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Synopsis 
_______________________________________  

Raloxifen 
UP. Masche 

Raloxifen (Evista®) wird zur Behandlung und Prävention der 
Osteoporose bei Frauen in der Postmenopause empfohlen. 

Chemie/Pharmakologie 
Raloxifen gehört wie Tamoxifen (z.B. Nolvadex®) zur Gruppe 
der selektiven Östrogenrezeptor-Modulatoren (SERM). Raloxi-
fen ist ein Benzothiophen-Derivat und weist kein Steroidgerüst 
auf. SERM binden sich an Östrogenrezeptoren, ihre Wirkungen 
sind aber gewebespezifisch. Raloxifen hat ähnliche Eigenschaf-
ten wie Tamoxifen: Was Knochen und Fettstoffwechsel betrifft, 
verhalten sich beide Substanzen wie ein Östrogen, während sie 
im Brustgewebe als Antiöstrogen wirken. Der wichtigste Unter-
schied betrifft das Endometrium, wo Raloxifen im Gegensatz zu 
Tamoxifen an den Östrogenrezeptoren keine agonistische Wir-
kung zeigt.1 

Pharmakokinetik 
Raloxifen wird rasch aus dem Magen-Darm-Trakt resorbiert. 
Wegen eines ausgeprägten präsystemischen Metabolismus be-
trägt die biologische Verfügbarkeit nur 2%. Raloxifen wird in 
der Leber glukuronidiert; Zytochrome scheinen an der Elimina-
tion nicht beteiligt zu sein. Die Metaboliten werden über die 
Galle in den Darm transportiert, wo sie entweder dekonjugiert 
und rückresorbiert werden (enterohepatischer Kreislauf) oder 
mit dem Stuhl ausgeschieden werden. Ein geringer Teil der Me-
taboliten findet sich auch im Urin. Die Plasmahalbwertszeit 
beträgt 27 Stunden. Bei Leberinsuffizienz können die Raloxifen-
Spiegel bis auf das 2,5fache ansteigen.2,3 

Klinische Studien 
In klinischen Studien wurden bisher rund 11'000 Frauen mit Ralo-
xifen behandelt; die mittlere Therapiedauer lag bei 2 Jahren.3 Im 
Vordergrund standen die Wirkungen auf den Knochen, meistens 
wurden aber noch andere Eigenschaften von Raloxifen evaluiert. 

Wirkungen auf den Knochen 

In mehreren Studien wurde die Wirkung von Raloxifen auf die 
Knochendichte untersucht. Eine davon umfasste 601 Frauen, bei 
denen seit Eintritt der Menopause durchschnittlich vier bis fünf 
Jahre verstrichen waren und deren Knochendichte im Bereich der 
Lendenwirbelsäule bei etwa –1,0 lag (mit Dualenergie-Röntgen-
absorptiometrie [DXA] gemessen und als «T-Score» angegeben). 
Sie wurden mit Kalzium (400 bis 600 mg/Tag) sowie doppel-
blind entweder mit Placebo oder einer von drei Raloxifen-Dosen 
(30, 60 bzw. 150 mg/Tag) behandelt. Im Verlauf der Studie wur-
de die Knochendichte der Lendenwirbelsäule und des Hüftge-
lenks ermittelt, ferner wurde ein Ganzkörperwert bestimmt. Nach 
zwei Jahren hatte die Knochendichte unter Placebo abhängig von 
der Lokalisation um 0,6 bis 1,3% abgenommen, unter Raloxifen 
jedoch zugenommen. Für die einzelnen Dosen ergaben sich fol-
gende Werte: mit 30 mg/Tag +0,6 bis 1,3%, mit 60 mg/Tag +1,2 
bis 1,6% und mit 150 mg/Tag +1,5 bis 2,2%. In dieser Studie 
zeigte sich auch, dass biochemische Marker des Knochenumsat-
zes bei Raloxifen signifikant stärker abnahmen als bei Placebo.4 

