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Das metabolische Syndrom”, zu dem Bluthochdruck, Hyperlipidimie,
Insulinresistenz und Typ-2-Diabetes gerechnet werden, stellt eine ernst
zu nehmende gesundheitliche Bedrohung dar. Speziell die Gruppe der
Patienten mit psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie, Depression
oder bipolar affektiver Erkrankung haben in dieser Hinsicht ein im
Vergleich zur Allgemeinbevilkerung deutlich erhhtes Risiko fiir das auch
als , Zivilisationserkrankung“ bezeichnete metabolische Syndrom. Viele
psychiatrische Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der
Lage, einen gesunden Lebensstil einzuhalten, der unter anderem ausrei-
chende Bewegung, bewusste Erndhrung und Nikotinverzicht beinhaltet.
Zusdtzlich ist bei Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen hdufig
die medizinische Versorgung eingeschrinkt. Unerwiinschte Wirkungen
der psychopharmakologischen Behandlung konnen dariiber hinaus zu
Risikofaktoren wie Gewichtszunahme fiihren bzw. bestehende Risikofak-
toren verstirken.

In diesem Kontext muss jedoch hervorgehoben werden, dass die Fort-
schritte in der psychopharmakologischen Behandlung insgesamt zu einer
deutlichen Verbesserung der Prognose von Patienten mit psychischen
Erkrankungen gefiihrt haben und eine Kosten-Nutzen-Abwdgung zu-
gunsten einer solchen Therapie ausfillt.

Die Mitglieder des sterreichischen Experten-Komitees haben sowohl

im Rahmen eines Meetings als auch in schriftlichem Austausch den
aktuellen Stand zum interdisziplindren Management des metabolischen
Syndroms diskutiert. In dem nun vorliegenden Konsensus-Statement
mdchten wir Thnen eine Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse
zum metabolischen Syndrom bei Patienten mit seelischen Erkrankungen
und deren Auswirkungen vorstellen und hoffen, dass es Ihnen fiir das
Verstindnis von metabolischen Risikofaktoren bei der Behandlung Ihrer

psychiatrischen Patienten niitzlich ist.

In diesem Sinne zeichnen #
OGrB
Osterreichische
Gesellschaft fiir
Neuropsychopharma-
kologie und Biologi-
O. Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Siegfried Kasper sche Psychiatrie

fm/ﬂ‘ Clacdia Lorteer

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

* Beim metabolischen Syndrom handelt es sich per definitionem um keine eigene Krankheitsentitit, sondern um eine
Gruppe von Risikokonstellationen, die in ihrer Gesamtheit einen betrichtlichen Krankheitswert darstellen. In letzter
Zeit wurde in internistischen Fachkreisen dafiir auch der Begriff , metabolische Storungen® diskutiert.



1. Einleitung

Metabolisches Syndrom

Um die seelische und kérperliche Gesundheit der Pati-
enten langfristig zu fordern, ist es nétig, verstarkt auf
das Risiko metabolischer Verdnderungen bei Patienten
mit seelischen Erkrankungen hinzuweisen. Behandlungs-
moglichkeiten im Sinne eines besseren Managements
von Risikofaktoren mussen etabliert und zielgruppen-
gerecht angeboten werden. Eine intensive Kooperation
zwischen Fachéarzten fur Psychiatrie, Innere Medizin und
Allgemeinmedizinern sowie mit Patienten- und Angeho-

rigenorganisationen ist dafur eine wichtige Vorausset-

zung.

2. Metabolisches Syndrom bei Patienten

mit psychiatrischen Erkrankungen

In erster Linie liegen dem metabolischen Syndrom, das
mit einem erheblich erhéhten kardiovaskularen Risiko
vergesellschaftet ist, eine abdominelle Fettsucht, Insulin-

Tabelle 1

Definitionen des metabolischen Syndroms

resistenz, Dyslipidamie, Hypertension und in der Folge
ein Typ-2-Diabetes zugrunde. Weltweit sind diese Risiko-
faktoren vor allem in den Industriegesellschaften im
Ansteigen. Auch in Osterreich wird seit dem Ende des
Zweiten Weltkrieges eine massive Zunahme verzeichnet.
Pravalenzangaben sind schwierig (etwa 16 Prozent im
europaischen und US-amerikanischen Durchschnitt), es
ist jedoch evident, dass das metabolische Syndrom bei
Ubergewichtigen Menschen sehr haufig ist und zuneh-
mend auch bei Patienten mit psychischen Erkrankungen
(zum Teil als Folge von medikamentdsen Therapien)
auftritt.

Eine einheitliche Definition dartber, welche Symptome
(v.a. quantitativ!) fur das als ,,metabolisches Syndrom” be-
zeichnete Risikoprofil heranzuziehen sind, gibt es bis dato
nicht. Am gebrauchlichsten sind derzeit die Definitionen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO), der European
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) und jene
des National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel IIl (NCEP ATP Ill) (siehe Tabelle 1).

