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1 Einleitung




Die bipolar affektive Storung stellt eine sehr heterogene Gruppe im Rahmen der affektiven
Storungen dar. Im Gegensatz zur Depression, die schon im 5. Jahrhundert vor Christus unter
dem Begriff Melancholia bekannt war, unterliegt die Gruppe der bipolar affektiven
Storungen nach wie vor der Diskussion iiber ihren Definitionsbereich und die Einteilung in

sinnvolle Untergruppen.

Entsprechend schwierig gestaltet sich die Erforschung der Therapiemdglichkeiten und eine
Generalisierung der therapeutischen Moglichkeiten fiir bestimmte Patientengruppen. So ist

der einzelne Patient, wie auch jede seiner Krankheitsepisoden unterschiedlich zu betrachten.

Die Lebensqualitét dieser Patienten ist durch lange Krankheitszeiten, Krankheitsschwere
und Komorbidititen herabgesetzt. Zudem werden soziale Einschrinkungen und
Stigmatisierung beschrieben. Hiufig werden Schwierigkeiten am Arbeitsplatz berichtet -
insbesondere wegen kognitiver Schwierigkeiten sowohl wihrend der Episoden als auch im
symptomfreien Intervall. Dies bedeutet fiir die Patienten eine hohe Funktionseinschrinkung
und einen deutlichen Verlust an Lebensqualitit. Es liegen hohe Suizidraten im Vergleich zu
anderen psychischen Erkrankungen vor, welche unter anderem fiir eine 2-3-fach erhchte
Mortalitdt im Vergleich zur Gesamtbevolkerung verantwortlich gemacht werden [3, 17, 20,

25, 36, 40, 52, 59, 68, 70, 104, 106].

Ein groBes Problem der bipolar affektiven Storung ist die Tatsache, dass die richtige
Diagnose héufig erst spit gestellt wird. 50% der bipolaren Patienten werden erst nach tiber
5 Jahren psychiatrischer Behandlung richtig diagnostiziert. Haufigste Fehldiagnose ist die
der unipolaren Depression bei 31% der bipolaren Patienten. Weitere 49% werden primér
nicht richtig diagnostiziert. Lediglich 20% erhalten die richtige Diagnose und die
entsprechende Therapie [33, 40, 59, 95].



Tabelle 1 Vergleich zwischen bipolar affektiver Storung und unipolarer Depression beziiglich

epidemiologischer Parameter

EPIDEMIOLOGISCHE PARAMETER BIPOLAR AFFEKTIVE  UNIPOLARE

STORUNG DEPRESSION
Geschlechterverteilung m:w 1:1! 12"
Lebenszeitprivalenz 1 -6%'2 1,5 - 19%!
Erkrankungsalter 25 -30 Jahre! 35 - 40 Jahre!

1. Gipfel: 16-18*
2.Gipfel. 24-28*
3.Gipfel: 32-46°

Verstorbene durch Suizid 15 - 26%* 12 - 17%!
Suizidversuche 30 - 50%° 15%!
Krankheitsepisoden 5 in 25 Jahren! 3,4 in 25 Jahren!
Fehldiagnosen 43,8%° 37.5%

Positive Familienanamnese fiir Depression ca. 80%?° 70,4%’
Erkrankungsrisiko der Nachkommen bei 14 - 57%%° 7 - 43%°

Eltern mit bipolar affektiver Stérung

1 Sumegi A. Mood stabilizers--past, present and future. Neuropsychopharmacol Hung. 2008:31-42

2 Proudfoot J, Doran J, Manicavasagar V, Parker G. The precipitants of manic/hypomanic episodes in the context of
bipolar disorder: a review. J Affect Disord. 2011:381-7.

3 Coryell W, Fiedorowicz J, Leon AC, Endicott J, Keller MB. Age of onset and the prospectively observed course of

illness in bipolar disorder. Ibid. 2012.

4 Gonda X, Pompili M, Serafini G, Montebovi F, Campi S, Dome P, et al. Suicidal behavior in bipolar disorder:
Epidemiology, characteristics and major risk factors. Ibid.

5 Kessing LV. Diagnostic stability in bipolar disorder in clinical practise as according to ICD-10. Ibid. 2005:293-9.

6 Parker G, Fletcher K, McCraw S, Futeran S, Hong M. Identifying antecedent and illness course variables
differentiating bipolar I, bipolar II and unipolar disorders. Ibid. 2013:202-9.

7 Parker G, Fletcher K, McCraw S, Futeran S, Hong M. Identifying antecedent and illness course variables
differentiating bipolar I, bipolar II and unipolar disorders. Ibid. 2013:202-9.

8 Miklowitz DJ, Chang KD. Prevention of bipolar disorder in at-risk children: theoretical assumptions and empirical

foundations. Dev Psychopathol. 2008:881-97.

9 de Carvalho W, Nuss P, Blin P, Arnaud R, Filipovics A, Loze JY, et al. Caractéristiques sociodémographiques et

cliniques de patients souffrant de troubles bipolaires suivis en ambulatoire en France métropolitaine. L'Encéphale.

2012:211-23.
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Fortsetzung Tabelle 1

EPIDEMIOLOGISCHE PARAMETER BIPOLAR AFFEKTIVE  UNIPOLARE

STORUNG DEPRESSION
Komorbiditat 45%° - 57,3%*° 48%!!
Essstorungen 6-8%!2
Drogenkonsum 33,8%" 8%’
Alkoholabhéngigkeit 10 - 28%!
Personlichkeitsstorungen 55 - 60%! 20 - 50%!
Angststorungen 38,3%!"! 50%!

[32, 86, 95]

10 Bauer MS, Altshuler L, Evans DR, Beresford T, Williford WO, Hauger R. Prevalence and distinct correlates of
anxiety, substance, and combined comorbidity in a multi-site public sector sample with bipolar disorder. J Affect
Disord. 2005:301-15.

11 Benazzi F. Clinical differences between bipolar II depression and unipolar major depressive disorder: lack of an effect
of age. Ibid. 2003:191-5.

12 McElroy SL, Kotwal R, Keck PE, Jr., Akiskal HS. Comorbidity of bipolar and eating disorders: distinct or related
disorders with shared dysregulations? Ibid. 2005:107-27.
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Die Heterogenitit der Gruppe der bipolaren Patienten wie auch die Komplexitit der
Erkrankung wird exemplarisch im ersten Teil dieser Arbeit untersucht. Wie Diagnostik und
Therapie in einer Versorgungsklinik umgesetzt werden, ist primédrer Gegenstand der

vorliegenden Dissertation.

1.1 Historie der affektiven Storungen

Emil Kraeplin (1856 - 1926) gilt neben Jean-Pierre Falret (1794 — 1870) als Erstbescheiber
der manisch-depressiven Storung. Falret hatte bereits 1851 mit seiner ,,folie circulaire eine
Theorie iiber eine manisch-depressive Erkrankung erstellt, die in Europa und den USA
Bedeutung erlangte. Kraepelin fasste mit seinem Begriff ,,manisch-depressives Irresein die
bekannten affektiven Storungen ,,Melancholie und ,folie circulaire” zusammen. Er
bezeichnete damit eine Erkrankung, definiert durch zu viel oder zu wenig an Stimmung,
Aktivitdt und Denken. Wenn alle drei Kategorien in die gleiche Richtung verschoben waren,
sprach man von Manie, Hypomanie oder Depression, wenn sie divergierten, von einer
gemischten Episode. Auch ohne gehobene Stimmungslage konnte eine Manie diagnostiziert
werden, falls die anderen Bereiche dieser entsprachen. Wichtige Kriterien fiir die bipolar
affektive Storung waren wiederkehrende manische, depressive oder hypomane Episoden,
gemischte Episoden, launisches Temperament, positive Familienanamnese fiir affektive
Storungen oder junges Erkrankungsalter. Seine Beschreibungen der Manie und Hypomanie
entsprechen weitgehend der heutigen Definition. Die skandinavische Psychiatrie um die
Wernicke-Kleist-Leonhard-Schule entwickelte die Idee der Trennung der unipolaren und
bipolaren Verlaufsform, was Angst und Perris im Jahr 1966 in der Klinik etablierten. Es wird
bis heute diskutiert, ob dieses Modell, oder die Sichtweise eines Kontinuums zwischen

bipolar affektiver Storung und Depression, sinnvoller ist [1, 7, 65, 97].

Traditionell wurden affektive Storungen nach ithrem Ursprung eingeteilt. Heute erfolgt die
Einteilung deskriptiv nach der ,,International Classification of Diseases* (ICD) in Europa

oder der ,,Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders* (DSM) in Amerika [19].



1.2 Einteilung der affektiven Storungen nach der ,International

Classification of Diseases*

Die ICD wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt. Diese
Vereinheitlichung schafft eine gute Vergleichbarkeit der Diagnosen. In der ICD-8 wurde im
Jahr 1970 erstmals eine international giiltige psychiatrische Klassifikation beschrieben.
Nach zwei Weiterentwicklungen entstand 1991 die ICD-10, welche an die

Operationalisierungsstrategien des DSM-Systems angeglichen ist.

Die ICD-10 ist multiaxial angelegt. Die 1. Achse besteht aus den klinischen Diagnosen. Die
2. Achse beinhaltet soziale Funktionseinschrinkungen, die als ,,disability assessment scale
die Kategorien individuelle soziale Kompetenzen, berufliche und familidre
Funktionsféhigkeit und soziales Verhalten erfassen. In der 3. Achse findet man eine

Einteilung abnormer psychosozialer Situationen.

Fiir die bipolar affektiven Storungen unterscheidet das Klassifikationssystem ICD-10 wie

folgt.

F31.- Bipolar affektive Storung

F31.0 Bipolar affekive Stérung, gegenwértig hypomanische Episode

F31.1 Bipolar affekive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische Symptome

F31.2 Bipolar affekive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen Symptomen

F31.3 Bipolar affekive Storung, gegenwiértig leichte oder mittelgradige depressive Episode

F31.4 Bipolar affekive Storung, gegenwértig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F31.5 Bipolar affekive Storung, gegenwértig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F31.6 Bipolar affekive Storung, gegenwértig gemischte Episode

F31.7 Bipolar affekive Storung, gegenwértig remittiert

F31.8 Sonstige bipolar affekive Storung

F31.9 Bipolar affekive Storung, nicht naher bezeichnet

[50]
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1.3 Einteilung der affektiven Storungen nach DSM-5

Das DSM wurde 1980 von der ,,American Psychiatric Association* in den USA eingefiihrt.
Es unterscheidet sich in den Einteilungskriterien und Definitionen teilweise von der ICD.
Das DSM orientiert sich stirker am empirischen Forschungsstand und distanziert sich
dadurch von traditionellen Klassifikationen. Zur Erstellung des DSM wurde eine
Operationalisierung vorgenommen, so dass klare Ein- und Ausschlusskriterien fiir eine

Diagnose erforderlich sind.

Die affektiven Storungen werden nach DSM-5-Kriterien in bipolar affektive Stérungen,
depressive Storung und andere affektive Storungen eingeteilt. Zu den bipolar affektiven
Storungen gehoren Bipolar-1-Stérungen mit reiner Manie oder Depression und Manie im
Wechsel, Bipolar-1I-Stérungen mit vorwiegend depressiven Episoden und Hypomanie sowie
die zyklothyme Storung. Die depressive Storung beinhaltet die Major Depression, die
mindestens zwei Wochen anhilt, und die Dysthymie iiber einen Zeitraum von mindestens
zwei Jahren. Zu den anderen affektiven Stérungen werden somatisch bedingte und
substanzinduzierte Storungen gezéhlt. Ergdnzend wird durch eine Zusatzkodierung, z.B. der

Schweregrad und Verlauf dokumentiert [7, 50].
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1.4 Symptomatik der bipolar affektiven Episoden

Die depressive Episode macht iiber 70% der Krankheitstage der bipolar affektiven Stérung
aus. Mehr als die Hélfte der Patienten konsultieren wéhrend einer depressiven Episode
erstmals einen Arzt, auBerdem werden Suizide am hiufigsten in dieser Episode begangen.
Sie ist gekennzeichnet durch folgende drei Hauptsymptome: Negative Stimmung bis zur
Gefuhllosigkeit, Hemmung von Antrieb und Denken sowie Interesseverlust- und
Freudlosigkeit. Hinzu kommen Nebenkriterien wie Schlafstorungen und Initiativenverlust,
Entscheidungsunfihigkeit (Ambivalenz), Angst und Hoffnungslosigkeit. Manche Patienten
sind von einer inneren Unruhe sowie suizidalen Gedanken getrieben und griibeln. Hinzu
kommen hédufig vegetative Symptome wie z.B. Appetitlosigkeit oder Libidomangel.
Schlafstorungen treten meist als Durchschlafstorungen oder friihmorgendliches Erwachen
auf, sind jedoch weniger hiufig beim bipolaren Patienten, der teils sogar an Hypersomnie
leidet. Das Selbstbild und das der Umwelt ist negativ geprdgt, worauf teilweise
Entfremdungsgedanken oder sozialer Riickzug folgen. Die negativen Gedanken kdnnen sich
hin zu Wahnvorstellungen steigern, was bei bipolaren Patienten hiufiger auftritt als bei
unipolar Erkrankten. Die Symptome konnen tageszeitlichen Schwankungen unterliegen. Es
wird diskutiert, ob die Stimmungsaufthellung im Tagesverlauf bei bipolaren Patienten

besonders ausgeprigt ist [37, 56, 76, 95, 99].
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Tabelle 2 Unterschiede in der Symptomatik zwischen unipolarer und bipolarer Depression

UNIPOLARE DEPRESSION BIPOLARE DEPRESSION

- Schleichender Beginn - Rascher Beginn

- Mehr Selbstanklagen - Stimmungsaufhellung im Tagesverlauf
- Psychotische Merkmale

- Atypische Symptome

- Erhaltene Schwingungsfahigkeit
- Gereizte Stimmung

- Rededrang

- Rasende Gedanken

- Somatische Beschwerden:

- Einschlafstorung, frithes Erwachen - Hypersomnie, bleierne Glieder
- Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust - Gewichtszunahme
- Energieverlust, Libidoverlust - Relativ vermehrter Antrieb, psychomotorische Unruhe

[95]

Die manische Episode zeichnet sich durch inaddquat gehobene Stimmung aus.
Antriebssteigerung und gesteigerte Leistungsfahigkeit konnen in Hyperaktivitdt miinden.
Beschleunigtes Denken und Logorrhoe fiihren in die Ideenflucht. Selbstiiberschitzung kann
bis hin zum GroBenwahn reichen. Dies kann weitreichende Folgen haben, wenn es
beispielsweise zu grolen Geldausgaben, Alkoholmissbrauch oder Hypersexualitit kommt.
Die Stimmung kann aber auch gereizt sein, was im beruflichen und familidren Umfeld zu
Konflikten fiihrt. Distanzlosigkeit und Enthemmung haben ebenfalls soziale Konsequenzen.