Andere Studien, zum Teil nicht publiziert, lieferten in Bezug auf 
Knochendichte und -umsatz vergleichbare Resultate.2,3 
Die bislang umfangreichste Studie mit Raloxifen ist die MORE-
Studie («Multiple Outcomes of Raloxifene Evaluation»), in der 
primär die Häufigkeit von Knochenfrakturen verfolgt wurde. Es 
wurden Frauen einbezogen, bei denen die Menopause im Mittel 
etwa 20 Jahre zurücklag und bei denen aufgrund einer vermin-
derten Knochendichte («T-Score» unter –2,5) oder aufgrund von 
Wirbelfrakturen die Kriterien einer Osteoporose erfüllt waren. 
Unter den 6828 Teilnehmerinnen bildete man doppelblind drei 
Gruppen: die erste erhielt Placebo, die beiden anderen Raloxifen 
(60 bzw. 120 mg/Tag). Zusätzlich waren Kalzium (500 mg/Tag) 
und Colecalciferol (Vitamin D3, 400 bis 600 E/Tag) verordnet. 
Nach drei Jahren ergab sich, dass in den Raloxifen-Gruppen sig-
nifikant weniger Frauen mindestens eine neue Wirbelfraktur 
erlitten hatten als in der Placebo-Gruppe. Mit der Raloxifen-
Dosis von 60 mg/Tag waren es 6,6% der Frauen, mit 120 mg/
Tag 5,4% und mit Placebo 10,1%. 87% der Wirbelfrakturen 
waren asym-ptomatisch und nur radiologisch feststellbar. In die-
ser Studie mussten etwa 45 bis 60 Frauen drei Jahre lang mit 
Raloxifen behandelt werden, um bei einer Frau mit Osteoporose 
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das erstmalige Auftreten von Wirbelfrakturen zu verhindern 
(«Number Needed to Treat», NNT). Die NNT betrug nur 10 bis 
16, wenn es darum ging, mit Raloxifen bei einer Frau mit vorbe-
stehenden Wirbelfrakturen weitere Frakturen im Bereich der 
Wirbelsäule zu verhindern. Von nicht-vertebralen Frakturen 
waren unter Raloxifen 8,5%, unter Placebo 9,3% der Frauen 
betroffen. Hier ergab sich einzig bei den Knöchelfrakturen ein 
signifikanter Unterschied zwischen Raloxifen und Placebo.5 

Wirkungen auf die Brust 
Mit den Daten der MORE-Studie wurde auch untersucht, ob 
Raloxifen das Mammakarzinom-Risiko beinflusst. Während 
einer medianen Beobachtungszeit von 40 Monaten beobachtete 
man unter Placebo 4,3 Mammakarzinom-Fälle pro 1000 Frau-
enjahre; unter Raloxifen waren es nur 1,5. Der Unterschied be-
traf nur Tumoren mit positiven Östrogenrezeptoren.6 Umfassen-
de prospektive Daten wird die STAR-Studie liefern («Study of 
Tamoxifen and Raloxifene»), die kürzlich begonnen wurde und 
bei 22'000 Frauen mit hohem Brustkrebsrisiko die schützende 
Wirkung von Tamoxifen und Raloxifen vergleichen soll. 
Was die Behandlung von Mammakarzinomen betrifft, wird 
Raloxifen aufgrund von experimentellen Untersuchungen als 
weniger wirksam eingeschätzt als Tamoxifen.1 Dementspre-
chend beschränken sich hier die klinischen Erfahrungen mit 
Raloxifen auf einzelne Patientinnen.7 

Wirkungen auf Lipide 
Wie placebokontrollierte Doppelblindstudien zeigten, nehmen 
unter Raloxifen die Gesamt- und LDL-Cholesterinspiegel ab; 
mit einer Dosis von 60 mg/Tag betrug die Abnahme etwa 5 
bzw. 10%. Die HDL-Cholesterin- und Triglyzeridspiegel wur-
den nicht signifikant beeinflusst.4,8 Ob diese Veränderungen mit 
einer verminderten Herzinfarkt- oder Schlaganfallrate einherge-
hen, weiss man noch nicht. Diese Frage wird eventuell in eini-
gen Jahren mit den Resultaten der RUTH-Studie («Raloxifene 
Use for the Heart») beantwortet, in der ein möglicher Nutzen 
von Raloxifen bei koronarer Herzkrankheit geprüft wird. 

