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Prospektive Studie zur Sicherung optimaler
psKChosozialer Versorgung in Wien —
Themenschwerpunkt Medikamente:
Medikamenteneinnahme, Nutzen, Nebenwirkungen

M. Schmitz, G. Berghofer, A. Lang, E. Steiner, A. Kutzelnigg, S. Rudas

In einer prospektiven Studie mit 425 ambulanten und stationéren psychisch kranken Patienten gehen wir in dieser Teilauswertung Fragen in Zusammen-
hang mit der medikamentosen Behandlung nach. 97,2 % der stationdren und 77,7 % der ambulant behandelten Patienten erhalten Psychopharmaka.
Das Einverstandnis mit der medikamentésen Behandlung ist mit rund 93 % sehr hoch und steigt bei hoherer Krankheitseinsicht der Patienten noch an.
Dagegen sinkt der Prozentsatz der mit der medikamentosen Behandlung einverstandenen Patienten, je mehr Nebenwirkungen berichtet werden.
Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Schizophrene Patienten bilden in unserer Stichprobe die gréfte Untergruppe. Es zeigt sich, dal§
weder die Schwere der Erkrankung, noch der Grad der sozialen Funktionsfihigkeit, sondern vielmehr die soziale Vulnerabilitit dafiir ausschlagge-
bend ist, ob ein Depotneuroleptikum oder orale Medikation verabreicht wird. Das Ausmal der Krankheitseinsicht, als méglicherweise die Compliance
beeinflussender Faktor, zeigt — gemessen an der Veranderung des Schweregrades der Erkrankung, der globalen Funktionsfahigkeit und der allgemei-
nen Lebenszufriedenheit — in dieser Studie keinen Effekt auf das Behandlungsergebnis.

Schliisselworter: Behandlungserfolg, chronisch-psychisch Kranke, Psychopharmaka, Krankheitseinsicht

Prospective Study of Optimal Psychological Care Implementation in Vienna Focussing on Medication: Medication Intake, Positive Effects, Side
Efffects. In a prospective study with 425 mentally ill in- and outpatients we asked for medicational treatment. 97 % of the inpatients and 78 % of the
outpatients take psychopharmaceuticals. Consensus with medication was very high (93 %) and increases further with insight and decreases with the
extent of side effects. We found no effect of insight on the improvement of the global clinical impression score, the global social functional score and
quality of life score. Full information about symptoms and side effects of medication needs to be given carefully in order to increase compliance,
quality of life and positive treatment expectations. This should transfer theoretic possibilities to effective consequent treatment, less treatment stops

and less chronification due to lack of knowledge about medication effects. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2004; 5 (4): 38-44.

Key words: mental illness, commitment to treatment, insight

D er Erfolg langfristiger Behandlung schwer kranker psy-
chiatrischer Patienten kann kaum beurteilt werden,
wenn es darum geht, Besserung oder Heilung als Endpunkt
einer Behandlung darzustellen. Der zeitlich begrenzte Ein-
satz einer Reihe von Medikamenten schafft nicht Gesund-
heit im weitesten Sinne: in der Realitdt kommt es zu wie-
derkehrenden Riickfdllen und chronischen Verldufen. Die
beste Behandlung sollte daher die Lebensqualitdt und die
soziale Funktionsfdhigkeit der Betroffenen verbessern
bzw. sichern, rasche Abhilfe von Symptomen schaffen,
Ruckfédlle vermindern und méglichst nicht zu Lasten von
Angehorigen oder Offentlichkeit gehen [1].

In der vorliegenden Teilauswertung der in Wien zwi-
schen Januar 1995 und April 1997 durchgefiihrten pro-
spektiven Studie mit ambulant und stationar behandelten,
psychisch kranken Patienten befassen wir uns schwer-
punktmafig mit der medikamentosen Behandlung.

Diese stellt einen der zentralen Eckpfeiler in der Be-
handlung psychischer Erkrankungen dar. Wie wir in unse-
rer Studie zeigen konnten, wird diese Sichtweise auch von
einem Grofteil der Patienten geteilt [2]. Eine maximale
Ausschopfung des therapeutischen Potentials erfordert die
frihzeitige medikamentose Intervention, die regelmaRige
Einnahme der verordneten Medikamente und eine ausrei-
chend lange Behandlungsdauer. Es mufs jedoch davon
ausgegangen werden, dal$ die theoretisch erreichbaren
Behandlungsergebnisse (Besserung der Symptome, Rezi-
divraten) unter Routinebehandlungsbedingungen weit un-
terschritten werden [3, 4].