Den Patienten fehlt dabei hiufig die Krankheitseinsicht.

Bei der Hypomanie sind die Symptome der Manie weniger stark ausgeprégt, was zu einem
Anstieg der Leistungsfahigkeit fithren kann. Aktivitit und Kreativitit sind meist nur soweit
gesteigert, dass die Episode von den Betroffenen und ihrer Umgebung als positiv erfahren
wird. Bei langer Dauer kann es aber auch zu negativen Konsequenzen im privaten oder
beruflichen Bereich kommen. Es ist nicht immer eine Behandlung erforderlich, da oft eine

13



Spontanremission eintritt.

Die Dysthymie ist eine leichte depressive Verstimmung, die mindestens zwei Jahre anhélt.
Zu den Symptomen zéhlen Miidigkeit, Unzufriedenheit mit sich selbst und Schlafstérungen,
wobei die Betroffenen ihren Alltag bewiltigen konnen. Diese Form beginnt meist friih im

Erwachsenenalter.

Die Zyklothymia ist im Gegensatz zu den abgrenzbaren manischen oder depressiven
Episoden eine andauernde Instabilitit der Stimmung. Die Schwankungen verlaufen
zwischen leichter Depression und leicht gehobener Stimmung. Sie werden meist nicht als
Krankheit erlebt und nicht im Zusammenhang mit bestimmten Lebensereignissen gebracht.
Die Zyklothymia setzt bereits im frithen Erwachsenenalter ein und wird auch als affektive
zykloide oder zyklothyme Personlichkeit bezeichnet. Zyklothymien gehen allerdings in 15-
50% der Félle in bipolare Erkrankungen {iber.

Im Rahmen einer bipolar affektiven Storung kann ,rapid cycling™ auftreten. Als ,,rapid
cycling bezeichnet man das Vorhandensein von mindestens vier depressiven oder
manischen Episoden pro Jahr. 15-20% der bipolaren Patienten sind betroffen, besonders
Frauen neigen dazu. Diese Patienten haben eine hohere Suizidrate und schlechtere Prognose.
Es wurde auch ,,ultrarapid cycling* mit Zyklen beschrieben, die nur wenige Tage andauern

[7, 501.

Wihrend bipolar affektiver Storungen konnen gemischte Episoden auftreten. Manische und
depressive Symptome sind gleichzeitig in voller Ausprdgung vorhanden [7]. Die ,,mixed
depression® ist eine depressive Episode mit zwei oder drei Symptomen der Manie oder
Hypomanie, die jedoch an Schwere nicht ganz den Symptomen der Manie entsprechen. Sie
kann bei rezidivierender depressiver Storung, hdufiger jedoch bei der bipolar affektiven
Storung auftreten. Die manischen Symptome konnen entsprechend der depressiven
Episodendauer oder als kiirzere Episode vorhanden sein. Sie konnen durch Antidepressiva
ausgelost oder verstarkt werden. Typische Symptome sind psychomotorische Agitiertheit,

beschleunigter Gedankengang und starkere Reizbarkeit [7, 65].
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1.5 Entstehungsursachen und Einflussfaktoren im Verlauf der

bipolar affektiven Storung

Die Vorstellung der Atiopathogenese der bipolar affektiven Storung beruht auf dem bio-
psycho-sozialen Modell, welches die Vulnerabilitit des Einzelnen und protektive oder
krankheitsfordernde duBere Faktoren zusammenfasst. Zu den biologischen Faktoren, die
eine bipolar affektive Storung bedingen konnen, zdhlen genetische und neurobiologische
wie chemische, endokrinologische, anatomische und funktionelle Faktoren. Diese Faktoren
spielen fiir die Medikamentenforschung eine bedeutende Rolle [67]. Als Erkldrung der
psychischen und sozialen Faktoren werden das psychodynamisch-psychoanalytische Modell
sowie kognitions- und verhaltenstheoretische Modellvorstellungen herangezogen. Auch
kritische Lebensereignisse und Personlichkeitsmerkmale gehdren zu den psychosozialen

Faktoren.

1.5.1 Biologische Faktoren

Fiir bipolar affektive Stérungen konnte eine relativ starke genetische Disposition belegt
werden. Die Konkordanzrate fiir eineiige Zwillinge liegt bei 40-97%. Im Vergleich ist die
Konkordanzrate zwischen eineiigen hoher als zwischen zweieiigen Zwillingen. Fiir Kinder
mit einem erkrankten Elternteil liegt das Risiko bei 20%, ebenfalls eine bipolar affektive
Storung zu entwickeln, fiir Kinder, bei denen beide Eltern erkrankt sind, bei 50 - 60% und
bei leiblichen Kindern hoéher als bei Adoptierten. Neben den genetischen tragen
epigenetische Verdnderungen wie Storungen der Methylierung oder der DNA-

Methyltransferase zur Entstehung der bipolar affektiven Stérung bei.

Es wurde eine Reihe von Genen identifiziert, die im Zusammenhang mit der Entwicklung
einer bipolar affektiven Storung stehen. Besondere Bedeutung kommt den Genen zu, die fiir
die Synthese von Proteinen der Signaliibertragung relevant sind. Das biaxiale Konzept
unterteilt in ,,neuroelektrische und ,,neurochemische Gene. Die neuroelektrischen Gene
bilden beispielsweise die Grundlage fiir den Bau von lonenkanélen und -transportpumpen
und bestimmen damit die Erregbarkeit der Nervenzellen. Neurochemische Gene kodieren

fiir Neurotransmitterrezeptoren und -transporter. Zudem wird die Produktion von
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Proteinkinase C, Adenylatzyklase oder G Proteinen reguliert, wodurch die Kapazitit und
Intensitét der Signaliibertragung festgelegt wird. Beide Systeme kommunizieren im Bereich
der Synapsen und werden zusédtzlich durch neuroendokrine Systeme reguliert. Durch
Variationsmoglichkeiten in  zahlreichen Genloci werden die unterschiedlichen
Auspriagungen und das breite Sprektrum affektiver Storungen erklért. Verdnderungen der
Gene mit Einfluss auf die zirkadiane Rhythmik gelten ebenfalls als Pradispositionsfaktor der

bipolar affektiven Stérung [1, 3, 62, 66, 74].

Endokrinologische Verinderungen konnten bei depressiven und manischen Patienten
festgestellt werden. Die Amindefizit-Hypothese besagt, dass die Konzentrationen von
Noradrenalin und Serotonin bei depressiven Patienten vermindert sind. Auch die
Wirkungsweise von Antidepressiva unterstiitzt die Hypothese, da eine verstirkte Aktivitét
von Noradrenalin und Serotonin antidepressiv wirksam ist. Das Depressionen auslosende
Reserpin erniedrigt die Aminkonzentration im Gehirn und entleert die Noradrenalinspeicher
in prasynaptischen Vesikeln. Aber auch Verdnderungen der Dichte und Empfindlichkeit von
Rezeptoren sind fiir die Entstehung von Depressionen von Bedeutung.
Regulationsmechanismen zur Steuerung der Rezeptorsensibilitét sind ebenfalls bekannt. Bei
Manien konnte eine erhdhte Aktivitdt von Dopamin und Noradrenalin an der Entstehung der

Episoden beteiligt sein [1, 3].

Bei bipolaren Patienten konnten Verdnderungen der Menge der grauen Substanz
dargestellt werden, die der kognitiven Kontrolle und der Verarbeitung von Emotionen
dienen. Hirnmorphologische und Magnetresonanztomographie- (MRT-) Untersuchungen
zeigten eine Reduktion der grauen Substanz im préfrontalen Kortex, im anterioren
Cingulum, im préfrontalen Kortex sowie Substanzminderungen im Hippocampus. Fiir die
Amygdala werden episodenabhédngige Volumenverinderungen angenommen. Die graue
Substanz des Striatum ist bei bipolaren Patienten vergrofert. Ob die Gesamtmenge der
grauen und weilen Substanz im Vergleich zum Gesunden veréndert ist, bleibt umstritten [1,

13,21, 51, 66, 82].

Es wurden auflerdem Verdnderungen der Zelldichte von Neuronen und Interneuronen bei

depressiven und bipolaren Patienten festgestellt [22, 66]. Mdglicherweise ist die Plastizitét
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von Synapsen und Neuronen gestort, was zu verdnderter Informationsverarbeitung fiihrt

[93].

Des Weiteren wurden Verdanderungen an der Glia beschrieben. Man geht davon aus, dass es
sich um Zelluntergénge handelt, wobei unklar bleibt, ob es sich um Ursache oder Folge der
Krankheit handelt [22, 66]. Eine Gemeinsamkeit zwischen den Untergdngen von Neuronen

und Glia konnte ein Anstieg des Serumlevels an Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha sein [9].

Eine These besagt, dass eine verdnderte Funktion der Mitochondrien mit bipolar
affektiven ~ Stérungen  assoziiert ist. Bei  bipolaren  Patienten = wurden
Konzentrationsverdnderungen von N-Acetyl-Aspartat  festgestellt, welches von
Mitochondrien produziert wird und den Reifungsprozess der Neuronen beeinflusst.
Prinzipiell liegt bei der bipolar affektiven Stérung keine Mitochondrienerkrankung vor, da
aber neuronale Mitochondrien nicht nur zur Energieproduktion notwendig sind, sondern
auch Apoptose, intrazelluldre cerebrale Kalziumspiegel, synaptische Plastizitidt und die
Starke der synaptischen Verbindungen regulieren, sind eventuell Normvarianten fiir den
Unterschied verantwortlich. Damit konnten Verdanderungen der Kalziumsignaliibertragung
bei bipolaren Patienten erkldrt werden. Der Kalziumspiegel hat Auswirkungen auf die
Signaliibertragung und Gentranskription bei erhdhter neuronaler Aktivitit. Eines dieser
Gene ist die Grundlage fiir den ,brain-derived neurotrophic factor (BDNF), der fiir

verschiedene affektive Storungen verantwortlich gemacht wird [11].

AuBerdem werden Verdnderungen im Bereich der Synapsen als Krankheitskorrelat
diskutiert. Bei affektiven Storungen finden sich viele Verdnderungen im Hirnstamm und
limbischen System. Im cinguldren Kortex und Hippocampus wurde eine geringere Menge
an GAP-43 gefunden, welches das Wachstum der Axone beeinflusst. Im Hippocampus ist
die Menge der synaptischen Proteine, die die Freisetzung von Neurotransmittern aus
synaptischen Vesikeln regulieren, vermindert. Im dorsolateralen prafrontalen Kortex ist die
Anzahl an Proteinen, die das Verschmelzen der Vesikel mit der prasynaptischen Membran
veranlassen, erhoht. Im Hippocampus und im entorhinalen Kortex ist die mRNA vermindert,

die fiir die Axonsteuerung verantwortlich ist [3, 66].

Funktionelle Untersuchungen haben Fehlfunktionen einiger Schliisselsysteme der
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Affektivitit gezeigt. Insbesondere Dysfunktionen in frontalen Kortexregionen und im
limbischen System tragen zu einem verdnderten Umgang mit Emotionen bei. Zum
derzeitigen Stand der Forschung bleibt allerdings unklar, ob die organischen Verdnderungen
mit Problemen in der Entwicklung zusammenhingen, Kompensationsmechanismen anderer

Pathologien oder eine Folge der wiederkehrenden affektiven Episoden sind [42, 78].

Bei manchen bipolaren Patienten konnten vermehrt Signalhyperintensititen im MRT
dargestellt werden. Diese finden sich in der wei3en Substanz periventrikular und subkortikal.
Man vermutet, dass die Signale Lasionen von Verbindungen darstellen, die fiir die Steuerung
normaler Verhaltensweisen notwendig sind. Diese Dysfunktion wird fiir eine verminderte
Hemmschwelle verantwortlich gemacht und kann dazu fiihren, dass die Ablenkbarkeit,

Impulsivitit und Risikobereitschaft steigen und die Aufmerksamkeit sinkt.