Unerwünschte Wirkungen 

Raloxifen erhöht das Risiko von thromboembolischen Ereignissen, 
obschon unter Raloxifen eine Abnahme der Fibrinogenspiegel im 
Blut gemessen wurde. Venenthrombosen und Lungenembolien 
traten etwa 3mal häufiger auf als unter Placebo, was eine ähnlich 
hohe Rate wie bei einer Östrogentherapie bedeutet. Bei denjenigen 
Frauen mit einer Osteoporose, die keine vorbestehenden Wirbel-
frakturen aufweisen – wo der Nutzen von Raloxifen weniger aus-
geprägt ist –, halten sich Zunahme von klinisch manifesten Throm-
boembolien und Abnahme von symptomatischen Wirbelfrakturen 
zahlenmässig ungefähr die Waage.9 Weitere Nebenwirkungen von 
Raloxifen umfassen grippeartige Beschwerden, Hitzewallungen, 
Wadenkrämpfe und Ödeme. In einem Bericht wird eine Frau er-
wähnt, bei der unter Raloxifen eine Überempfindlichkeitsreaktion 
mit Hautausschlag, Ikterus und Leberenzymerhöhung auftrat.10 In 
der MORE-Studie beobachtete man in der Raloxifen-Gruppe 
mehr Fälle von Diabetes mellitus als in der Placebo-Gruppe.5,6 
Mit histologischen Untersuchungen und transvaginalen Sonogra-
fien wurde in mehreren Studien abgeklärt, welche Wirkungen 
Raloxifen auf das Endometrium ausübt. Dabei fanden sich keine 
Hinweise, dass Raloxifen das Endometrium stimuliert und das 
Karzinomrisiko erhöht.4,6,11 Im Tierversuch führte Raloxifen zu 

einer erhöhten Inzidenz von Ovarialtumoren.3 Es wird davon 
ausgegangen, dass diese Gefahr beim ruhenden Ovar nach der 
Menopause nicht vorhanden ist; im Detail ist es beim Menschen 
aber nicht geprüft. 
Interaktionen 
Wenn zeitgleich eingenommen, reduziert Colestyramin (Quan-
talan® u.a.) die Resorption von Raloxifen um 60%. Raloxifen 
kann die Wirkung von oralen Antikoagulantien geringgradig 
vermindern.  

Dosierung, Verabreichung, Kosten 
Raloxifen (Evista®) ist kassenzulässig und wird als Tabletten zu 
60 mg angeboten. Raloxifen ist nur bei Osteoporose indiziert 
und hilft nicht gegen klimakterische Beschwerden. Ergänzend 
können Kalzium und Vitamin D verabreicht werden. Raloxifen 
darf nur nach der Menopause verwendet werden; insbesondere 
ist eine Einnahme während einer (möglichen) Schwangerschaft 
strikt zu vermeiden, da die Substanz als teratogen einzuschätzen 
ist. Als weitere Kontraindikationen gelten Stillzeit, venöse 
Thromboembolien in der Vorgeschichte, Cholestase, Leber- und 
schwere Niereninsuffizienz. Bei Frauen mit Endometrium- oder 
Mammakarzinom ist nicht gesichert, dass die Anwendung von 
Raloxifen gefahrlos ist. 
Mit der empfohlenen Dosis von 1mal 60 mg/Tag kostet Raloxifen 
79 Franken pro Monat. Von den möglichen Alternativen ist Alen-
dronat (Fosamax®, 10 mg/Tag) mit 74 Franken ähnlich teuer; 
östrogenhaltige Präparate sind wesentlich billiger. Solche Preis-
vergleiche sind aber nur eine grobe Richtschnur, da offen ist, in-
wieweit die Substanzen als äquivalent betrachtet werden können. 

Kommentar 
Mit Raloxifen steht ein Mittel zur Verfügung, das bei der Osteo-
porose über denselben Mechanismus wirkt wie Östrogene, bei 
dem aber klarer belegt ist, was es leistet: Verglichen mit Placebo 
erleiden Frauen mit Osteoporose unter Raloxifen weniger häufig 
Wirbelfrakturen, während sich das Risiko von nicht-vertebralen 
Frakturen nicht vermindert. Der Stellenwert von Raloxifen in der 
Prophylaxe und Therapie der Osteoporose wird in einer Über-
sicht diskutiert werden, die demnächst in pharma-kritik er-
scheint. Auch Raloxifen ändert nichts daran, dass bei Osteopo-
rose der Nutzen von Medikamenten in der Gesamtbilanz relativ 
bescheiden ist. Ob Raloxifen die kardiovaskuläre Mortalität 
senken kann – im Falle der Östrogene mag man aufgrund der 
aktuellen Daten wenig auf diese Hypothese wetten – oder ob 
Raloxifen wirklich einen Schutz vor Mammakarzinomen dar-
stellt, werden die grossen Endpunktstudien zeigen, mit deren 
Resultaten in einigen Jahren zu rechnen ist. 
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Synopsis 
_______________________________________  

Quetiapin 
A. Frei 

Quetiapin (Seroquel®) ist ein neues Neuroleptikum, das zur 
Behandlung der akuten und chronischen Schizophrenie emp-
fohlen wird. 