Kriterium NCEP ATP 1l WHO EGIR IDF
Bauchumfang Méanner >102cm Manner: >94cm
Frauen: >88cm Frauen: >80cm
Body Mass Index >30kg/m?
und/oder

Bauch-zu-
Taillenumfang

Manner: >0,9
Frauen: >0,85

Triglyzeride >150mg/dl >150mg/dl| >176mg/dl >150mg/dl
(=1,7mmol/l) (=1,7mmol/l) (=2,0mmol/l) (=1,7mmol/1)
und/oder
HDL-Cholesterin Méanner: <40mg/d| Méanner: <35mg/dl| <40mg/dl Ménner: <40mg/dl
(<1,0mmol/l) (<0,9mmol/l) (<Tmmol/l) (<1,03mmol/l)
Frauen: <50mg/dl Frauen: <40mg/dl Frauen: <50mg/dl
(<1,2mmol/l) (<1Tmmol/l) (<1,29mmol/l)
Arterielle Hypertonie >130/85mmHg >140/90mmHg >140/90mmHg >130/85 mmHg
und/oder Therapie und/oder Therapie
aufgrund arterieller aufgrund arterieller
Hypertonie Hypertonie
Nuchtern-Blutzucker >100mg/dl >110mg/dl >100mg/dl
(=5,5mmol/l) (=6, Tmmol/l) (=5,6mmol/l)
Albumin in Harn >20mg/min
Albumin/Kreatin >30mg/g

NCEP ATP llI: National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel [l

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance

3

WHO: World Health Organisation IDF: International Diabetes Federation
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2.1. Metabolisches Syndrom und
seelische Erkrankungen
Das metabolische Syndrom wird
zunehmend als Komorbiditat bei gra-
vierenden psychischen Erkrankungen
gesehen. BegUnstigt und verstarkt
wird die Ausbildung dieser meta-
bolischen Stérungen durch einen
Lebensstil, der bei psychiatrischen
Patienten haufig zu beobachten ist:
Bewegungsmangel, Nikotinabusus,
unausgewogene Erndhrung, Subs-
tanzmissbrauch.

So ist unter Patienten mit bipolar
affektiven Erkrankungen die Mortali-
tat um den Faktor 1,9 bis 2,1 erhéht,
bei unipolaren Depressionen etwa
eineinhalbmal so hoch wie in der
Vergleichspopulation.

Die Mortalitat ist bei Patienten mit
Schizophrenie im Vergleich zur nicht
erkrankten Allgemeinbevélkerung
um das 1,6- bis 2,6fache erhoht, die
durchschnittliche Lebenserwartung
um 20 Prozent verringert. Speziell die
kardiovaskuladre Mortalitat hat unter
schizophrenen Patienten zwischen
1976 und 1995 signifikant zuge-
nommen, wobei pradisponierende
Faktoren eine nicht zu unterschatzen-
de Rolle spielen. Gerade Patienten
mit Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises sind zudem oft stark
nikotinabhangig (siehe Tabelle 2).

Untersuchungen Uber die Verteilung des Body Mass

Index (BMI) ergeben daruber hinaus, dass schizophrene
Patienten im Vergleich zu nicht schizophrenen Personen
wesentlich haufiger adip6s sind. Eine Gewichtszunahme

Tabelle 2
Pradisponierende Faktoren

e Unausgewogene Erndhrung

e Mangel an kérperlicher Aktivitat
e Rauchen

e Substanzkonsum

e Psychischer Stress

e Medikamente mit dem Risiko einer Gewichts-

zunahme
¢ Inadaquate Selbstfursorge
¢ Finanzielle Notlage

e Mangelndes Selbstvertrauen beziehungsweise

Mangel an Motivation

e Verminderte Verflgbarkeit bzw. schlechte
Koordination medizinischer Versorgung

Nach: Franciosi LP, Kasper S et al. (2005) Advancing the treatment of
people with mental illness: A call to action in the management of

Univ.-Doz. Dr.
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0. Univ.-Prof. Dr.
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chiatrie, Innsbruck

Univ.-Prof. Dr.

Peter Hofmann
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o Univ.-Prof. Dr.

| Martina Hummer
Univ.-Klinik fur Psy-
chiatrie, Innsbruck

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

unter Antipsychotika kann hier eine
Rolle spielen und die Compliance der
Patienten fur die antipsychotische
Behandlung negativ beeinflussen. Bei
bereits bestehenden metabolischen
Stérungen sollte daher der Auswahl
des Medikamentes dahingehend Au-
genmerk geschenkt werden, dass eine
Verschlechterung des kardiovaskula-
ren Risikoprofils hintangehalten wird.

In diesem Zusammenhang muss dar-
auf hingewiesen werden, dass Fach-
arzten fur Psychiatrie zunehmend die
Aufgabe zukommt, fur ihre Patienten
die Gesundheitsangebote zu koordi-
nieren bzw. sie in Hinblick auf die Pra-
vention, Diagnose und Behandlung
physischer Komorbiditaten zu bera-
ten. Der Compliance ist nicht nur in
Bezug auf die psychiatrische Therapie,
sondern auch auf die Behandlung der
kérperlichen Erkrankungen entspre-
chende Beachtung zu widmen.