Mit Hilfe der funktionellen Bildgebung wurde eine Netzwerk-Balancestdrung erkannt,
hierbei handelt es sich um Hyper- und Hypoaktivierung in verschiedenen Hirnregionen.
Nach erfolgreicher Therapie normalisiert sich die Dysbalance wieder. Die Aktivitdt im
prafrontalen Kortex beispielsweise dhnelt bei medikamentds behandelten Patienten der
Aktivitdt von Gesunden. Auch die erhohte limbische Aktivitdt normalisiert sich durch
Medikamenteneinnahme, selbst wenn emotionale Reize auftreten. Bei Méannern konnte eine
Reduktion der erhohten Amygdalaaktivitit nach der Einnahme von Antipsychotika
gemessen werden [1, 42, 49, 66, 82].
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1.5.2 Psychosoziale Ursachen

Als psychosoziale Ursachen werden diejenigen, die der Patient aufgrund seiner psychischen
Entwicklung oder seiner Personlichkeit selbst mitbringt und Einflussfaktoren aus der
Umgebung bezeichnet. Man kann bestimmte Personlichkeitsfaktoren definieren, die gehduft
bei Patienten mit affektiven Stérungen auftreten. Impulsivitdt wird bei bipolaren Patienten
haufig als Personlichkeitszug beschrieben. Mit Hilfe von kognitions- und
verhaltenstheoretischen oder psychodynamisch-psychoanalytischen Modellvorstellungen
wird die Entwicklung einer Personlichkeit beschrieben, die sowohl von der Person selbst als
auch von den Einfliissen aus der Umgebung bestimmt wird. Kritische Lebensereignisse,
Stressreaktionen oder Traumatisierung konnen im Zusammenhang mit dem Beginn einer
akuten Krankheitsepisode stehen. Stress stellt bei Menschen mit den entsprechenden
biologischen Voraussetzungen ein Risiko fiir die Entwicklung einer bipolar affektiven
Storung dar. Ereignisse, die als Stress empfunden werden, konnen neue Krankheitsepisoden
auslosen. Storungen im zirkadianen Rhythmus oder emotionale Ereignisse konnen
insbesondere manische Episoden auslosen. Es gibt Hinweise, dass wihrend Friihling und
Sommer haufiger manische Episoden auftreten. Weitaus starker beeinflusst das familiére
Umfeld die Entwicklung einer bipolar affektiven Storung und deren Verlauf. Bei bestehender
positiver Familienanamnese fiir die Bipolar-I-Stérung entwickeln Verwandte hédufiger
ebenfalls diese Erkrankung. Bei Bipolar-II-Stérung in der Familie sind Verwandte hédufiger

ebenfalls an einer Bipolar-II-Storung erkrankt [1, 7, 52, 66, 73, 74, 85].
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1.6 Therapiemoglichkeiten der bipolar affektiven Storung

Obwohl das Wissen iiber die Entstehung der Erkrankung unvollstidndig ist, gibt es zahlreiche
Moglichkeiten die bipolar affektive Storung zu behandeln. In der akuten Episode werden
meist Medikamente eingesetzt, um eine Remission zu erreichen. Wenn diese eingetreten ist,
kann es notwendig sein, den Gesundheitszustand durch Pharmaka zu stabilisieren. Dies ist
bei der bipolar affektiven Stérung wichtig, da das Risiko, dass im Leben des Patienten eine
weitere Episode auftritt, bei 95% liegt. Wahrend der akuten Episode kann Psychotherapie
sinnvoll sein, sicher ist sie wihrend der Zeit zwischen den Episoden hilfreich, um den
Gesundheitszustand ldnger zu erhalten. Trotz der zahlreichen therapeutischen Moglichkeiten
gibt es Patienten, bei denen die zugelassenen Medikamente einzeln nur unzureichende

Wirkung zeigen, so dass hidufig Kombinationstherapien eingesetzt werden [21, 50].

1.6.1 Medikamentose Therapie

Lithium wird schon seit langer Zeit in der Therapie der bipolar affektiven Storung eingesetzt,
andere Medikamente haben sich erst in den letzten Jahren etabliert, beispielsweise die
Gruppe der Antikonvulsiva. Fiir die Therapie mit Antidepressiva konnten Erfahrungen aus
der Therapie der depressiven Patienten herangezogen werden. In der Therapie der bipolar
affektiven Storung werden viele unterschiedliche Medikamente eingesetzt, von denen die

wichtigsten im Folgenden vorgestellt werden.

1.6.1.1 Phasenprophylaktika - ,,mood stabilizer*

Neben Lithium werden Antikonvulsiva und einzelne atypische Antipsychotika zum
Stabilisieren der Stimmung eingesetzt. Zu den verwendeten Antikonvulsiva zéhlen Valproat,
Carbamazepin und Lamotrigin. ,,Mood stabilizer konnen wihrend allen Episoden

Verwendung finden [24, 53].

1.6.1.2 Antipsychotika
Obwohl Antipsychotika als ,,mood stabilizer* in allen Episoden Verwendung finden, werden
sie insgesamt vorwiegend zur Therapie manischer Symptome eingesetzt. Die ,,World

Federation of Societies of Biological Psychiatry* (WFSBP) schreibt folgenden atypischen
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Antipsychotika eine gute Evidenz aus kontrollierten Studien zu: Aripiprazol, Olanzapin,
Quetiapin, Risperidon und Ziprasidon. Sowohl Aripiprazol als auch Risperidon wurde ein
sehr gutes Nutzen-Risiko-Verhéltnis zugeschrieben, den anderen Medikamenten ein
mittleres. Sie sind in der akuten Manie effektiver als Antikonvulsiva und wirken auch bei
gemischten Episoden. Sie wirken antagonistisch an (Dopamin) D»-Rezeptoren. Der
maximale antipsychotische Effekt tritt erst nach mehreren Monaten ein. Atypische
Antipsychotika l6sen wesentlich seltener extrapyramidalmotorische Stérungen (EPMS) aus

als typische Antipsychotika [30, 31, 45, 48, 53].

Fiir Antipsychotika konnte eine Normalisierung der Aktivititsverdnderungen im Gehirn
festgestellt werden. Die Einnahme von Antipsychotika war positiv korreliert mit der
Aktivitdt im rostralen anterioren Gyrus cingulus und dem dorsolateralen priafrontalen Kortex
bei Patienten in Remission. Die erhohte Amygdalaaktivitéit reduzierte sich bei ménnlichen
Patienten unter der Einnahme von Antipsychotika. Die Masse der ventralen prifrontalen
grauen Substanz ist weniger stark vermindert als bei Patienten ohne Antipsychotikatherapie

[82].

Fir typische Antipsychotika konnte bereits friih eine antimanische Wirksamkeit
nachgewiesen werden. Typische Antipsychotika stehen jedoch im Verdacht, depressive
Symptome hervorzurufen und nicht prophylaktisch wirksam zu sein, weshalb sie heute nicht

mehr favorisiert werden [24, 45, 53].

1.6.1.3 Antidepressiva

Antidepressiva werden insbesondere zur Therapie der akuten depressiven Episoden
eingesetzt - wegen des im Vergleich zu ,,mood stabilizern* schnelleren Wirkeintrittes. Zur
Langzeittherapie werden sie nur in Ausnahmefillen verwendet, da sie eine weniger
stimmungsstabilisierende Wirkung als Phasenprophylaktika haben. Haufig werden sie
deshalb auch in der Akuttherapie nur in Kombination mit einer Phasenprophylaxe verwendet

[76, 79].

Trizyklische Antidepressiva haben den Vorteil, dass ihre Wirksamkeit an unipolar

depressiven Patienten nachgewiesen ist und schon langjéhrige Erfahrungen vorliegen. Sie
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sind fiir die bipolare Depression jedoch weniger wirksam und stehen zudem im Verdacht,
den ,switch“ in die Manie und ,rapid cycling” stirker als selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) zu begiinstigen. Sie werden deshalb nicht eingesetzt [53,

76, 79].

1.6.1.4 Benzodiazepine

Benzodiazepine werden wegen ihrer sedierenden Wirkung ergdnzend zur Verminderung von
Angst und Agitiertheit sowohl wéhrend der depressiven als auch wiahrend der manischen
Episoden eingesetzt. Sie verstirken die hemmende Funktion des GABAergen Systems durch
das Offnen von Chloridkanilen. Es konnen allerdings Probleme wie psychische und

physische Abhéngigkeit, Toleranz und Interaktionen auftreten [24, 45].

Nachdem die wichtigsten Psychopharmaka zur Therapie der bipolar affektiven Storung
vorgestellt wurden, wird erldutert, wie die Medikation der unterschiedlichen Episoden
konkret durchgefiihrt wird. Grundlage der Darstellung sind die européischen Standards zur
Therapie der bipolar affektiven Storung, welche in den WFSBP-Leitlinien verankert sind.
Andere wichtige Leitlinien wie die kanadischen (Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments), amerikanischen (American Psychiatric Association) oder britischen (British
Association for Psychopharmacology) Leitlinien sollen hier nicht zum Vergleich
herangezogen werden, da dies den Rahmen der vorliegenden Arbeit iibersteigen wiirde [23,

113].

1.6.1.5 Behandlung der akuten Manie

Lithium wird erfolgreich bei akuter Manie oder Hypomanie eingesetzt, wie auch die anderen
»mood stabilizer und einige Antipsychotika. Entsprechend empfiehlt die WFSBP eine
Monotherapie mit Lithium, Valproat, Carbamazepin, atypischen Antipsychotika oder in
schweren Féllen eine Verabreichung typischer Antipsychotika. Zusitzlich koénnen
Benzodiazepine oder sedierende atypische Antipsychotika eingesetzt werden. Nur in
schweren Ausnahmefillen sollte die erste Therapie mit einer Kombination aus ,,mood

stabilizer und Antipsychotikum erfolgen. Bei Hypomanie muss keine neue Therapie
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begonnen werden. Falls der Patient bereits eine antimanische Medikation erhilt, sollte die

Dosierung tiberpriift werden [7, 24, 45].

Zu den Medikamenten mit nachgewiesener positiver Wirksamkeit in der akuten Manie
zahlen Lithium, Valproat, Aripiprazol, Risperidon, Ziprasidon, Olanzapin und Quetiapin.
Weniger gut belegt ist die Wirksamkeit von Carbamazepin und Haloperidol in der akuten
Manie. Weitere Antikonvulsiva mit antimanischer Wirkung sind Phenytoin, Oxcarbazepin,
Levetiracetam, Zonisamid und Retigabin, obwohl diese in den internationalen Leitlinien eine
untergeordnete Bedeutung haben. Sie sind weniger effektiv als erstgenannte Medikamente
und die Risiko-Nutzen-Abwagungen fallen schlechter aus. Fiir Topiramat, Gabapentin,
Lamotrigin, Pregabalin und Tiagabin konnte bislang keine antimanische Wirksamkeit

nachgewiesen werden [34, 43, 45].

Bei Nichtansprechen auf die erste Medikation wird empfohlen, nach zwei Wochen ein
anderes Pharmakon bester Evidenz zu verwenden. Wenn nach weiteren zwei Wochen kein
Effekt eintritt, wird eine Kombination aus zwei dieser Medikamente angewandt. Falls eine
gewisse Verbesserung vorhanden ist, sollte die Dosierung angepasst werden. Wenn in den
folgenden drei Wochen keine weitere Verbesserung eintritt, sollte ein weiteres Medikament
aus der Gruppe hinzugefiigt werden. Erst bei weiterhin unzureichender Wirkung kann es

zum Einsatz der Medikamente mit eingeschrankter Evidenz kommen [45].

Weniger als 10% der Patienten mit akuter bipolarer Manie erhalten eine Monotherapie. Der
Mittelwert (MW) liegt bei drei Medikamenten. Trotzdem sollte eine Kombinationstherapie
erst nach Versagen der Monotherapie begonnen werden, da Nebenwirkungen haufiger und

starker auftreten.

Zu den Kombinationen, fiir die in groBen Studien ein Therapievorteil nachgewiesen werden

konnte, zéhlen Lithium oder Valproat mit

— einem atypischen Antipsychotikum [45]

— bei schwerer Manie mit Haloperidol [45]

— Risperidon oder Haloperidol bei einer manischen oder gemischten Episode [90, 112]
— Risperidon auch bei depressiven Symptomen [111]

— Olanzapin in der akuten manischen oder auch gemischten Episode [102]
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— Quetiapin in der akuten Manie [89]

— Aripiprazol bei manischen oder gemischten Episoden [108]
Ein Problem der Therapie manischer Episoden ist die ,,non-compliance* aufgrund der meist
fehlenden Krankheitseinsicht der Patienten. Ein weiteres Problem stellt die Gefahr des ,,post-
manic-depressive-cycling® dar, also die Moglichkeit durch eine antimanische Therapie eine
depressive Episode auszuldsen. Hiufig treten unerwiinschte Wirkungen auf. Einzelne
Patienten sprechen trotz der grolen Anzahl an moglichen medikamentdsen Strategien nicht

an [16].

1.6.1.6 Behandlung der akuten depressiven Episoden

In der Therapie der depressiven Episode werden Lithium, Antikonvulsiva und
Antidepressiva eingesetzt. Antipsychotika der zweiten Generation scheinen ebenfalls eine
gute Wirkung bei bipolarer Depression zu haben, wobei die Datenlage hierfiir diinn ist [24,

76, 92].

Die WFSBP konnte fiir Quetiapin eine sichere Wirksamkeit aus randomisierten, Plazebo-
kontrollierten Studien feststellen. Eingeschrinkte Evidenz sehen sie fiir Fluoxetin,
Lamotrigin, Olanzapin, Valproat als gegeben an. Ebenso positiv ist die Datenlage fiir die
Kombinationen Olanzapin-Fluoxetin, Lamotrigin-Lithium oder Modafinil ergénzend zur

bestehenden Therapie.

Die Autoren empfehlen die Verordnung von Quetiapin oder der Kombinationstherapie
Olanzapin-Fluoxetin. Eine Alternative ist die Kombination von Fluoxetin oder einem
anderen SSRI mit einem antimanischen Medikament. Lamotrigin oder Lamotrigin mit
Lithium wirken sowohl in der akuten Episode als auch zur Phasenprophylaxe. Eine weitere

Option ist Modafinil oder Pramipexol kombiniert mit einem ,,mood stabilizer* [46, 105].

Die WFSBP empfiehlt fiir die akute Depression folgendes Vorgehen: Nach der Verordnung
eines Medikamentes fiir vier Wochen, sollte bei fehlendem Ansprechen auf ein anderes
Medikament umgestiegen, eine Kombinationstherapie gewéhlt oder Psychotherapie ergénzt
werden. Wenn eine gewisse Verbesserung vorhanden ist, sollte die Dosis angepasst werden

oder Psychotherapie hinzugefiigt werden. Falls nach weiteren vier Wochen kein weiterer
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Fortschritt zu erkennen ist, sollte zu diesem Medikament ein zweites verabreicht werden.
Wenn eine Kombinationstherapie nicht wirksam ist, wird das weniger effektive Medikament
ausgetauscht. Falls diese Vorgehensweise wiederum unwirksam ist, kann man auf
Medikamente mit schlechterer Evidenz zuriickgreifen. Fiir den Fall, dass weiterhin kein

Erfolg eintritt, sollte eine Elektrokrampftherapie (EKT) durchgefiihrt werden [46, 63].

Fiir Kombinationstherapien wurden folgende Thesen in Studien belegt: Die zusétzliche Gabe
eines Antidepressivums zu einem ,,mood stabilizer kann den Verlauf von Depressionen
verbessern, ohne das ,,switch“-Risiko signifikant zu erhéhen. Vorteile in der Wirkung
ergaben sich flir die Kombination: Olanzapin-Fluoxetin, Olanzapin und Lithium oder

Valproat sowie Lamotrigin und Lithium [15, 24].

