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Die angemessene Behandlung einer akuten Schizophrenie ist für den Betroffenen unter Um-
ständen eine lebensentscheidende Weichenstellung. Es besteht die Gefahr, dass ein an einer
Schizophrenie Erkrankter aus dem Erwerbsleben ausscheidet und sozial absteigt. Deshalb soll-
ten neben der Pharmakotherapie auch weitere Behandlungselemente zum Tragen kommen:
Psychoedukation, Auslöseridentifikation und Beeinflussung verlaufsmodifizierender Faktoren.
Je nach Krankheitsphase und Krankheitsschwere sind unterschiedliche Gewichtungen der Be-
handlungselemente notwendig. Die Behandlung muss frühestmöglich beginnen und mit den
wirksamsten Mitteln geschehen, da das anfänglich Versäumte später nur schwer nachzuholen
ist. Bei der Pharmakotherapie sollten, wenn bisher eingesetzte klassische Neuroleptika nicht
sehr gut vertragen wurden, immer neuere atypische Neuroleptika eingesetzt werden. Bei Erst-
erkrankten empfiehlt sich die Behandlung mit atypischen Neuroleptika von Anfang an.

M it der Diagnose Schizophre-
nie wird eine Gruppe von
Krankheitsbildern zusam-

mengefasst, die ähnliche Grundsymp-
tome und ein Spektrum an akzes-
sorischen Symptomen aufweisen.
Bis heute ist die genaue Ursache die-
ser Erkrankungen ungeklärt. Allge-
mein wird von einer hirnorgani-
schen Verursachung ausgegangen.
Eine vererbbare Vulnerabilität für
diese Erkrankung kann zusammen
mit lebensgeschichtlichen Belastun-
gen und diskreten zerebralen Schä-
digungen (z.B. prä- und/oder post-
natale Virusinfektionen) zum Aus-
bruch der Erkrankung führen. Der
häufigste Schizophrenie-Typ ist die
paranoide Schizophrenie, bei der
das Wahnerleben das führende
Symptom darstellt. In den akuten
Phasen stehen meistens die produk-
tiv psychotischen Symptome (Wahr-

Hambrecht in diesem Heft. Die Diffe-
renzialdiagnostik kann unter Um-
ständen sehr schwierig sein, da na-
hezu alle psychopathologischen Auf-
fälligkeiten im Rahmen einer Schizo-
phrenie auftreten können, anderer-
seits besteht die Gefahr, dass auf-
grund einzelner Symptome (z.B. Hal-
luzinationen) voreilig auf eine Schizo-
phrenie geschlossen wird. In Rahmen
dieses Beitrages kann nur empfohlen
werden, sich im Zweifelsfall konsi-
liarisch Rat zu holen. Obwohl bei schi-
zophrenen Erkrankungen eine früh-
zeitige Behandlung zu empfehlen ist
(4, 7), sollte nicht „auf Verdacht“ be-
handelt werden. 

Grundüberlegungen 
zur Behandlung
In den letzten Jahren sind die

volkswirtschaftlichen Kosten von
Erkrankungen zunehmend Gegen-
stand der Betrachtung geworden.
Die Schizophrenie, obwohl selten
(Lebenszeitprävalenz ca. 1%), ist eine
sehr teure Erkrankung. Dies wäre
ein zu vernachlässigender Aspekt,
wenn durch zwar teure, aber effek-
tive Behandlungen den Betroffenen
eine Gesundung bzw. trotz Erkran-
kung eine hohe Lebensqualität er-
möglicht würde. Die Kosten entste-
hen aber leider dadurch, dass ein
Großteil der an Schizophrenie Er-
krankten aus dem Erwerbsleben

Rüdiger Holzbach

nehmungsstörungen, formale und
inhaltliche Denkstörungen und ge-
störtes Ich-Erleben) im Vorder-
grund, bei chronischen Verläufen
finden sich eine Negativ- bzw. Mi-
nussymptomatik, die auch als Resi-
dualsyndrom bezeichnet wird, ge-
kennzeichnet durch abgeflachten
Affekt, verminderten Antrieb, Denk-
verarmung und weitere Leistungs-
einbußen im Bereich Kognition, Ge-
dächtnis und körperlicher Leis-
tungsfähigkeit. 

