchtigungen können die geregelte 
Medikamenteneinnahme beeinträchtigen, was 
gegebenenfalls einen Wochenspender oder die 
Intervention durch eine Spitex erfordert.  

 
Wahl, Dosis und Dauer der Antipsychotika-
Behandlung: 
• Medikamente erster Wahl sind grundsätzlich 

atypische Antipsychotika, die nach bestehenden 
Komorbiditäten, Nebenwirkungen und dem 
kognitiven Funktionsprofil ausgewählt werden.  

• Die Auswahl nach Komorbiditäten und 
Nebenwirkungen entspricht dabei im Wesentlichen 
den im Abschnitt 6 genannten Prinzipien. Die dort 
genannten regelmässigen Kontrolluntersuchungen 
haben bei älteren Patienten umso grössere 
Bedeutung.  

• Bei älteren Patienten soll man mit einer halben 
Medikamentendosis anfangen; Patienten mit spät 
beginnender Schizophrenie können mit 25%-30% 
der beim jüngeren Schizophreniepatienten üblichen 
Einstiegsdosis behandelt werden [86]. Sie kann aber 
die übliche Dosis bei Erwachsenen in Einzelfällen 
durchaus überschreiten („start low, go slow, but 
don’t stop low“).  

 
Andere Behandlungsoptionen: 
• Pro-kognitive Medikamente haben bisher bei 

Patienten mit Schizophrenie vor allem 
Negativresultate erbracht und können daher zur 
Behandlung von älteren Patienten mit Schizophrenie 
aktuell noch nicht empfohlen werden [145].  

• Die Elektrokonvulsionstherapie hat bei spezifischen 
Indikationen ihren Platz in der 
Schizophreniebehandlung und wird von älteren 
Personen gut toleriert [146]. 

 
11.6 Wie geht man mit fremdaggressivem Verhalten 

um? 
 
• In Notfallsituationen, d.h. bei Agitation oder 

Aggressivität im Spitalkontext, ist Haloperidol in 
einer Dosis von 0.5 mg bis 1 mg – falls nötig mit 
Wiederholung - bei älteren Personen weiterhin eine 
angemessene Therapie.  

• Gerinnungsstörungen oder den häufig 
anzutreffenden Antiaggregations-
/Antikoagulationsbehandlungen muss bei der 
parenteralen Behandlung Rechnung getragen 
werden;  empirisch könnte hier manchmal die 
subkutane Applikation eine Indikation haben.  

• Die gleichzeitige parenterale Applikation von 
Benzodiazepinen und Antipsychotika sollte 
vermieden werden.  

 
11.7 Wie geht man mit psychiatrischen Komorbitäten 

um? 
 
Alte Patienten mit Schizophrenie leiden häufig an 
psychiatrischen Komorbiditäten wie Depression oder 
Angstzustände, die nicht ohne Weiteres auf die primäre 
Psychose reduziert werden dürfen und entsprechend 
einer spezifischen Therapie bedürfen. Die Behandlung 
mit Antidepressiva kann also durchaus indiziert sein. 
Auch die Anwendung von Benzodiazepinen und 
anderen Anxiolytika oder Hypnotika über einen 
begrenzten Zeitraum von möglichst nicht mehr als 3-4 
Wochen kann gerechtfertigt werden. Bei älteren 
Patienten ist für alle Psychotropika das klinische 
Monitoring zur Minderung insbesondere der 
Sturzgefahr unumgänglich [147]; aber auch die 
Entwicklung eines Delirs oder die Zunahme kognitiver 
Funktionsstörungen sind für viele dieser Medikamente 
gefährliche oder belastende Nebenwirkungen.  
 
 

12 Ausblick 
 
Wir hoffen, dass wir mit diesen 
Behandlungsempfehlungen eine nützliche Hilfe für die 
Arbeit mit an Schizophrenie erkrankten Patienten 
geben können. Aus der Arbeit an den 
Behandlungsempfehlungen ergeben sich für die 
Autoren eine Reihe weiterer Überlegungen. Erstens 
gibt es, wie an mehreren Stellen in den 
Behandlungsempfehlungen hervorgehoben, für viele 
hochrelevante praktische Fragen einen Mangel an 
klinischen Studien. Hier wäre es aus Sicht der Autoren 
wünschenswert, praxisrelevante klinische Studien 
noch stärker als bisher auch in der Schweiz 
durchzuführen, idealerweise unter Einschluss 
universitärer und nicht-universitärer Akteure. Dabei 
wird ein wesentliches Element zukünftiger Entwicklung 
von Therapiemöglichkeiten die Individualisierung (oder 
Personalisierung) von Behandlung sein. Hiermit ist 
allerdings nicht nur die Nutzung biologischer 
Prädiktoren für Therapien gemeint, sondern die 
integrierte Berücksichtigung biologischer, 
psychologischer und sozialer Voraussetzungen des 
einzelnen Patienten. Zweitens gibt es trotz des in vielen 
Bereichen noch begrenzten Wissens ein breites 
Spektrum evidenzbasierter biologischer und 
psychosozialer Interventionen. Es ist eine grosse 



Die SGPP-Behandlungsempfehlungen zur Schizophrenie – Version Februar 2016 
 

 

34 
 

Herausforderung, diese Behandlungsmöglichkeiten 
allen an Schizophrenie erkrankten Patienten zur 
Verfügung zu stellen. Diese Herausforderung kann von 
einzelnen Akteuren im psychiatrischen 
Versorgungssystem kaum bewältigt werden. Hier 
werden in Zukunft noch stärkere gemeinsame 
Anstrengungen und eine zunehmende Vernetzung von 
niedergelassenen Ärzten, Kliniken und Einrichtungen 
der Rehabilitation nötig sein.  
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Anhang 
 

 
Tabelle: Äquivalenzdosen von in der Schweiz zugelassenen Antipsychotika  

Zugelassene CH 
Antipsychotika 

Original CH Präparat Äquivalenzdosen zu 

  100mg Chlorpromazin (mg) 1 mg Olanzapin (mg) 
Zweitgeneration AP    
Amisulprid Solian® 116.3 34.5 
Aripiprazol Abilify® 5.0  1.5  
Clozapin  Leponex® 66.7   20.0 
Lurasidon Latuda® -  - 
Olanzapin  Zyprexa® 3.3 1.0 
Paliperidon  Invega® 1.5 0.45 
Quetiapin IR/XR Seroquel® 125 37 
Sertindol Serdolect® 3.3 1.0 
Risperidon  Risperdal® 1.0 0.3 
Erstgeneration AP    
Chlorprothixen Truxal® 83.0 25.0 
Clotiapin Entumin® 16.7 5,0 
Flupentixol Fluanxol® 1.7  0.5 
Haloperidol Haldol® 1.7 0.5 
Levomepromazin Nozinan® 66.7 20.0 
Promazin Prazine® -  - 
Pipamperon Dipiperon® - -  
Sulpirid Dogmatil® 133.3 40.0 
Zuclopenthixol  Clopixol® 8.3  2.5  

Die angegebenen Äquivalenzdosen basieren auf der International Consensus Study of Antipsychotic Dosing [41]. In der klinischen Praxis ist 
die Rolle von Äquivalenzdosen nur für die Rückfallprophylaxe mit Antipsychotika der ersten Generation eindeutig definiert. Die Angaben zu 
Antipsychotika der zweiten Generation sind hier lediglich als Orientierung gegeben. 
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