3. Metabolisches Syndrom
und seine Auswirkungen

Ubergewicht - definiert durch einen
BMI (Kg/m?) von mehr als 25 — sowie
Insulinresistenz bzw. eine gestorte
Glukosetoleranz und Diabetes sind mit
einem ausgepragten kardiovaskuladren
Risiko assoziiert. Korrekterweise muss

hinzugefugt werden, dass nach heutigem Wissensstand
die Messung des abdominellen Fettgewebes (z.B. durch

Bauchumfangmessung) ein noch besserer Parameter als
der BMI darstellt, dieser sich aber in der Allgemeinheit sehr
gut durchgesetzt hat. Hyperglykéamische Faktoren alleine
erklaren allerdings nicht das kardiovaskulare Risiko von

Patienten mit metabolischen Stérungen: So ist das makro-
vaskulare Risiko bei Patienten mit Typ-2-Diabetes deutlich
héher als jenes der Typ-1-Diabetiker. Eine Blutzuckersen-
kung alleine beeinflusst die kardiovaskulare Mortalitat bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes nur wenig. Zahlreiche weitere
kardiovaskulare Risikokonstellationen liegen schon bei

Tabelle 3

Berechnung und BMI-Grenzwerte

BM

Body Mass Index (BMI)

_ Korpergewicht (kg)

Diagnose des
Typ-2-Diabetes
vor. Typ-2-Dia-
betes kommt
auBerdem bei
unbehandelten

Untergewicht

" KorpergroBe (m)?

schizophre-

<17 (kg/m?) nen Patienten

Normal

1824 (kg/m?) haufiger vor als

Ubergewicht

in Vergleichs-

_ 2
25-29 (kg/m?) gruppen der

Adipositas

metabolic issues. Journal of Clinical Psychiatry 66: 790-798
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>30 (kg/m?) Allgemeinbe-

volkerung.



Vor allem die Stérung des Lipidstoff- Abbildung 1

wechsels und der Bluthochdruck erklaren Krankheitsverlauf des Typ-2-Diabetes

die erhdhte Wahrscheinlichkeit schwerer
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Patien-
ten mit metabolischen Stérungen. Beim
Ubergewicht kommt es zudem auf die
Verteilung des Korperfettes an:

Erhohtes abdominales Fett (,,Apfeltyp”)

Beeintrachtigte
Glukosetoleranz

ist mit einem héheren Risiko vergesell- Asymptomatisches

schaftet als eine Fettverteilung im Huft-
bereich (,,Birnentyp”) — bei gleichem
BMI und gleichem Koérpergewicht!

Stadium

! Manifestierter Diabetes

Schweregrad des Diabetes —)

Diabetes ist im zunachst noch asympto-

matischen Stadium bereits eine Insu- Jahrzehnte

linresistenz und danach eine gestorte Zeit
Glukosetoleranz nachweisbar, zudem

treten bereits makrovaskulare Veran-

derungen auf (siehe Abbildung 1). Der

Pravention sowie dem maoglichst frihen Erkennen des meta-
bolischen Risikos ist daher héchstes Augenmerk zu widmen.

3.1. Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheiten
Im Zentrum der Aufmerksamkeit flr das metabolische
Syndrom stehen die Faktoren

e Insulinresistenz/gestorte Glukosetoleranz

e abdominelle Fettsucht

o Blutfette (HDLJ, TGT)

e Bluthochdruck

Je mehr Risikofaktoren zusammentreffen, umso héher
das Risiko fur schwere Erkrankungen wie etwa koronare

Herzkrankheiten (siehe Abbildung 2).

Im Sinne einer addaquaten Primar-, Sekundar- und
Tertidrpravention mussen sowohl Gesunde wie auch
Patienten mit einem bereits bestehenden metaboli-
schen Syndrom Uber die notwendigen MaBnahmen
zur Risikoreduktion informiert, aber auch gezielt
geschult werden. Die Bedeutung eines addquaten
Lebensstils mit ausreichend Bewegung sowie eine
hypokalorische, ballaststoff- und vitaminreiche
Erndhrung ist dabei in den Vordergrund zu stellen.

In der Behandlung des metabolischen Syndroms ist
vor allem auf eine Gewichtsreduktion abzuzielen,
darlber hinaus kommt der Bewegung eine wichti-
ge Rolle zu. Extrem adipdse Patienten, die deutlich
Gewicht abnehmen, kénnen damit ihr kardiovasku-
lares Risiko um bis zu 90 Prozent verringern. Zwei
Drittel dieser Patienten kénnen dadurch wieder eine
normale Glukosetoleranz erreichen. Auch Entzln-
dungsparameter wie CRP und pathologische Gerin-
nungsfaktoren werden durch die Gewichtsabnahme
wieder weitestgehend in den Normbereich gebracht.
Untersuchungen zeigen darlber hinaus, dass auch
eine bereits bestehende endotheliale Dysfunktion
normalisiert werden kann.

