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Nachdem die Entwicklung der Neuroleptika ab der Mitte des vergangenen Jahrhunderts zu
einer Offnung der groRen psychiatrischen Anstalten gefiihrt hatte, wurden in den 7oer Jahren
des 20. Jahrhunderts zusitzlich Medikamente entwickelt, die auch in Depotform zur Ver-
fligung standen. Durch diese Depot-Neuroleptika konnten sowohl die stationdre Behandlungs-
dauer als auch die Riickfallhiufigkeit schizophrener Patienten signifikant reduziert werden.

Nach Einfithrung der atypischen Antipsychotika, die ein besseres Nebenwirkungsspektrum,
insbesondere das deutlich geringere Aufireten von extrapyramidal motorischen Nebenwir-
kungen, aufiveisen, wurden in der Praxis zunehmend weniger typische Neuroleptika ver-
wendet. Auch Depot-Neuroleptika der typischen Neuroleptika wurden als kritisch angesehen.
Erfreulicherweise steht nun ein atypisches Antipsychotikum (Risperdal Consta) in Depotform
zur Verfligung, wodurch eine weitere Verbesserung der Behandlungsmaoglichkeiten erreicht
werden kann. Depot-Neuroleptika werden vorwiegend im Bereich der schizophrenen Er-
krankungen eingesetzt, sie konnten jedoch prinzipiell auch bei bipolaren Stérungen bzw. bei
schweren Personlichkeitsstorungen Verwendung finden. Aus sozialpsychiatrischer Sicht ist
davon auszugehen, dass Depot-Neuroleptika einen hohen Stellenwert in Hinblick auf Riick-

fallprophylaxe und Langzeit-Management schizophrener Erkrankungen aufieisen.

Das vorliegende Konsensus-Statement zum Stellenwert der Depot-Neuroleptika wurde mit
osterreichischen Experten sowohl in einer personlichen Diskussion als auch im schrifilichen
Austausch erarbeitet und stellt die konsensuelle Meinung der TeilnehmerInnen dar. Das
Projekt wurde durch die finanzielle Unterstiitzung von der Firma Janssen ermaglicht, der wir
an dieser Stelle recht herzlich danken. Die Grundziige der in diesem Konsensus-Statement
festgehaltenen Diagnose- und Therapiecharakteristika sollen eine Hilfe fiir die tagliche Praxis
darstellen, konnen aber auch politischen Gremien als Ausgangspunkt fiir einen effektiven und
kostengiinstigen Umgang mit schizophrenen Erkrankungen dienen.

Wir hoffen sehr, dass Ihnen das Konsensus-Dokument “Depot-Neuroleptika” fiir die Behand-

lung und das Verstindnis schizophrener Erkrankungen niitzlich sein kann, und wiirden uns
iiber eine Riickmeldung freven.

In diesem Sinne zeichnen

dme”

O. Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Siegfried Kasper Chefarzt Prof. Dr. Stephan Rudas

ém/% Clpandia M

Mag. Andrea Budin, Medizin Akademie Claudia Lorbeer, Medizin Akademie



Depot-Neuroleptika
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1. Einleitung

Erst mit der Entwicklung von Neurolepti-
ka wurde in Zusammenhang mit sozial-

Abbildung 2

Ein-Jahres-Rehospitalisierungsraten unter konventionellen
Depot-Neuroleptika, oralen Atypika bzw. Depotform von
Risperidon

psychiatrischen Innovationen die Offnung

der groBen psychiatrischen Anstalten 60—
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moglich. Mitte des vergangenen Jahr- < Atypika oral Consta
hunderts wurde Chlorpromazin als erstes < 507
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allerdings nur konventionelle, so genannte ,typische”,
Antipsychotika eingesetzt werden konnten. Seit 2002 ist in
Osterreich mit Risperidon Depot das erste atypische Anti-
psychotikum in Depotform erhaltlich.

Der Einsatz von Depot-Neuroleptika wurde bislang in zahl-
reichen klinischen Studien gepruft. Vergleichsstudien mit
oralen Anwendungsformen zeigen unter anderem, dass
durch die Anwendung von Depot-Neuroleptika nicht nur
die stationaren Aufenthalte insgesamt, sondern auch die
Dauer der stationaren Aufnahmen deutlich zurtickgegan-
gen sind (siehe Abbildung 1).

Auch die Ein-Jahres-Rehospitalisierungsraten wurden
bereits durch konventionelle Depot-Neuroleptika kontinu-
ierlich verringert, eine weitere Reduktion erfolgte durch
oral anzuwendende Atypika sowie durch Risperidon Depot
(siehe Abbildung 2).

Abbildung 1
Konventionelle Depot-Neuroleptika reduzieren die

stationdre Behandlungsdauer
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Um fur den individuellen Patienten moglichst eine maB-
geschneiderte Therapie auswahlen zu kénnen, sollte die
Vielfalt des therapeutischen Spektrums in der Psychophar-
makologie erhalten bleiben: Das bedeutet, dass weiterhin
mehrere , typische” Neuroleptika zur Verfiigung stehen
sollten, deren Einsatz aber patientenindividuell Gberdacht
werden soll. Zudem waére jedoch die Entwicklung weiterer
atypischer Antipsychotika in Depotform wiinschenswert.

2. Depot-Neuroleptika

2.1 Rationale und Wirkmechanismus

Eine mangelnde Compliance gilt als die wichtigste Ursache
fur das Auftreten von Rezidiven bei Erkrankungen des
schizophrenen Formenkreises. Verschiedene plazebo-
kontrollierte Studien zeigen, dass durch Neuroleptika

zum Teil betrachtliche Differenzen in den Ruckfallquo-
ten erreicht werden (zwischen 12 und 100%
pro Jahr). Sie alle belegen die Wirksamkeit in
der Rezidiv-Prophylaxe bei korrekter Anwen-
dung der psychopharmakologischen Therapie.
Depot-Neuroleptika werden daher angewen-
det, um bei Patienten mit fehlender bzw. im
Therapieverlauf schwankender Krankheits- und
Therapieeinsicht und zu erwartender Non-Com-
pliance bei oraler Medikation das Risiko eines
Rezidivs zu minimieren.

Absetzstudien bei ambulanten Patienten bele-
gen die Wirksamkeit der Dauermedikation: Sie
ergeben Rezidivraten zwischen 0 und 19%, unter
Plazebo dagegen bis zu 86% pro Jahr. Kontro-
llierte Vergleiche von Depot-Neuroleptika mit
oralen Anwendungsformen ergeben oft keine

\91’50 @ ex
o1

6
\)(\
%0 ’(‘\ ‘ID‘ O, ’16 \e‘(\
\g G x’& '\‘5 NN —(e‘) ‘(\a'

RN So“'
) e

6

9

clinicum psy sonderausgabe

signifikanten Unterschiede in den Rezidivquoten:
Diese Tatsache durfte jedoch auch darauf zurtick-
zufuhren sein, dass Patienten unter Studienbe-
dingungen mehr Zuwendung erhalten - es ist

Modifiziert nach Davis JM et al., Drugs 1994, 47(5): 741-73



bekannt, dass eine tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung die
wesentliche Voraussetzung fur die Compliance ist. Ein we-
sentlicher Grund liegt darin, dass in Studien nur Patienten
mit hoher Kooperationsbereitschaft eingeschlossen werden
kénnen, Depot-Neuroleptika aber den groBten Vorteil
gerade bei den weniger gut oder schwankend motivierten
Patienten aufweisen. Daher werden unter Studienbedin-
gungen mit oralen Neuroleptika hdhere Ansprechraten
erzielt, als dies in der klinischen Praxis zu beobachten ist.