Jedoch sind die Wirkung und der Einsatz von Antidepressiva bei bipolaren Patienten
umstritten. Bei der bipolaren Depression besteht ein Risiko von 15 - 25%, dass durch
Antidepressiva ein ,,switch* in die Manie oder Hypomanie provoziert wird [76]. Fiir Bipolar-
II-Patienten ist das Risiko geringer. Es besteht der Verdacht, dass Antidepressiva die Anzahl
der Episoden bei bipolaren Patienten erhdhen oder sogar ,,rapid cycling auslosen kdnnen.
Sicher ist lediglich, dass ihr Einsatz bei akuten Manien und Hypomanien nicht indiziert ist.

Antimanische Wirkstoffe konnen das Risiko eines ,,switch* verringern [7, 24, 46, 79].

Thema der aktuellen Forschung sind dopaminerge Medikamente, besonders Pramipexol, die
als Monotherapie oder zusétzlich zu anderen Pharmaka eingesetzt werden konnten. Eine
Plazebo-kontrollierte Studie zeigte die Wirksamkeit von der zusitzlichen Gabe von

Modatfinil ohne klinisch relevante Erhohung des ,,switch*-Risikos [24].

1.6.1.7 Behandlung bei Mischzustinden

Bei Mischzustinden konnen Antikonvulsiva wirkungsvoll eingesetzt werden. Lithium
erscheint weniger geeignet als Valproat, Carbamazepin, Olanzapin und Risperidon.
Olanzapin, Ziprasidon und Aripiprazol sind wahrend gemischter Episoden genauso wirksam
wie wihrend manischer. Der Einsatz von typischen Neuroleptika sollte vermieden werden,

weil dadurch dysphorische Symptome verstarkt werden konnten [24, 45, 76].
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1.6.1.8 Behandlung von ,,rapid cycling*

Bei ,,rapid cycling® konnen Antikonvulsiva effektiv sein. In der manischen Episode kdnnen
Valproat, Lithium, Carbamazepin, Olanzapin, Quetiapin oder Clozapin verabreicht werden.
Wihrend einer depressiven Episode sollte Lamotrigin, Quetiapin oder eine Kombination aus
Olanzapin und Fluoxetin gegeben werden. Die Patienten sollten keine Monotherapie mit

trizyklischen Antidepressiva erhalten.

Zur Langzeittherapie bei Bipolar-I-Storung mit ,,rapid cycling* kénnen Kombinationen aus
Lithium und Carbamazepin oder Valproat sinnvoll sein. Eine weitere Moglichkeit besteht in
der Gabe einer Monotherapie mit Lithium, Olanzapin, Carbamazepin oder Clozapin. Bei
Bipolar-II-Patienten mit ,,rapid cycling* sollte Lamotrigin, Valproat, Carbamazepin, Lithium
oder atypische Antipsychotika zum Einsatz kommen. Fiir diese Fille liegen nur wenige

Untersuchungen vor [43, 44].
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1.6.1.9 Therapieoptionen fiir die Langzeitprophylaxe

Da bipolar affektive Storungen rezidivierend verlaufen, ist es bei vielen Patienten sinnvoll
iber lidngere Zeit hinweg den Gesundheitszustand durch die Einnahme von
Phasenprophylaktika zu erhalten. Man erreicht dadurch einen gréBeren Abstand zwischen
den Krankheitsepisoden und einen kiirzeren und weniger schwerwiegenden Verlauf
derselben. Auch eine Residualsymptomatik soll dadurch verhindert werden. Ein Absetzen

der Medikation erhoht das Risiko fiir das Auftreten einer neuen Episode [77].

Bei der Bipolar-I-Stérung sind fast regelhaft Kombinationstherapien notwendig, um
dauerhaft Stabilitit zu erreichen. Bei Bipolar-II-Patienten ist dagegen die dauerhafte
Einnahme eines Phasenprophylaktikums seltener erforderlich [7]. Antipsychotika

verhindern depressive Episoden bei Bipolar-I-Storungen weniger eftektiv als Lithium [7].

Tabelle 3 Medikamente zur Langzeitprophylaxe bei bipolar affektiver Storung

BIPOLAR-I-STORUNG BIPOLAR-II-STORUNG
- Lithium - Lithium
- Valproat - Carbamazepin
- Carbamazepin - Lamotrigin
Uberwiegend manisch  Uberwiegend depressiv - Valproat
- Olanzapin - Lamotrigin - Atypische Antipsychotika
- Risperidon - Antidepressiva - EKT
- Antipsychotika - EKT

[7,37]

Nach Ansprechen auf eine Kombinationstherapie mit einem ,,mood stabilizer und
Quetiapin, Olanzapin, Risperidon, Ziprasidon oder Aripiprazol bei Manie kann es nach
aktuellem Forschungsstand sinnvoll sein, diese zur Phasenprophylaxe beizubehalten [8, 100,

103, 107, 109, 111].
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1.6.1.10 Behandlungsmoglichkeiten bei Therapieresistenz

Bei Therapieresistenz werden folgende Kombinationen empfohlen.

Tabelle 4 Medikamentenkombinationen zur Behandlung bei Therapieresistenz

MANISCHE EPISODE DEPRESSIVE EPISODE
Lithium und Valproat und
e  Valproat e  Topiramat
e Carbamazepin e  Triiodthyronin (T3)
e Olanzapin e Bupropion
e Clozapin e  Pramipexol
e Risperidon e  Modafinil
Valproat und Quetiapin und Bupropion
e  Olanzapin Lithium und
e Clozapin e  Triiodthyronin (T3)
e Risperidon e  Bupropion

e  Pramipexol

e  Modafinil

In beiden Episoden konnen Gabapentin, Levetiracetam, Phenytoin, Pregabalin, Omega-3-
Fettsduren, Kalziumantagonisten oder die EKT angewandt werden, wobei der Einsatz von

Omega-3-Fettsduren umstritten ist [2, 45, 55, 75].
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1.6.2 Weitere therapeutische Maflnahmen bei bipolar affektiver

Storung

Bei bipolaren Patienten kann neben der medikamentdsen Therapie auch der Einsatz von

Psychotherapie, EKT, transkranieller Magnetstimulation und Schlafentzug sinnvoll sein.

Der Einsatz von Psychotherapie fiihrt bei bipolaren Patienten zur Verbesserung der
Symptomatik und zur Verminderung der funktionellen Einschrankungen. Eine Metaanalyse
zeigte, dass es bei Patienten mit ergénzender Psychotherapie zu weniger Riickfdllen kommt
und die Episoden weniger schwer und kiirzer verlaufen [73]. AuBerdem wird durch den
regelméBigen Kontakt zum Therapeuten die Compliance gefordert und der Beginn einer
neuen Episode frither erkannt. Psychotherapie wird vorwiegend zwischen den akuten
Episoden eingesetzt. Sie kann zudem wihrend akuten depressiven Episoden hilfreich sein
[74, 80]. Bei der bipolar affektiven Stérung kommen insbesondere die kognitive
Verhaltenstherapie und Psychoedukation zum Einsatz. Ziele sind unter anderem die
Unterstiitzung der Medikamenteneinnahme, eine bessere Wahrnehmung von Symptomen
sowie die Verbesserung der sozialen Interaktionen. Es ist wichtig, die Patienten dauerhaft zu
begleiten. Intensive  psychosoziale Schulung der Patienten fordert deren

Beziehungsfahigkeit und Lebensqualitit [24, 52, 73, 87].

Bei therapierefraktiren Episoden besteht auch die Moglichkeit zum Einsatz der EKT. Die
EKT ist bei akuter bipolarer Depression mit und ohne psychotische Symptome effektiv,
jedoch weniger effektiv als bei unipolarer Depression. Die EKT ist besonders bei suizidalen
Patienten sinnvoll. Das ,,switch“-Risiko betrdgt ca. 7% beim Einsatz in der depressiven
Episode. Es wurden auch bei manischen und gemischten Episoden sowie ,,rapid cycling®

gute Effekte erzielt [24, 45, 46, 63, 80].

Die transkranielle Magnetstimulation bei bipolaren Patienten zeigte in einzelnen Fillen
antimanische und antidepressive Effekte, wobei die Wirkung sowie das ,,switch“-Risiko

bislang nicht eindeutig gepriift sind [24, 46, 63, 80].

Schlafentzug ist bei bipolarer Depression dhnlich effektiv wie bei unipolarer Depression.

Wenn kein ,,mood stabilizer* eingesetzt wird, liegt das ,,switch“-Risiko bei 10% [46].
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1.7 Verlauf und Prognose der bipolar affektiven Storung

Verlauf und Prognose der bipolar affektiven Storung sind individuell sehr unterschiedlich.
Depressive Episoden entstehen entweder pldtzlich oder schleichend. Manische Episoden
beginnen meist innerhalb weniger Stunden bis Tage. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein
bipolarer Patient nach einer Episode im Lauf der folgenden Jahre eine weitere Episode
erlebt, betrdgt 80 - 95%. Bei der Erkrankung kommt es im Mittel zu 6 Episoden im Lauf
eines Lebens. Eine depressive oder manische Episode dauert ohne Therapie durchschnittlich
6 Monate. Eine behandelte depressive Episode dauert im Mittel 12-16 Wochen und ist damit
kiirzer als bei unipolarer Depression. Manische Episoden sind oft noch kiirzer. Bis zu 50%
der Bipolar-I-Patienten erholen sich nicht vollstindig innerhalb des ersten Jahres nach
Diagnosestellung. 25% der Patienten erlangen ihre volle Funktionsfahigkeit wieder. Die
Zyklusdauer betridgt zu Beginn der bipolar affektiven Storung drei bis vier Jahre. Bei
fortschreitender Erkrankung kommt es zu einer Akzeleration, die gesunden Intervalle
verkiirzen sich, die Episoden werden haufiger, dauern linger an und die Symptomatik wird
ausgeprigter. Die bipolar affektive Storung geht mit sozialen und kognitiven
Einschrinkungen einher. Die Erkrankung ist weltweit betrachtet unter den haufigsten 30
Griinden fiir Erwerbsunfahigkeit. In Europa haben weniger als 50% der Patienten mit bipolar
affektiver Storung eine Arbeitsstelle und 55% geben finanzielle Schwierigkeiten an. Der
einzelne Patient verliert im Mittel 12 gesunde Jahre und ist 14 Jahre weniger berufstétig.
Durchschnittlich ist das Lebensalter um 9 Jahre kiirzer als beim Gesunden, wobei die
Patienten 47% ihrer Lebenszeit Symptome aufweisen. Dadurch wird die Lebensqualitét
schlechter eingeschitzt als bei anderen affektiven Erkrankungen oder Angststdrungen. Die
hohe Komorbidititsrate erschwert hiufig zusdtzlich die Therapie und verschlechtert die

Prognose [20, 36, 50, 58, 72, 73, 75].
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1.8 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der Behandlung bipolar affektiver Stérungen in einer
psychiatrischen Akutklinik mit regionalem Versorgungsauftrag. Vor dem Hintergrund eines
kontinuierlichen Evidenzzuwachses durch randomisierte, kontrollierte Studien und deren
Beitrag zu den Leitlinien, wird untersucht, ob und wie sich die medikamentdse Therapie

bipolar affektiver Stérungen veréndert hat [18].
Folgenden Fragen wird dabei nachgegangen.

1. Welche Entwicklungen der Patientenpopulation wurden mittels Basisdokumentation
im BKH Augsburg zwischen 2006 und 2009 erfasst? Fanden in diesen drei Jahren
Verdnderungen hinsichtlich demographischer Daten oder der Ausprigung der

Krankheit statt?

2. Da bei der bipolar affektiven Stérung bei vielen Patienten mehrere Medikamente
zeitgleich zum Einsatz kommen (Polypharmazie), stellt sich die Frage, warum bei
manchen Patienten wenige und bei anderen viele Medikamente zum Finsatz

kommen, um eine Remission und langfristige psychische Stabilitdt zu erreichen.

a) Gibt es Unterschiede zwischen den Personen mit vielen und mit wenigen
Medikamenten im Bezug auf demographische sowie krankheitsspezifische

Faktoren?

b) Insbesondere soll die Frage, ob Patienten mit wenigen Medikamenten auch

weniger schwer erkrankt sind, beleuchtet werden.

¢) AuBlerdem wird die Entwicklung der Medikamentenanzahl vor, wihrend und

nach einem stationdren Aufenthalt dargestellt.

3. Es gibt nur wenige psychische Erkrankungen, bei denen so viele unterschiedliche
Medikamentenklassen zum Einsatz kommen wie bei der bipolar affektiven Stérung.
Das Spektrum reicht von Antipsychotika und Phasenprophylaktika bis hin zu

Tranquilizern und Antidepressiva.

a) Wie unterscheiden sich Patienten, die Phasenprophylaktika einnehmen von
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denen, die Antidepressiva, Antipsychotika oder Tranquilizer bekommen?
b) Wie stellt sich dagegen die Gruppe der Personen ohne Psychopharmaka dar?

4. Aufgrund der Chronizitit der Erkrankung ist fiir die Qualititskontrolle der gesamten
Therapie auch der langfristige Krankheitsverlauf {iber Jahre hinweg relevant. Ein
guter Parameter konnte die Darstellung der Anzahl der Klinikaufenthalte des

einzelnen Patienten als MaB fiir die Anzahl an schweren Krankheitsepisoden sein.

a) Hatten die Patienten eine oder mehrere wechselnde Episoden wihrend des

Krankenhausaufenthaltes?
b) Wie entwickelte sich die Diagnose?
c) Wie oft wurden die Patienten in einem Jahr aufgenommen?

d) Wie viele der Patienten wurden in den folgenden Jahren nochmals in der Klinik

aufgenommen?

5. Am Ende folgt eine Fallvorstellung einer Patientin, die durch ihre Krankengeschichte
besonders auffiel und deshalb von der statistischen Auswertung ausgeschlossen
wurde. Hierbei soll veranschaulicht werden, wie unterschiedlich Verlauf und

Therapie der bipolar affektiven Stdrung sein konnen.
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2 Material und Methoden
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2.1 Gesamtkollektiv der untersuchten Patienten

In das Patientenkollektiv wurden alle Patienten eingeschlossen, die entweder im Jahr 2006
oder 2009 im Bezirkskrankenhaus (BKH) Augsburg stationdr behandelt und mit der
Diagnose einer bipolar affektiven Storung entlassen wurden. Es besteht aus zwei Gruppen
zu 88 (2006) und 66 (2009) Féllen. Die Daten wurden routineméfBig im Rahmen der
klinischen Ambado erfasst und zur Auswertung in vollstindig anonymisierter Form
verwendet.