Diagnosestellung
Schizophrene Erkrankungen kön-

nen alle Bereiche der Wahrnehmung,
des Denkens, des Fühlens und des
Ich-Erlebens sowie den Antrieb be-
treffen. In Tabelle 1 sind die allgemei-
nen Diagnosekriterien gemäß ICD-10
zusammengefasst. Über die Schwie-
rigkeit der Früherkennung berichtet
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ausscheidet und sozial absteigt. In der
Regel vergehen sechs wichtige Jahre,
bis die Erkrankung behandelt wird
(6). Da der Erkrankungsgipfel im jun-
gen Erwachsenenalter liegt (Männer
erkranken früher als Frauen), werden
bereits durch die Prodromalsymp-
tome (sozialer Rückzug, uncharak-
teristische Verhaltensänderungen,
Leistungsminderung, fremdartige
Ideen, unspezifische affektive Ände-
rungen) Biografien negativ beein-
flusst, und der Aufbau einer eigenen
Existenz gelingt nur eingeschränkt
oder nicht. Um dies zu verhindern,
muss die Behandlung frühestmöglich
beginnen und mit den wirksamsten
Mitteln geschehen, da das anfänglich
Versäumte später nur schwer nachzu-
holen ist.

Grundprinzipien 
der Behandlung
Die Behandlung von an Schizo-

phrenie erkrankten Menschen sollte
immer die folgenden vier Bereiche
berücksichtigen: Informationsver-
mittlung (Psychoedukation), Auslö-
seridentifikation, Beeinflussung ver-
laufsmodifizierender Faktoren und
medikamentöse Behandlung. Je
nach Krankheitsphase und Krank-
heitsschwere sind unterschiedliche
Gewichtungen der Behandlungsele-
mente notwendig. 

Informationsvermittlung
(Psychoedukation)
Ähnlich wie zum Beispiel bei der

Schulung von Diabetikern schon
lange etabliert, wird zunehmend auch
im Bereich psychischer Störungen
versucht, Betroffene zu Experten in
Sachen der eigenen Erkrankung aus-
zubilden. Diese so genannten Psy-
choedukationsprogramme haben sich
auch im Bereich der Schizophrenie
bewährt (11). Neben dem gängigen
Krankheitskonzept, typischen Symp-
tomen und den möglichen Verlaufs-
formen wird vor allem über die Be-
handlungsmöglichkeiten, Aufklärung
über Nebenwirkungen und Umgang
mit Neuroleptika, Frühwarnzeichen
für einen neuen Krankheitsschub,
Umgang mit Krankheitssymptomen
und eigene Einflussmöglichkeiten auf
den Krankheitsverlauf eingegangen.
Wo immer möglich, sollte dies in
Gruppen geschehen. Dabei können

sich die Gruppenteilnehmer gegen-
seitig austauschen und ihre Erfahrun-
gen aufgegriffen werden. Reiner
„Frontalunterricht“ ist zu vermeiden. 

Auslöseridentifikation
Menschen, die erkranken, su-

chen nach einer Erklärung für ihre
Erkrankung. Zumeist wird in kurz-
fristigen zeitlichen Rahmen gedacht,
bei psychischen Erkrankungen wird
aber auch aufgrund allgemein ver-
breiteter (tiefen-)psychologischer
Modelle die Kindheit und Jugendzeit
miteinbezogen. Dieser Wunsch nach
Erklärung sollte genutzt werden,
insbesondere da auslösende Fakto-
ren das Risiko bergen, zu aufrecht-
erhaltenden Faktoren zu werden.