Im Hinblick auf das Nebenwirkungsspektrum (siehe Ka-
pitel 4.1) ist atypischen Depot-Neuroleptika gegentiber
typischen der Vorzug zu geben, auch wenn Letztere nach
wie vor ihren Stellenwert im psychopharmakologischen
Spektrum haben und damit fur manche Patienten beson-
ders im so genannten Hoch-Dosis-Bereich im Management
schizophrener Erkrankungen unverzichtbar sind.

2.2 Pharmakologie und Compliance

Mangelnde Compliance ist kein typisch psychiatrisches,
sondern ein in allen medizinischen Fachern zu beobachten-
des Phanomen: Schon in der Allgemeinmedizin ist davon
auszugehen, dass etwa nur ein Drittel der Patienten ihre
Medikation wie empfohlen anwendet, ein weiteres Drittel
nimmt die verordneten Pharmaka in falschen Dosierungen
ein und ein Drittel Gberhaupt nicht. Bei depressiven Pati-
enten betragt die Compliance zwischen 30% und 70%, Un-
tersuchungen bei schizophrenen Patienten haben ergeben,
dass ca. 50% die medikamentose Therapie innerhalb eines
Jahres beenden, 75% tun dies innerhalb von zwei Jahren!

Die Ursachen fir die hohe Non-Compliance sind vielfaltig.
Neben patientenbezogenen Faktoren wie etwa Psycho-
pathologie oder Komorbiditaten gelten auch therapie-
bezogene Faktoren wie Nebenwirkungen oder Applika-
tionsform als wesentliche, die Compliance bestimmende
GroBen (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3
Einflussfaktoren auf die Compliance

Daruber hinaus werden auch soziale Unterstiitzung und
finanzielle Situation (Umwelt) sowie die Arzt-Patienten-
Beziehung und das Nachsorge-Management zu Fak-
toren, die im positiven Sinne die Compliance férdern, im
negativen Sinne diese beeintrachtigen kénnen. Auch aus
psychodynamischer Sicht lasst sich erklaren, warum gerade
bei schizophrenen Patienten die Rate der Non-Compliance
relativ hoch ist: Vor allem die Schwierigkeit der Betrof-
fenen, Bindungen einzugehen, sowie die Fluktuationen
im Krankheitsverlauf sind hervorzuheben.

Ein weiterer Faktor fur Non-Compliance in der Langzeit-
therapie ist der Wunsch der Patienten, gesund zu sein und
keine Medikamente zu brauchen. Sobald die Symptomatik
abklingt, glaubt und hofft der Patient, gesund zu sein, und
lasst die Medikamente weg. Medikamente nehmen bedeu-
tet krank sein, kein Medikament nehmen wird mit Gesund-
sein gleich gesetzt. Insgesamt ist Compliance in der Medizin
und im Speziellen in der Psychiatrie die Folge eines multi-
faktoriellen Geschehens — Bestrebungen, die Compliance zu
fordern, mussen daher auf mehreren Ebenen ansetzen.

Es sollten alle Moglichkeiten genttzt werden, um die
Compliance zu erhéhen, denn eine mangelnde Compli-
ance geht mit einer erhéhten Rickfallrate einher. Mehr-
fach-Ruckfélle erhéhen wiederum die durchschnittliche
Dauer bis zur Remission von 47 auf 130 Tage.

Compliance férdernde Anséatze sind in Tabelle 1 (siehe
Seite 6) zusammengefasst. Aufgrund der multifaktoriel-
len Kausalitat der Compliance gilt es hier, nicht nur einen
Faktor, sondern stets mehrere zu beachten. Wesentliche
Grundvoraussetzungen sind die Entstigmatisierung der
Erkrankung sowie die Schaffung eines Bindnisses zwischen
Arzt und Patient. Eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt
der Applikationsmodus des Medikamentes: Im Hinblick auf
die Anwendung von Depot-Neuroleptika zeigen Untersu-

Patienten-bezogene Faktoren

® Psychopathologie

¢ Kognitive Stérungen

o Affektive Symptome

o Alter
e Komorbiditat
® Geschlecht

Umwelt-bezogene Faktoren

e Soziale Unterstutzung

¢ Finanzielle Situation

e Einstellung gegentiber Behandlung —»
¢ Supervision der Behandlung

¢ Soziale Bedeutung der Erkrankung

¢ Ort der Behandlung

Arzt-bezogene Faktoren

¢ Therapiestandards

« Uberzeugtheit von der Behandlung
¢ Arzt-Patienten-Beziehung

¢ Nachsorge-Management

¢ Informationsvermittlung

Therapie-bezogene Faktoren
¢ Nebenwirkungen
¢ Applikationsform

COMPLIANCE <— e Dosierungsmuster

e Lange der Behandlung
¢ Kosten der Behandlung
¢ Polypharmazie

Fleischhacker WW et al., 2003
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chungen, dass die durchschnittliche Non-Compliance fur
Antipsychotika 58% (24% bis 90%) pro Jahr betragt, bei
Depot-Neuroleptika dagegen nur 24% (0 bis 54%).

Tabelle 1
Compliance férdernde MaBnahmen bei
Schizophrenie

¢ Hervorheben der grundlegenden Bedeutung des
therapeutischen Bundnisses

¢ Entstigmatisierung der Krankheit

¢ Erkennen negativer Krankheits- und Behandlungs-
Uberzeugungen
— Medikamente: machen abhéangig
— Medikamente: nur eine Kricke
— Medikamente: l16sen keine Probleme
— Nebenwirkungen sind unertraglich
- Man fuhlt sich nicht sofort wohl: Medikamente

wirken nicht

¢ Erkennen von Faktoren mit negativem Einfluss auf
Compliance

¢ Psychoedukation im Hinblick auf zentrale Rolle einer
Langzeitmedikation

¢ Psychoedukation im Hinblick auf Nebenwirkungen
und Interaktionen

¢ Einfacher Applikationsmodus der antipsychotischen
Medikation (z.B. Einmaldosierung/Tag, Depot-Praparat)

¢ Technische Unterstutzung fr medikamentése Com-
pliance (z.B. Tablettenschachtel)

¢ Einsatz verhaltensmedizinischer Techniken zur
Erinnerung (Cueing'/Monitoring)

¢ Einbeziehen der bewussten/unbewussten Bedeutung
der Medikamente in die therapeutische Beziehung

" Unter , Cueing” wird eine verhaltensmedizinische Technik zur Stabilisierung und
Verbesserung des Patientenverhaltens verstanden. Konkret sollen Hinweisreize
(z.B. ein Medikamentenkalender) den Patienten an die regelméBig einzuneh-
mende Medikation erinnern.

Tabelle 2
Vor- und Nachteile von Depot-Neuroleptika

e Zuverlassige Freisetzung eines antipsychotischen Wirk-
stoffes Uber eine langere Zeitspanne, damit gunstigere
Symptomkontrolle

¢ Bessere Kontrolle der Einnahme

® Besserer Outcome

Pharmakologisch:

¢ Bessere Bioverfugbarkeit als p.o.

¢ Kein ,first pass effect”, daher niedrigere Dosierungen
erforderlich

¢ Konstantere Plasmaspiegel, dadurch
—weniger Nebenwirkungen
— keine Wechselwirkungen mit Kaffee, Tee, Antazida

(Komplexbildung, geringere gastrointestinale Motilitat)

¢ Reduziertes Risiko einer zufalligen oder suizidalen
Uberdosierung

¢ Haufigere Kontakte: psycho- und soziotherapeutische
Ansatze stitzen sich auf zuverlassige Grundmedikation

clinicum psy sonderausgabe

2.3 Vor- und Nachteile von Depot-Neuroleptika
Wie bei allen therapeutischen Strategien gilt auch bei
Depot-Neuroleptika das Prinzip der Kosten-Nutzen-
Abwagung. Das bedeutet, dass vor der Verordnung
therapeutische Vorteile gegen mégliche, durch den
Einsatz der Substanz erwachsende Risiken abgewogen
werden.

