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Der EinfluR des Behandlungsverlaufs auf den Erfolg einer

Psychopharmakotherapie

W. Gaebel, Berlin

Treatment course and outcome of Psychopharmacologic
Therapy

Psychiatric illness course is not characterized by total re-
gularity. More often there is marked individual variability.
This is an obstacle to making a valid prognosis and applying
broadly based indication rules. Still today predictors of ill-
ness course as well as indication criteria for treatment are
little elaborate and often faile in the individual case. The

most reliable instrument for planning and assessing psychiatric
treatment is the treatment course itself. The therapist as a
participating observer can more easily check tendencies of
illness course and adapt therapeutic strategies. Characteris-
tics of treatment course in guiding further treatment are exam-
plified by means of neuroleptic treatment in the acute and
maintenance phase of schizophrenic psychoses.

Zusammenfassung

Psychiatrische Krankheitsverldufe unterliegen keinen véllig
regelhaften, iberindividuellen GesetzmaRigkeiten. Vielmehr
iberrascht oft eine ausgepragte individuelle Verlaufsvariabi-
litat, Fiir eine psychiatrische Prognostik und damit fundierte
Therapieindikation bedeutet dies allerdings eher eine Er-
schwernis. Psychiatrische Prognose- und Therapieindika-
tionskriterien sind auch heute noch wenig differenziert und
versagen oft im individuellen Fall. Das verlaBlichste Instru-
ment fir die Planung und Erfolgsbeurteilung einer therapeu-
tischen MaRnahme ist in dieser Situation der Behandlungs-
verlauf selbst. Als teilnehmender Beobachter kann der Be-
handler am ehesten Verlaufstendenzen erkennen und seine
BehandlungsmaRRnahmen darauf abstellen. Therapiesteuernde
Aspekte des Behandlungsverlaufs werden ausfiihrlich am Bei-
spiel der neuroleptischen Akut- und Langzeitbehandiung
schizophrener Psychosen dargestellt.

Krankheitsverlidufe in der Psychiatrie sind iiberwiegend Lang-
zeitverldufe. Als solche sind sie immer mit einem individuel-
len Lebenslauf verflochten, werden von diesem mitgestaltet
und wirken wieder auf diesen zuriick. Bei der Beurteilung
eines Krankheitsverlaufs mufl daher der krankheitsbedingte
Wandel eines Individuums immer vor dem Hintergrund seiner
verbliebenen Entwicklungsmdéglichkeiten betrachtet werden.
Autoplastische und peristatische Einfliisse tragen gerade
auch im Bereich schwerer psychiatrischer Erkrankungen
mehr als friiher angenommen zur individuellen Variabilitit
von Krankheitsverldufen bei.

Um die hieraus resultierende komplexe Verlaufsstruktur
psychiatrischer Erkrankungen adiquat zu erfassen, werden
in Diagnostik und Verlaufsbeurteilung verschiedene Unter-
suchungsebenen einbezogen. Multiaxiale psychiatrische
Klassifikationssysteme (wie z.B. das amerikanische DSM III,
American Psychiatric Association 1981) halten dementspre-
chend Beurteilungsebenen fiir deskriptive Symptomatik,

Personlichkeit, korperlichen Zustand, psychosoziale Stressoren

und adaptives Funktionsniveau eines Patienten bereit. Eine
derart differenzierte Diagnostik ist die Voraussetzung, um
im Rahmen heute iiblicher mehrdimensionaler Behandlungs-
strategien die Indikation zu pharmakotherapeutischen, psy-
chotherapeutischen und soziotherapeutischen Behandlungs-
mafinahmen stellen zu kénnen. Dies gilt auch deshalb, weil
zu verschiedenen Zeitpunkten eines Krankheitsverlaufs ver-
schiedene therapeutische Zielkriterien im Vordergrund ste-
hen konnen.