Wie bereits erwähnt, ist die gän-
gige Hypothese zur Schizophrenie-
entstehung die einer multifaktoriel-
len Genese. Dazu gehören nicht be-
einflussbare Faktoren, wie geneti-
sches Risiko bei familiär gehäuft auf-
tretenden Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (bei
erstgradig Verwandten 10–15fach
höheres Risiko [5]), nur bedingt be-

einflussbare, wie erworbene (mini-
male) Hirnfunktionsstörungen, und
veränderbare Faktoren, wie Stress
und exogene Noxen. Obwohl nicht
immer auslösende vermeidbare Be-
lastungen gefunden werden können,
sollte einiges Augenmerk auf diese
Punkte gerichtet werden, da diese
auch bei den aufrechterhaltenden
Faktoren eine Rolle spielen (s. u.).

Sehr häufig wird bei jungen Erst-
erkrankten im Vorfeld ein Cannabis-
Konsum festgestellt. Allerdings ist
noch unklar, inwieweit dies Zufall ist,
ob es sich um eine Selbstbehandlung
in der Prodromalphase (s. „Grund-
überlegungen zur Behandlung“) han-
delt oder ob Cannabis einen auslö-
senden Faktor darstellt. Da Patienten,
die im Verlauf weiter Cannabis kon-
sumieren, einen ungünstigeren Ver-
lauf nehmen (1, 3), sollte von einem
weiteren Cannabis-Konsum strikt ab-
geraten werden. Dies gilt auch für alle
anderen Suchtmittel. Lediglich Niko-
tin und Benzodiazepine dürften bei
der Auslösung schizophrener Erkran-
kungen keine Bedeutung haben, be-
einflussen aber den Verlauf (s. u.).

Tab. 1 Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie

Mindestens ein eindeutiges Symptom (oder mindestens zwei weniger eindeutige) der
Gruppe A:

Gruppe A • Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug, Gedankenaus-
breitung

• Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten, deutlich bezogen
auf Körper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Tätigkeiten
oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen

• Kommentierende oder dialogische Stimmen, die über den Betroffenen und
sein Verhalten sprechen oder ihm befehlen

• Anhaltender, kulturell unangemessener oder völlig unrealistischer Wahn

Oder mindestens zwei Symptome der Gruppe B:
Gruppe B • Anhaltende Halluzination eines oder mehrerer Sinne, täglich auftretend, be-

gleitet von flüchtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne
deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet von anhaltenden überwertigen
Ideen

• Gedankenabreißen oder Einschiebungen, mit der Folge Zerfahrenheit oder
Danebenreden

• Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Flexibilitas cerea,
Negativismus, Mutismus, Stupor

• Minussymptome wie auffällige Apathie, Sprachverarmung, Affektverarmung,
Verflachung oder inadäquate Affekte verbunden mit sozialem Rückzug und
verminderter sozialer Leistungsfähigkeit

Weiterhin muss erfüllt sein: Die Symptome bestehen mindestens vier Wochen (die meiste Zeit)
und die Symptome sind durch keine organische Störung zu erklären. (modifiziert nach 2)

522_psy_11_03_Holzbach  04.11.2003  16:03 Uhr  Seite 523

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

psychoneuro 2003; 29 (11)524

Sowohl bei dem Ausbruch der
Erkrankungen als auch bei Rezidiven
finden sich im Vorfeld häufig belas-
tende Veränderungen (z.B. Wohn-
ortwechsel, Ausbildungsbeginn, Be-
ziehungsverlust). Vermutlich rei-
chen in diesen Phasen die Ressour-
cen und Kompensationsmechanis-
men nicht mehr aus, um die „Reiz-
überflutung“ zu begrenzen und zwi-
schen real und irreal zu unterschei-
den.

In diesen Kontext gehört auch
emotionaler Stress, der bei manchen
Familien aus dem dort üblichen In-
teraktionstil mit „high-expressed-
emotions“ resultiert. In diesen Fami-
lien werden Emotionen und An-
schauungen sehr intensiv ausge-

tauscht und können so ebenfalls die
Patienten überfordern.