Lediglich ein Fall aus dem Jahr 2006 wurde vom Patientenkollektiv ausgeschlossen. Dieser
Fall wird separat vorgestellt, da die lange Aufenthaltsdauer und eine hohe Anzahl an

eingenommenen Medikamenten deutlich von allen anderen Patienten abweichen.
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2.2 Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus (BKH) Augsburg mittels
Basisdokumentation (BADO)

Grundlage dieser Arbeit sind Patientendaten, die mittels strukturierter Basisdokumentation
erfasst wurden. Die psychiatrische BADO hat bereits eine lange Tradition. Im Jahr 1846
existierte das Normalschema nach Fleming, eine Form der Dokumentation, die als Vorreiter
der heutigen BADO angesehen werden kann [26]. Die Dokumentationssysteme wurden im
Laufe der Zeit vielfach iiberarbeitet. Heute werden mittels BADO zahlreiche
soziodemographische = und  krankheitsspezifische = Daten  erhoben. Zu den
soziodemographischen Faktoren zdhlen Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation,
Schul- und Berufsausbildung sowie die berufliche Situation. Als krankheitsbezogene
Faktoren werden Ersterkrankungsalter, Erkrankungsdauer und Suizidalitdt erfasst. Zudem
werden Diagnose, medikamentdse Behandlung, Schweregrad der Erkrankung und
psychosoziales Funktionsniveau jeweils bei Aufnahme und Entlassung erhoben, wodurch es
moglich ist, die Prozess- und Ergebnisqualitit einer Therapie zu beschreiben. Das BKH
Augsburg nutzt die BADO seit 1995. Diese Arbeit basiert auf anonymisierten Daten, die dort
in den Jahren 2006 und 2009 erfasst wurden. In diesen Jahren wurde besonders
umfangreiches Datenmaterial erhoben. Da an der Therapie der bipolar affektiven Stérung
standig intensiv geforscht wird, wurden diese zwei Jahrginge fiir einen Vergleich

ausgewaihlt, um aktuelle Entwicklungsprozesse im klinischen Alltag darzustellen [29].
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2.3 Standardisierte Erhebungsinstrumente

Die Datenerhebung zur Einschidtzung der Krankheitsschwere erfolgt mit Hilfe von
einheitlichen Bewertungssystemen. Es ist notwendig standardisierte Fragebogen zu
verwenden, um Gespriachsinhalte und Diagnosen fiir sich und andere strukturiert und
nachvollziehbar zu dokumentieren. Besonders fiir die Forschung ist es wichtig, sinnvolle
und weit verbreitete Fragebogen anzuwenden, um beispielsweise einen therapeutischen

Erfolg prézise darstellen zu kdnnen.

Bei Patienten mit bipolar affektiver Storung werden Bewertungsskalen verwendet, die sich
bei depressiven oder manischen Patienten bewéhrt haben, aber jeweils nur Symptome einer
Stimmungsrichtung abfragen. Im BKH werden hierfiir die ,,Hamilton Depression Rating
Scale® (HDRS) und ,,Young Mania Rating Scale* (YMRS) eingesetzt. Unabhingig von der
Stimmungsrichtung werden der ,,Global Assessment of Functioning* (GAF) und ,,Clinical

Global Impression Score* (CGI) eingesetzt.

2.3.1 ,,Hamilton Depression Rating Scale* (HDRS)

Zur Einschitzung der Schwere der Depressivitét eines Patienten wird traditionell die HDRS
eingesetzt. Sie wurde 1960 von Max Hamilton eingefiihrt. Dieses Diagnoseinstrument ist
eine Fremdbeurteilungsskala auf der Basis eines strukturierten Interviews. Der Patient sollte
die Moglichkeit haben, in einem offenen Gespréach die Antworten frei zu formulieren. Der
relevante Befragungszeitraum ist die vergangene Woche. Bei Ergebnissen zwischen 15 und
26 Punkten liegt meist eine mittelschwere, ab 27 Punkten eine schwere Depression vor.
Werte zwischen 8 und 15 sprechen fiir eine leichte depressive Episode oder - in der
Verlaufsbeurteilung - fiir eine Teilremission, bei Werten von 0 bis 8 gilt der Patient als
gesund. Erfasst werden sollen Tagesschwankungen der Symptomatik, Depersonalisation,

Derealisation, paranoide Symptome und Zwangshandlungen.

Es wird beméngelt, dass der Fragebogen nur méBige Reliabilitdt und Validitit aufweise, was
sich jedoch durch die Erginzung durch einen Interviewleitfaden verbessern ldsst. Ein
weiterer Kritikpunkt ist, dass somatische Beschwerden sowie Angstsymptome wenig

Beachtung fanden. Das Ergebnis sei zudem ungenau, da viele verschiedene Aspekte erfragt
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und zu einem Zahlenwert zusammengefasst werden. Es wird diskutiert, ob dies der richtige

Weg ist, die Schwere einer Depression einzuschitzen [28, 35, 83].

Des weiteren wurde dieser Fragebogen zur Befragung von Patienten mit unipolarer
Depression entwickelt und ist deshalb nur bedingt fiir die Anwendung an bipolaren Patienten
geeignet. Emotionale  Reaktionen auf  Ereignisse werden kaum  erfasst.
Stimmungsschwankungen, Verdnderungen im Aktivitdtsniveau und atypische depressive
Symptome werden nicht erfragt. So besteht die Moglichkeit, dass depressive Episoden bei
bipolaren Patienten zu leicht eingestuft werden, da der Fragebogen die Symptome von
unipolar depressiven Patienten besser widerspiegelt [83, 99]. Der HDRS kann auch wihrend
manischer Episoden eingesetzt werden, um depressive Symptome nicht zu {ibersehen.
Hierbei sollte vor allem nach Suizidgedanken, Schuld, Angst und Zwangsvorstellungen

gefragt werden [41].

In der BADO werden bei Patienten mit depressiven Symptomen die HDRS-Werte bei

Aufnahme und Entlassung erfasst.

2.3.2 ,,Young Mania Rating Scale*“ (YMRS)

Die YMRS wird von den Fragebogen zur Manie am haufigsten eingesetzt. Es werden 11
Kategorien bewertet, so dass insgesamt 0 — 60 Punkte vergeben werden. 0 bis 8 Punkte gibt
es fiir die 4 Bereiche Redemenge, Ablenkbarkeit, unzusammenhédngende Gedanken und
auffilliges Verhalten. 0 bis 4 Punkte werden je nach Stimmung, Bewegungsenergie, Libido,
Schlaf, Gedankenordnung, Auftreten der Person und Krankheitseinsicht vergeben. Die
Bewertung bezieht sich auf die Aussagen und das Verhalten des Patienten wéhrend der
letzten 48 Stunden. 13 Punkte entsprechen einer minimalen, 20 einer leichten, 26 einer
moderaten und 38 einer schweren Krankheit. Als Richtwert fiir eine Remission kénnen vier
Punkte gewidhlt werden, wobei der Richtwert bei Jugendlichen wesentlich hoher angesetzt

werden kann. Reliabilitdt und Validitit sind fiir den YMRS gut [28, 83].

Die BADO erfasst den YMRS der Personen mit manischer Symptomatik bei Aufnahme und

Entlassung.
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2.3.3 ,,Clinical Global Impression Score“ (CGI)

Die CGI-Skala steht fiir eine Einteilung der Erkrankung in verschiedene Schweregrade. Die
Einteilung reicht auf einer Skala von 1 bis 7 von ,,gesund* bis ,,extrem schwer krank* und
bezieht sich auf den Zeitraum einer Woche vor der Befragung. Auch die Verdnderung des
CGI kann dokumentiert werden. Hierfiir reichen die 7 Kategorien von ,,der Zustand hat sich
sehr stark verbessert* bis hin zu ,,der Zustand ist sehr viel schlechter”. Der CGI spiegelt den
Gesamteindruck iiber den Krankheitszustand eines Patienten wieder, hat jedoch eine

geringere Reliabilitdt als symptomorientierte Fragebogen [88].

In der BADO wurde der CGI bei Aufnahme und Entlassung, sowie die Verdnderung des CGI

erfasst.
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2.3.4 ,,Global Assessment of Functioning* (GAF)

Der GAF-Wert beschreibt das psychosoziale Funktionsniveau. Damit werden die
psychische, soziale und berufliche Leistungsfahigkeit abgebildet. Die Skala reicht von 1 -
»extrem unselbststindig® bis 100 - ,,voll funktionsfdhig®. Die Funktionseinschrankung ist
auch deshalb so interessant, weil sie mit der gesellschaftlichen Stigmatisierung korreliert

[106].

In der BADO wurden zum einen die Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung

und zum anderen das hdchste Funktionsniveau des vergangenen Jahres dokumentiert.
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2.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung wurde mit den Programmen SPSS Statistics und Microsoft Excel
durchgefiihrt. Hierzu wurden Daten aus der Gesamtdatentabelle der BADO entnommen und
deskriptive statistische Werte erzeugt. Je nach Datenniveau wurden Haufigkeiten,
Medianwerte, Mittelwerte und Varianzen berechnet. AuBlerdem wurden verschiedene
Variablen in Kreuztabellen einander gegeniibergestellt. Anschlieend erfolgten

Signifikanzberechnungen. Eine Stellungnahme der Ethikkommission liegt vor.

1. Demographische und krankheitsspezifische Parameter der beiden Jahrgdnge 2006
und 2009 wurden vergleichend dargestellt. Fiir ordinale Werte erfolgte die
Klassifikation in Kategorien. Nominale und intervallskalierte Werte wurden anhand
der Mittelwerte verglichen. Unterschiede wurden auf ihre Signifikanz hin iiberpriift.
Hierfiir wurde fiir nominale Werte der Chi-Quadrat nach Pearson, fiir ordinale Werte
der Mann-Whitney-U-Test und fiir intervallskalierte Werte die einfaktorielle ANOVA
(,analysis of variance®) angewandt. Das Signifikanzniveau wurde bei 0=5%

festgesetzt.

2. Die Patientenpopulation der Jahre 2006 und 2009 wurde nach der Anzahl der
Medikamente, die wihrend des Aufenthaltes eingenommen wurden, aufgeteilt.
AnschlieBend wurde ein Vergleich dieser Gruppen hinsichtlich demographischer
Faktoren und krankheitsbezogener Werte erstellt. Weiterhin wurde untersucht, ob
sich Unterschiede oder Tendenzen hin zu wenigen oder vielen Medikamenten
ergeben. Hierfiir wurden Kreuztabellen erstellt und Unterschiede auf Signifikanz hin
tiberpriift. Die Signifikanz zwischen den unabhédngigen Datenpaaren wurde fiir
nominale Werte anhand Chi-Quadrat nach Pearson, fiir ordinale Werte anhand Mann-
Whitney-U-Test und fiir intervallskalierte Werte anhand des Mittelwertvergleichs
einfaktorielle ANOVA berechnet. Es wurde ein Signifikanzniveau von a=5%
festgelegt. Fiir intervallskalierte Daten wurden anschlieBend die Korrelationen nach
Pearson fiir die einzelnen Jahrgéinge und beide Jahrginge zusammengefasst

berechnet.
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3. Da sich in der Darstellung der demographischen und krankheitsspezifischen
Faktoren zeigte, dass die Jahrgidnge in vielen Punkten keine signifikanten
Unterschiede aufweisen, konnten die Patienten beider Jahrginge zusammengefasst
werden, um fiir die Untersuchung der Medikamentenklassen die Gruppengrofle zu

steigern und damit eine bessere Aussagekraft zu erwirken.

Nun wurden die Personen je nach Medikamentenklasse in Gruppen untersucht. Es
ergaben sich fiinf Gruppen: Personen unter Einnahme von Phasenprophylaktika,
Antipsychotika, Antidepressiva, Tranquilizer und eine Gruppe ohne Medikation.
AuBerdem wurden demographische und krankheitsbezogene Faktoren dieser
Gruppen analysiert, um festzustellen, ob sich Unterschiede hinsichtlich der
Patientengruppen ergeben. Diese wurden jeweils den Faktoren der {ibrigen Patienten
gegeniibergestellt. Die Unterschiede wurden bei nominalen Daten in Héiufigkeiten
dargestellt und bei ordinalen und intervallskalierten Daten anhand der Mittelwerte,

Varianzen und Medianwerte betrachtet.

Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den unabhéngigen Datenpaaren wurde
fiir nominale Werte mittels Chi-Quadrat nach Pearson, fiir ordinale Werte anhand
Mann-Whitney-U-Test und fiir intervallskalierte =~ Werte anhand des
Mittelwertvergleichs einfaktorielle ANOVA berechnet. Fiir das Signifikanzniveau

wurde a=5% festgestetzt.