Aus dem Kuratorium fiir Psychosoziale Dienste der Stadt Wien
Korrespondenzadresse: Univ.-Doz. Dr. med. Margot Schmitz, Kurato-
rium fiir Psychosoziale Dienste der Stadt Wien — Qualitétssicherung,
A-1090 Wien, Mariannengasse 1/15; E-Mail: ordination@schmitz2.at
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Ursachen hierfir finden sich sowohl auf seiten der Pati-
enten als auch auf seiten der behandelnden Arzte und des
Versorgungssystems. Wir wissen inzwischen, da8 es fir
eine gute Compliance der Patienten wesentlich ist, einer
ausfuhrlichen Aufklarung tber die Erkrankung, tiber deren
moglichen Verlauf, tber die Wirkung der verordneten Me-
dikamente auf die Symptome und ev. auftretende Neben-
wirkungen viel Platz einzuraumen. Fehlende Krankheits-
einsicht, negative Einstellung zur Behandlung und auftre-
tende Nebenwirkungen der Medikamente bei subjektiv
fehlender positiver Wirkung fihren dagegen zur Nicht-
oder unregelméligen Einnahme und/oder Dosisreduktion
der Medikamente [5].

In diesem Beitrag fragen wir deshalb nach Krankheits-
einsicht und Einverstandnis mit der medikamentosen Be-
handlung und deren Einflul auf den Behandlungsnutzen.
Weiters interessieren wir uns dafiir, inwieweit bei unserer
Stichprobe nebenwirkungsarmere Medikamente zu einem
hoheren Einverstandnis mit der Behandlung beitragen. Im
einzelnen werden wir dabei auf folgende Punkte eingehen:
1. Welche Medikamente werden von den Patienten ein-

genommen?

2. Wie sieht die medikamentose Behandlung bei Patien-
ten mit schizophrenen Erkrankungen in der Praxis aus?
Welche Faktoren entscheiden dartiber, ob Depot- oder
orale Medikation verabreicht wird?

3. Wie sehr fiihlen sich die Patienten durch Nebenwir-
kungen beeintrdchtigt?

4. Inwieweit beeinflussen Krankheitseinsicht und das Auf-
treten von Nebenwirkungen das Einverstandnis mit der
Medikation?

5. Unterscheiden sich krankheitseinsichtige Patienten hin-
sichtlich des Behandlungsnutzens von jenen Patienten,
die nicht krankheitseinsichtig sind?
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Methodik

Die Stichprobe erfalst insgesamt 425 Patienten von vier
sozialpsychiatrischen Ambulatorien des Psychosozialen
Dienstes (PSD) der Stadt Wien (n = 260) sowie Patienten
einer Abteilung eines psychiatrischen Grofkrankenhauses
und Patienten einer psychiatrischen Abteilung eines Allge-
meinkrankenhauses in Wien (n = 165). Es wurden alle im
Zeitraum vom 1. Januar 1995 bis 12. April 1997 neu in
Behandlung kommenden Patienten dieser Institutionen in
die Studie eingeschlossen (,erstkommende” Patienten;
n= 202). Zusatzlich erfolgte an sechs randomisierten
Stichtagen der Einschluf8 aller in den Einrichtungen anwe-
senden, schon langer in Behandlung stehenden Patienten
(,betreute” Patienten; n = 223). Patienten mit akuter psy-
chotischer Symptomatik, intellektueller Minderbegabung,
nur einmaliger Krisenintervention und mangelhaften
Deutschkenntnissen wurden in die Untersuchung nicht
eingeschlossen.

Die Befragung wurde von klinisch erfahrenen Psycho-
logen durchgefiihrt, die selbst nicht an der Behandlung der
befragten Patienten beteiligt waren. Weitere Befragungen
fanden nach 1 Monat (T1), nach 3 (T2), nach 6 (T3) und
nach 12 Monaten (T4) statt.

Beim 1-Jahres-Follow-up konnten von den 425 Perso-
nen 251 Personen befragt werden. 32 Patienten konnten
nicht erreicht werden, 128 Patienten lehnten eine noch-
malige Befragung ab und 14 Patienten waren inzwischen
verstorben. Die Stichprobe besteht zu 54 % aus Mannern
und zu 46 % aus Frauen. Der Altersdurchschnitt der Pati-
enten liegt bei Gber 40 Jahren (43,9 £ 15,1). Der Groliteil
der Patienten (67 %) ist ledig oder geschieden, 6 % der
Patienten sind verwitwet und 27 % sind verheiratet oder
leben mit einem Partner zusammen. 64 % der Stichprobe
weisen eine abgeschlossene berufliche Ausbildung auf,
aber nur 31 % beziehen aktuell ein Gehalt oder Kranken-
geld. Etwa ein Drittel der Patienten (31 %) ist bereits in
Pension und ein weiteres Drittel bezieht Arbeitslosenun-
terstiitzung oder Notstandshilfe. 33 Personen (8 %) leben
von privaten Unterstlitzungen.