<«—— Jahre bis ——»

Typische Diabetesdiagnose

Insulinresistenz
Hepatische Glukoseproduktion

Endogenes Insulin

Postprandialer Glukosespiegel
Nulchternblutzucker

Ramlo-Halsted BA, Edelman SV. Primary Care. 1999; 26: 771-789

Schon zehn Kilogramm Gewichtsreduktion bewirken:

¢ 20 Prozent weniger Todesfalle

e 10mm/Hg Reduktion des systolischen Blutdrucks
e 20mm/Hg Reduktion des diastolischen Blutdrucks
¢ 50 Prozent niedrigere Nichternglukosewerte

¢ 10 Prozent niedrigeres Gesamtcholesterin

¢ 15 Prozent niedrigeres LDL-Cholesterin

® 8 Prozent héhere HDL-Werte

¢ 30 Prozent niedrigere Triglyzeridspiegel

Fur Patienten mit psychischen Erkrankungen und ihrem
per se erhdhten Risiko, ein metabolisches Syndrom zu ent-
wickeln, wird es daher kiinftig nétig sein, die Kooperation
zwischen Facharzten flr Innere Medizin und Psychiatrie
zu verstarken. Die Behandlung glykdmischer und meta-

Abbildung 2
Relatives Risiko fiir koronare Herzkrankheiten
bei multiplen Risikofaktoren
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bolischer Symptome (z.B. Insulinresistenz, Bluthochdruck)
muss in ein multimodales Therapiekonzept eingebettet
sein, das die stdndige Wechselwirkung zwischen physi-
schen und psychischen Komponenten bericksichtigt.

Zur Kontrolle des metabolischen Syndroms bzw. zur
Reduktion des kardiovaskuldren Risikos bei psychisch
Erkrankten werden die in Tabelle 4 zusammengefassten
Untersuchungen empfohlen.

Tabelle 4

Empfehlungen zur Kontrolle des metabolischen Syndroms

bei psychisch Erkrankten

Parameter Grenzwert

Kontroll-Intervall

psychotischer Symptomatik und bestehendem Diabetes
mellitus eine Indikation fur eine Unterbringung laut Unter-
bringungsgesetz vorliegen kann.

Die antipsychotisch wirksame Pharmakotherapie beein-
flusst das individuelle kardiovaskulare Risiko in unter-
schiedlichem AusmafB: Diesem Aspekt muss bei der
Auswahl des Antipsychotikums bei Patienten mit beste-
henden metabolischen Stérungen Rechnung getragen
werden. Einzelne Risikofaktoren kénnen
durch den Wechsel zu einem Praparat mit
gunstigeren Wirkungen auf Stoffwech-
selparameter zum Teil wieder signifikant
verandert werden. Dies zeigen etwa
Untersuchungen, bei denen Cholesterin-

Nuchternblutzucker | 100mg/dl

Sechs Monate

und Triglyzeridwerte vor und nach der

HDL-Cholesterin 40mg/dl (Méanner)

50mg/dl (Frauen)

Sechs Monate

Umstellung ermittelt wurden.

Durch die antipsychotische Medika-

Triglyzeride 150mg/d| Sefhs Monate tion gelingt es immer wieder, dass die
Body Mass Index 25 bei jedem Arztbesuch psychotische Symptomatik so weit in den
Blutdruck 130/85 (altersunabhangig) | bei jedem Arztbesuch Hintergrund tritt, dass Patienten in die
Adaptiert nach: Lage versetzt werden, an verschiedenen

NCEP-Guidelines ATP Il (National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel); JAMA 2001

Therapie des metabolischen Syndroms
e Reduzierung der Insulinresistenz durch kontinuierliche
korperliche Aktivitat
e Reduzierung der erworbenen Insulinresistenz durch
Gewichtsabnahme (bei Ubergewicht)
e Richtige Auswahl notwendig werdender Arzneimittel
— Bei Hypertonie: z.B. ACE-Hemmer, AT-1-Blocker
— Bei Typ-2-Diabetes: Acarbose, Metformin,
Glitazone (ev. Gliclazide bzw. Glimepirid)
— Bei Dyslipoproteinamie: Reduktase-Hemmer
(Statine), Fibrate

4. Kardiovaskuldre Erkrankungen
bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen

Ein moglicherweise erhéhtes kardiovaskulares Risiko
ist bei allen Patienten mit psychischen Erkrankungen
in Betracht zu ziehen. Besonders herauszustreichen
ist jedoch die kardiovaskulare Gefahrdung schizo-

MaBnahmen zur Pravention eines meta-
bolischen Syndroms teilzunehmen (z.B.
Diat, Bewegung, Gewichtsreduktion). Es
ist daher bei gutem Ansprechen auf die Medikation zu
Uberprufen, ob der Patient durch die Einnahme der an-
tipsychotischen Medikation in die Lage versetzt wurde,
an praventiven MaBnahmen erfolgreich teilzunehmen,
bevor die antipsychotische Medikation umgestellt wird.

Es ist auch bekannt, dass einige Antipsychotika eine Erho-
hung der QT -Strecke im EKG hervorrufen kénnen. Eine
Erhéhung um weniger als 30msec wird dabei als unbedenk-
lich eingestuft, eine Erh6hung um 30 bis 60msec geht mit
einem méglichen, eine Erhéhung um mehr als 60msec mit
einem deutlichen Risiko fur Arrhythmien einher. Aufgrund
klinischer Beobachtungen kann man davon ausgehen, dass
eine tatsachliche kardiovaskulare Gefahrdung durch eine
Erhéhung der QT -Strecken unter einer psychopharma-