Chemie/Pharmakologie 
Quetiapin, ein Dibenzothiazepin, ist strukturell nahe mit Clozapin 
(Leponex®) verwandt und weist auch ein ähnliches Bindungspro-
fil auf wie dieses: es hat eine höhere Affintiät zu den Serotonin-
(5-HT2A)-Rezeptoren als zu den Dopaminrezeptoren und gilt 
deshalb als atypisches Neuroleptikum.1 Eine antagonistische 
Wirkung kann auch an Histamin- und an α-adrenergischen Re-
zeptoren nachgewiesen werden.  
Therapeutische Vorteile der atypischen Neuroleptika – Beeinflus-
sung «positiver» und «negativer» Symptome sowie das relative 
Fehlen extrapyramidaler Effekte – sollen auf der serotoninergen 
Modulation der Blockade der Dopaminrezeptoren beruhen.2  

Pharmakokinetik 
Das Medikament wird nach oraler Einnahme rasch resorbiert; 
maximale Plasmaspiegel sind nach etwa 1,5 Stunden erreicht. 
Die biologische Verfügbarkeit ist nicht bekannt. Die Substanz 
wird fast vollständig in der Leber metabolisiert, wobei dem Zy-
tochrom CYP3A4 die wichtigste Rolle zukommt. Die Metaboli-
ten haben offenbar keine nennenswerte pharmakologische Akti-
vität. Weniger als 1% einer Dosis wird unverändert ausgeschie-
den. Die Plasmahalbwertszeit wird mit 7 Stunden angegeben; 
gemäss klinischen Beobachtungen dürfte sie jedoch eher länger 
sein.3 Bei älteren Menschen sowie bei Leber- und Nierenkranken 
ist mit einer verzögerten Ausscheidung zu rechnen.4 

Klinische Studien 
Gemäss Firmenangaben ist Quetiapin bei Schizophrenie be-
reits in Studien mit über 3700 Personen geprüft worden. Das 
Medikament ist den letzten Jahren in mehreren Ländern (auch 
in den USA) in den Handel gelangt. 
In einer 6wöchigen doppelblinden Dosisfindungsstudie wur-
den 98 Männer und 11 Frauen mit Quetiapin oder Placebo 
behandelt. Es handelte sich um hospitalisierte Kranke mit einer 
akuten Verschlechterung einer chronischen Schizophrenie. Zur 
Beurteilung der Wirkung wurden verschiedene Skalen (BPRS, 
SANS, CGI und SAS, siehe Tabelle 1) verwendet. Die Quetia-
pin-Dosis betrug initial 3mal 25 mg täglich und konnte, je nach 
Wirkung, bis auf maximal 750 mg/Tag gesteigert werden. 26 
der mit Quetiapin und 33 der mit Placebo behandelten Perso-
nen beendeten die Studie vorzeitig. Mit Quetiapin Behandelte 
zeigten auf der Gesamt-BPRS eine stetige Verbesserung ge-
genüber Placebo, die jedoch am Studienende keine statistische 
Signifikanz erreichte. Unter Quetiapin waren die Kranken akti-
ver und hatten weniger Denkstörungen sowie weniger 
«positive» Symptome allgemein. Gemäss der CGI wiesen am 
Schluss der Studie signifikant mehr Kranke unter Quetiapin als 
unter Placebo eine Besserung auf.5 