Diagnostisch tiberwiegen Patienten mit schizophrenen
Erkrankungen (39 %), gefolgt von Patienten mit Alkohol-
oder Drogenproblemen (20 %), Angst- oder Anpassungs-
storungen (16 %), affektiven Storungen (13 %), Personlich-
keitsstorungen (8 %) und organischen Stérungen (4 %).
Die Halfte der Patienten hat zwei oder mehr stationare
Voraufenthalte, 16 % weisen nur eine stationdre Aufnah-
me in der Vorgeschichte auf und 34 % waren zuvor noch
niemals stationdr aufgenommen. Die untersuchte Patien-
tengruppe wurde in einer friheren Arbeit in Hinsicht auf
soziodemographische Merkmale, Diagnosen, Schwere-
grad der Erkrankung, soziale Vulnerabilitat und Behand-
lung ausfihrlich charakterisiert [6].

Soziodemographische Merkmale, klinische Vorge-
schichte, eingenommene Medikamente und weitere Anga-
ben zur psychiatrischen Behandlung wurden in einem
speziellen Evaluationsbogen und mittels semi-strukturier-
ter Interviews erfalt. Die behandelnden Arzte diagnosti-
zierten nach den Kriterien des DSM IV. Patienten in Dauer-
behandlung erwiesen sich als multimorbid, allerdings nur
teilweise im streng medizinischen Sinn, d. h. zu psychi-
schen Erkrankungen und Behinderungen addierten sich
massive soziale und langbestehende Belastungen [6]. Die
behandelnden Arzte beurteilten die Schwere der Erkran-
kung mittels Clinical Global Impression Scale (CGl) [7]
und das allgemeine Funktionsniveau der Patienten anhand
der Global Assessment of Functioning Scale (GAF) [3]. Ge-
meinsam mit den Interviewern fiillten die Patienten einen

Fragebogen zur subjektiven Lebensqualitit (Q-LES-Q) [8]

aus.

In Hinblick auf mégliche Einfliisse auf die Compliance
haben wir auch die Schwere der Beeintrachtigung durch
Nebenwirkungen mittels einer 5-Punkt-Likert-Skala erho-
ben.

Zur Berechnung des Ausmafes der Krankheitseinsicht
wurden folgende Fragen aus dem standardisierten Patien-
teninterview herangezogen:

1. Fihlen Sie sich krank? (Code: 0 = Nein, 1 = Ja)

2. Wenn ,Ja”, an welcher Krankheit leiden Sie? Wenn
+Nein”, wogegen wurden Sie behandelt? In Abhangig-
keit davon, ob der Patient seine Diagnose kennt oder
die genannten Symptome psychischen Ursprungs sind
und zur Diagnose passen, wurde entweder ein oder
kein Punkt vergeben.

3. Beurteilung der Krankheitseinsicht durch den Inter-
viewer (Code: 0 = Nein, 1 = Ja)

4. Erwartungen an die Therapie: Die Patienten konnten
von wichtig (= 1) bis unwichtig (= 5) bewerten, inwie-
weit sie sich von der Behandlung eine Besserung der
Symptome, eine Besserung der Arbeitssituation, der
Wohnsituation, der sozialen Kontakte, eine bessere Be-
waltigung alltaglicher Aufgaben, Stabilitat oder auch
sonstiges/anderes erwarten. Gab der Patient an, zumin-
dest eine wichtige oder eher wichtige Erwartung zu
haben, wurde ein Punkt verrechnet [9].

Zur Messung des Ausmalies der Krankheitseinsicht bilde-

ten wir Kategorien, die durch einfache Summation der vier

von uns gleich gewichteten Punkte definiert werden:

Kategorie 1: Sehr geringe Krankheitseinsicht: kein bzw.
ein Punkt trifft zu

Kategorie 2: Geringe Krankheitseinsicht: zwei Punkte tref-
fen zu

Kategorie 3: Mittlere Krankheitseinsicht: drei Punkte tref-
fen zu

Kategorie 4: Hohe Krankheitseinsicht: vier Punkte treffen
zu [10]

Die genannten Neuroleptika wurden fir die Auswertung

in vier Kategorien unterteilt:

1. Alte, hinsichtlich extrapyramidaler Symptome neben-
wirkungsarme Neuroleptika, die als niedrigpotent anti-
psychotisch gelten und hauptsachlich zur Behandlung
von Angsten und Schlafstérungen eingesetzt werden
(z. B. Melperon, Levomepromazin, Thioridazin)

2. Alte, typische, hochpotente antipsychotische Neuro-
leptika, die vorwiegend zur Behandlung von Denksto-
rungen und Halluzinationen eingesetzt werden (z. B.
Haloperidol, Flupentixol, Fluphenazin, Zuclopenthixol)

3. Neuere, atypische hochpotente Antipsychotika, die ne-
benwirkungsarmer sind und teilweise geringer sedieren
(z. B. Risperidon, Olanzapin)