Abbildung 3

Erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldare und metaboli-
sche Erkrankungen bei Patienten mit Schizophrenie
im Verhaltnis zur Gesamtbevélkerung

phrener Patienten (siehe Abbildung 3). 4000 — 3464
3500
In Folge ihrer psychischen Symptomatik sind die . 3000 Pl Gesamtbevélkerung
Patienten meist nicht in der Lage, an Praventions- a ) )
. . . . o 2500 — [ Schizophrene Patienten
programmen teilzunehmen, ihre Compliance sowie S
ihre Krankheitseinsicht sind deutlich eingeschrankt. g 2000 — 1380
Zusatzlich verscharfen Armut & 1500
©
und fehlende soziale Absiche- = 4000 L
rung den Circulus vitiosus aus 500 L 83 356 170 266
physischen und psychischen 52 76 L J -
. 0 _— [ [
Symptomen' In diesem Zusam- Kardiovaskulare Mpyokardinfarkt ~ Arrhythmien Entstehung

6
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menhang muss darauf hinge-
wiesen werden, dass bei akuter
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T Prim. Univ.-Prof.

kologischen Behandlung sehr selten ! DDhr' :’"mael Untersuchungen haben zudem

vorkommt. Bei einem Richtwert Gber ,Ijl ;sel::h Abt. 1 ergeben, dass nicht nur Patienten mit

470msec bei Mannern und 450msec LNk S.y e Schizophrenie, sondern etwa auch
igmund

jene mit bipolar affektiven Erkrankun-
gen sehr haufig tbergewichtig sind:
So haben nur 16 Prozent der Patien-
ten mit bipolar affektiven Erkrankun-
gen einen normalen BMI, weitere 58
Prozent sind Gbergewichtig und 26
Prozent adipds bzw. stark adipds.

bei Frauen steigt die Gefahr fur le-
bensbedrohliche Arrhythmien.

Freud, Graz

Besondere Bedeutung im Hinblick auf
das kardiovaskulare Risiko schizo-
phrener Patienten hat jedoch die
Tatsache, dass 50 bis 80 Prozent der
Patienten rauchen. Bei vielen Anti-
psychotika scheint es Interaktionen Unter Patienten mit psychotischen
mit der Wirkung von Nikotin im Or- Stérungen besteht bei 31 Prozent
ganismus zu geben, und zwar dahin- Univ.-Prof. DDr. der Manner und bei 37 Prozent der
gehend, dass Nikotin die Wirkspiegel Gabriele-Maria Frauen eine Adipositas. Im Hinblick

Chefarzt Prof. Dr.
Stephan Rudas
Psychosoziale

Dienste in Wien

der Medikamente reduzieren kann. Sachs o auf die kardiovaskulare Gefahrdung
K K K Sozialpsychiatrie, i :
Dieser Problemkreis verschlimmert Univ.-Klinik fir gilt es auch zu bedenken, dass die

meisten antipsychotisch wirksamen
Medikamente, die eine Erhéhung des

sich wiederum durch die Tatsache,
dass schizophrene Patienten auf-
grund ihrer Compliance-Probleme

Psychiatrie, Wien

kaum in der Lage sind, an Nikotin- Abbildung 4

entwohnungsprogrammen teilzunehmen. Mortalitatsrisiko bei Frauen in Zusammenhang
mit dem BMI

Durch die antipsychotische Medikation gelingt es im-

mer wieder, dass Patienten in die Lage versetzt werden, 244 __ Kardiovaskulére Erkrankungen

eine Raucherentwohnung erfolgreich zu absolvieren. 2,2

Manche dieser Patienten beginnen erneut zu rauchen, 204 Krebs

nachdem die antipsychotische Medikation abgesetzt 1,8 | | = Alle anderen

wurde oder wenn sich ein neuerlicher Ruckfall abzeich-
net. (Ein neuerlicher Beginn des Rauchens gehort bei
manchen Patienten zur ,Relapse signature”.)

Schizophrenie & kardiovaskulare Erkrankungen:
Was kann man tun?
e Soziale Strategien
- Bekédmpfung der Armut
— Verbesserung der Betreuungsbedingungen
e Klinische Strategien
— Risikominimierung durch die Wahl der
Medikamente
— Erndhrungsberatung
— Fordern korperlicher Aktivitat Abbildung 5
- RegelméaBige Untersuchung von BMI und Vital- Mortalitatsrisiko bei Mannern in Zusammenhang
parametern mit dem BMI
— Zuckerhaushalt tberprifen und optimieren
— Blutfette Uberprifen und optimieren 3,2 e Kardiovaskulare Erkrankungen
— Ansprechen des Rauchverhaltens ' — Krebs
e VVerbesserung der korperlichen Fitness/Gesundheit
der Patienten

Relatives Sterberisiko
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== Alle anderen Ursachen

5. Medikamenteninduzierte
Gewichtszunahme

Relatives Sterberisiko

Bekannt ist, dass das kardiovaskulare Risiko, aber auch 0.6
das Risiko fur Krebs und andere schwere Erkrankungen

sowie das relative Sterberisiko mit dem BMI ansteigt.
Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich dabei vor

allem durch den Fettverteilungstyp — unabhangig von BMI BMI (kg/m?)

<18,5
22,0-23,4
23,5-24,9
25,0-26,4
26,5-27,9
28-29,9
30,0-31,9
32,0-34,9
35,0-39,9
240,0 —
Calle EE et al. Engl J Med 1999, 341: 1097-195

18,5-20,4
20,5-21,9

und Koérpergewicht — erklaren (Abbildungen 4 und 5). I
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Koérpergewichts als unerwinschte Wirkung haben, vor allem
den androgynen Fettverteilungstyp (abdominelle Fettsucht)
férdern, der mit einem besonders hohen Risiko assoziiert ist.