Auf der Seite der méglichen Nachteile sind die geringe
therapeutische Flexibilitat sowie z.B. die schlechte Steu-
erung der Dosierung zu erwahnen.

Weitere Grunde fur die Nicht-Verwendung von Depot-Neu-

roleptika sind unter anderem:

¢ Angst, dem Patienten Schmerzen zu verursachen

¢ Assoziation von Depot-Praparaten mit therapierefrak-
taren oder unkooperativen Patienten

¢ Fehleinschatzung der Therapieakzeptanz durch den
behandelnden Arzt

Als groBte Vorteile fur den Einsatz von Depot-Neurolep-
tika bei psychiatrischen Patienten erweisen sich ihre lang
anhaltende Wirkung sowie die Sicherung therapeutischer
Wirkspiegel. Auch Patienten mit geringer Compliance
kénnen somit Uber einen langeren Zeitraum wirksam
behandelt werden.

Im Detail sind Vor- und Nachteile von Depot-Neuroleptika
in Tabelle 2 angefiihrt.

Es darf zudem nicht unterschatzt werden, dass samt-
liche Formen parenteraler Applikation, insbesondere die
Depotgabe, den Organismus durch geringere Metaboli-
sierungsraten wesentlich weniger belasten. Da insgesamt
eine geringere Dosis Neuroleptikum benétigt wird, ist die
parenterale Applikation auch die vertraglichere.

¢ Schlechtere Steuerbarkeit

e Scheu vor Injektion

¢ Geringe Auswahl an Substanzen

e Geringere arztliche Flexibilitdt durch konstante Plasma-
spiegel bzw. anhaltende biologische Aktivitat nach
Absetzen: problematisch bei zu hoch gewahlten Depot-
Dosierungen, bei Unterdosierung ist aber eine rasche
Dosisanpassung oder passagere Kombination mit oraler
Medikation moéglich

¢ Nebenwirkungen: vor allem bei typischen Depot-
Neuroleptika herrschen arztliche Bedenken hinsichtlich
Risiken fur Spatdyskinesie, malignes neuroleptisches
Syndrom

¢ Nach individuellem Empfinden der Patienten mitunter
reduziertes Gefuhl der Autonomie und héhere Stig-
matisierung



3. Einsatz von Depot-Neuroleptika nach
Indikationen

3.1 Schizophrenie

Indiziert sind Depot-Neuroleptika prinzipiell bei jeder
Form von schizophrenen Erkrankungen, und zwar immer
dann, wenn es um das Erhalten der Therapie geht und
keine gréBeren Anderungen des Regimes mehr nétig
erscheinen.

Als wesentliche Voraussetzungen fur die Anwendung von
Depot-Neuroleptika gelten:

e die Vertraglichkeit des Praparates,

e die Aussicht auf eine suffiziente Behandlung sowie

« ein Uberwiegen des Vorteils einer geregelten Einnahme.

Die Vertraglichkeit ist in jedem Fall durch eine orale
Applikation zu prufen, bei der Umstellung von der oralen
Anwendung auf die Depotform ist gemaB der Fachinfor-
mation vorzugehen. Entsprechende Konsensus-Empfeh-
lungen dazu sind in Kapitel 5 zusammengefasst.

NICHT indiziert sind Depot-Neuroleptika

¢ in der Akutphase der Behandlung als Notfallsmedikation,

¢ in Situationen, die die Notwendigkeit einer raschen
Anderung der Behandlung mit sich bringen kénnen (z.B.
bei schweren kérperlichen Komorbiditaten), sowie

¢ bei ungewisser Vertraglichkeit des jeweiligen Praparates.

Abbildung 4
Riickfalle nach Absetzen der Neuroleptika-
therapie: oral versus Depot
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Monate

Depot-Neuroleptika sind auch im Falle eines Behandlungs-
abbruchs gunstiger als orale Neuroleptika. Abbildung 4
zeigt, dass nach Absetzen der Neuroleptika in den ersten
Monaten Ruckfalle bei den Patienten, die oral behandelt
wurden, wesentlich haufiger auftreten — ein Unterschied,
der sich auch im langfristigen Verlauf nicht mehr kom-
pensiert. Dies spricht dafur, dass die wesentlich langere

Ergebnisse einer aktuellen Studie zeigen dartber hinaus,
dass nach der Umstellung von der oralen Medikation auf
Risperidon Depot 78% (25mg) bzw. 85% (50mg) die Pa-
tienten innerhalb eines Jahres keinen Ruckfall erleiden.
Daruber hinaus ergibt diese Studie eine signifikante Ver-
besserung der Symptome in beiden Gruppen, gemessen
an der Positive and Negative Symptom Scale (PANSS).

Im Folgenden wird der Einsatz von Depot-Neuroleptika
bei Erstmanifestationen sowie bei speziellen Patienten-
gruppen — an Schizophrenie erkrankten alteren Menschen
bzw. Kindern und Jugendlichen - diskutiert.

Erstmanifestation

Fur den Einsatz von Depot-Neuroleptika auch nach Erstma-
nifestation sprechen die hohe Ruckfallgefahr (ca. 50% im
ersten Jahr!) sowie die Optimierung der Prognose durch
eine suffiziente Therapie. Da Non-Compliance als wesent-
liche Ursache fur die hohe Ruckfallhaufigkeit angesehen
wird, ist auch unter diesem Aspekt der Einsatz von Depot-
Neuroleptika glinstig zu bewerten. Atypischen Depots ist in
dieser Patientengruppe der Vorzug zu geben, da , typische”
Depots auf Grund ihrer ,typischen” Nebenwirkungen

zu einer starken Stigmatisierung fuhren kénnen, die sich
wiederum negativ auf die Compliance auswirken kann. Be-
sonders in dieser Patientengruppe kdénnen sich die Vorteile
einer Depotbehandlung - unter anderem konstante geringe
Wirkspiegel, keine tagliche Medikation, regelmaBige Arzt-
kontakte — positiv auf die Prognose auswirken. Die Einleitung
einer Therapie mit atypischen Depots im stationaren Umfeld
kann die Umstellung vom Krankenhausaufenthalt zur ambu-
lanten Betreuung erleichtern, da dem Patienten der Vorteil
einer sicheren Medikamentenzufuhr garantiert wird.

Generell muss hervorgehoben werden, dass vor dem Einsatz
von Depot-Neuroleptika alle Moglichkeiten ausgeschopft
werden sollten, um die Krankheits- und Behandlungsein-
sicht der Betroffenen zu férdern. Dazu zahlen vor allem so-
zialpsychiatrische MaBnahmen inklusive einer aufsuchenden
Betreuung. Als weitere Eckpfeiler im Management gelten
psychoedukative und kognitive Ansatze, die dem Patienten
den Umgang mit den Symptomen erleichtern kénnen.

Als Gegenargumente fur einen Einsatz von Depot-Neuro-
leptika nach Erstmanifestationen gelten Unsicherheiten
in der Diagnose, die hohere Wahrscheinlichkeit der
Notwendigkeit von Modifikationen der Therapie und
eine gréBere Empfindlichkeit fur (EPS-)Nebenwirkungen
bei ,,Neuroleptika-naiven” Personen. Die verbesserte
Vertraglichkeit von atypischen Depots im Vergleich

zu oraler Medikation kdnnte allerdings dieses Risiko
aufgrund der geringeren Wirkspiegel und nicht vorhan-
dener Peaks minimieren. Daruber

hinaus mussen die unterschiedlichen

Verlaufsformen schizophrener Er-

krankungen bertcksichtigt werden

- nach einer einmaligen Episode

7

Verweildauer des Depotpraparats im Organismus auch im
Falle des Absetzens Ruckfalle bei den Patienten verringert.

kann dartber noch keine Prognose
getroffen werden.

sonderausgabe clinicum psy



.. (]
CliniCum AE

Dosierung von Depot-Neuroleptika

Substanz
Handelsname

Wirkstoff-Klasse

Art der Anwendung

Anwendungsgebiet

Dosierung Umstellung von
oraler Medikation

Dosierung Umstellung von
klassischen Depot-Neuroleptika

Dosierung Dauerbehandlung

Dosierung Rezidivprophylaxe

. Fluphenazin-Decanoat

Dapotum Depot®

Phenothiazine

i.m., nicht i.v., nicht mischen.