Neben der Beriicksichtigung der individuellen Variabilitit
ist andererseits die Kenntnis der iiberindividuellen Regel-
haftigkeit von Krankheitsverldufen fir das therapeutische
Handeln notwendig. So kann zum Beispiel im Einzelfall

die verlaufskorrigierende Wirkung einer therapeutischen
Mafnahme, d.h. der Erfolg eines Behandlungsverlaufs, nur
bei prognostischer Kenntnis der regelhaften und individuel-
len Anteile des Spontanverlaufs richtig eingeschétzt werden.
Wie Bochnik et al. (1976) feststellen, kann eine verlaflliche
psychiatrische Prognose um so eher gestellt werden (s. Abb.
1), je kiirzer der zu prognostizierende Zeitraum, je kleiner
die Zahl der Einfluifaktoren, je stirker ein einzelner Faktor
relativ zu anderen, je stirker Regelhaftigkeit das Individuelle
iiberwiegt und schlieBlich je abnormer die Verhiltnisse im
Bereich des Psychischen und Sozialen und je pathologischer
sie im Bereich des Biologischen sind. Trotz intensiver For-
schungsbemiithungen sind psychiatrische Prognosekriterien
heute noch wenig differenziert und im individuellen Fall oft
von nur geringer pradiktiver Validitat. Wenige tiberindivi-
duell gefundene Verlaufs- und Therapieregeln miissen da-
her im Einzelfall mit der Moglichkeit einer Fehlentschei-
dung angewendet werden.

In dieser Situation ist das verldBlichste Instrument fir die
Planung und Erfolgsbeurteilung einer therapeutischen Mafd-
nahme der Behandlungsverlauf selbst. Als teilnehmender
Beobachter kann der Behandler am ehesten Verlaufstenden-
zen erkennen und seine BehandlungsmaBnahmen darauf

Aligemeine Faktoren, die die Genauigkeit einer psychiatrischen
Verlaufsprognose beeinflussen
{Modifizert nach Bochnik et al. 1976)

—  Anzahi der EinfluBfaktoren
{Biologische, psychologische und soziale Einfliisse)
—  Relatives Gewicht der Einzelfaktoren
(z.B. therapeutische Einfliisse)
—  Regelhaftigkeit des Verlaufs
{z.B. individuelle Unabhangigkeit therapeutischer Ein-
fliisse)
—  Beurteilter Zeitraum
(z.B. Strecken — vs. Dauerprognose )

Abb. 1
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Abb. 2 Der Behandlungsverlauf in der fortlaufenden Planung und Erfolgsbeurteilung (Optimierung) psychiatrischer Therapie

abstellen (s. Abb. 2). Feststellung des gegenwirtigen ,,Ist-
Zustandes* unter Einschlu des zwischenzeitlichen Verlaufs,
Vergleich mit dem ,,Soll-Zustand* durch Arzt und Patient,
Erfassung verschiedener EinfluBfaktoren, Anderung und Neu-
festsetzung von Behandlungsmanahmen im Konsens fiihren
unter Einhaltung der vereinbarten Mainahmen durch den
Patienten zu einer Verlaufsinderung und damit einem neuen
»Ist-Zustand*, der einer neuerlichen Bewertung unterzogen
wird.

Im Behandlungsverlauf einer psychiatrischen Erkrankung
konnen grundsitzlich drei therapeutische Angriffspunkte
mit verschiedener Zielsetzung unterschieden werden:

1. Primire Pravention mit dem Ziel, den Ausbruch der Er-
krankung zu verhindern,

2. Akutbehandlung zur Symptomreduktion bei Erst- oder
Wiedererkrankung sowie

3. Langzeitbehandlung, zum Beispiel unter dem Aspekt ei-
ner Rezidivprophylaxe.

Entsprechend den Indikationsschwerpunkten einer Psycho-
pharmakatherapie in der Akut- und Langzeitbehandlung
sollen im folgenden Aspekte des Behandlungsverlaufs am
Beispiel der neuroleptischen Akut- und Langzeitbehandlung
schizophrener Psychosen dargestellt werden.

Akuter Behandlungsverlauf

Ungeachtet der individuellen Variabilitit lassen sich schizo-
phrene Krankheitsverldufe nach formalen Kriterien betrach-
ten. M. Bleuler (1972) hat hier die Form des Beginns (akut
oder chronisch), die Form des weiteren Verlaufs (wellen-
formig oder geradlinig) sowie die Form des erreichten End-
zustandes (Defekt oder Heilung) unterschieden. Alle drei
Kriterien sind kombinierbar und ergeben unterschiedliche

Verlaufstypen mit unterschiedlicher prognostischer Bedeu-
tung.