Die Ergebnisse von Patienten- und Angehérigenbefragun-
gen deuten zudem darauf hin, dass viele Patienten vor dem
Auftreten der Erkrankung eher normalgewichtig waren.
Zusatzlich zum Medikamenteneinfluss beglnstigt auch der
bewegungsarme Lebensstil in Folge der Erkrankung eine
Gewichtszunahme.

Es besteht zudem ein linearer Zusammenhang zwischen
dem BMI und Abnahme der Dopaminrezeptor-Verfug-
barkeit, wie Untersuchungen an Ubergewichtigen, nicht
schizophrenen Menschen zeigen. Die Dopamin-Blockade
durch die antipsychotische Therapie kann daher eventuell
per se zu einer Gewichtszunahme fihren.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit spielt in der Pathophysio-
logie der Adipositas bzw. bei der Gewichtszunahme auch
eine Erhéhung der GABA-Transmission eine bedeutende
Rolle. Manche Antipsychotika scheinen die GABA-Trans-
mission zu erhéhen; diese Tatsache wird als einer der
wesentlichen Mechanismen fir die Gewichtszunahme
unter der Therapie diskutiert. Andere Psychopharmaka
wiederum erniedrigen die GABA-Transmission; es sind dies
auch jene Substanzen, die mit einer Gewichtsabnahme
einhergehen.

Eine aktuelle Studie belegt zudem den Zusammenhang
zwischen genetischen Variationen des 5-HT2C-Rezeptors
(Single Nucleotid Polymorphism, SNP) und einem erhoh-

Abbildung 6
Zusammenhang zwischen Kérpergewicht und
Varianten des 5-HT, -Rezeptors
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receptor gene influences body weight regulation in females with seasonal affec-
tive disorder: an Austrian-Canadian collaboration study. Journal of Psychiatric
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ten Body Mass Index bei depressiven Frauen. Patientinnen
mit der Variante Cys/Cys haben demzufolge ein héheres
Kérpergewicht und einen héheren BMI als jene mit der
Variante Cys/Ser. Den niedrigesten BMI haben Patientinnen
mit der Variante Ser/Ser des Serotonin-2C-Rezeptors (siehe
Abbildung 6).

5.1. Hunger und Sattigung

Bei einigen psychopharmakologisch wirksamen Substan-
zen wird ein medikamenteninduziertes Craving be-
schrieben. Méglicherweise tragt ein erniedrigter basaler
Metabolismus ebenso zur Gewichtszunahme bei, genauso
wie eine veranderte zentrale Kontrolle der Nahrungsauf-
nahme, wobei der alpha-noradrenergen Neurotransmissi-
on eine Appetitsteigerung zugeschrieben wird.

Eine histaminerge Neurotransmission wird dagegen mit
einer Sattigung in Verbindung gebracht. Die antihista-
minerge Wirkung vieler Psychopharmaka kénnte daher
zu einer Aufhebung des Sattigungsgefuhls beitragen.
Ebenso bewirkt die serotonerge Transmission zumindest
am Beginn einer antidepressiven Behandlung mit SSRI ein
Sattigungsgefuhl, dieser Mechanismus scheint jedoch vier
bis sechs Wochen nach Therapiebeginn zu enden.

Im Zusammenhang mit Adipositas wird weiters eine
Leptin-Resistenz als Grundlage fur die tUbermaBige Nah-
rungszufuhr in Betracht gezogen. Leptin selbst stoppt den
Hunger und erhéht den Energieverbrauch. Die Leptin-
Resistenz kénnte darlber hinaus eine Folge der begrenz-
ten Kapazitat des aktiven Transportes durch die Blut-
Hirn-Schranke sein. Bei stationar behandelten schizophre-
nen und depressiven Patienten wurden Leptin-Spiegel
gemessen: diese waren bei der Aufnahme erniedrigt und
normalisierten sich im Laufe der Behandlung.

5.2. Gewichtszunahme unter Psychopharmaka
(einschlieBlich Antidepressiva)
Die Einnahme von Trizyklika kann mit einer Erhéhung des
Korpergewichtes vergesellschaftet sein, wobei eine positi-
ve Korrelation zwischen Dosis, Behandlungsdauer und
Gewichtszunahme besteht. In der Akutbehandlung be-
trégt die lineare monatliche Gewichtszunahme zwischen
0,6 bis 1,4 Kilogramm. Nach Absetzen der Medikation
kommt es zur Reduktion des Kérpergewichtes, es bleibt
jedoch hoher als das Anfangsgewicht.

Zu SSRI (Citalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin,
Sertralin) liegen unterschiedliche Daten vor: Es kann
wahrend der ersten Wochen zu Gewichtsabnahme, in
der Folge jedoch zu einer Gewichtszunahme kommen.
Der Einfluss einzelner Substanzen auf das Kérpergewicht
ist unterschiedlich, sodass nicht von einem Klasseneffekt
gesprochen werden kann.

Ganz ahnlich verhélt es sich bei Stimmungsstabilisierern
(Moodstabilizer): Bei einzelnen Praparaten sind zum Teil
hohe Gewichtszunahmen (Valproinsaure, Lithium) zu beo-
bachten, wahrend andere (Lamotrigin) keinen Einfluss auf
das Kérpergewicht haben.