Langzeitbehandlung und Rezidivprophy-
laxe von chronisch-schizophrenen
Psychosen

10 bis 20mg tgl. oral sind aquivalent.
25mg i.m. alle zwei bis vier Wochen.

Initial 12,5 oder 25mg. Mittlere
Erhaltungsdosis 100mg alle drei
(zwei bis sechs) Wochen.

5 bis 10mg alle zwei Wochen. Dosisan-
passung bei Leber- und Nierenschaden
und alteren Patienten.

. Flupentixol-Decanoat

Fluanxol Depot®

Thioxanthene

i.m. Bei Erhaltungsdosis Uber 200mg an
zwei Stellen injizieren.

Intensivbehandlung von chronischen
Schizophrenien und anderen
Psychosen

4mg oral entsprechen 120mg
Flupentixol-Decanoat

Meist 50-200mg alle vier Wochen, bei

Bedarf auch haufiger. Fortbehandlung
mit niedriger dosierten Formen. Dosie-
rung der Injektionsldsung 20 bis 40mg
alle zwei bis drei Wochen.




Zuclopenthixol-Decanoat
Cisordinol Depot®

Thioxanthene

i.m., nicht i.v.

Erhaltungs- bzw. Langzeittherapie
von chronischen Schizophrenien,
manischen oder anderen psycho-
tischen Syndromen

Bei Wechsel von Cisordinol oral auf
Cisordinol Depot (i.m.) sollte als erste
Depot-Injektion die achtfache bishe-
rige orale Tagesdosis i. m. appliziert
werden.

100 bis 400mg (bzw. 250 bis 750mg)
alle vier Wochen. Bei Bedarf kann die
Dosis erhéht bzw. das Injektionsinter-
vall verkurzt werden, Letzteres nicht
selten zu Beginn der Behandlung.

Haloperidol-Decanoat
Haldol Decanoat®

Butyrophenone

i.m., nicht i.v.

Rezidivprophylaxe von
akut psychotischen
Symptomen

4mg Haloperidol oral
entsprechen 60mg Halo-
peridol-Decanoat

Initial 25 bis 75mg. Max.
100mg alle vier Wochen.
Dosisanpassung nach
Bedarf.

Risperidon
Risperdal Consta®

Atypische Neuroleptika

i.m., nicht i.v.

Akute und chronische Schizophrenie sowie
Rezidivprophylaxe

25mg alle zwei Wochen. Ab der dritten Injektion ist
eine Dosisern6hung moglich. Parallele orale Therapie
Uber drei Wochen, danach Ausschleichen der oralen
Begleitmedikation.

Erste gluteale Injektion zeitgleich mit der letzten Injektion
des klassischen Depot-Neuroleptikums. Nach zwei Wochen
nachste 25mg-Injektion (wenn das klassische Depot-NL
zweiwdchig injiziert wurde, nochmals zeitgleich mit
diesem, bei dreiwdchigem Abstand klassisches Depot-Neu-
roleptikum weglassen). Ab der dritten Injektion ist eine
Dosisernohung moglich. Ab da Vorgangsweise wie bei
Dauerbehandlung.

25 (37,5 bis 50)mg alle zwei Wochen. Altere Patienten
25mg alle zwei Wochen. Wahrend der auf die erste
Risperdal-Consta-Injektion folgenden dreiwéchigen
Latenzphase muss fur eine ausreichende antipsychotische
Behandlung gesorgt werden.

Wie Erhaltungsdosis: 25 bis 50mg alle zwei Wochen.

Stand November 2006
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Altere Patienten

Bei alteren Patienten gelten im
Prinzip die gleichen Parameter fur
die Nutzen-Risiko-Abwagung (siehe
Kapitel 2.3), allerdings muss die
Indikation besonders kritisch gestellt
werden, da das Risiko fur extrapyra-
midale und kardiovaskulare Neben-
wirkungen hoher einzustufen ist.

Es ist auch bekannt, dass die Anzahl
der Dopamin-Rezeptoren im ZNS im
Alter zuriuckgeht — auch von diesem
Aspekt aus ist die Dosierung bei
alteren Patienten geringer zu halten
(ein Drittel bis ein Viertel der fur
Erwachsene empfohlenen Dosis).

Vergleichsuntersuchungen ergeben,
dass speziell die kumulative Inzidenz
von tardiven Dyskinesien bei alteren
Patienten etwa um das Dreifache
erhoht ist — speziell typische Neuro-
leptika sind daher nur mit groBter
Vorsicht einzusetzen.

Eine Vergleichsuntersuchung zwi-
schen Risperidon und Haloperidol
(Dosierung jeweils 1mg) an Patienten
Uber 45 Jahren ergibt fur Risperidon
eine konstant geringere Rate an tar-

Abbildung 5
Tardive Dyskinesien unter
Haloperidol bzw. Risperidon

=== Risperidon Tmg
Haloperidol Tmg

Mag. Martina
Anditsch
Anstaltsapotheke,
Donauspital im

Aus gegenwartiger Sicht ist zu
empfehlen, Depot-Neuroleptika
bei Kindern und Jugendlichen mit

SMZ Ost, Wien
ZurUckhaltung anzuwenden, da die
Unsicherheit der Diagnose in dieser
Gruppe als besonders hoch einge-
stuft wird.

Univ.-Doz. Dr.

Raphael Bonelli . .

UnivKlinik far 3.2 Bipolare Stérung

Die Behandlung bipolarer Stérungen
mit psychotischen Symptomen stellt

nach wie vor — auch aus der Sicht der
Psychopharmakologie — eine Heraus-
forderung an das optimale Manage-
ment dar.

Psychiatrie, Graz

Prim. DDr.
Christine
Butterfield-Meissl|
Psychiatrische Abt.,
Kaiser-Franz-Josef-

Spital, Wien Psychotische Symptome erschweren

die Therapie manischer Patienten
—sie zeigen einerseits eine deutlich
gesteigerte Impulsivitat und anderer-
seits Gereiztheit. Psychotische Episo-
den erhéhen zudem die Wahrschein-
lichkeit fur Rezidive um das Zwei- bis
Dreifache.

Univ.-Prof. Dr. Karl
Dantendorfer
Psychosozialer
Dienst Burgenland

Auf Basis klinischer Studien kon-
nen Depot-Neuroleptika in der
Behandlung bipolarer Erkrankungen
eingesetzt werden. Allerdings haben
bipolare Patienten im Vergleich zu
schizophrenen ein ungunstigeres
Nebenwirkungsprofil aufzuweisen:
Spatdyskinesien treten durchschnitt-
lich bei 30% auf, bei Schizophrenien
dagegen bei 25%.

Akute Dyskinesien haben bei
bipolaren Stérungen nach dem

40+
diven Dyskinesien, wahrend es unter 354
Haloperidol zu einem starken Anstieg £ 304
kommt (siehe Abbildung 5). S 25
o
: . .. £ 20
In weiteren Studien wurde far N
Risperidon in verschiedenen Darrei- $ 157
chungsformen bei alteren Patienten 2 107
eine Ein-Jahres-Inzidenz an tardiven 5
Dyskinesien von 1,19% (Depot) und 0

Einsatz von Depot-Neuroleptika eine
Haufigkeit von 26% (Schizophrene

4,3% (oral) gefunden. 1. Jahr

Auch im Hinblick auf eine mogliche

Sedierung, Orthostase oder anticholinerge Nebenwir-
kungen (siehe Kapitel 4.1 Nebenwirkungen) sollte bei
alteren Patienten ein atypisches Antipsychotikum im
Bedarfsfall Mittel der ersten Wabhl sein. In zweiter Linie
kommen Flupentixol oder Haloperidol in Frage.