Verlaufsmodifizierende Faktoren
Bei den verlaufsmodifizierenden

Faktoren spielen einerseits aufrecht-
erhaltende Faktoren eine Rolle (ne-
gativer Einfluss), andererseits inte-
ressieren hier positiv beeinflussende
Maßnahmen wie medikamentöse
Behandlung (s. u.) und Behandlung
der Negativsymptomatik bzw. des
Residualsyndromes.

Minimierung negativer Einflüsse
Alle bereits unter den auslösen-

den Faktoren genannten Punkte ha-
ben einen negativen Einfluss auf den
Verlauf einer schizophrenen Erkran-

kung. Bei den illegalen Drogen und
bei Alkohol addiert sich zum Risiko
der Triggerung eines neuerlichen
Krankheitsschubes auch die redu-
zierte Zuverlässigkeit bei der Medi-
kamenteneinnahme, was wiederum
nochmals die Rezidivgefahr erhöht.
Nikotin kann zu einer verstärkten
Metabolisierung der Neuroleptika
führen und durch daraus resultie-
rende niedrigere Plasmaspiegel eine
geringere antipsychotische Wirk-
samkeit hervorrufen. Benzodia-
zepine verstärken die dämpfende
Wirkung einiger Neuroleptika. Dies
kann bei akut erregten Patienten
sinnvoll sein. In der Langzeitanwen-
dung dieser Kombinationsbehand-
lung treten im Verlauf Symptome

Tab. 2 Übersicht einiger wichtiger Neuroleptika

Wirkstoff Beispiel Einsatzgebiet Nebenwirkung (NW) Tages-Dosis Einteilung Bemerkung
Handelsname

Amisulprid Solian® Positiv- und Unruhe, Einschlafstörung, Initial Atypikum
Negativsymptomatik, Mundtrockenheit, 400—800 mg, 
nicht dämpfend Prolaktinerhöhung, max. 1200 mg

geringes Risiko für 
Gewichtszunahme

Flupentixol Fluanxol® Positivsymptomatik, Parkinsonoid, Früh- und 3—15 mg Hochpotentes auch als Depot
niedrig dosiert auch Spätdyskinesien, klassisches 
Negativsymptomatik Hypotonie, Tachykardie NL

Haloperidol Haldol® Positivsymptomatik Parkinsonoid, 5—20 mg „Das“  auch als Depot
Früh- und Spätdyskinesien, hochpotente NL klassische NL
selten vegetative NW

Levomepromazin Neurocil® Sedierendes NL Vegetative NW — vor 25—400 mg, Niedrig-
allem orthostatische i.m. 25—200 mg potentes NL
Dysregulation

Olanzapin Zyprexa® Positiv- und Negativ- Sedierung, Gewichts- 5—20 mg Atypikum
symptomatik, zunahme, Schwindel, 
dämpfend orthostatische 

Dysregulation
Quetiapin Seroquel® Positiv- und Negativ- Sedierung, Schwindel, 50 mg initial, Atypikum

symptomatik, orthostatische in 4 Tagen auf 
dämpfend Dysregulation 300 mg, max. 

750 mg im Verlauf
Risperidon Risperdal® Positiv- und Negativ- selten vegetative NW, 2—8 mg Atypikum Überwiegend 

symptomatik, in höherer Dosierung NW als Atypikum 
nicht dämpfend klassischer NL eingestuft; 

auch als Depot
Ziprasidon Zeldox® Positiv- und Negativ- Sedierung, Schwindel 40—160 mg Atypikum

symptomatik, gering 
dämpfend

Zotepin Nipolept® Positivsymptomatik, Vegetative NW, in  50—450 mg Mittelpotentes 
dämpfend höherer Dosierung NW NL

klassischer NL
Zuclopenthixol Ciatyl-Z Positivsymptomatik, Orthostatische 20—150 mg Mittelpotentes auch als Depot

Acuphase® dämpfend Dysregulation, i.m. alle NL
Sedierung 2 Tage
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der Abhängigkeit von Benzodiazepi-
nen auf (8), wodurch das Residual-
syndrom verstärkt wird.