4. Andere atypische Neurolepetika wie Clozapin und
Sulpirid

Als Mal fuir ein hohes soziales Risiko wurde aus den Anga-
ben im Fragebogen ein Vulnerabilititsindex gebildet, der
aus 6 Faktoren besteht:

1. Ledig, geschieden, verwitwet

2. Allein lebend

Niederes Einkommen

Stationdre psychiatrische Aufenthalte

Arbeitslosigkeit oder in Frithpension

Sonstige soziale Gefdahrdungen, wie abgebrochene
oder keine Ausbildung, strafrechtliche Delikte, aggres-
sive Umwelt, ,broken home*”, Scheidung der Eltern vor

A
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Tabelle 1: Eingenommene Medikamente bei Erstbefragung
(TO; 2236 Medikamentennennungen erfaf3t)

Neuroleptika 36,2 %
Antidepressiva 14,7 %
Benzodiazepine 14,7 %
Anticholinerge Medikamente

(gegen extrapyramidale Nebenwirkungen) 9,8 %
Lithium 1,4 %
Nootropika 1,5 %
Antiepileptika 3,0 %
Schmerzmittel 1,6 %
Medikamente fiir somatische Erkrankungen,

Hormone, Magenschutzmittel und &hnliches 15,8 %
Andere (Phytopharmaka, Vitamine) 1,3 %

dem 19. Lebensjahr, psychiatrische Erkrankung der
Eltern, sexueller Millbrauch.

Fiur jeden Risikofaktor wird ein Punkt vergeben, es sind
0-6 Punkte moglich. Patienten mit 5-6 Punkten wurden
als hoch vulnerabel definiert, Patienten mit 0-2 Punkten
als wenig vulnerabel. Dieser soziale Vulnerabilitatsindex
wurde fiir tiber 2000 Patienten des PSD evaluiert und zeig-
te einen signifikanten Zusammenhang mit der Prognose
und dem Bedarf an regelmaRiger Betreuung [11]. Die Cha-
rakterisierung der vorliegenden Stichprobe an Hand des
sozialen Vulnerabilitatsindex erfolgte bereits in friiheren
Arbeiten [12, 13].

Die Beziehungen zwischen den Merkmalen wurden
mit univariaten Tests (Chi-Quadrat, t-Test) gepriift. Da die-
se Analyse explorativen Charakter aufweist, wurde auf
eine a-Korrektur verzichtet.

Resultate

Medikamenteneinnahme

Die nach eigenen Angaben von den Patienten eingenom-
menen Medikamente sind in Tabelle 1 aufgelistet. Im Ver-
lauf der Studie dnderten sich die Angaben tber die einge-

Tabelle 2: Neuroleptikaverordnung und Schwere der Erkrankung (CGl)

nommenen Medikamente bezogen auf die Medikamen-
tenkategorie nur unwesentlich, die prozentuelle Vertei-
lung bleibt gleich (Schwankung = 1 %). Lediglich der Ver-
brauch der Benzodiazepine sinkt im Laufe des Studienjah-
res auf 7,9 %.

Bei der Gruppe der erstkommenden Patienten (TO) fin-
det sich unter den stationdren Patienten ein groRerer Anteil
an Personen, die Medikamente nehmen (97,2 %) als unter
den ambulanten (77,7 %). Betreute Patienten im stationa-
ren Bereich erhalten zu 100 % Medikamente, im ambu-
lanten Bereich sind es 84,6 %. Es besteht dabei ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen Medikamenteneinnahme
und Schwere der Erkrankung (p < 0,001): Wahrend es bei
den leicht kranken Patienten des PSD (n = 36) noch 44,4 %
sind, die keine Medikamente einnehmen, sind es bei den
als maRig krank eingestuften Patienten (n = 160) nur mehr
16,3 % und bei den schwer kranken Patienten (n = 60) nur
mehr 10 %. D. h. je schwerer die Erkrankung, desto haufi-
ger werden Medikamente genommen, insbesondere aber
werden auch haufiger Neuroleptika verordnet, bei denen
es sich mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung
umso ofter um typische Neuroleptika, die hochpotent und
altbewahrt sind, handelt. Dies zeigt sich unabhdngig von
der Diagnose (Tab. 2).

Neuroleptikaeinnahme bei schizophrenen Patienten
Schizophren erkrankte Personen bilden in unserer Stich-
probe die grolite Gruppe, ihr Anteil betragt 38,8 % (n =
165). Nach der DSM-IV-Klassifikation wurden davon
38,1 % als 295.3 ,paranoid halluzinatorisch”, 27,9 % mit
295.7 ,schizoaffektive Psychose” und 19,4 % mit 295.9
Jundifferenzierter Typ” diagnostiziert. Alle anderen Sub-
gruppen lagen unter 3 %.