Die Akuitit des Krankheitsausbruchs wird seit den progno-
stischen Arbeiten von Langfeldt (1937) als glinstiges pro-

nostisches Kriterium sowoh! fir den kurzfristigen wie auch
langfristigen Verlauf einer schizophrenen Psychose ange-
sehen. Gegeniiber schleichenden, chronisch-progredienten
und vom Lebenslauf des Patienten schwer abgrenzbaren Krank-
heitsverldufen wird der akute, sich in Tagen oder wenigen
Wochen zum Vollbild entwickelnde Krankheitsausbruch
eher bei primorbid intakter Personlichkeitsstruktur mit
guter sozialer Adaptation beobachtet. Der sich in diesem
steilen zeitlichen Gradienten ausdriickenden ,,Mobilitat“
des Krankheitsgeschehens als giinstigem ,,formalen Krank-
heitsfaktor (Ciompi et al., 1976) kommt auch fiir die An-
sprechbarkeit auf eine neuroleptische Behandlung beson-
dere Bedeutung zu. Akute, mit lebhafter Dynamik einher-
gehende psychotische Erlebnisbildungen sprechen besser
als chronisch unproduktive Wahnformen auf Neuroleptika
an (Overall et al., 1969).

Dariiber hinaus bestehen Zusammenhinge zwischen dem
Zeitpunkt des Beginns einer Behandlung und dem Behand-
lungserfolg. So konnten Huber et al. (1979) zeigen, daf
eine Behandlung vor Ablauf eines Jahres nach Krankheits-
beginn mit einer giinstigeren Dauerprognose als spiter ein-
setzende Behandlung einherging, Nedopil et al. (1980) fan-
den, daB bereits innerhalb von 2 Wochen nach Krankheits-
beginn neuroleptisch behandelte Patienten die hochste Bes-
serungsrate aufwiesen. Wenn man davon ausgeht, daf Pa-
tienten mit akuteren und damit prognostisch giinstigeren
Verlaufsformen rascher sozial auffillig und damit schneller
einer Behandlung zugefiihrt werden, besagen diese Befunde
noch nichts Schliissiges iiber den ausschlieBlich therapeuti-
schen Erfolg eines frihen Behandlungsbeginns. Insbesondere
akute schizophrene Episoden remittieren hiufig auch ohne
neuroleptische Behandlung. Andererseits und wahrschein-
licher scheint eine frithzeitig einsetzende neuroleptische Be-
handlung den mehrphasigen Stadienablauf einer psycho-
tischen Desorganisation (Docherty et al., 1978) zu einem
Zeitpunkt aufzuhalten, wo es noch nicht zu einem psycho-
tischen Gleichgewicht oder durch Wahnarbeit zu einer Wahn-

fixierung und damit Chronifizierung der Erkrankung kommen
konnte.
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Ubereinstimmend mit der klinischen Erfahrung konnten
Herz et al. (1980) zeigen, dal im Vorfeld der psychotischen
Dekompensation meist iiber mehrere Tage unspezifische,
zum Teil vegetative Friihsymptome wie zum Beispiel Schlaf-
storungen, Spannungsgefiihle oder Konzentrationsstdrungen
auftreten. Wihrend diese Symptomatik im Falle einer Erst-
erkrankung wohl selten schon zur Behandlung fiihren wird,
bekommt sie fir die therapeutische Friihintervention zur
Verhinderung eines Rezidivs besondere Bedeutung und muf8
daher als ,,Alarmzeichen* mit dem Patienten und eventuell
auch seinen Angehorigen genau besprochen werden.

Aufler diesen Faktoren wie Krankheitsakuitit und Behand-
lungsbeginn 148t auch der akute Behandlungsverlauf selbst
frilhzeitig Riickschliisse auf den Behandlungserfolg zu. Nach
den Befunden von May et al. (1980) gibt der zeitliche Gra-
dient des Behandlungsverlaufs einen frilhen Hinweis auf den
Behandlungserfolg: Rasche klinische Besserung in den beiden
ersten Tagen einer Neuroleptikabehandlung korrelierte hoch
mit der Befundbesserung nach 28tigiger Behandlung. Fiir