4. Der Verlauf der Diagnosen wihrend des Aufenthaltes 2006 wurde deskriptiv anhand
der Hiufigkeitsverteilung dargestellt. In einer Kaplan-Meyer-Kurve wurden die
Patienten des Jahrgangs 2006, die in den folgenden Jahren nochmals in der Klinik
aufgenommen wurden, dargestellt. Es wurde berechnet, welcher Anteil der
Patientenpopulation des Jahres 2006 in diesem Jahr mehrmals in der Klinik war und
die Anzahl der Krankenhausaufenthalte dieser Patienten in den folgenden drei Jahren

aufgezeigt.
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2.4.1 Einteilung der demographischen Daten

Es wurde untersucht, ob sich die Jahrgéinge 2006 und 2009 hinsichtlich demographischer
Daten unterscheiden. Dazu wurde das Geschlecht, das Alter bei Aufnahme, der
Familienstand, der Schulabschluss, der Ausbildungsabschluss und die Berufstitigkeit
betrachtet. Unterschiede in den beiden Jahren beziiglich des Geschlechts wurden anhand des
Chi-Quadrat-Tests berechnet. Das Alter bei Aufnahme wurde in 10-Jahresschritten
angegeben, sowie der Mittelwert, die Varianz und der Median. Es wurde mittels
einfaktorieller ANOVA ein Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Die Daten zum Familienstand
wurden beziiglich der Parameter ,,lebt allein®, ,,mit Familie®, ,,Eltern oder Geschwistern*
betrachtet. In der Kategorie Schulabschluss wurden Hauptschulabschluss, Qualifizierter
Hauptschulabschluss, Mittlere Reife und (Fach-) Abitur zu ,,Schulabschluss®
zusammengefasst. Der hdochste erreichte Ausbildungsabschluss wurde beziiglich der
Kategorien ,.keine Ausbildung® (keine Ausbildung abgeschlossen; fiir eine Tatigkeit ohne
Ausbildung angelernt) und ,,Ausbildung® (abgeschlossene Lehre; Fachschule/
Meisterschule; Fachhochschul-/ Universitédtsstudium) untersucht. Anschlieend wurden die
Haufigkeitsverteilungen dargestellt. Um die Signifikanz der Unterschiede zwischen den
Jahren 2006 und 2009 zu iiberpriifen, wurden fiir Familienstand, Schulabschluss,
Ausbildungsabschluss und berufliche Situation die Chi-Quadrat-Werte berechnet. Bei 0=5%

wurde von einem signifikanten Unterschied ausgegangen.
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2.4.2 Einteilung der Krankheitsklassifizierung

Zu den Krankheitsmerkmalen zdhlen der Beginn der jetzigen Krankheitsepisode, die
Rechtsgrundlage der Aufnahme, der CGI-Wert bei Aufnahme, Entlassung und seine
Verdnderung, die Diagnose bei Aufnahme und Entlassung sowie die Verweildauer.
Zusitzlich wurde dokumentiert, ob die Erkrankung bekannt war und in welchem Alter die
erste psychiatrische Auffélligkeit auftrat. Zudem wurden SuizidduBerungen oder
Suizidversuche notiert. Der GAF-Wert bei Aufnahme und Entlassung und der maximale
GAF-Wert, der HDRS und YMRS bei Aufnahme und Entlassung sowie die Anzahl der
Medikamente zur Vorbehandlung, wihrend des Aufenthaltes und zur Weiterbehandlung

wurden au3erdem erfasst.

Der Zeitraum seit Beginn der Episode wurde in die Zeitintervalle ,,bis 3 Monate* und ,,mehr
als 3 Monate™ eingeteilt. Fiir die Rechtsgrundlage wurde ,freiwillig® versus ,,nicht
freiwillig® unterschieden. Fiir beide Variablen wurde die Haufigkeitsverteilung angegeben
und der Chi-Quadrat-Test berechnet. Fiir die CGI-Werte wurden Mittelwerte, Medianwerte,
Varianzen und der Mann-Whithney-U-Test berechnet. Die Diagnosen wurden in manische,
depressive, gemischte Episode und andere Diagnose eingeteilt und hiermit die Chi-Quadrat-
Berechnung durchgefiihrt. Fiir die Verweildauer und das Alter bei erster psychiatricher
Auffilligkeit wurde die Berechnung von Mittelwerten, Varianzen, Medianwerten und der
einfaktoriellen ANOVA durchgefiihrt. Unter dem Begrift ,,Erkrankung bekannt* wurde
»Wiederauftreten eines frilheren Zustandes®, ,,Verschlechterung eines chronischen
Zustandes* und ,,Fortdauer eines lang bestehenden Zustandes* subsumiert. Dem wurden
»erstmaliges Auftreten einer psychiatrischen Krankheit* und ,,deutliches Abweichen von
fritheren Zustinden* in Form des Begriffs ,,Krankheit nicht bekannt* gegeniibergestellt. Der
Vergleich erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests. Dieser wurde auch auf die Kategorien
SuizidduBerung und Suizidversuch angewandt. Fiir GAF, HDRS und YMRS wurden
Mittelwerte, Varianzen, Medianwerte und Signifikanzwerte mittels Mann-Whithney-U-Test
berechnet. Die Unterschiede zwischen Aufnahme und Entlassung fiir CGI, GAF, HDRS und
YMRS wurden fiir beide Jahrgiinge zusammengefasst und mit Wilcoxon-Rang-Test

verifiziert. Bei Werten unterhalb von a=5% wird von einem signifikanten Unterschied der
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beiden Gruppen ausgegangen.

2.4.3 Vergleich der Anzahl der Medikamente wihrend des
Aufenthaltes

Nun wurden die Ausprigungsgrade der demographischen und krankheitsspezifischen
Kategorien beziiglich der Anzahl an Medikamenten, die die Patienten wihrend des
Aufenthaltes eingenommen hatten, verglichen. Ab einer Gruppengrofle von 5 Personen
wurden Mittelwerte, Varianzen und Medianwerte der Medikamentenanzahl dargestellt. Der
Signifikanztest erfolgte durch den Mittelwertvergleich der einfaktoriellen ANOVA mit
einem Signifikanzniveau von a=5%. Zudem erfolgte fiir ordinal- und intervallskalierte
Vergleichsdaten, bei denen die graphische Darstellung einen Zusammenhang vermuten lies,

die Analyse des Korrelationskoeffizienten nach Pearson.

Im Einzelnen bedeutet dies: Fiir die Medikamente wihrend des Aufenthaltes wurde
Mittelwert, Varianz, Median und die Haiufigkeitsverteilung angegeben sowie ein
Mittelwertvergleich zwischen 2006 und 2009 vorgenommen. Fiir den Schulabschluss wurde
ein Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Bei Ausbildungsabschluss und Berufstitigkeit wurden
Mittelwerte, Varianz und Median berechnet. Zwischen Vorbehandlung oder
Weiterbehandlung und aktueller Behandlung wurde die Korrelation iiberpriift. Zudem wurde
ein Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Fiir das Geschlecht wurden Mittelwert, Varianz,
Median, Minimum und Maximum bestimmt. Beim Alter bei Aufnahme wurden Korrelation,
Mittelwerte, Minimum und Maximum berechnet. Fiir die Aufenthaltsdauer wurden
Korrelation und Mittelwerte aufgezeigt. Fiir den GAF bei Aufnahme und Entlassung, den
CGI bei Aufnahme und Entlassung und dessen Verdnderung wurden die Korrelationen
berechnet. Zu Beginn der jetzigen Krankheit wurden Minimum, Maximum, Korrelation und
der Mittelwertvergleich vorgenommen. Fiir die Kategorie Diagnose bei Aufnahme erfolgte
ein Mittelwertvergleich. Beim Alter bei erster psychiatrischer Auffilligkeit wurde Minimum

und Maximum, der Mittelwert und die Korrelation angegeben.

2.4.4 Einteilung nach Medikamentenklassen

Alle Fille, denen Antipsychotika verabreicht wurden, wurden zu einer Gruppe
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zusammengefasst und mit den {ibrigen Féllen verglichen. Genauso wurde mit den Féllen, die
Antidepressiva, Phasenprophylaxe und Tranquilizer hatten, vorgegangen. Als
Phasenprophylaxe wurde in dieser Arbeit Lithium, Valproat und Carbamazepin bezeichnet.
Eine weitere Gruppe stellen die Félle ohne Medikamenteneinnahme dar. Es erfolgten die
Auswertung der Haufigkeitsverteilungen und Mittelwertvergleiche. Die Frage, ob sich die
Gruppen signifikant unterscheiden, wurde fiir nominale Werte anhand Chi-Quadrat nach
Pearson (Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Ausbildungsabschluss,
Berufstitigkeit, Beginn der der aktuellen Krankheitsepisode, Rechtsgrundlage der
Aufnahme, Diagnose bei Aufnahme und Entlassung, Neuerkrankung, Suizidalitdt und
Suizidversuch), fiir ordinale Werte mittels Mann-Whitney-U-Test (CGI, GAF, HRDS,
YMRS) und fiir intervallskalierte Werte anhand des Mittelwertvergleichs einfaktorielle
ANOVA (Alter, Verweildauer, Alter bei erster psychiatrischer Auffilligkeit, Anzahl der
Medikamente zur Vorbehandlung, Behandlung wéhrend des Aufenthaltes und
Weiterbehandlung) berechnet. Von einem signifikanten Unterschied wird bei Unterschreiten

des Signifikanzniveaus a=5% gesprochen.

2.4.5 Einteilung nach Entlassdiagnosen

Primédr wurde die Haufigkeitsverteilung der Diagnosen bei Entlassung fiir depressive,
manische, gemischte und andere Diagnosen angegeben. Es wurde untersucht, ob sich diese
Gruppen hinsichtlich krankheitsspezifischer Daten unterscheiden. Hierbei wurden
Unterschiede in der Verweildauer, Ersterkrankungsalter, CGI-Werte, GAF-Werte, HRDS,
YMRS und Anzahl der Medikamente wiahrend des Aufenthaltes iiberpriift. Die p-Werte
wurden fiir ordinale Werte mittels Mann-Whitney-U-Test und fiir intervallskalierte Werte

anhand des Mittelwertvergleichs einfaktorielle ANOVA berechnet.
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3 Ergebnisse
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3.1 Beschreibung der Patientenpopulation
Im Folgenden wird die Patientenpopulation anhand der demographischen und anhand der
fiir die Krankheit spezifischen Kriterien dargestellt.
3.1.1 Demographische Daten

Die Sozialanamnese umfasst das Geschlecht, das Alter, die Wohnsituation, den
Familienstand, den hochsten erreichten Schulabschluss, die hochste erreichte
Berufsausbildung und die Berufstitigkeit vor stationdrer Aufnahme. Tabelle 6 stellt eine

Ubersicht des Kapitels und aller Signifikanzwerte dar.
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Tabelle 5 Demographische Daten in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang und der
jeweilige Signifikanzwert des Unterschiedes zwischen den beiden Jahrgingen, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

KATEGORIE 2006 2009 SIGNIFIKANZNIVEAU
Gesamtzahl der Fille n=88 100% n=66 100% a=0.05

Geschlecht p=0.43 Chi-Quadrat
- weiblich 47 53 31 47

- ménnlich 41 47 35 53

Alter (Mittelwert in Jahren) p=0.03 Einfaktorielle ANOVA
- bis 30 7 8 7 11

-30-60 50 57 47 71

-60-90 31 35 12 18

Familienstand p=0.13 Chi-Quadrat
- lebt allein 34 39 35 53

- mit Familie 43 49 26 39

- Eltern, Geschwistern 9 10 5 8

Schulabschluss p=0.5 Chi-Quadrat
- keiner 4 5 1 2

- Hauptschule ohne QA 15 17 11 17

- Abschluss 59 67 48 73

Ausbildungsabschluss p=0.86 Chi-Quadrat
- keiner 13 15 11 17

- Lehre 49 56 36 55

- Hochschule 17 19 13 20

Berufstitigkeit p=0.24 Chi-Quadrat
- nicht berufstatig 66 75 40 61

- berufstitig 20 23 25 38
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3.1.1.1 Geschlecht

Im Jahr 2006 waren 47 Fille (53%) weiblich und 41 (47%) ménnlich.
Im Jahr 2009 waren 35 Fille (53%) ménnlich, 31 (47%) weiblich.

3.1.1.2 Alter bei Aufnahme

Im Jahr 2006 lag der Mittelwert fiir das Alter der Fille bei 54 Jahren, die Varianz bei 255
und der Median bei 52. Die ilteste Person war zum Zeitpunkt der Aufnahme 82 Jahre alt,
die jlingste Person 20.

Fiir die Fille aus dem Jahr 2009 betrug das mittlere Alter 48 Jahre, das Maximum lag bei
81, das Minimum bei 20 Jahren. Die Varianz betrug 186, der Median 49.

Die Fille aus 2006 waren - mit im Mittel 54 Jahren - signifikant dlter als die Fille aus 2009

- mit einem mittleren Alter von 48 Jahren (p=0,03).

Tabelle 6 Altersverteilung in Dekaden in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

ALTER BEI AUFNAHME IN JAHREN 2006 2009
GESAMTZAHL DER FALLE n=88 (100%) n=66  (100%)
20-30 7 (8) 7 (11)

30 - 40 9 (10) 13 (20)

40 - 50 24 (27) 14 Q1)

50 - 60 17 (19 20 (30)

60 - 70 14 (16) 9 (14)
70 - 80 15 (17) 2 3)

80 - 82 2 ) 1 )
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3.1.1.3 Familienstand

Im Jahr 2006 wurde von 86 Fillen (89%) der Familienstand erfasst. 34 (39%) lebten allein,
davon waren 4 (5%) in einer betreuten Wohneinheit. 23 (26%) lebten mit ihrem Partner,
weitere 16 (18%) mit ithrem Partner und Kindern sowie 4 (5%) mit ihren Kindern. 9 Fille
(10%) lebten mit den Eltern oder Geschwistern zusammen.

2009 lebten 35 Fille (53%) allein, 9 (14%) lebten mit ihrem Partner zusammen, 12 (18%)
mit dem Partner und ihren Kindern sowie 4 (6%) mit ihren Kindern. 2 (3%) Fille lebten bei

den Eltern, 3 (5%) bei ihren Geschwistern.

3.1.1.4 Hochster erreichter Schulabschluss

2006 lagen fiir 78 Fille (89%) Angaben zum Schulabschluss vor. 4 Fille (5%) hatten keinen
Schulabschluss. 15 Fille (17%) hatten die Hauptschule ohne, 12 Félle (14%) mit
Qualifiziertem Abschluss verlassen. Die Mittlere Reife erreichten 24 Fille (27%), ein Abitur
oder Fachabitur 23 (26%)).

Aus dem Jahr 2009 liegen von 60 Fillen (91%) Angaben {iber den Schulabschluss vor. Eine
Person (1%) hatte keinen Schulabschluss, 11 (17%) hatten die Hauptschule ohne
Qualifizierten Abschluss beendet. 13 (20%) Félle erreichten den Qualifizierten
Hauptschulabschluss, 15 (23%) die Mittlere Reife und 20 (30%) das Abitur oder Fachabitur.