Die Verteilung der von den schizophrenen Patienten
eingenommenen Neuroleptika auf die unterschiedlichen
Substanzklassen ist in Tabelle 3 dargestellt.

Vergleicht man die Medikamenteneinnahme der statio-
nar mit den ambulant behandelten, schizophren diagno-
stizierten Patienten, zeigen sich Unterschiede in der Be-
handlungspraxis im stationdren und ambulanten Bereich
(Tab. 3).

Neuroleptikaeinnahme im Gesamt-
kollektiv

Atypische neue  Klassische Keine

Keine

Von allen Patienten, die Neuroleptika

Neuroleptika Neuroleptika Neuroleptika Medikamente Gesamt erhalten (n = 295), bekommen 32 %
des Gesamtkollektivs (n = 425) klas-

Patient ist ein ) . . . 5 sische Neuroleptika, 26,8 % neben-

Gr.enzfall 1 (5,0 %) 6 (30,0 %) 4 (20,0 %) 9 (45,0 %) 20 (100 %) wirkungsarme, vorwiegend sedieren-

Leicht krank 2 (53%) 19 (50,0 %) 10 (26,3 %) 7 (18,4 %) 38 (100 %) de/ niedrigpotente Neuroleptika und

MaRig krank 9 91%)  54(545%) 26 (263% 10 (101%) 99 (100%) 10,6 % neue atypische Neuroleptika,

Deutlich krank 24 (13,8 %) 102 (58,6 %) 30 (17,2 %) 18 (10,3 %) 174 (100 %) die hochpotent und besonders neben-

Schwerkrank 9 (11,0%) 60 (73,2%) 7 (85% 6 (73%) 82 (100%)  wirkungsarm sind.

Schwerst krank 0 (0,0 %) 5 (100 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 5 (100 %)

Gesamt 45 246 77 50 418 Neuroleplikagabe: Wer erhalt orale
Medikation, wer erhélt Depotprapa-
rate?

Tabelle 3: Neuroleptikaeinnahme bei schizophrenen Patienten Von allen Patienten, die Neuroleptika verordnet bekom-

men (n = 295; 69,4 %), erhalten 18,4 % (n = 78) Depot-

Anteil aller  praparate und 50,8 % (n = 216) orale Medikation. Schizo-

PSD KH SChll;:’ig::::er phrene Patienten nehmen.zu.38,8 % ein Depotprdparat
und zu 46,1 % orale Medikation. Dort, wo Neuroleptika

Typische NL 64,6 % 53,9 % 56,3 % zur Behandlung anderer psychischer Storungsbilder ver-

Sedierende NL 6,5 % 16,1 % 9,7 % ordnet werden, werden sie hauptsachlich oral verabreicht.

Atypische NL 9,2 % 25,0 % 14,5 % Der Anteil an Behandlungen mit Depotneuroleptika be-

Andere Medikation 50, 59, 59, tragt bei Patienten mit Personlichkeitsstorungen 16,0 %

Keine Medikation 14,7 % 0% 9,7 % gegentiber 84 % mit oraler Neuroleptikabehandlung, bei

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 4/2004

den affektiv Erkrankten 14,3 % gegentber 85,7 % oraler
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Neuroleptikaeinnahme und bei den Patienten mit organi-
schen psychischen Storungen und Patienten mit psychi-
schen Storungen durch psychotrope Substanzen liegt der
Anteil an Depotneuroleptika jeweils unter 10 %.

Depotpraparate erhielten fast ausschlielllich (98,7 %)
Patienten, die deutlich bis schwer krank waren (CGI).
D. h. je schwerer die Erkrankung eingestuft ist, desto deut-
licher die Tendenz, Depotpraparate zu verordnen. Unab-
hangig davon tberwiegen insgesamt oral verordnete Neu-
roleptika, auch in den Gruppen der deutlich bis schwer
kranken Patienten. Die Schwere der Erkrankung ist daher
nicht ausschlaggebend daftir, ob orale oder Depotmedika-
tion verabreicht wird. Keinen Einflul® auf parenterale bzw.
orale Gabe der Medikamente hat dartiber hinaus der Grad
der sozialen Funktionsfahigkeit (GAF; n.s.). Dagegen fan-
den wir einen deutlichen Zusammenhang zur sozialen
Vulnerabilitat: Patienten, die mehrere Risikofaktoren im
sozialen, finanziellen und im Arbeitsbereich aufweisen,
werden eher mit Depot behandelt als Patienten mit einer
geringeren Vulnerabilitat (p < 0,001).