die Praxis bedeutet dies, daf® bei ungebessertem Behandlungs-
verlauf bereits nach wenigen Tagen Dosisinderung oder Medi-
kamentenwechsel erwogen werden miissen. In die gleiche
Richtung weisen Ergebnisse derselben Autorengruppe (van
Putten, 1978), wonach eine innerhalb der ersten beiden Be-
handlungstage vom Patienten subjektiv als angenehm erlebte
Neuroleptikawirkung mit dem spateren Therapieerfolg
korrelierte. Gerade diese Befunde unterstreichen die Bedeu-
tung, im Behandlungsverlauf das Erleben des Patienten als
wichtige Einflufigrofe zu beriicksichtigen. Im Fall einer Kri-
senintervention mit dem Ziel, eine stationire Aufnahme zu
vermeiden, ist der rasch vom Patienten gespiirte entiingstigende
Effekt einer zum Beispiel intravenodsen Neuroleptikainjektion
fir die weitere Behandlungsmotivation und damit auch den
Therapieerfolg besonders bedeutsam (Miiller et al., 1980).

Nach der Ubersicht von Davis et al. (1980) zur neurolepti-
schen Akutbehandlung steht einer Besserungsrate von 75 %
unter Neuroleptika eine Verschlechterungsrate von 50 %
unter Plazebo gegeniiber. Das Vorkommen von 25 % soge-
nannter ,,Plazeboerfolge** betont zwar die Bedeutung einer
individuellen Behandlungsindikation; andererseits zeigen Un-
tersuchungen zum Beispiel von Marder et al. (1979), da®
auch unbehandelt gebesserte Patienten von einer anschliefen-
den Neuroleptikabehandlung weiter profitierten. Auch Lang-
zeitkatamnesen wie die von Huber et al. (1979) lassen noch
nach Jahren psychopathologisch und sozial giinstige Einfliisse
einer neuroleptischen Initialbehandlung erkennen, so dal
iibereinstimmend mit Davis et al. (1980) eine neuroleptische
Akutbehandlung grundsitzlich, und zwar so frilh wie moglich,
durchgefiihrt werden sollte.

Langfristiger Behandlungsverlauf

Wihrend fiir Kraepelin (1896) der ungiinstige Verlaufsaus-
gang ein diagnostisches Kriterium seiner ,,Dementia praecox
war, hat E. Bleuler (1911) mit der ,,Gruppe der Schizo-
phrenien‘ die Verlaufsvielfalt dieses Krankheitsbildes be-
tont.

Ohne spezielle Beriicksichtigung therapeutischer Verlaufsein-
flisse zeigt der Vergleich (M. Bleuler et al., 1976) lang-
fristiger Katamnesen wie der von Huber et al. (1979) und

M. Bleuler (1972), daft 75 % der Patienten iiber Jahre hin-
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Tab. 1 Der langfristige Verlauf schizophrener Psychosen (nach M.

Bleuler et al. 1976}

Verlaufskriterien

Haufigkeit
(gesamt n = 1066)

Krankheitsbeginn
akut
chronisch

Verlaufsform
phasisch remittierend

,.Katastrophenverlauf’’

Verlaufsausgang
stabiler Dauerzustand
erwerbstatig
Heilung

2/3-3/4
1/3-1/4

22%
1-4%

75 %

50 %

25%

weg verlaufsstabil sind (s. Tab. 1). 50 % der Ausgangspopu-
lation bleiben erwerbstitig, 25 % sind psychopathologisch
und sozial geheilt. Bereits 5 Jahre nach Erkrankungsbeginn
werden eher Zustandsbesserungen als Zustandsverschlechte-
rungen beobachtet (M. Bleuler et al., 1976). Prognostisch
giinstig sind eine gesunde pripsychotische Personlichkeit
sowie phasische Verlaufsformen, die in diesem Krankengut
mit 22 % vertreten waren. Aus dem weitgehenden Ver-
schwinden foudroyant verlaufender, sogenannter ,,Kata-
strophenschizophrenien®, einer Syndromverschiebung von
schweren zu leichteren Krankheitsverldufen sowie der glinsti-
geren Dauerprognose erstmals nach 1950 Erkrankter wird
zuriickhaltend auf eine giinstige psychopharmakologische
Beeinflussung der Langzeitprognose schizophrener Erkran-
kungen geschlossen (Huber et al., 1979; M. Bleuler, 1972).