Antipsychotika fuhren ebenfalls in
ganz unterschiedlichem Ausmaf3

zu einer Erhéhung des Kérperge-
wichtes wie in Tabelle 5 angefuhrt:
Zwischen geringen Gewichtszunah-
men von unter einem Kilogramm
sind Zunahmen um bis zu 4,46 Kilo-
gramm innerhalb von zehn Wochen
dokumentiert.

Die haufige unerwinschte Wirkung
der Gewichtszunahme sowie das
erhdéhte Vorkommen von metaboli-
schen Storungen (siehe Tabelle 5)
unter einer antipsychotischen Be-
handlung darf jedoch nicht daru-
ber hinwegtauschen, dass sich die
Gesamtprognose fur Patienten mit
Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises generell mit der Ein-
fuhrung von Antipsychotika deutlich
verbessert hat. Interessanterweise ist
eine langerfristige erfolgreiche Ge-
wichtsreduktion auch bei jenen An-
tipsychotika mit héherem Risiko fur
eine Gewichtszunahme zu finden.

6. Die Rolle des Psychi-
aters in Bezug auf die
korperliche Gesundheit
von Patienten mit seeli-
schen Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen gehen
in den meisten Fallen mit einem

beeintrachtigten Gesundheitsverhalten sowie mit einem
erhohten Risiko fur organische Erkrankungen ein-
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her. Aufgabe des Psychiaters sollte es daher sein, eine

—wenn auch nur vorlibergehende - Einschrénkung des
Selbstmanagements nicht nur zu erkennen, sondern

Tabelle 5

Atypische Antipsychotika und metabolische

Abweichungen

auch gezielt den Patienten bzw.
Angehorige darauf aufmerksam zu
machen.

Alle nétigen Untersuchungen und
Therapieeinstellungen mussen in
enger Kooperation mit Facharzten
anderer Disziplinen (Internisten)
bzw. Arzten fur Allgemeinmedi-
zin vorgenommen werden. Eine
solche Zusammenarbeit darf sich
keinesfalls nur auf die Behandlung
akuter Stoffwechselstérungen oder
chronischer psychopathologischer
Symptome (so genannter ,psychoor-
ganischer Syndrome"”) beschranken.

Da bekannt ist, dass einige Psycho-
pharmaka zu einer Erhéhung des
metabolischen Risikos fuhren, erhalt
die Beobachtung kérperlicher Ko-
morbiditaten im Rahmen der psychi-
atrischen Behandlung groB3e Bedeu-
tung. Es gentgt in der Regel nicht,
den Patienten an einen Facharzt fur
Innere Medizin zu Uberweisen.

Im Hinblick auf somatische Komor-
biditaten mussen auch soziale Fak-
toren bertcksichtigt werden: Viele
chronisch psychisch Kranke leben in
sozial benachteiligten Situationen
und haben dadurch ein zusatzlich
erhohtes Risiko fur organische
Erkrankungen - die Beobachtung

des Gesundheitsverhaltens muss daher Bestandteil der
sozialpsychiatrischen Hilfe sein.

Auch im Rahmen von Tagesstrukturangeboten sollte
dem Gesundheitsverhalten kunftig mehr Augenmerk

geschenkt werden, so zum Beispiel durch das Einfiuhren
von Sport- und Bewegungsprogrammen (siehe

Tabelle 6).

Tabelle 6

Substanz Gewichts- Dia_b.etes- Versch.le_chteru.ng
zunahme risiko des Lipidprofils

Clozapin +++ +

Olanzapin +++ + +
Risperidon ++ D D
Quetiapin ++ D D
Aripiprazol* +/- - -
Ziprasidon* +/-

Therapieansatze bei psychiatrischen
Patienten mit metabolischem Syndrom

e Uberprifung der Medikation

e Multidisziplinare Schulungsprogramme
(mit Outcome-Control) zur langfristigen Anderung
der Lebensgewohnheiten (Erndhrung und Sport)

e Therapie einzelner Komponenten des

- metabolischen Syndroms

+ = zunehmende Wirkung; — = keine Wirkung; D = unterschiedliche Ergebnisse
*Neuere Substanzen mit eingeschrénkten Langzeitdaten

Consensus Development Conference on Antipsychotic Drugs and Obesity
and Diabetes; American Diabetes Association, Diabetes Care, Vol.27, Nr. 2,

February 2004

e Therapie des Diabetes mellitus

e Kontrolle der arteriellen Hypertonie

e Therapie der Dyslipidamie (Reduktion der
Triglyzeride, Erhéhung des HDL-Cholesterins)

sonderausgabe
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7. Emahrung und metabolisches Syndrom: zufuhr in Form von Fetten — davon wiederum die Halfte
Standards und Behandlungsmoghch in Form gesattigter Fette — aufgenommen wird - dieser
keiten Umstand tragt entscheidend zur Entstehung der Insulin-

resistenz bei.