Beeintrachtigung durch Nebenwirkungen

Die Beeintrachtigung durch Nebenwirkungen erlebten
4,9 % der befragten Patienten als ,sehr stark”, 7,5 % als
ystark”, 11,1 % als ,mittel” und 18,6 % fiihlten sich ,ein
wenig” durch die Medikamentennebenwirkungen beein-
trachtigt. Unter keiner Beeintrachtigung litten 44 % der
Patienten, die restlichen 13,9 % gaben keine Antwort. In
der Gesamtgruppe der Patienten mit Medikation — unab-
hangig von der Diagnose — hatten 72,6 % keine oder nur
geringe Nebenwirkungen und 27,4 % mittlere bis sehr
starke Beschwerden.

Von Nebenwirkungen berichten ambulante Patienten
zu Beginn der Studie und auch im Verlauf der Studie selte-
ner, wenngleich sie bei den chronischen Patienten des
PSD noch immer bei etwa 20 % liegen. Am meisten von
Nebenwirkungen beeintrachtigt zeigt sich die Gruppe der
stationdr in Behandlung stehenden (,betreuten”) Patienten
(41,9 % mittlere bis starke, 58,1 % keine bis geringe Be-
eintrachtigungen).

Betrachtet man die Beeintrdachtigung durch Nebenwir-
kungen in Hinblick auf die verordneten Medikamente, so
ergibt sich folgendes Bild: Patienten, die eines der ,ande-
ren” (atypischen) Neuroleptika wie Clozapin oder Sulpirid
erhalten, zeigen sich am wenigsten haufig beeintrachtigt
(81,8 % keine oder geringe Nebenwirkungen, 18,2 %
mittlere bis starke Nebenwirkungen), gefolgt von jenen,
die eine andere als eine neuroleptische Medikation erhal-
ten (76,7 % keine oder geringe, 23,3 % mittlere bis starke
Nebenwirkungen). Bei den typischen Neuroleptika und
den alten, vorwiegend sedierenden Neuroleptika berich-
ten jeweils rund 78 % von geringen und rund 22 % von
mittleren bis starken Beeintrachtigungen. Am haufigsten
an mittel bis schwer beeintrachtigenden Nebenwirkungen
leiden Patienten, die atypische Neuroleptika erhalten. In
Kombination mit anderen Neuroleptika steigen die Ne-
benwirkungen jeweils an, auch hier wiederum besonders
stark bei den neuen atypischen Neuroleptika.

Krankheitseinsicht, Beeintrdchtigung durch Nebenwir-
kungen und Einverstindnis mit den Medikamenten

Auf die Frage ,Fihlen Sie sich krank?” antworteten von
den 425 Patienten, die zum Zeitpunkt TO befragt wurden,
232 (54,6 %) mit ,Nein” und 193 (45,4 %) mit ,Ja”. Es zei-
gen sich dabei kaum Unterschiede zwischen den erstmals
kommenden und den betreuten Patienten, genauso wenig
wie zwischen den Patienten in stationdrer bzw. ambulan-
ter Behandlung. Der Prozentsatz von Patienten, die sich
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zum Zeitpunkt der Erstbefragung krank fiihlen, liegt ledig-
lich bei der Gruppe der erstmals kommenden Patienten
des PSD knapp tber 50 % (52,3 %). Bei allen anderen
Gruppen liegt der Anteil der Patienten, die sich krank ftih-
len, bei 40-46 %.

Wie bereits dargestellt, haben wir aus mehreren Items
des Fragebogens einen Index fir die Krankheitseinsicht
gebildet. Keine bzw. sehr geringe Krankheitseinsicht fan-
den wir bei 15,8 % der Patienten (n = 425), geringe Krank-
heitseinsicht zeigten 19,5 %, als ,mittel” wurden 32,0 %
erhoben und hohe Krankheitseinsicht zeigten 32,7 % der
Patienten.

Das Einverstandnis mit der medikamentsen Behand-
lung ist in unserer Stichprobe mit 93 % insgesamt sehr
hoch. Es wird aber auch deutlich, da’ das Einverstandnis
mit den Medikamenten mit zunehmender Krankheitsein-
sicht tendenziell, nicht signifikant, steigt. Wahrend bei
sehr geringer Krankheitseinsicht der Anteil der mit der je-
weiligen medikamentésen Behandlung einverstandenen
Patienten bei 84 % liegt, steigt er bei mittlerer bzw. hoher
Krankheitseinsicht auf beinahe 100 % an.