Kinder und Jugendliche

Die amerikanische Gesellschaft fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry) spricht sich in ihrer
Empfehlung gegen den Einsatz von
Depot-Neuroleptika bei Kindern und
Jugendlichen aus, allerdings standen
zum Zeitpunkt der Empfehlung noch
keine atypischen Antipsychotika in
Depotform zur Verfiigung.

clinicum psy sonderausgabe

2. Jahr

Jeste e?a/., 1999

3. Jahr Erkrankungen 6%). Unter atypischen

Antipsychotika kann dieses Neben-

wirkungsrisiko ebenso wie das Risiko
fur kognitive Nebenwirkungen jedoch deutlich verrin-
gert werden.

In einzelnen Fallberichten konnte — im Rahmen einer
.Off-Label”-Verordnung - durch den Einsatz von Rispe-
ridon Depot eine ausreichende Langzeitprophylaxe bei
bipolaren Stérungen mit psychotischen Symptomen erzielt
werden.

Insgesamt kann der Einsatz von Depot-Neuroleptika

bei entsprechenden Symptomen und nach eingehender
Aufklarung der Patienten auch bei bipolaren Stérungen
erwogen werden, wobei aus oben genannten Griinden
den atypischen Depot-Neuroleptika der Vorzug zu geben
ist. Sie stellen somit eine Alternative im therapeutischen
Angebot dar.



4. Pharmakologie der
Depot-Neuroleptika

4.1 Kontraindikationen und
Nebenwirkungen

In Osterreich stehen derzeit (Stand:
September 2006) insgesamt funf
verschiedene Depot-Neuroleptika
zur Verfugung. Diese sind vier Wirk-
stoff-Klassen zuzuordnen:

Phenothiazine:
Fluphenazin-Decanoat
(Dapotum Depot®)

(Ende der Vermarktung Mitte 2007)
Thioxanthene:
Flupentixol-Decanoat
(Fluanxol Depot®)
Zuclopenthixol-Decanoat
(Cisordinol Depot®)
Butyrophenone:
Haloperidol-Decanoat
(Haldol Decanoat®)
Benzisoxazol-Derivat:
Risperidon Depot
(Risperdal Consta®)

Die Depotbildung erfolgt bei ty-
pischen Neuroleptika (Phenothiazine,
Thioxanthene, Butyrophenonen)
durch Esterbildung mit Fettsauren
(6lige Lésung, Gefahr von Spritzen-
granulomen). Da zur Freisetzung im

Organismus eine Hydrolyse erforderlich ist, kann es zum
«Early Peak”-Phanomen kommen, das je nach Auspragung

Prim. Dr.
Ernst-Jorg Friedl

2. Psych. Abt., SMZ
Baumgartner Hohe
OWS, Wien

Univ.-Doz. Dr.
Christian
Geretsegger
Univ.-Klinik fur Psy-
chiatrie 1, Paracel-
sus MPU, Salzburg

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Reinhard Haller
Sonderkranken-
anstalt far Sucht-
kranke Maria
Ebene, Frastanz

Prim. Univ.-Doz. Dr.
Christian Haring
Prim. B, Psychiat-
risches Kranken-
haus, Hall

Prim. Dr. Manfred
Haushofer
Psychiatrische Abt.,
Donauspital im
SMZ Ost, Wien

auch die Rate an extrapyramidalen Nebenwirkungen beein-

flusst.

Eine bekannte Uberempfindlichkeit
gilt bei allen Depotformen als abso-
lute Kontraindikation, des Weiteren
stellen akute Intoxikationen mit
zentral déampfenden Substanzen
Kontraindikationen dar (Ausnahme
Risperidon Depot). Die detaillierten
Anwendungsbeschrankungen fur
Depot-Neuroleptika sind in Tabelle 3
zusammengefasst.

Nebenwirkungen

Ein niedriger Kalziumspiegel kann zu
EPS pradisponieren, ein verminderter
Eisenspiegel zu Akathisie. Die nach
Langzeittherapien bzw. beim Abset-
zen geflrchteten Spatdyskinesien
sprechen meistens nicht auf Anti-
parkinsonmittel an. Unter Atypica
(Risperidon) treten EPS allerdings
wesentlich seltener und dosisabhéan-
gig auf. Sowohl bei Standard-Neuro-
leptika als auch bei Risperidon muss
auf Orthostasereaktionen, Hypotonie
und Reflextachykardie — aufgrund der
zentralen alpha-Blockade — geachtet
werden. Durch die ausgepragte Blo-
ckade der D2-Rezeptoren im Bereich
des Tractus Tuberoinfundibularis sind
therapielimitierende Hyperprolaktina-
mien keine Seltenheit. Symptomatisch
bei Frauen treten diese als ausge-
pragte Galaktorrhoe, Amenorrhoe,

Osteoporose und bei Mannern in Form von Libidoverlust,
Gyndkomastie und Impotenz auf.

QTc-Zeitverlangerungen und damit verbundene Herzryth-

Bei Risperidon erfolgt die Depotbildung durch die
Verkapselung in Biopolymeren (waéssrige Losung, wird
vollstandig in Milchsaure und Glykolsaure abgebaut).

Dadurch kommt es zu einer optimierten kontrollierten
Freisetzung, und das ,Early Peak”-Phanomen bleibt aus.

Tabelle 3
Anwendungsbeschrankungen fiir Depot-
Neuroleptika

* Anamnestisch bekanntes malignes neuroleptisches
Syndrom

e Prolaktinabhangige Tumoren (z.B. Mammakarzinom)

¢ Schwere Leber- und Nierenerkrankungen

¢ Schwere Herz- und Kreislauferkrankungen

® Phdochromocytom

e Stammbhirnerkrankung (Morbus Parkinson)

e Epilepsie

¢ Hirnorganische Veranderungen

¢ Knochenmarksdepression (v.a. Phenothiazine)

¢ Schwangerschaft und Stillzeit

musstérungen bis hin zum Vorhofflattern und Torsades
de Pointes sind bei allen Neuroleptika beschrieben und
spielen nur dann eine Rolle, wenn Elektrolytstérungen,
koronare Herzerkrankung, Herzrythmusstérungen, Alko-
holabusus oder die gleichzeitige Verabreichung anderer
QTc-verlangernder Substanzen wie Makrolidantibiotika,
Quinolone, Antihistaminika, Antiarrythmica, Lithium als
zusatzliche Risikofaktoren vorliegen.

Die amerikanische Zulassungsbehorde (FDA) definiert eine
mogliche Entwicklung von Hyperglykdamien in den ersten
drei bis sechs Monaten nach Verabreichung von atypischen
Antipsychotika als Klasseneffekt und empfiehlt daher regel-
maBige Blutzuckerkontrollen.