35% 1

o 30%

5 02006 n=88

E 25% — | 2009 n=66

=
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g 15%
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< o | | | | |
Hauptschulabschluss Mittlere Reife unbekannt

kein Abschluss Qualifizierter Abschluss (Fach)-Abitur

Hochster erreichter Schulabschluss

Abbildung 1 Hochster erreichter Schulabschluss dargestellt als prozentualer Anteil des jeweiligen

Jahrganges, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.1.1.5 Hochster erreichter Ausbildungsabschluss

Von den 88 Féllen im Jahr 2006 machten 79 (90%) Angaben zu ihrem Berufsabschluss. 13
(15%) hatten keine Ausbildung abgeschlossen oder waren fiir eine Tatigkeit ohne
Ausbildung angelernt. 47 Fille (53%) hatten eine abgeschlossene Lehre, 2 (2%) eine
Fachschule oder Meisterschule besucht. 17 Fille (19%) hatten ein abgeschlossenes

Fachhochschul- oder Universititsstudium.

2009 machten 60 Personen (90%) Angaben zur hochsten erreichten
Ausbildungsqualifikation. 11 (17%) hatten keine Ausbildung beendet, 34 (52%) hatten eine
abgeschlossene Lehre, 2 (3%) anschlieend eine Fach- oder Meisterschule besucht. 13

Personen (20%) hatten ein Hochschulstudium absolviert.

60% T

50% - [ 2006 n=88

B 2009 n=66
40% =

30% T
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10%

Anteil an Gesamtzahl je Jahrgang

| o 11
T T T

keine Lehre Fach-/Meisterschule (Fach-)Hochschule unbekannt

0%

Hochster erreichter Ausbildungsabschluss

Abbildung 2 Hochster erreichter Ausbildungsabschluss dargestellt als prozentualer Anteil des jeweiligen
Jahrganges, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.1.1.6 Berufstiitigkeit

2006 lagen von 86 Fillen (98%) Angaben zu ihrer beruflichen Beschéftigung vor. 62 (70%)

waren nicht berufstétig, 4 (5%) befanden sich in der Ausbildung oder einer Umschulung und

20 (23%) gingen einem Beruf nach.

2009 lagen von 65 Fillen (98%) Angaben zur Berufstitigkeit vor. 25 (38%) waren

berufstitig, 2 (3%) in einer Ausbildung oder Umschulung und 38 (58%) nicht erwerbstétig.

Tabelle 7 Berufstiitigkeit in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

AKTUELLE BERUFLICHE TATIGKEIT 2006 2009
Gesamtzahl der Fille n=88 (100%) n=66 (100%)
Altersrente, Pension 24 (27) 6 9)
Arbeitslos gemeldet 10 (11) 5 ®)
Erwerbsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit, Frithrente, Rentenverfahren 20 (23) 22 (33)
Hausfrau/-mann, nicht berufstitig 5 (6) 3 &)
Anderweitig ohne berufliche Beschéftigung 3 3) 2 3)
Ausbildung, Umschulung 4 (5) 2 3)
Berufstitig, Teilzeit, beschiitzt beschaftigt 2 (2) 7 (11)
Berufstitig, Vollzeit 18 (20) 18 27)
Unbekannt, unklar 2 2) 1 (2)
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3.1.2 Krankheitsklassifizierung

Da das Spektrum der bipolaren Erkrankung weit gefachert ist, werden im folgenden Kapitel
Merkmale, die das Krankheitsbild charakterisieren, aufgezeigt. Dazu gehoren der bisherige
Krankheitsverlauf dieser Episode und der chronischen Erkrankung, Merkmale der aktuellen

Krankheitsschwere sowie die Diagnosen.

Tabelle 8 Ubersicht der Krankheitsmerkmale in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen
Jahrgang und der jeweilige Signifikanzwert des Unterschiedes zwischen den beiden Jahrgingen,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

KATEGORIE 2006 2009 SIGNIFIKANZNIVEAU
Gesamtzahl der Fille n=88 100% n=66 100% a=0.05
Beginn der jetzigen Krankheit p=0.1 Chi-Quadrat
unter 3 Monaten 68 7% 44 66%
iiber 3 Monaten 16 18% 21 32%
Rechtsgrundlage freiwillig 78 89% 55 83%  p=0.4 Chi-Quadrat
CGI-Wert bei Aufnahme Mittelwert 6,6 6,0 p=0.00 Mann-Whitney-U
Anzahl der Patienten
-Grenzfall psychiatrischer Erkrankung, leicht 0 - 4 6%
-méBig, deutlich 36 41% 43 65%
-schwer, extrem schwer 52 59% 19 29%
CGI-Wert bei Entlassung Mittelwert 5 5 p=0.62 Mann-Whitney-U
CGI-Wert-Veridnderung Mittelwert 3 3 p=0.31 Mann-Whitney-U
Diagnose bei Aufnahme p=0.11 Chi-Quadrat
manisch 26 30% 25 38%
depressiv 45 51% 21 32%
gemischt 6 7% 8 12%
andere 11 13% 10 15%
Diagnose bei Entlassung p=0.11 Chi-Quadrat
manisch 33 38% 24 36%
depressiv 49 56% 30 45%
gemischt 6 7% 10 15%
Stationédre Verweildauer in Tagen Mittelwert 46,6 48,2 p=0.79 Einfaktorielle

ANOVA
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Fortsetzung Tabelle 8

KATEGORIE 2006 2009 SIGNIFIKANZNIVEAU

Erkrankung bekannt 80 91% 57 86%  p=0.42 Chi-Quadrat

Alter bei erster psychiatrischer Auffalligkeit p=0.00 Einfaktorielle

Mittelwert 38,3 32,2 ANOVA

Anzahl der Patienten bis 30 31 35% 20 30%

30-60 41 47% 33 50%
60-90 8 9% 1 2%

SuizidduBerung 15 17% 11 17%  p=0.68 Chi-Quadrat

Suizidversuch 14 16% 14 21%  p=0.62 Chi-Quadrat

GAF-Wert bei Aufnahme Mittelwert 33,7 38,7 p=0.01 Mann-Whitney-U

Maximaler GAF-Wert Mittelwert 65,2 69 p=0.04 Mann-Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung Mittelwert 53 61 p=0.01 Mann-Whitney-U

HDRS bei Aufnahme Mittelwert 19,9 18,3 p=0.35 Mann-Whitney-U

HDRS bei Entlassung Mittelwert 10 7 p=0.00 Mann-Whitney-U

YMRS bei Aufnahme Mittelwert 23 15 p=0.00 Mann-Whitney-U

YMRS bei Entlassung Mittelwert 10,6 7 p=0.16 Mann-Whitney-U

Anzahl der Medikamente bei p=0.54 Einfaktorielle

- Vorbehandlung Mittelwert 2 1,9 ANOVA

- Behandlung wihrend des Aufenthaltes Mittelwert 3,5 2,8 p=0.01 Einfaktorielle
ANOVA

- Weiterbehandlung Mittelwert 2,6 2,5 p=0.58 Einfaktorielle
ANOVA

Legende

Clinical ~ Global  Impression  Score  (CGI)
Global  Assessment of  Functioning (GAF)
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.1.2.1 Beginn der jetzigen Krankheit

Fiir 84 Fille (95%) lagen 2006 Angaben zur Dauer der Krankheit vor Klinikaufnahme vor.
68 (77%) waren hochstens 3 Monate vorher erkrankt, 16 (18%) mehr als 3 Monate.

2009 lag fiir 65 Félle (98%) die Angabe vor, vor welchem Zeitraum die Episode begonnen
hatte. 44 Félle (67%) hatten einen Zeitraum von bis zu drei Monaten und 21 (32%) eine

Spanne von iiber drei Monaten.

Tabelle 9 Beginn der jetzigen Krankheitsepisode in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen

Jahrgang, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

DAUER DER AKTUELLEN KRANKHEITSEPISODE VOR 2006 2009
AUFNAHME

Gesamtzahl der Fille n=88 (100%) n=66 (100%)
Bis 1 Woche 9 (10) 5 (8

Mehr als 1 Woche bis 4 Wochen 28 (32) 23 (35)

Mehr als 4 Wochen bis 3 Monate 31 (35) 16 (24)

Mehr als 3 Monate bis 6 Monate 10 (11) 10 (15)

Mehr als 6 Monate bis 1 Jahr 4 (5 7 (11)

Mehr als 1 Jahr 2 (2 4 (6)
Unbekannt 4 (5 1 (2)
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3.1.2.2 Zur Aufnahme fiihrender Zustand im Krankheitsverlauf

Es wurde dokumentiert, ob es sich um eine Neuerkrankung handelte oder ob die Erkrankung

bereits bekannt war.

2006 war bei 5 Fillen (6%) mit dieser Krankheitsepisode erstmalig eine psychiatrische
Erkrankung aufgetreten. Bei 3 Fillen (3%) wich der Zustand von bekannten Zustdnden ab.
80 Fille (91%) erlebten bereits bekannte Zustinde. Darunter war 64 mal (73%) der
Aufnahmegrund das Wiederauftreten eines Zustandes, der einem fritheren &dhnlich war, 13
mal (15%) verschlechterte sich ein chronischer Krankheitszustand, 3 mal (3%) fiihrte ein

lang bestehender Zustand zur Klinikaufnahme.

2009 erlebten 3 Fille (5%) erstmals eine psychiatrische Erkrankung und 5 Félle (8%) das
deutliche Abweichen der Erkrankung von fritheren Krankheitszustinden. Bei 57 Fillen
(86%) war die Erkrankung bereits bekannt, davon fiihrte bei 44 Fillen (67%) das
Wiederauftreten eines bekannten Krankheitszustandes zur Klinikaufnahme, bei 9 Fillen
(14%) die Verschlechterung des chronischen Zustandes und bei 4 Féllen (6%) die Fortdauer

eines lang bestehenden Zustandes.

3.1.2.3 Rechtsgrundlage des Aufenthaltes

2006 lag bei 78 Féllen (89%) die Freiwilligkeit fiir einen Aufenthalt in der Psychiatrie vor.
Davon unterstanden 8 Fille (9%) einer Betreuung, 2 (2%) wurden polizeilich eingewiesen
und entschieden sich anschlieBend fiir einen freiwilligen Aufenthalt. 10 Fille (11%) wurden
gegen ihren Willen im BKH behandelt. Bei einem Fall (1%) lag ein Beschluss nach §§1906,
1846 BGB vor und weitere 9 Fille (10%) wurden auf der Grundlage von Artikel 10/2 UbG
und einem Polizeibericht ins BKH Augsburg gebracht.

Im Jahr 2009 entschieden sich 55 (83%) freiwillig fiir einen Klinikaufenthalt, 46 (70%)
freiwillig, 6 (9%) freiwillig bei Betreuung und 3 (5%) freiwillig nach Polizeieinweisung. 8
Félle (12%) wurden auf Grundlage des Artikels 10/1 oder 10/2 UbG behandelt, eine Person
(2%) auf Grund eines Beschlusses nach §§1906, 1864 BGB. Fiir 2 Fille (3%) lag diese

Angabe nicht vor.
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3.1.2.4 Clinical Global Impression Score bei Aufnahme

Die Schwere der Erkrankung wurde mit Hilfe des CGI-Wertes ermittelt. Im Jahr 2006
wurden 5 Fille (6%) als ,,méBig schwer erkrankt* eingestuft. 31 (35%) wurden als ,,deutlich

erkrankt®, 46 (52%) als ,,schwer* und 6 (7%) als ,,extrem schwer erkrankt* bezeichnet. Im

Mittel lag damit eine ,,schwere Krankheit™ vor.

Im Jahr 2009 war ein Fall (2%) ,,liberhaupt nicht krank®, ein (2%) Fall ,,nur leicht krank*

und 2 Fille (3%) als ,,Grenzfall psychiatrischer Erkrankung® eingestuft. 5 Fille (8%) waren
»maBig erkrankt”, 38 (58%) ,,deutlich®, 17 (26%) ,,schwer* und 2 (3%) ,,extrem schwer*.

Im Mittel waren die Félle ,,deutlich krank* eingestuft.

Der Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte einen signifikanten Unterschied
(p=0.00). Die Félle waren 2006 zum Zeitpunkt der Aufnahme schwerer erkrankt als 2009.
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Abbildung 3 Clinical Global Impression Score (CGI) bei Aufnahme dargestellt als prozentualer Anteil des jeweiligen

Jahrganges, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.1.2.5 Clinical Global Impression Score bei Entlassung

Im Jahr 2006 lag der Mittelwert des CGI zum Zeitpunkt der Entlassung bei ,,méBig krank*.
Es wurden 4 Fille (5%) als ,,Grenzfall psychiatrischer Erkrankung®, 21 (24%) als ,,nur leicht
krank®, 40 (45%) als ,,miBig krank®, 16 (18%) als ,,deutlich krank®, 4 (5%) als ,,schwer
krank* und 3 (3%) als ,,extrem schwer krank* eingestuft.

Im Jahr 2009 wurde ein Fall (3%) als ,,nicht beurteilbar®, 4 (6%) als ,,liberhaupt nicht krank*,
6 (9%) als ,,Grenzfall psychiatrischer Erkrankung®, 13 (20%) als ,,nur leicht krank®, 10
(15%) als ,,méBig krank*, 27 (41%) als ,,deutlich krank* und 5 (8%) als ,,schwer krank*

eingestuft. Im Mittel waren die Fille ,,méaBig krank®.
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Abbildung 4 Clinical Global Impression Score (CGI) bei Entlassung dargestellt als prozentualer Anteil des
jeweiligen Jahrganges, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.1.2.6 Verinderung des Clinical Global Impression Score

2006 verbesserte sich der Zustand von 22 Féllen (25%) ,,sehr viel“. Bei 44 Féllen (50%)
wurde der Zustand als ,,viel besser* eingeschitzt, bei 12 (14%) als ,,nur wenig besser®, bei
8 (9%) als ,,unverdndert®, bei einem (1%) als ,,etwas schlechter” und bei einem (1%) als

,sehr viel schlechter”. Der Mittelwert lag bei ,,viel besser®.