Ahnliches zeigt sich bei der Beeintrichtigung durch
Nebenwirkungen: Bei insgesamt sehr hohem Einverstand-
nis mit den Medikamenten steigt der Prozentsatz der ,ein-
verstandenen” Patienten noch an, wenn die Nebenwir-
kungen gering sind. Dies wird bei den weiteren Befragun-
gen im Laufe der Studie immer deutlicher: Je weniger Ne-
benwirkungen, desto groer und je mehr Nebenwirkun-
gen berichtet werden, desto geringer ist das Einverstandnis
mit den Medikamenten. Diese Relation besteht in allen
Betreuungsgruppen. 68,3 % sind mit den Medikamenten
einverstanden, wenn sie keine oder geringe Nebenwirkun-
gen haben, 24,2 % sind einverstanden, wenn sie mittlere
oder starke Nebenwirkungen haben. Nur 4,2 % der Pati-
enten sind nicht mit den Medikamenten einverstanden,
wenn sie keine oder geringe Nebenwirkungen haben.
3,33 % sind nicht mit den Medikamenten einverstanden,
wenn mittlere oder starke Nebenwirkungen vorhanden
sind. Insgesamt sinkt der Prozentsatz der mit der medika-
mentosen Behandlung einverstandenen Patienten, je mehr
Nebenwirkungen berichtet werden. Diese Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant.

Krankheitseinsicht und Behandlungsnutzen

Zieht man als Indikator fur den Behandlungsnutzen die
Verdnderung des Schweregrades der Erkrankung zu Be-
ginn der Studie und nach einem Jahr heran (n = 251), so
zeigt sich in unserer Stichprobe eine statistisch signifikante
Verbesserung (p < 0,001). Liegt der Schweregrad der Erkran-
kung zu Beginn der Untersuchung durchschnittlich bei ei-
nem Wert von M = 5,63 (SD = 1,09), betragt er nach einem
Jahr M =5,02 (SD = 1,59). Das globale Funktionsniveau der
Patienten verbessert sich ebenfalls signifikant (p < 0,001;
GAF T0: M =50,3;SD =16,3; GAFT4:M =60,9; SD =17,2)
[2].Und auch ein dritter Indikator, die allgemeine Lebens-
qualitdt, zeigt eine Verbesserung (p < 0,001; T0: M = 42,1;
SD =10,0; T4: M =45,8; SD =9,9) [2].

Die Krankheitseinsicht hat dabei keinen EinfluB auf das
Behandlungsergebnis: es findet sich in unserer Studie kei-
ne Korrelation zwischen dem Ausmal der Krankheitsein-
sicht zu Beginn und den Verdnderungen im Schweregrad
der Erkrankung, dem globalen Funktionsniveau und der
allgemeinen Lebensqualitat nach einem Jahr.

Diskussion

Die Medikation nimmt in der modernen psychiatrischen
Behandlung einen wichtigen Stellenwert ein. Die Zeit des



Slogans ,Freiheit heilt” ist vortiber, der historisch bedeut-
same Spruch geht an den Wiinschen der Patienten des be-
ginnenden 21. Jahrhunderts vorbei [14]. Die Verbesserun-
gen, die wir nach einem Jahr im CGI, GAF und beim Score
zur allgemeinen Lebensqualitdt gefunden haben, die hohe
Zustimmung zur Behandlung sowie die vergleichsweise
guten Daten zu beeintrachtigenden Nebenwirkungen ver-
weisen darauf, dal Psychopharmaka wirksam und Uber
das Stadium der chemischen Zwangsjacke hinausgewach-
sen sind. Inwieweit die gefundenen Verbesserungen tat-
sachlich auf die medikamentésen MaRnahmen zurtickzu-
fihren sind, kann hier nicht endgtiltig geklart werden.
Dazu bedirfte es eines experimentellen Kontrollgruppen-
designs.

Dal} die Patienten die medikamentose Behandlung an-
nehmen und als hilfreich erfahren, darauf verweist die
hohe Zustimmung zur Behandlung in unserer Studie. Uber
die Compliance im engeren Sinne — also, ob und wie die
verordneten Medikamente genommen werden — konnen
wir anhand unserer Erhebungen keine Aussage treffen.

Patienten, die keine Medikamente nahmen, taten dies,
weil sie nicht einverstanden waren. Diagnostisch waren
dies eher Patienten mit Personlichkeitsstorungen, die
durch ihr geringeres Krankheitsgefiihl eher der Meinung
waren, keine zu brauchen.

Was Patienten genau als Nebenwirkungen betrachte-
ten und was noch Restsymptome sind oder unzureichende
Wirkung, ist schwer zu beurteilen. Es ist wahrscheinlich,
dal Nebenwirkungen oft Ausdruck von nicht vollig ausrei-
chender Wirkung sind, daher auch die hohe Nebenwir-
kungsrate von atypischen neuen Neuroleptika, die am
ehesten so erkldrbar ware.