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse muf8 im Einzelfall
die weitere Verlaufsprognose abgeschitzt und die Indika--
tion zur Langzeitbehandlung differenziert werden. Dabei
treten nach dem Abschluf} einer stationéren Akutbehand-
lung und Entlassung des Patienten in ambulante Weiterbe-
handlung, auf die sich hier beschrinkt werden soll, neue
Therapiezielkriterien in den Vordergrund. Hierzu gehoren
neben der Verhinderung von Symptomverschlechterungen
insbesondere die Vermeidung von Rezidiven und Wieder-
aufnahmen mit ihren gew6hnlich negativen Konsequenzen
fiir die soziale Integration. Daneben geht es aber immer
auch primir um die Verbesserung oder den Erhalt der Fa-
higkeit des Patienten zu adiquater Lebensbewiltigung
(Helmchen, 1978). Wie die Ergebnisse von Strauss et al.
(1972, 1977) zeigen, sind diese Verlaufskriterien nur
mifig miteinander assoziiert. Dem entspricht die kasuisti-
sche Erfahrung, dafl zum Beispiel einige Patienten mit chro-
nischem Residualwahn oder andere trotz hiufiger psycho-
tischer Rezidive sozial gut integriert bleiben, wiahrend ande-
rerseits relativ symptomlose Patienten autistisch zuriickge-

zogen sein kdnnen.

Allgemein formuliert konnen bei der neuroleptischen Lang-
zeitbehandlung kurative von rezidiv-prophylaktischen Zielen
unterschieden werden (Pietzcker, 1978). Indikationssteuern-
des Kriterium ist dabei die vermutete Spontanprognose, die
sich wiederum vorrangig am bisherigen Krankheits- und Be-
handlungsverlauf orientiert (zum Beispiel Erst- oder Wie-
dererkrankung, aktueller Remissionsgrad).

Unter vorwiegend kurativer Zielsetzung erfolgt eine sym-
ptomsuppressive Neuroleptikabehandlung. Hier ist nach
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einer Erst- oder Wiedererkrankung eine Vollremission aus-
geblieben; persistierende psychotische Symptome werden
neuroleptisch nur partiell kontrolliert und flackern bei
Dosisreduktion oder Absetzversuchen wieder auf. Im Be-
handlungsverlauf sind immer wieder Dosisanpassungen
notig. Versuche, durch Dosiserhohung oder Medikamenten-
wechsel doch noch eine Remission zu erzielen, werden we-
sentlich von der Nutzen-Risiko-Relation bestimmt, d.h. in-
wieweit die Symptomatik den Patienten mehr als etwaige
Nebenwirkungen (zum Beispiel extrapyramidale Neben-
wirkungen wie Akathisie oder gar Spithyperkinesen) be-
eintrichtigt. Eine reine ,,Symptomkosmetik* muf8 vermie-
den, die Dosierung grundsitzlich so niedrig wie moglich ge-
halten werden. Demgegeniiber wird bei chronisch-progre-
dienten Krankheitsverlaufen mit zunehmend ungiinstiger so-
zialer Entwicklung unter der Zielsetzung einer ,,Verschlech-
terungsprophylaxe* ein erhohtes Nebenwirkungsrisiko
eher in Kauf genommen werden miissen (Helmchen, 1978).
In allen diesen prognostisch weniger ginstigen Fillen wird
sich die Behandlungsdauer nach dem Behandlungsverlauf
und etwa damit einhergehender spontaner Stabilisierungen
oder Besserungen richten.

Patienten mit akut abgelaufenen und gut remittierten Erst-
erkrankungen werden demgegeniiber in einer etwa halbjih-
rigen Stabilisierungsphase nach Klinikentlassung mit dem
Ziel, die soziale Reintegration zu erleichtern, neuroleptisch
nachbehandelt. Bei unkompliziertem Verlauf wird dann ver-
sucht, die Medikation abzusetzen. Trotz einzelner Hinweise,
daB auch fiir ersterkrankte Patienten eine Langzeitbehandlung
rezidivprophylaktische Effekte entfaltet (Kane et al., 1982),
ist doch die Gruppe von Ersterkrankungen prognostisch
noch so heterogen, daf die Indikation zur Langzeitbehand-
lung erst vom weiteren Verlauf abhidngig gemacht werden
sollte.