In einer placebokontrollierten Doppelblindstudie wurden fixe 
Quetiapin-Dosen (75, 150, 300, 600 oder 750 mg/Tag) mit 
einer fixen, eher niedrigen Dosis von Haloperidol (z.B. Hal-
dol®,12 mg/Tag) verglichen. 361 Personen (wovon 87 Frauen) 
mit einer akuten Verschlechterung einer chronischen Schizo-
phrenie wurden randomisiert einer der Gruppen zugeteilt. Nur 
149 (41%) blieben bis zum Schluss (6 Wochen lang) in der 
Studie. Nach 6 Wochen zeigte sich gegenüber Placebo für die 
4 höheren Quetiapindosen sowie für Haloperidol eine signifi-
kante Verbesserung auf der Gesamt-BPRS; bei allen aktiv 
Behandelten waren die «positiven» Symptome stärker gebes-
sert als bei den mit Placebo Behandelten. Im Vergleich zwi-
schen Quetiapin und Haloperidol ergaben sich keine Unter-
schiede. Quetiapin-Tagesdosen über 300 mg brachten keinen 
zusätzlichen Nutzen. In bezug auf die «negativen» Symptome 
(SANS) ergab sich nur mit der 300-mg-Tagesdosis sowie mit 
Haloperidol eine signifikant bessere Wirkung als mit Placebo.6 
Die Umstellung von einer Behandlung mit konventionellen 
Neuroleptika auf Quetiapin scheint keine Probleme zu berei-
ten: 365 ambulant behandelte Kranke, deren Schizophrenie 
ungenügend auf konventionelle Neuroleptika angesprochen 
hatte, erhielten zunächst während 4 Wochen Fluphenazin 
(Dapotum®). 288 dieser Personen, die unter Fluphenazin nur 
eine geringe oder keine Besserung hatten, wurden dann in ei-
ner Doppelblindstudie mit Quetiapin (600 mg/Tag) oder mit 
Haloperidol (20 mg/Tag) behandelt. Nach 8 Wochen hatten 
unter Quetiapin signifikant mehr Personen (52%) als unter 
Haloperidol (38%) eine mindestens 20%ige Reduktion auf der 
PANSS erreicht. Im übrigen ergaben sich jedoch bezüglich der 
Schizophrenie-Symptome keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Medikamenten.7  
Die bisher bei Schizophrenie durchgeführten Studien wurden 
in einer systematischen Übersicht zusammengefasst. Diese 
bestätigt die antipsychotische Wirksamkeit von Quetiapin im 
Vergleich mit Placebo; im Vergleich mit konventionellen Neu-
roleptika ergeben sich in dieser Beziehung keine Unterschiede 
(wohl aber bezüglich der Nebenwirkungen, siehe unten). Als 
Probleme werden die hohe Zahl der vorzeitigen Therapieab-
brüche und die kurze Dauer der Studien hervorgehoben.8 
In einer offenen Langzeitstudie wurden 184 ältere Kranke 
(Durchschnittsalter 76 Jahre) mit Quetiapin behandelt. 72% 
hatten organische Hirnveränderungen (meistens eine Alzhei-
mer-Demenz), 28% litten an anderen Psychosen (vorwiegend 
Schizophrenie). Knapp die Hälfte dieser Kranken konnte wäh-
rend 52 Wochen behandelt werden. Die mediane Quetiapin-
Tagesdosis betrug 138 mg. Sowohl auf der BPRS als auch auf 
der CGI-Skala ergab sich damit eine signifikante Besserung.9 
Kontrollierte Langzeitstudien gibt es bisher nicht, ebenso feh-

Psychotische Symptome: 

BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale 
CGI = Clinical Global Impression 
PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale  
SANS = Scale for the Assessment of Negative Symp-
toms  
SAPS = Scale for the Assessment of Positive Symptoms  

Extrapyramidale Symptome: 

AIMS = Assessment of Involuntary Movement Scale  

Tabelle 1: Psychiatrische Bewertungsskalen 
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len Vergleiche mit Clozapin oder einem anderen atypischen 
Neuroleptikum. 

Unerwünschte Wirkungen 
Die unerwünschten Wirkungen sind von der Herstellerfirma in 
einer Übersichtsarbeit zusammengestellt worden.10 
Unerwünschte Auswirkungen auf das extrapyramidale Ner-
vensystem treten unter Quetiapin meistens nicht auf, die Sub-
stanz kann in dieser Hinsicht mit Placebo verglichen werden.8 
Entsprechend benötigten in den Studien die mit Quetiapin Be-
handelten selten Anticholinergika.5 Im erwähnten Vergleich 
mit Haloperidol erhielten nur 12 bis 14% der mit Quetiapin 
oder Placebo, aber 48% der mit Haloperidol Behandelten Anti-
cholinergika.6 Mit anderen atypischen Neuroleptika ist Quetia-
pin aber noch nicht verglichen worden.  
Die wichtigsten unerwünschten Wirkungen von Quetiapin glei-
chen denjenigen von Clozapin: Sedation oder Somnolenz steht im 
Vordergrund, mehr als ein Viertel der Behandelten ist davon 
betroffen. Ähnlich bedeutsam und häufig ist die Gewichtszunah-
me. Die durchschnittliche Gewichtszunahme beträgt 2 bis 3 kg; 
einzelne nehmen wesentlich stärker zu. Kopfschmerzen sind 
gleich häufig wie unter Placebo, Schwindel dagegen häufiger. 
Eine orthostatische Hypotonie tritt besonders zu Beginn der Be-
handlung auf, die Herzfrequenz steigt oft an. Mundtrockenheit, 
Dyspepsie und Obstipation sind möglich. Weiter werden gele-
gentlich beobachtet: ein Transaminasenanstieg, ein Anstieg der 
Plasmalipide, eine Abnahme der Thyroxinspiegel und eine QTc-
Verlängerung. Unter Quetiapin sind bisher 24 Fälle von malig-
nem neuroleptischem Syndrom registriert worden. Die Prolak-
tinspiegel werden kaum beeinflusst, Agranulozytosefälle wurden 
bisher nicht beobachtet. Bei Hunden kam es unter Quetiapin zur 
Bildung von Katarakten. Über Einzelfälle einer Neumanifestation 
eines Diabetes und einzelne epileptische Anfälle ist berichtet 
worden.   