Klinisch relevante anticholinerge
Nebenwirkungen wie Mundtro-
ckenheit, Miktionsbeschwerden,
verschwommenes Sehen, kognitive
Beeintrachtigung und Delir sind nur
bei Flupentixol und Fluphenazin
>10% beschrieben.
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Wechselwirkungen

Pharmako- und toxikodynamische

Wirkungen ergeben sich bei fol-

genden Kombinationen:

e mit anderen sedierenden Pharmaka
(wie Benzodiazepine, Opiate, Al-
kohol, Antiepileptika etc.): poten-
zierte zentral dampfende Effekte,
vor allem, wenn diese in parente-
raler Form dazu kombiniert werden
(Sedierung, lebensbedrohliche
Atemdepression)

e mit Antihypertensiva, Antiparkin-
sonia, Benzodiazepinen: verstarkte
Blutdrucksenkung

e mit Metoclopramid oder anderen
Dopamin-Antagonisten: verstarktes
EPS-Risiko

e mit Antiparkinsonia: Wirkabschwa-
chung der Neuroleptika

e mit Tramadol, Bupropion, Zotepin:
Absenkung der Krampfschwelle
(vor allem durch SIADH verstarkt)

Da bei Depot-Neuroleptika die
Resorption aus dem Gastrointestinal-
trakt und der First-Pass-Metabolismus
nahezu wegfallen, ist als wesentliche
pharmakokinetische Wechselwir-
kungsquelle die Beeinflussung des
CYP450-Enzymsystems in der Leber zu
beachten.

Dabei gilt fur alle Neuroleptika, dass diese in der Leber
metabolisiert werden und sehr oft auch andere Substan-
zen am Abbau hemmen (CYP2D6-Inhibitoren), beispiels-
weise bei der gemeinsamen Gabe von Risperidon mit

Fluoxetin oder Paroxetin.

Tabelle 4

Interaktionen von Depot-Neuroleptika

Flupentixol
Fluphenazin
Haloperidol
Risperidol

Zuclopenthixol

2D6
2D6
1A2, 3A4, 2D6
(3A4), 2D6
2D6

0. Univ.-Prof. DDr.
Hans-Peter
Kapfhammer
Univ.-Klinik far
Psychiatrie, Graz

Prim. Dr. Adelheid
Kastner
Psychiatrische 4/
Forensische Psych.,
LNK Wagner-
Jauregg, Linz

Prim. Univ.-Prof.
Dr. Peter Konig
1. Abteilung fur
Psychiatrie |,
LKH Rankweil

Prim. Univ.-Prof.
DDr. Michael
Lehofer
Allg.-psych. Abt.
1, LNK Sigmund
Freud, Graz

Univ.-Doz. DDr.
Norbert Loimer
Niedergelassener
Facharzt fur Psychi-
atrie und Neurolo-
gie, Horn

Es sollte auch nicht vergessen werden,
dass Tabakrauch, ein starker Induktor
von CYP1A2, den Abbau von Halope-
ridol und Fluphenazin beschleunigen
kann und dadurch die Gefahr von
unzureichenden Wirkspiegeln gege-
ben ist. Eine detaillierte Ubersicht der
Interaktionen von Depot-Neuroleptika
ist in Tabelle 4 dargestellt

5. Besonderheiten im
Umgang mit Depot-
Neuroleptika

5.1 Umstellung von oraler auf
Depotmedikation

Bei der Umstellung sind folgende

Punkte zu beachten:

¢ Information und Einverstandnis des
Patienten

« Uberlappender Beginn wie vorge-
schlagen

¢ Anfangs engmaschiges Wirksam-
keits- und Nebenwirkungsmonito-
ring

In der Ubersicht im Mittelaufschlag
ist die Dosierung von Depot-Neuro-
leptika bei Umstellung von oraler auf
Depotmedikation bei den einzelnen
Substanzen zusammengefasst.

5.2 Umstellung von einem Depot auf das andere
Bei der Umstellung von einer Depot-Form auf ein anderes
Depot-Praparat gelten folgende Empfehlungen:

¢ Information und Einverstandnis des Patienten

¢ Absetzen des bisherigen Depots

+4+

+++

¢ Paroxetin, Fluoxetin: Spiegelerhéhung des Neuroleptikums (EPS, Akathisie erhéht)
® Carbamazepin: erhohte Clearence aller funf Neuroleptika, Wirkverlust

¢ Valproat: verstarkte Neurotoxizitat durch verminderte Ausscheidung von Valproat
* Propanolol: gegenseitige Spiegelerh6hung: Hypotonie, Bradykardie

e Bisoprolol, Nebivolol, Metoprolol,Carvedilol: Bradykardierisiko durch Abbauhemmung

¢ Rifampicin: verminderte Haloperidolspiegel durch verstarkten Abbau (CYP3A4)

Legende: + Leichte Hemmung

clinicum psy sonderausgabe

++ Moderate Hemmung

+++ Starke Hemmung

e Codein, Oxycodon: verminderte Aktivierung durch CYP2D6-Blockade (Analgesie?)

e Ausreichend lange orale Be-
handlung, um Wirksamkeit
und richtige Dosierung des
neuen Praparates festzu-
stellen

* Uberlappender Beginn wie
vorgeschlagen

¢ Anfangs engmaschiges
Wirksamkeits- und Neben-
wirkungsmonitoring

Bei der Anwendung von Ris-
peridon Depot ist unbedingt
die Kuhlkette einzuhalten!
Ist eine Ktihlung unméglich,
so kann Risperidon Depot
bei Temperaturen bis zu
25°C nicht langer als sieben
Tage vor der Verabreichung
aufbewahrt werden (Austria
Codex).



Eine Aufstellung der verschiedenen
Dosierungen von Depot-Neuroleptika
finden Sie in der Ubersichtstabelle
(im Mittelaufschlag).

6. Einsatz von Depot-
Neuroleptika in unter-
schiedlichen Settings

6.1 Ambulant

Wie Erfahrungen aus den Psychosozi-
alen Diensten zeigen, spielen Depot-
Neuroleptika in der Behandlung von
Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises eine vergleichbare
Rolle wie im stationaren Setting. Die
Mehrheit der mit Depot-Neurolepti-
ka behandelten Patienten wird von
ihren behandelnden Arzten zu The-
rapiebeginn auf der Clinical Global
Impression (CGl)-Skala als ,, deutlich”
bzw. ,schwer” krank eingestuft.

Generell ist zu betonen, dass im sta-
tiondren wie im ambulanten Setting
bei der Neueinstellung bzw. Umstel-
lung auf ein neues Depot-Neurolep-
tikum gemaB der Indikation eine
sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung
vorzunehmen ist und die geltenden
Empfehlungen zu beachten sind.
Voraussetzung fur die Anwendung
von Depot-Neuroleptika ist in jedem
Fall eine gute Kommunikationsbasis
zwischen Patienten und Behan-
delnden sowie ein entsprechendes
Nahtstellen-Management zwischen
stationdren und extramuralen
Einrichtungen sowie niedergelas-
senen Arzten. Zu berlcksichtigen ist
daruber hinaus die Rolle der Angeho-
rigen: Erst durch ihre Unterstitzung
wird haufig die Compliance, d.h. die
regelmaBige Wieder-Verabreichung
des Depot-Praparates, gesichert.
Allerdings zeigt eine Umfrage des

Psychosozialen Dienstes Wien, dass knapp die Halfte der
Erkrankten alleine lebt und daher keine entsprechende
Unterstitzung durch Angehorige zu erwarten ist. Eine
Behandlung mit oraler Medikation alleine ist in dieser

Patientengruppe kritisch zu sehen.

6.2 Stationar

Genauso wie in der ambulanten Situation gilt auch
im stationaren Setting, dass eine vertrauensvolle Ge-

Prim. Univ.-Doz.
Dr. Carl Hermann
Miller

Psych. Abt.,
Bezirkskranken-
haus Kufstein

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Michael Musalek
API SKH fur Alk.,
Medik. und
Drogenabh., Wien
Kalksburg

Prim. Univ.-Doz.
Dr. Hans
Rittmannsberger
Psychiatrie 1, LNK
Wagner-Jauregg,
Linz

Univ.-Prof. Dr.
Gabriele-Maria
Sachs

Klin. Abt. fur Soz.-
Psych., Univ.-Klinik
fur Psych., Wien

| Prim. Univ.-Prof.