Auch wenn wir keinen signifikanten Effekt der Beein-
trachtigung durch Nebenwirkungen auf das Einverstandnis
mit der medikamentosen Behandlung finden konnten,
zeigt die Beurteilung der Patienten u. E., dall Medikamen-
te hinsichtlich der Nebenwirkungen noch immer verbesse-
rungswiirdig sind. Es mul® noch stirkeres Augenmerk dar-
auf gelegt werden, daR Nebenwirkungen so minimal wie
moglich sind, da bisherige Studien gezeigt haben, daf die
Compliance wesentlich vom Ausmaf der Nebenwirkun-
gen beeinflullt wird [5, 15]. Eventuell wiirden abgestufte
Antwortmoglichkeiten bzw. die Erhebung des Einverstand-
nisses mit der medikamentdsen Behandlung mittels einer
grolberen Anzahl spezifischerer Fragen einen Effekt zeigen.

Wir gingen davon aus, daf eine hohere Krankheitsein-
sicht mit einer besseren Compliance sowie vermehrten
eigenen Anstrengungen zur Krankheitsbewdltigung ver-
bunden sind und damit zu einem besseren Behandlungs-
ergebnis fuhren konnten. Diese Annahme konnte in unse-
rer Untersuchung nicht unterstiitzt werden.

Die zwischen den einzelnen Behandlungsinstitutionen
bestehenden Unterschiede bei der Medikamentengabe,
speziell zwischen stationdrem und ambulantem Bereich,
sind rational kaum begriindbar. Hier wire in der Arzte-
schaft durch Qualititszirkel und eine rationale Auseinan-
dersetzung mit der Verordnung der Medikamente zweifel-
los ein Konsens und eine dem neuesten Wissen angepalSte
Praxis erreichbar [16, 17].

In Hinblick auf die Medikamentenverschreibung fallt
auf, daR zwar haufig die Diagnose schizoaffektive Erkran-
kung gestellt wird, der Anteil der Lithiumverordnungen
aber minimal ist. Dies entspricht eindeutig nicht der ,state
of the art”-Therapie. Hier findet sich ein wichtiger Ansatz-
punkt, um die Qualitdt der Behandlung zu verbessern und
den Grinden nachzugehen, warum die Lithiumbehand-
lung zu selten durchgefihrt wird. Alternativbehandlungen,
wie Moodstabilizer aus der Antiepileptikagruppe, werden

zu weniger als 3 % verwendet. Am ehesten noch in der
Kombination Lithium und Carbamazepin. Andere Mood-
stabilizer spielen praktisch keine Rolle. Auch Clonapezam
wird praktisch nicht verordnet.

Obwohl die durchgefiihrten Erhebungen und Analysen
einen explorativen Charakter haben, erlaubt es die genaue
Dokumentation, auch in der Routineversorgung zu zeigen,
dal schwerkranke Patienten von Behandlung/Betreuung
profitieren. Wirksame und kostengtinstige Angebote wer-
den ambulant und stationdar von den Patienten wahrge-
nommen, trotzdem gibt es eine Reihe von Ideen fiir Ver-
besserungen [18-22]. Die Gesprdche mit den Patienten
konnen noch starker auf die Wirkungen der Medikamente
fokussiert werden. Nebenwirkungen sollten noch genauer
erortert werden, und eine Aufkldarung dartiber, was von
den Medikamenten erwartet werden kann und welche
Ziele tiberhaupt erreichbar sind, sollte verstarkt betrieben
werden. Krankheitseinsicht, Wissen tiber Symptome, tiber
Maoglichkeiten diverser Untergruppen von Medikamenten
kann sicher noch weiter ausgeschopft und verbessert wer-
den. Ein weiter Blickwinkel, der Compliance, Zusammen-
arbeit, langfristige zeitliche Perspektive und Motivation im
Auge hat, konnte in der Behandlung und Betreuung noch
bessere Ergebnisse erzielen.

Richtlinien fiir adaquate Versorgungsstrukturen kdnnen
effektiver und fuir den Patienten hilfreicher gestaltet wer-
den, wenn mehr Daten aus der Routineversorgung vorlie-
gen [23]. Gerade uber die tatsdachliche Behandlungspraxis
(Verschreibung, Empfehlungen zur Einnahmedauer, Auf-
kldarung) wissen wir abgesehen vom Ausmald der Patien-
tencompliance und den EinfluRfaktoren auf sie noch zu
wenig. In Studien wie der vorliegenden kann eine Uber-
sicht gewonnen werden tber ein Gesundheitssystem, das
— laut Angaben der Patienten — offensichtlich Hilfe bietet
und das, bei konzentrierterer Anstrengung und Fokussie-
rung auf einige Kernbediirfnisse, sehr effizient ist und eine
Verbesserung der Lebensqualitdt herbeiftihren kann [24].

Es ware wiinschenswert, mittels weiterer Untersuchun-
gen ein noch genaueres Bild sowohl von der géngigen Pra-
xis als auch von den unausgeschopften Moglichkeiten zu
bekommen und damit zu erreichen, dafl Forschung und
Versorgung nicht weiterhin auseinanderklaffen, sondern
rasch voneinander profitieren konnen.
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