Interaktionen 
Die sedierende Wirkung von Quetiapin kann durch andere zen-
tral dämpfende Medikamente (auch durch Alkohol) verstärkt 
werden. Phenytoin (z.B. Epanutin®) und Thioridazin (Melleril®) 
können zu einer Beschleunigung des Quetiapin-Metabolismus 
führen. Bei gleichzeitiger Verabreichung von CYP3A4-
Hemmern (z.B. Makrolidantibiotika, Azole, Grapefruitsaft) muss 
dagegen mit erhöhten Quetiapinspiegeln gerechnet werden. 

Dosierung, Verabreichung, Kosten 

Quetiapin (Seroquel®) ist kassenzulässig und als Filmtabletten zu 
25, 100 und 200 mg erhältlich. Es wird eine einschleichende 
Behandlung mit 50 mg am ersten, 100 mg am zweiten, 200 mg 
am dritten und 300 mg am vierten Tag empfohlen. Eine entspre-
chende Starterpackung ist erhältlich. Die empfohlene Tagesdosis 
beträgt 300 bis 450 mg, individuell können auch niedrigere oder 
höhere Dosen notwendig sein. Obwohl das Medikament in den 
Studien meistens dreimal täglich verabreicht wurde, genügt es 
wahrscheinlich, Quetiapin zweimal täglich zu nehmen. Ältere 
Kranke benötigen eine um 30 bis 50% niedrigere Dosis. Auch 
bei Nieren- und Leberinsuffizienz wird eine reduzierte Dosis 
empfohlen. Schwangere und stillende Frauen sowie Kinder soll-
ten mangels entsprechender Daten kein Quetiapin einnehmen.  
In einer Dosierung von 400 mg/Tag kostet Quetiapin 322 
Franken monatlich und ist damit wesentlich teurer als die Sub-

stanzen, mit denen es verglichen worden ist. Haloperidol 
(Haldol®) z.B. kostet in der hohen Dosis von 20 mg/Tag ledig-
lich 124 Franken pro Monat. Vergleichbar im Preis ist es aller-
dings mit den ebenfalls als atypische Neuroleptika geltenden 
Amisulprid (Solian®)und Olanzapin (Zyprexa®).  

Kommentar 
Mit Quetiapin ist erneut ein sogenanntes atypisches Neurolep-
tikum eingeführt worden. Atypische Neuroleptika beeinflussen 
die «positiven» Symptome der Schizophrenie ähnlich gut wie 
Haloperidol, weisen aber gegenüber diesem eine deutlich ver-
minderte Rate an extrapyramidalen Nebenwirkungen auf. Ihr 
Platz in der Behandlung «negativer» Symptome ist allerdings 
nicht klar. Wie andere neuere atypische Neuroleptika verur-
sacht auch Quetiapin keine Agranulozytosen. Dagegen hat 
diese Gruppe im Gegensatz zu Haloperidol einen gravieren-
den Nachteil, der die Integration schizophrener Kranker er-
schwert, nämlich eine beträchtliche Gewichtszunahme. Zudem 
verursachen alle neueren Neuroleptika sehr hohe Behand-
lungskosten. Quetiapin unterscheidet sich in dieser Hinsicht 
nicht von den früher eingeführten Substanzen, die Gewährung 
hoher Rabatte an Kliniken löst dieses Problem nicht.  
Quetiapin ist nicht besonders gut dokumentiert. Vergleichsun-
tersuchungen mit anderen atypischen Neuroleptika und kon-
trollierte Langzeitstudien fehlen ganz. Zum jetzigen Zeitpunkt 
ist deshalb kein besonderer Grund ersichtlich, weshalb Queti-
apin vergleichbaren Präparaten vorgezogen werden sollte. 
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