Die intensiv ausgedrückten Emo-
tionen und Meinungen in „high-ex-
pressed-emotions“-Familien oder
Umfeld führen zu häufigeren Rezidi-
ven. Berichten Patienten über ein ent-
sprechendes Umfeld oder wird dies
bei dem obligaten Beratungsgespräch
des Umfeldes deutlich, so sollten in
weiteren Familiengesprächen diese
Interaktionsmuster verändert werden
oder ggf. der Patient unterstützt wer-
den, sich gegen diese Umfeld besser
abzugrenzen oder daraus zu lösen. 

Auch schwerwiegende Belastun-
gen können zu einer neuerlichen
Krankheitsmanifestation mit pro-
duktiv-psychotischen Symptomen
führen. Der darüber informierte Pa-
tient sollte bei absehbaren Belastun-
gen sich rechtzeitig Unterstützung
suchen, um die Belastungen abzu-
mildern. Auch eine erhöhte neuro-
leptische Medikation sollte erwogen
werden.

Fehlende Compliance wirkt sich
bei schizophrenen Erkrankungen
mit einer Rezidivwahrscheinlichkeit
von rund 66% fatal aus. Neben der
zuverlässigen Medikamentenein-
nahme gehört auch die Berücksich-
tigung der hier genannten Punkte
zur Compliance dazu.

Stärkung positiver Einflüsse
Hier ist zunächst die Pharmako-

therapie zu nennen (s.u.). Patienten
mit einem Residualsyndrom und ei-
ner Unterstimulation durch das Um-
feld zeigen einen ungünstigen Ver-
lauf. Neben der Pharmakotherapie
gehören deshalb flankierende psy-
chosoziale Maßnahmen zum Be-
handlungsstandard. Hier besteht
mittlerweile ein reichhaltiges Spek-
trum, sowohl in Hinblick auf die Un-
terbringung (von Betreuung im eige-
nen Wohnraum bis zu soziothera-
peutischen Wohngruppen), die Be-
schäftigung (von Ergo- und Arbeits-
therapie bis zur beruflichen Reha)
als auch auf die therapeutischen
Verfahren (sozio-, verhaltens-, fami-
lien- und pharmakotherapeutisch)
und Settings (ambulant, teilsta-
tionär, stationär).

Schizophrene Patienten können
sowohl durch Positiv- wie Negativ-

symptome auf Unverständnis oder
Konflikte mit ihrem Umfeld stoßen.
Hier können vermittelnde Gespräche
zusammen mit ärztlichen oder sozio-
therapeutischen Behandlern und Ar-
beitskollegen, Nachbarn oder Familie
und Freunden Missverständnisse
oder Fehleinschätzungen korrigieren
und die weitere Hilfe des Umfeldes
sichern. Die Bedeutung eines stabilen
und verlässlichen (unterstützenden)
Umfeldes kann gar nicht hoch genug
eingeschätzt werden – deshalb sollte
hier kein Aufwand gescheut werden. 

Pharmakotherapie
Neben den erwähnten psychoso-

zialen Maßnahmen ist die Pharmako-
therapie das zweite unverzichtbare
Standbein der Schizophreniebehand-
lung. Oft werden durch eine Pharma-
kotherapie die weiterführenden psy-
chosozialen Maßnahmen erst mög-
lich.

Die dazu eingesetzten Neurolep-
tika (NL) lassen sich einerseits in
niedrig-, mittel- und hochpotente
Neuroleptika einteilen, andererseits
nach ihrem Nebenwirkungsspektrum
und der Wirksamkeit auf Negativ-
symptome in typische (klassische)
und atypische (neuere) Neuroleptika
(Tab. 2). Die besonders gefürchteten
Nebenwirkungen klassischer NL sind
Parkinsonoid, Früh- und Spätdyskine-
sien. 