Zu einer rezidivprophylaktischen Behandlung wird man sich
dagegen dann entschlielen, wenn es sich um eine phasen-
haft verlaufende Erkrankung mit mindestens zwei Krank-
heitsphasen handelt, besonders wenn im bisherigen Verlauf
die Intervalldauer kurz war, frithere Rezidive eventuell nach
dem Absetzen von Neuroleptika aufgetreten waren und gut
auf eine neuroleptische Behandlung angesprochen haben.
Weitere Indikationsgesichtspunkte wiren die zu erwarten-
den sozialen Folgen eines erneuten Rezidivs oder frither auf-
getretene ernsthafte Selbst- oder Fremdgefihrdung.

Der rezidivprophylaktische Effekt einer neuroleptischen Lang-

zeitmedikation ist durch eine Fiille von Studien gut belegt.
Trotzdem kann nicht iibersehen werden, daB in einem pro-
gnostisch heterogenen Patientengut wie beispielsweise dem
der Studie von Hogarty et al. (1974) knapp 50 % der Patien-
ten trotz Neuroleptikabehandlung einen Riickfall erlitten
(sogenannte Non-Responder), wihrend andererseits 20 % der
Patienten auch unter Plazebo nach zwei Jahren nicht rezidi-
viert waren (sogenannte Plazebo-Responder). Beriicksichtigt
man die Moglichkeit, daB unter den Neuroleptika-Respon-
dern auch noch Plazebo-Responder, also Patienten, die auch
ohne Neuroleptika keinen Ruckfall erlitten hitten, verborgen
sind (sogenannte Schein-Responder), wird die Notwendigkeit
schdrferer Indikationskriterien fiir eine neuroleptische Re-
zidivprophylaxe deutlich. Ansétze in dieser Richtung zeigen
(Goldberg et al., 1977), dab rezidivprophylaktische Be-
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handlungserfolge eher bei Patienten mit glinstiger pramor-
bider sozialer Adaptation zu erwarten sind. Selbstverstind-
lich ist neben anderen, zum Teil der Lebenssituation des Pa-
tienten entstammenden EinfluBfaktoren die Regelmafig-
keit der neuroleptischen Dauerbehandlung fur einen Be-
handlungserfolg bedeutsam. Die Behandlungstreue (,,Com-
pliance®) scheint neben verschiedenen Einfliissen auch von
der Krankheitschronizitit abzuhingen: Bereits mehrfach
erkrankte Patienten halten sich offenbar eher an die Empfeh-
lung zu einer Langzeitbehandlung als ersterkrankte Patien-
ten, denen diese Behandlung im Einzelfall auch einmal emp-
fohlen wird (Gaebel et al., 1983). Trotz der erheblichen
Bedeutung einer regelmafSigen Medikamenteneinnahme fiir
den Erfolg der Behandlung, konnte mit Einfihrung injizier-
barer Depotneuroleptika die Erfolgsquote einer rezidiv-
prophylaktischen Behandlung grundsatzlich nicht wesent-
lich verbessert werden (Schooler et al., 1980).

Demgegeniiber zeigen Absetzstudien an prognostisch homo-
generen Gruppen wie zum Beispiel unter neuroleptischer
Behandlung voll remittierten Patienten (Hartmann et al.,
1980; Rifkin et al., 1977), daf hier bei Riickfallquoten

um 70 % unter Plazebo die Riickfallquoten unter Neuro-
leptikabehandlung nach einem Jahr unter 10 % liegen. Diese
Ergebnisse zeigen, da} gerade bei phasenhaft remittierenden
Krankheitsverldufen, die auch unbehandelt eine gute Dauer-
prognose haben, die Streckenprognose hinsichtlich Rezidiv-
hdufigkeit durch eine neuroleptische Langzeitbehandlung
giinstig beeinflufdt werden kann. Der Riickschlu3 von der
Remissionsqualitdt auf eine auch unbehandelte Remissions-
stabilitdt ist also nicht gerechtfertigt. Diese Zusammen-
hénge verdeutlichen erneut, dafl aus dem bisherigen Thera-
pieansprechen und dem bisherigen Behandlungsverlauf am
verldBlichsten auf eine erfolgreiche Weiterbehandlung ge-
schlossen werden kann (Gardos et al., 1978).