Gewichtsreduktion und Erndhrungsumstellung stehen bei

der Behandlung des metabolischen Syndroms an erster Generell sollten Erndhrungsempfehlungen fur Patienten
Stelle. Dabei gilt es vor allem, die Fettkomponente zu mit metabolischem Syndrom keine ausdriicklichen Verbote
reduzieren, wobei sowohl die Menge als auch die Art des enthalten. Die Zusammensetzung der Erndhrung sollte in
Fettes ausschlaggebend sind. Tatsache ist, dass in Oster- Anlehnung an die ,Gesund Leben”-Pyramide (siehe Abbil-
reich im Durchschnitt 42 Prozent der gesamten Kalorien- dung 7) erfolgen.

Abbildung 7

Die ,GESUND LEBEN”-Pyramide

Tierische Fette ’ Siifigkeiten
wie Butter, Wurst B -

Flaisch und Wurst
fettarm {2—3 Stiick pro Wache)
{2-3x pro Woche)

Milch &
Milchproduktea
fettarm {mind.
2% taglich)

Obst (mind.
2% thglich)

ﬂﬂnhlqmuﬁmh wie Brot, Teigwaren, Reis &
s lurl:nl'l'hln (mehrmals ﬁn‘l:h}

Getrdnke (mind.
1,5 Liter taglich)

Kirperliche
mind. eine halbe Stunde
taglich

= |m Form won Alliagsaktivititen oder Spoet mit mind. mittlerer Intensitst (etwas auber Atern, aber nicht
unbedingt unter Schwitzen) wie z.B. zhgiges Gehen, Gartenarbeit, Rad fahren

10 REICHLICH - MEHR!
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An der Basis der Erndhrungspyramide stehen polymere
Kohlenhydrate sowie Gemuse und Obst. Andere Produkte
sollten in deutlich geringeren Mengen aufgenommen
werden. Generell gilt die Empfehlung, auf fettarme Pro-
dukte zurtckzugreifen. Fisch sollte ein- bis zweimal pro
Woche konsumiert werden, fettarmes Fleisch bzw. Wurst
zwei- bis dreimal pro Woche.

Insgesamt sollte keine Empfehlung fur ein bestimmtes
Lebensmittel bzw. eine einzelne Gruppe ausgesprochen,
sondern der gesamte Lebensstil bertcksichtigt werden.
Eine alleinige Diatberatung ist nicht ausreichend, den
Patienten muss eine auf ihre Bedurfnisse zugeschnittene
Schulung mit integrierter Kontrolle der Zielparameter
angeboten werden. In der Beratung und Schulung muss
zudem auf korperliche Bewegung sowie auf gentigende
Flussigkeitszufuhr in Form kalorienarmer Getranke hinge-
wiesen werden.

Daruber hinaus sollte neben dem generellen Ernédhrungs-
verhalten auch der Fernsehkonsum oder die Computer-
tatigkeit angesprochen werden (Bewegungsarmut!).

Modelle zur Férderung der korperlichen Bewegung bei
psychisch Erkrankten werden unter anderem in Zusam-
menarbeit mit speziell ausgebildetem Krankenpflegeper-
sonal bereits mit Erfolg eingesetzt. Solche Modelle exis-
tieren auch in Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten.
Im stationaren Bereich sowie in Wohneinrichtungen sind
daruber hinaus Angebote fur ein entsprechendes Bewe-
gungsangebot zu erarbeiten. Durch ein solches Angebot
bzw. die Diskussion mit den Patienten tber Vor- und
Nachteile eines gesundheitsbezogenen Verhaltens kann
auch die Motivation, ein solches auszutben, nachhaltig
verstarkt werden.

8. Familienperspektive

Angehorigen- und Selbsthilfeorganisationen sind sich
zunehmend des Risikos fur metabolische Stérungen im
Zusammenhang mit der Pharmakotherapie psychischer
Erkrankungen bewusst. So wird von Angehérigen- und
Patientenvertretern zunehmend der Wunsch gedufert,
die Forschung dahingehend zu intensivieren und Therapi-
en zu entwickeln, die mit einem méglichst geringen Risiko
fur metabolische Begleitwirkungen einhergehen.

Allein die Beobachtung der kérperlichen Veranderungen
im Rahmen einer psychischen Erkrankung sowie unter
der psychopharmakologischen Behandlung [6st bei vielen
Angehérigen Beunruhigung und Verunsicherung aus.
Angehorige duBern sich in Befragungen auch dahinge-
hend, dass sie mehr Informationen Gber den Zusammen-
hang zwischen metabolischem Syndrom und psychischen
Erkrankungen sowie Psychopharmaka und deren Neben-
wirkungen bendétigen bzw. an Schulungsprogrammen
teilnehmen maochten. Neben grundlegenden Informatio-
nen Uber die psychische Gesundheit sollten diese Program-
me Moglichkeiten aufzeigen, wie betroffene Patienten
zu einem gesunden Lebensstil motiviert werden kénnen.
Generell sollte ein Gesamtbehandlungsplan mit regelma-
Bigen Gesundheitschecks erstellt werden.

Im Zusammenhang mit den metabolischen Veranderun-
gen weisen Angehdérigen- und Patientenvertreter auBer-
dem darauf hin, dass starke Veranderungen der korperli-
chen Merkmale (Ubergewicht) von den Betroffenen selbst
als stigmatisierend empfunden werden. Hinzu kommt
eine Wechselwirkung zwischen Ubergewicht und seeli-
schen Problemen, wie sie vor allem bei adipésen Jugendli-
chen festzustellen ist. |
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