NL in der Akutbehandlung der
Schizophrenie sollen in erster Linie
gut gegen die produktiv-psychoti-
schen Symptome wirken und gut
verträglich sein. In zweiter Linie ist
die Möglichkeit einer Fortführung
der Therapie zur Rezidivprophylaxe
ohne kognitive Beeinträchtigung
und ggf. Wirksamkeit gegen ein Re-
sidualsyndrom anzustreben. Darü-
ber hinaus stellt sich in der Akutbe-
handlung die Frage, ob eine zusätzli-
che Dämpfung bei erregten Patien-
ten erforderlich ist.

Um die Vorgehensweise bei der
Akutbehandlung konkret darzustel-
len, sind im Nachfolgenden zwei ver-
schiedene Symptomlagen zugrunde
gelegt. 

Beginnend akut psychotische
Patienten
In diesem Beispiel bemerkt der

Patient selbst bei sich vermehrt psy-

chotische Symptome, entweder un-
ter einer konstant genommenen re-
zidivprophylaktischen neurolepti-
schen Therapie bei vermehrter psy-
chosozialer Belastung oder nachdem
er seine Medikation im Vorfeld ab-
gesetzt hatte. Entsprechend sollten
die bisherigen NL erhöht oder wie-
der angesetzt werden, wenn sie bis-
her gut vertragen wurden. Insbeson-
dere bei Patienten, die im Vorfeld die
NL abgesetzt haben, sollte viel Mühe
darauf verwendet werden, zu ver-
stehen, weshalb sie die Medikation
abgesetzt haben. Häufig spielt nicht
nur die Hoffnung hinein, die Medi-
kation nicht mehr zu brauchen, son-
dern auch eine Unzufriedenheit mit
der Medikation. Dementsprechend
sollte rechtzeitig an eine Medika-
mentenumstellung gedacht werden.
In der Regel sollte heute auf die zwar
teureren, aber besser verträglichen
atypischen NL eingestellt werden.
Das subjektive Wohlbefinden der
Patienten darunter ist höher (10)
und die geringere Rezidivrate sowie
die bessere Reintegrationsfähigkeit
senken die Gesamtkosten der Be-
handlung sogar (9). Die Wahl des
Atypikums richtet sich wiederum
nach dem jeweiligen Nebenwir-
kungsspektrum – z.B. wird die Ge-
fahr der Gewichtszunahme oder der
gestörten Libido mittelfristig von
vielen Patienten nicht toleriert. 

Erregte akut psychotische
Patienten
Nach einem mehr oder weniger

langen psychotischen „anschoppen“
manifestiert sich das psychotische
Erleben meist recht akut. Die Patien-
ten fühlen sich beobachtet und ver-
folgt, haben Angst und beziehen im-
mer mehr Ereignisse in ihrem Um-
feld mit in das Wahnerleben ein. Sie
sind innerlich und motorisch unru-
hig, ängstlich, im Kontakt nur
schwer zu erreichen und unter Um-
ständen aggressiv-angespannt. Zu-
meist läuft diese Konstellation auf
eine stationäre Behandlung hinaus,
eine Dämpfung des Patienten ist in
seinem und im Interesse des Umfel-
des anzustreben. Prinzipiell stehen
drei Vorgehensweisen zur Wahl: 
• Kombination eines atypischen

NL mit einem Benzodiazepin
• Kombination eines (klassischen)
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hochpotenten NL mit einem
niedrigpotenten NL oder einem
Benzodiazepin

• Hochdosierte Gabe eines mittel-
potenten NL.

Alle Behandlungsoptionen bie-
ten Vor- und Nachteile. Je seltener
man Akutbehandlungen schizo-
phrener Patienten durchführt, umso
mehr sollte man sich auf nur eine
Methode konzentrieren und sich da-
mit auskennen. Ansonsten kann
nach den folgenden Kriterien abge-
wogen werden:

Auf die Kombination eines atypi-
schen NL mit einem Benzodiazepin
sollte immer dann zurückgegriffen
werden, wenn Ersterkrankte nicht
durch unangenehme Nebenwirkun-
gen typischer NL einer weiteren
Pharmakotherapie gegenüber abge-
schreckt werden sollen. Dazu würde
auch gehören, zur Dämpfung ein
Benzodiazepin zu verwenden, da
auch niederpotente NL klassische
Nebenwirkungen hervorrufen kön-
nen. Es ist immer noch umstritten,
ob atypische NL langsamer ihre an-
tipsychotische Wirkung entfalten als
klassische NL. Vermutlich ist dies im
klinischen Alltag ein Dosierungs-
problem, da entsprechende Studien
diesen Unterschied nicht zeigen.
Eine entsprechende konkrete Be-
handlung wäre z.B. 15–20 mg Olan-
zapin/Tag und 10–20 mg Diaze-
pam/Tag.

Die Kombination eines klassi-
schen hochpotenten NL mit einem
niedrigpotenten NL oder einem Ben-
zodiazepin bietet sich vor allem an,
wenn bei dem Patienten aus Vorbe-
handlungen eine gute Verträglich-
keit der hochpotenten NL bekannt
ist und ein schneller Wirkeintritt er-
zielt werden soll. Zur Entscheidung
zwischen niedrigpotenten NL und
einem Benzodiazepin zur Dämpfung
liegen keine ausreichenden wissen-
schaftlichen Untersuchungen vor.
Für die Benzodiazepine sprechen die
geringere Nebenwirkung auf den
Blutdruck, dagegen eine eventuell
bestehende Suchtvorgeschichte. Die
Behandlung eines akut erregten Pa-
tienten würde dann z.B. mit 10–20
mg Haloperidol/Tag und Levome-
promazin 50–150 mg/Tag oder
10–20 mg Diazepam/Tag erfolgen. 

Der Vorteil einer hochdosierten
Behandlung mit einem mittelpoten-
ten Neuroleptikum in der Akutbe-
handlung liegt in der besonderen
Darreichungsform von Zuclo-
penthixolacetat als kurzwirksames
Depot mit zwei bis drei Tagen Wir-
kungsdauer für Patienten, die eine
orale Medikation ablehnen. Die
konkrete Anwendungsempfehlung
lautet 5–150 mg Zuclopenthixolace-
tat i.m.

Fazit
In der Akuttherapie der Schizo-

phrenie ist zu beachten, dass die
Therapie nicht nur frühzeitig und
rasch wirksam durchzuführen ist,
sondern auch für den Patienten als
angemessen empfunden wird. Eine
rein medikamentöse Therapie ist
hierbei nicht ausreichend. Beson-
ders bei ersterkrankten, aber auch
bei krankheitserfahrenen Patienten,
die eine erneute Exazerbation erlei-
den, müssen psychoedukative Maß-
nahmen angewandt, Auslöser iden-
tifiziert und Verhalten modifiziert
werden, damit die Erkrankung zu-
verlässig behandelt werden kann
und eine notwendige Langzeitthera-
pie bessere Erfolgschancen hat. Psy-
chotische Patienten, die sich beim
Hausarzt vorstellen, sollten deshalb
in jedem Fall auch von einem Ner-
venarzt gesehen werden.

For a patient developing acute schi-
zophrenia, the provision of appro-
priate treatment may be of decisive
importance in setting the points for
the future. There is a real danger that
a person suffering from schizophrenia
may be deprived of gainful employ-
ment and undergo social decline. For
this reason, drug treatment must be
flanked by further therapeutic opti-
ons such as: psychoeducation, identi-
fication of triggering mechanisms,
and acting on factors modifying the
course of the illness. Depending on
the phase and severity of the illness,
the various aspects of treatment will
require different emphasis. Treatment
must be initiated as early as possible,
and the most effective agents used,
since it is extremely difficult to com-
pensate for initial failings. With re-
gard to pharmacotherapy, if pre-
viously used classical neuroleptic

agents have not been well tolerated,
more modern atypical neuroleptics
should always be employed. In pati-
ents developing schizophrenia for the
first time, treatment with atypical
neuroleptics is to be recommended
right from the beginning.
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