Fragt man schlieflich nach dem Zusammenhang zwischen
Dauer und iiberdauerndem Erfolg einer Langzeitbehand-
lung, so zeigen Absetzstudien mehrjihrig unter Neuroleptika-
behandlung rezidivfrei gebliebener Patienten (Hogarty et

al., 1976; Cheung, 1981), daf beim Absetzen auch nach

dem fiinften Behandlungsjahr noch Rezidivquoten iiber

60 % auftreten und damit ziemlich genau denen im ersten
Behandlungsjahr entsprechen. Eigene kasuistische Beob-
achtungen aus einer speziellen Psychoseambulanz stiitzen

die Annahme einer jahre- bis jahrzehntelangen Wirksamkeit
einer rezidivprophylaktischen Behandlung. Der Vergleich

der Rezidivquoten in identischen Zeitintervallen bis zu 10
Jahren vor und nach Eintritt in diese Langzeitambulanz 1aft
ebenfalls neben dem Einfluf des therapeutischen Settings auf
einen langfristigen rezidivprophylaktischen Einflu® neurolep-
tischer Dauerbehandlung schlieBen (s. Abb. 3). Dies zeigt einer
seits, da8 trotz der von M. Bleuler (1976) beschriebenen Ver-
laufstendenz zur Stabilisierung nach 5 Jahren ein zeitlich dar-
tiber hinausgehender rezidivprophylaktischer Behandlungsef-
fekt anzunehmen ist, da} andererseits aber eine behandlungs-

abhangige ,,Heilung* auch mit zunehmender Behandlungs-
dauer nicht eintritt.

Uperblickt man die berichteten Ergebnisse, so lieRe sich
mit einigen Autoren (Tamminga et al., 1982) salomonisch
formulieren, da Neuroleptika in der Schizophreniebehand-
lung fiir alle Patienten zu irgendeiner Zeit und fiir einige Pa-
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Abb. 3 Hospitalisierungsraten der Patienten vor und nach Behandlungsbeginn in der ,, Katamnese" {Spiegeimethode)

Hospitalisierungsrate (Ordinate) = Hospitalisierungen pro Patient und Jahr

N = Anzahl der Patienten pro Untergruppe

H = Gesamtzahl der Hospitalisierungen pro Untergruppe innerhalb des gespiegelten Zeitraums.

1 a—c: Hospitalisierungsraten der Patienten, die mindestens
a) 3Jahre
b) 5 Jahre
c) 10 Jahre

vor Behandlungsbeinn in der ,,Katamnese'’ ersthospitalisiert worden waren und danach mindestens a) 3 Jahre, b) 5 Jahre,
¢} 10 Jahre in der ,,Katamnese’’ behandelt wurden. — — + — : Jahre vor und nach Behandlungsbeginn in der Katamnese

{aus Gaebel et al. 1981)

tienten zu jeder Zeit effektiv sind. Bei einer Erkrankung wie
der Schizophrenie, deren Dauerprognose nicht derart ungiinstig
ist wie frither angenommen und die in ihrem Verlauf einer
Reihe biologischer und psychosozialer Einflufivariablen
untersteht, kann die Streckenprognose und damit vermut-

lich auch die Dauerprognose in vielen Fillen psychopharma-
kologisch giinstig beeinflut werden. Die ,,Mobilitat* des
Krankheits- und Behandlungsverlaufs bei einer praimorbid
giinstigen Persdnlichkeits- und Umgebungsstruktur scheint

am ehesten Riickschliisse auf den weiteren Behandlungs-
verlauf zuzulassen. Nutzen und Risiken der Behandlung
miissen abhingig vom Zeitpunkt des Behandlungsverlaufs

und der jeweils im Vordergrund stehenden unterschiedlichen
Therapieziele gegeneinander abgewogen werden. SchlieBlich
steht eine Psychopharmakobehandlung wie die Neuroleptika-
therapie immer in einem therapeutischen Gesamtbehandlungs-
plan und muf im Einzelfall mit psychotherapeutischen und
soziotherapeutischen Mafinahmen kombiniert werden. We-
sentliche Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg ist die
Kontinuitit des Behandlungsverlaufs, die sich nur in einer
vertrauensvollen und kooperativen Arzt-Patienten-Beziehung
etablieren kann.
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