Dr. Harald
Schubert
Psychiatrisches
Krankenhaus, Hall

OA Dr. Robert
Stetter

Station fur foren-
sische Psych., Most-
viertel Klinikum
Amstetten-Mauer

Dr. Wilhelm Wolf
Niedergelassener
Facharzt far Psychi-
atrie und Neurolo-
gie, Wien

hen wird. Die Erfahrung zeigt, dass
unter entsprechender Aufklarung
und Psychoedukation in vielen Fallen
zu einer Depotmedikation geraten
werden kann — eine Verbesserung

der Rezidivprophylaxe wird damit
erreicht. Bei der Entlassung ist dem
Schnittstellen-Management - also der
entsprechenden Koordination und
Kommunikation zwischen stationaren
und den weiter betreuenden ambu-
lanten Einrichtungen bzw. niederge-
lassenen Facharzten — Augenmerk zu
schenken.

6.3 Aus der Sicht des niederge-
lassenen Facharztes
Speziell fur Patienten mit ein-
geschrankter Compliance bietet
allerdings die Facharzt-Praxis derzeit
aufgrund fehlender Angebote im
Bereich der Sozialarbeit nur einge-
schrankte Betreuungsmaoglichkeiten.
Indikationen fur die Anwendung von
Depot-Neuroleptika durch nieder-
gelassene Facharzte fur Psychiatrie
bestehen derzeit vorrangig bei
wiederholten psychotischen Exa-
zerbationen infolge mangelnder
Compliance. Zu bertcksichtigen sind
auch individuelle Patientenwiinsche
(erhohte Ruckfallsicherheit) sowie die
Notwendigkeit, eine bereits langer
angesetzte Therapie bei mangelnder
Veranderungskapazitat fortzusetzen.

Generell gilt, dass auch in der nie-
dergelassenen Praxis genauso wie im
stationaren Setting bzw. in der ambu-
lanten Betreuung durch die Psycho-
sozialen Dienste die Anwendung von
Depot-Neuroleptika auf Basis einer
tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehung
erfolgen sollte.

Bei den zur Verfagung stehenden
Praparaten bieten aus der Sicht des

niedergelassenen Arztes altere, ,typische”, Depot-Neu-
roleptika zum Teil die Vorteile von vierwochigen Injekti-
onsabstanden sowie der geringen Flussigkeitsmenge. Fur
das atypische Depot spricht hingegen, dass ein haufiger

Kontakt — alle zwei Wochen - zu einer Verstarkung der
Patienten-Arzt-Beziehung bei-
tragen kann. Auch bezuglich der

Wirkung auf die Negativ-Sympto-
matik und der Sicherheit/Vertrag-

sprachsbasis mit dem Patienten und das Entwickeln eines
gemeinsamen Krankheitsmodells als wesentliche Voraus-
setzung fiur den Einsatz von Depot-Neuroleptika angese-

lichkeit ist das atypische Depot den
typischen eindeutig Uberlegen und
daher zu favorisieren. Da Patienten,
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die auf typische Depots eingestellt sind, deutlich von
einer Umstellung auf ein atypisches Depot profitieren
kénnten, ware eine Aufklarungskampagne seitens der
psychiatrischen Gesellschaften anzudenken.

6.4 Forensik — stationar

Forensische Patienten bilden eine besondere Gruppe, die
gekennzeichnet ist durch mehrfache stationare Vorbehand-
lungen, gehaufte Behandlungsabbriiche sowie Drohungen
und aggressive Verhaltensweisen im Vorfeld. Zudem treten
unter forensischen Patienten haufig schwere, schizophrene
Psychosen mit chronischem Verlauf auf. Gewaltdelikte schi-
zophren Erkrankter treten jedoch meist erst nach langerer
Erkrankungsdauer auf. Einer langfristigen Behandlung und
Sicherung der Compliance kommt daher speziell im foren-
sischen Umfeld groBe Bedeutung zu, um die Ruckfall-Wahr-
scheinlichkeit und das Risiko fur neuerliche Gewalttatigkeit
und Straftaten moglichst gering zu halten.

Vorrangige Ziele einer Behandlung schizophrener Psycho-
sen aber auch Manien sowie impulshafter Verhaltenssto-
rungen im forensischen Kontext sind daher der Abbau von
Gefahrlichkeit bzw. Gewalttatigkeit durch die Behandlung
der zugrunde liegenden Krankheit sowie die Vorbeugung
neuerlicher Gewaltdelikte. Auch 6konomische Aspekte
(z.B. Ruckfalle) sprechen fur den Einsatz von Depot-Neuro-
leptika im forensischen Setting.

Depot-Neuroleptika werden im stationaren forensischen

Bereich bei folgenden Indikationen angewendet:

e Schizophrene Psychosen (Schizophrenie, schizoaffektive
Stoérung, organische Psychosen) mit Neigung zur Delin-
quenz aufgrund von Non-Compliance

e Bipolare Erkrankung mit rezidivierenden manisch-psy-
chotischen Episoden

¢ Minderbegabte mit Stérung der Impulssteuerung (Sexu-
aldelikte, Brandstiftung)

¢ Komorbiditaten (z.B. Abhangigkeit von psychotropen
Substanzen)

Die Erfahrungen zeigen, dass in seltenen Fallen nach einer
anfanglich eingetreten Stabilisierung der Wirkspiegel im Be-
handlungsverlauf Spiegelschwankungen maoglich sind: Diese
sind jedoch meist nur durch Langzeitbeobachtung objekti-
vierbar, wie zum Beispiel im Rahmen einer langerfristigen
Anhaltung an einer forensisch-psychiatrischen Abteilung.

Es sind daher in drei- bis sechsmonatigen Intervallen (bzw.
nach Exazerbation sofort) Bestimmungen der Neuroleptika-
Spiegel erforderlich empfehlenswert.

Insgesamt ermoglichen Depot-Neuroleptika eine neben-

wirkungsarme und effiziente Behandlungsmoglichkeit im
Rahmen einer forensisch-psychiat-
rischen Langzeittherapie (v.a. aty-
pische Depot-Neuroleptika) und da-
mit eine raschere Vorbereitung auf
sozialen Empfangsraum (Ausgange)

6.5 Forensische Nachbetreuung

In der Behandlung und Nachbehandlung forensischer

Patienten mit schizophrenen Erkrankungen gelten eng

definierte gesetzliche Voraussetzungen. Eine mogliche

Entlassung aus dem MaBnahmenvollzug bzw. aus einer

Anstalt fur geistig abnorme Rechtsbrecher — und somit

eine ambulante Nachbetreuung - obliegt den im Fol-

genden dargestellten Auflagen des Osterreichischen

Strafgesetzbuches:

§ 47 StGB

Abs 1: Aus einer Anstalt fir geistig abnorme Rechtsbre-
cher sind die Eingewiesenen stets nur unter Bestim-
mung einer Probezeit bedingt zu entlassen ...

Abs 2: Die bedingte Entlassung aus einer ... MaBnahme
ist zu verfugen, wenn nach der Auffiihrung und
der Entwicklung des Angehaltenen in der Anstalt,
nach seiner Person, seinem Gesundheitszustand,
seinem Vorleben und nach seinen Aussichten auf
ein redliches Fortkommen anzunehmen ist, dass
die Gefahrlichkeit, gegen die sich die vorbeugende
MaBnahme richtet, nicht mehr besteht.

Der Abbau der in der Erkrankung begrindeten Gefahr-
lichkeit stellt somit die zentrale Voraussetzung der be-
dingten Entlassung dar, wobei dieser anhaltend nur Gber
eine kontinuierliche und mittels Weisung fur funf oder
zehn Jahre gerichtlich angeordnete und abgesicherte Be-
handlung zu erzielen ist. Gerade bei einer Patientengrup-
pe, die schon im Vorfeld des Delikts eine meist lange und
von vielen Behandlungsabbrichen bei Non-Compliance
gepragte Vorgeschichte aufweist, bietet sich die Gberpruf-
bare Behandlung mit Depot-Neuroleptika oft als verlass-
lichste Methode zur Préavention von erneuten Ruckféllen
und potenzieller neuerlicher Delinquenz an. Als weiterer
positiv zu wertender Faktor ist der durch die Applikati-
onsform bedingte hochfrequente Nachbetreuungskontakt
anzusehen, der im Fall eines neuerlichen Erkrankungsaus-
bruchs rasche Intervention sowohl von medizinischer als
auch bei entsprechender Kooperation mit der weisungser-
teilenden Instanz von gerichtlicher Seite erméglicht.

Beobachtungen an 118 betreuten Patienten im Am-
bulanzverbund FORAM (9/99 bis 9/06) haben gezeigt,
dass es in diesem Zeitraum zu keinem einzigen Ruckfall
kam. Knapp 60% dieser Patienten hatten eine dem
schizophrenen Formenkreis zuordenbare Diagnose, der
Uberwiegende Teil davon (90%) wurde mit Depot-Neuro-
leptika behandelt.

6.6 Aus der Sicht des gerichtlichen Gutachters
Depot-Neuroleptika haben in der psychiatrischen Pharma-
kotherapie generell und in der forensischen Behandlung
speziell groBe Bedeutung. Typische Depot-Neuroleptika
werden zwar oft als eine ,,chemische Zwangsjacke” ange-
sehen, ihre Anwendungsmaoglichkeiten gehen jedoch weit
Uber ZwangsmaBnahmen hinaus: Es gilt zu bedenken, dass
durch den Einsatz von Depot-Neuroleptika auch der proble-
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bzw. eine frihzeitigere Entlassung in
die ambulante (Nach-)Betreuung.

matischen Gruppe der psychisch kranken Rechtsbrecher die
Maoglichkeit der extramuralen Rehabilitation er6ffnet wird.

clinicum psy sonderausgabe



Erhebungen zeigen, dass Zwangsbehandlungen bei 2 bis
8% der stationar behandelten Patienten erforderlich sind.
Sie werden vorwiegend bei schizophrenen und bipolaren
Psychosen angewendet, trotz haufig geduBerter Vorbehalte
werden sie von den Patienten selbst nicht immer negativ
gesehen. Eine Zwangsbehandlung berthrt immer die Frage
der Einwilligungsfahigkeit — bei der Anwendung von Depot-
Neuroleptika als besondere HeilmaBnahme muss daher die
Einwilligungsfahigkeit prinzipiell gegeben sein.

Einwilligungsfahigkeit ist gegeben, wenn eine Person in
der Lage ist

- verniinftig zu werten,

- die Tatsachen zutreffend zu beurteilen und

- selbstbestimmt den Konflikt nach subjektiven Wertvor-
stellungen zu lésen.

Auch nach dem Unterbringungsgesetz (UBG) muss der
Kranke in der Lage sein, ,, Grund und Bedeutung einer
Behandlung einzusehen und seinen Willen nach dieser
Einsicht zu bestimmen”.

Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit bestehen unter ande-
rem dann, wenn der Patient keine wirkliche Einsicht in die
Natur seiner Situation und seiner Krankheit hat und die ge-
gebene Information nicht wirklich versteht. Genauso gibt
es Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit, wenn der Patient
seine Entscheidung nicht zum Ausdruck bringen kann.

Scheint die Einwilligungsfahigkeit fraglich, so muss der
zustandige Patientenanwalt verstéandigt werden. Das
jeweilige Bezirksgericht hat dann tber die Notwendigkeit
der Behandlung zu entscheiden. Weitere Méglichkeiten
bestehen laut UBG bzw. durch die Besachwaltung. Bei
bedingter Nachsicht aus der Entlassung und gerichtlicher
Weisung zur Fortfihrung der Behandlung (meist ist damit
die Depot-Neuroleptika-Therapie gemeint) besteht die
Moglichkeit einer neuerlichen Einweisung/Unterbringung,
wenn sich der Betreffende nicht an die Weisung halt.

7. Pharmakodkonomie

Durch die Behandlung mit Depot-Neuroleptika, speziell
auch durch Risperidon Depot, konnen sowohl das Rezidivri-
siko als auch Rehospitalisierungsraten und die Dauer statio-
narer Aufenthalte insgesamt signifikant vermindert werden.
Dies gilt sowohl fur Patienten mit Erstmanifestationen als
auch fur solche mit schon langer bestehender Erkrankung.

Obwohl bei der Bewertung einer Therapieform prinzipiell
die Auswirkungen der Therapie auf Krankheitsverlauf,
Lebensqualitat, soziale Integration etc. an erster Stelle
stehen mussen, macht das oben Gesagte deutlich, dass die
Behandlung mit Depot-Neuroleptika auch pharmakooko-
nomische Dimensionen hat. Die durch die Verminderung
stationarer Krankenhausbelegstage potenziell mégliche
Einsparung auf der makro6konomischen Ebene ist evident.
Eine tatsachliche Einsparung ist jedoch, aufgrund der be-

stehenden Strukturtragheit des gesamten Gesundheitswe-
sens und der Aufsplitterung der Finanzierungsmodalitaten
sicherlich nur langfristig erzielbar.

Wahrend also die makrookonomischen Aspekte nur
schwer quantifizierbar sind, zeigt die mikro6konomische
Ebene eine Reihe von eindeutig und unmittelbar (auch)
O6konomisch positiv wirksamen Effekten. Es steht auBer
Zweifel, dass Rezidivverhinderung einen der wesent-
lichsten Aspekte fur die Aufrechterhaltung der sozialen
Integration darstellt. So kénnen durch den Einsatz von
Depot-Neuroleptika fur den Einzelnen direkt (Erhalten der
Erwerbsfahigkeit) und indirekt (Verhinderung der Kosten
sozialer Desintegration) positive 6konomische Wirkungen
als gesichert angenommen werden.

8. Depot-Neuroleptika aus
sozialpsychiatrischer Sicht

Schizophrene Erkrankungen sind gepragt von funkti-
onalen Einschrankungen, Kontaktstérungen und der
Unfahigkeit, den Alltag zu bewaltigen. Fur nahezu alle
Betroffenen gehen sie mit einer voriibergehenden oder
dauernden Erwerbsminderung und dem Verlust von sozi-
alen Beztigen einher.

Erhebungen zur Lebensqualitat der Erkrankten mit-
tels des Fragebogens SF-36 — er umfasst neben einem
physischen auch einen mentalen Score - zeigen, dass es
mit der Behandlung durch Depot-Neuroleptika im sub-
jektiven Empfinden der Patienten zu einer deutlichen
Besserung kommt. Ebenso wird ihre Wahrscheinlichkeit
einer beruflichen Wiedereingliederung erh6ht, und das
soziale Ansehen steigt. Eine verbesserte Lebensqualitat
steigert in der Folge wieder die Compliance!

Insgesamt ist davon auszugehen, dass auf Basis des
Wissens um die Komplexitat der Compliance und ihrer be-
sonderen Bedeutung im Hinblick auf Ruckfallprophylaxe
und Langzeit-Management schizophrener Erkrankungen
Depot-Neuroleptika auch aus sozialpsychiatrischer Sicht
ein hoher Stellenwert zukommt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Depot-Antipsycho-
tika der neuen Generation aufgrund ihrer gesicherten
Applikation und guten Bioverfiigbarkeit eine wirksame
Alternative zur oralen Medikation darstellen und daher
grundsatzlich in der Langzeittherapie in Erwagung gezo-
gen werden sollten. [
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