2009 wurden die Fille im Mittel als ,,viel besser eingestuft. Bei 23 Fillen (35%) verbesserte
sich der Zustand ,,sehr viel, bei 25 Féllen (38%) ,,viel*“ und bei 11 (17%) ,,nur wenig*. Bei

5 Fillen (8%) blieb der Zustand ,,unverdndert* und bei einer (2%) wurde er ,,viel schlechter*.
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Abbildung 5 Veridnderung des Clinical Global Impression Score (CGI) dargestellt als prozentualer Anteil des jeweiligen
Jahrganges, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

Tabelle 10 Zusammenfassung der Clinical Global Impression Score -Mittelwerte, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

CGI AUFNAHME ENTLASSUNG UNTERSCHIED
Mittelwert 2006 Schwer krank 7 MaiBig krank 5 Viel besser 3
Mittelwert 2009 Deutlich krank 6 MaéBig krank 5 Viel besser 3

59



3.1.2.7 Diagnose bei Aufnahme

Die Diagnosen bei Aufnahme unterscheiden sich teilweise von denen bei Entlassung und
sollen deshalb ebenfalls erwdhnt werden. 2006 wurden 77 (88%) und 2009 56 (85%) Fille

mit einer Diagnose aus dem bipolaren Spektrum aufgenommen.

Tabelle 11 Diagnose bei Aufnahme in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

DIAGNOSE BEI AUFNAHME 2006 2009
Gesamtzahl der Fille n=88 n=66
(100%) (100%)

F31.0 Bipolare affektive Storung, gegenwirtig hypomanische Episode 3.3 4 (6)

F31.1 Bipolare affektive Storung, gegenwértig manische Episode ohne 18 (20) 17 (26)

psychotische Symptome

F31.2 Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig manische Episode mit 5 (6) 4 (6)

psychotischen Symptomen

Manische Episode 26 (30) 25 (38)

F31.3 Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige 11 (13) 3 (5

depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode 23 (26) 17 (26)

ohne psychotische Symptome

F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig schwere depressive Episode 11 (13) 1 (2

mit psychotischen Symptomen

Depressive Episode 45 (51) 21 (32)

F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig gemischte Episode 6 (7) 8 (12)

F31.8,9 Bipolare affektive Storung nicht néher bezeichnet, sonstige 2 (3)

F31.x bipolar affektive Storung 77 (88) 56 (85)

F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol F10.0 Intoxikation

F10.2 Abhédngigkeitssyndrom 2 (3
2 (2) 2 (3

F23.0 Akute polymorphe psychotische Storung ohne Symptome einer 2 (2)

Schizophrenie

F25.0 Schizomanische Storung 1 (1) 1 (2)

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 1 (1) 1 (2)
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Fortsetzung Tabelle 11

DIAGNOSE BEI AUFNAHME 2006 2009
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 0 2 (3)
F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwértig schwere Episode ohne 3 (3) 2 (3
psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig schwere Episode mit 1 (1) 0
psychotischen Symptomen

F43.2 Anpassungsstorungen I (1) 0
Andere Diagnosen 11 (13) 10 (15)
F23.0 Akute polymorphe psychotische Stdrung ohne Symptome einer 2 (2)

Schizophrenie

F25.0 Schizomanische Storung 1 (1) 1 (2
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 1 (1) 1 (2)
F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig schwere Episode ohne 3 (3) 2 (3)
psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwértig schwere Episode mit I (1) 0
psychotischen Symptomen

F43.2 Anpassungsstorungen 1 (1) 0
Andere Diagnosen 11 (13) 10 (15)
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3.1.2.8 Diagnose bei Entlassung

Bei 33 Fillen (38%) wurde 2006 die Episode als manische oder hypomane Episode
eingestuft. Fiir 49 Fille (56%) lag zum Zeitpunkt der Entlassung eine depressive Episode

vor. Bei 6 (7%) wurde eine gemischte Episode diagnostiziert.

2009 wurde fiir 24 Fille (36%) eine Diagnose des manischen Formenkreises gestellt. 30
(45%) wurden mit der Diagnose einer depressiven Episode und 10 (15%) mit einer

gemischten Episode entlassen.

Tabelle 12 Diagnose bei Entlassung in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

DIAGNOSE BEI ENTLASSUNG 2006 2009
Gesamtzahl der Fille n=88 n=66
(100%) (100%)

F31.0 Bipolare affektive Storung, gegenwirtig hypomanische Episode 4 (5 2 (3
F31.1 Bipolare affektive Storung, gegenwirtig manische Episode ohne 22 (25) 17 (26)
psychotische Symptome

F31.2 Bipolare affektive Stérung, gegenwartig manische Episode mit 7 (8) 5 (8
psychotischen Symptomen

Manische Episode 33 (38) 24 (37)
F31.3 Bipolare affektive Storung, gegenwirtig leichte oder mittelgradige 10 (11) 8 (12)
depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Storung, gegenwirtig schwere depressive Episode 32 (36) 21 (32)
ohne psychotische Symptome

F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwartig schwere depressive Episode 7 (8) 1 (2
mit psychotischen Symptomen

Depressive Episode 49 (55) 30 (46)
F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwartig gemischte Episode 6 (7) 10 (15)
F31.8 Sonstige bipolare affektive Storung 1 (2)
F31.9 Bipolare affektive Storung, nicht ndher bezeichnet 1 (2)
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3.1.2.9 Verweildauer

Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug im Jahr 2006 47 Tage, die Varianz 951. Der kleinste
Wert war ein Tag, der hochste Wert lag bei 144 Tagen. Der Median lag bei 45.

Im Jahr 2009 lag der Mittelwert bei 48 Tagen. Die Varianz betrug 1548. Die kiirzeste
Verweildauer war ein Tag, die ldngste 164 Tage. Der Median betrug 42.

02006 n=88 M 2009 n=66

2 ﬂ dalham sl

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 17 18 20 21 24

Anteil an Gesamtzahl je Jahrgang

Aufenthaltsdauer in Wochen

Abbildung 6 Aufenthaltsdauer dargestellt als prozentualer Anteil des jeweiligen Jahrganges, Patienten mit bipolarer Storung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.1.2.10 Alter bei erster psychiatrischer Auffilligkeit

2006 lag fiir 80 Falle (91%) eine Angabe zum Alter bei erster psychiatrischer Auftilligkeit
vor. Der Mittelwert dieser Altersverteilung lag bei 38 Jahren. Die Varianz betrug 234, der
Median 40. Der niedrigste Wert lag bei 15, der hochste bei 80.

Von 54 Fillen (82%) des Jahres 2009 lagen Angaben iiber das Alter der ersten
psychiatrischen Auffilligkeit vor. Der Mittelwert betrug 32 Jahre, die Varianz 142, der
Median 31.

Die Fille des Jahres 2009 waren beim Vergleich der Mittelwerte zum Zeitpunkt der
Ersterkrankung jiinger. Es bestand ein signifikanter Unterschied (p=0.00).

Tabelle 13 Alter bei erster psychiatrischer Auffilligkeit in Anzahl und prozentualem Anteil am

einzelnen Jahrgang, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

ALTER BEI ERSTER PSYCHIATRISCHER 2006 2009
AUFFALLIGKEIT IN JAHREN

GESAMTZAHL DER FALLE n=88 (100%) n=66 (100%)
UNBEKANNT 8 (9) 12 (18)

10 -20 9 (10) 9 (14)
20-30 22 (25) 11 (17)
3040 7 (8) 20 (30)

40 -50 22 (25) 10 (15)

50 — 60 12 (13) 3 (5)

60 —70 5 (6) 1 ()

70 — 80 2 () 0 (0)

80 1 (1) 0 (0)
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3.1.2.11 Suizidduflerung

2006 duBerten 15 Fille (17%) wihrend ihres Aufenthaltes Suizidgedanken, 72 (82%)

distanzierten sich von Suizidgedanken, fiir einen Fall (1%) lag keine Angabe vor.

2009 gaben 11 Fille (17%) Suizidgedanken an. Die verbleibenden 55 (83%) gaben an, keine

Suizidgedanken zu haben.

3.1.2.12 Suizidversuch

Fiir 2006 liegen von 76 Fillen (86%) Angaben vor, ob in der Vergangenheit Suizidversuche
unternommen wurden. Davon hatten 62 (70%) nie einen Suizidversuch unternommen, 11
(13%) irgendwann in der Vergangenheit und 3 (3%) unmittelbar vor Klinikaufnahme. Diese
3 Fille, die unmittelbar vor Aufenthalt einen Suizidversuch unternommen hatten, wurden
wegen Wiederauftreten eines fritheren Zustandes oder Verschlechterung eines chronischen
Zustandes aufgenommen. Einer wurde als extrem schwer krank, die anderen beiden als

deutlich krank eingestuft. Alle 3 kamen freiwillig in die Klinik.

Im Jahr 2009 machten 57 Fille (86%) Angaben zu Suizidversuchen. Davon hatten 43 (65%)
nie einen Suizidversuch unternommen. 12 (18%) gaben an jemals einen Suizidversuch
unternommen zu haben und 2 (2%) wurden unmittelbar nach einem Suizidversuch
aufgenommen. Diese 2 Personen wurden wegen Wiederauftreten eines fritheren Zustandes
oder Verschlechterung eines chronischen Zustandes aufgenommen. Sie wurden als deutlich

und méBig krank eingestuft. Einer kam freiwillig in die Klinik, einer nach Artikel 10/2 UbG.
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3.1.2.13 Global Assessment of Functioning bei Aufnahme

2006 lagen die ermittelten GAF-Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen 10 und 61.

Der Mittelwert lag bei 34, die Varianz betrug 134. Der Median lag bei 34.

2009 lagen die GAF-Werte zwischen 10 und 80. Der Mittelwert betrug 39, die Varianz 148

und der Median 38.

Der Mittelwert des GAF-Wertes war 2009 hoher. Der Unterschied war in diesem Fall

signifikant (p=0.01).

Tabelle 14 Psychosoziales Funktionsniveau (Global Assessment of Functioning -Wert) bei Aufnahme in

Dekaden in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang, Patienten mit bipolarer Storung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

GLOBAL ASSESSMENT OF

FUNCTIONING 2006 2009
GESAMTZAHL DER FALLE | n=88 (100%) n=66 (100%)
10-20 3 (3) 1 (2
20 -30 26 (30) 11 (17)
30 - 40 37 (42) 24 (36)
40 - 50 9 (10) 16 (24)
50 — 60 9 (10) 10 (15)
60 —70 4 (5) 3 (5)
70 — 80 0 0

80 1 (2
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3.1.2.14 Maximaler Global Assessment of Functioning
Fiir das Jahr 2006 reichte die Werteverteilung des maximalen GAF-Wertes von 25 bis 90.
Der Mittelwert lag bei 65, die Varianz betrug 148. Der Median war 65.

Fiir 2009 reichten die Werte von 10 bis 90. Der Mittelwert war 69, die Varianz 188. Der

Median lag bei 70.

Der maximale GAF-Wert lag im Mittel 2009 signifikant hoher als 2006 (p=0.04).

Tabelle 15 Maximales psychosoziales Funktionsniveau (Global Assessment of Functioning -Wert) in

Dekaden in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang, Patienten mit bipolarer Stérung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

MAXIMALER GLOBAL

ASSESSMENT OF

FUNCTIONING 2006 2009
GESAMTZAHL DER FALLE | n=88 (100%) n=66 (100%)
10-20 0 1 (2)
20-30 1 (1) 0
30-40 2 () 0

40 - 50 1 (1) 2 (3)
50 — 60 18 (20) 11 (17)
60 — 70 35 (40) 16 (24)
70 — 80 17 (19) 19 (29)
80 — 90 13 (15) 11 (17)
90 1 (1) 6 (9)
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3.1.2.15 Global Assessment of Functioning bei Entlassung

2006 lag der Mittelwert des GAF-Wertes zum Zeitpunkt der Entlassung bei 53, die Varianz
bei 192 und der Median bei 55.

2009 wurde der GAF bei einer Person nicht erfasst. Der Mittelwert betrug 61, die Varianz
285 und der Median 60.

Der Mittelwert lag 2009 hoher. Im Mittelwertvergleich (p=0.01) ergab sich ein signifikanter

Unterschied.

Tabelle 16 Psychosoziales Funktionsniveau (Global Assessment of Functioning -Wert) bei Entlassung
in Dekaden in Anzahl und prozentualem Anteil am einzelnen Jahrgang, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

GLOBAL ASSESSMENT OF

FUNCTIONING -WERT BEI

ENTLASSUNG 2006 2009
GESAMTZAHL DER FALLE | n=88 (100%) n=66 (100%)
20 -30 5 (6) 0

30 - 40 8 (9) 8 (12)
40 - 50 16 (18) 10 (15)
50 — 60 26 (30) 11 (17)
60 —70 20 (23) 12 (18)
70 — 80 7 (8) 10 (15)
80— 90 2 (2) 12 (18)
90 1 (1) 1 (2
100 0 1 (2
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3.1.2.16 Hamilton Depression Rating Scale bei Aufnahme

Von 61 Fillen wurde 2006 der HDRS bei Aufnahme erfasst. Die Werte lagen zwischen 0 und
41. Der Mittelwert lag bei 20, die Varianz bei 82, der Median bei 22.

2009 lag der HDRS bei Aufnahme zwischen 7 und 30. Er lag von 35 Fillen vor. Der
Mittelwert betrug 18, die Varianz 42, der Median 19.
3.1.2.17 Hamilton Depression Rating Scale bei Entlassung

Der HDRS zum Zeitpunkt der Entlassung 2006 lag von 62 Personen vor. Das Spektrum
reichte von 0 bis 46. Der Mittelwert war 10, die Varianz 55. Der Median betrug 10.

2009 lagen die Werte von 39 Fillen vor. Sie lagen zwischen 0 und 25. Der Mittelwert betrug
7, die Varianz 36. Der Medianwert lag bei 6.

Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten (p=0.00). Der
Mittelwert war im Jahr 2006 hoher als im Jahr 2009.
3.1.2.18 Young Mania Rating Scale bei Aufnahme

Die Werte wurden 2006 bei 26 Fillen erhoben. Der Wertebereich reichte von 4 bis 38. Der
Mittelwert betrug 23, die Varianz 107 und der Median 27.

2009 lag der YMRS bei Aufhahme von 37 Patienten vor. Die Werte reichten von 0 bis 39.
Der Mittelwert sowie der Median lagen bei 15. Die Varianz betrug 107.

Der Mittelwert des YMRS lag 2006 signifikant hoher als 2009 (p=0.00).

3.1.2.19 Young Mania Rating Scale bei Entlassung

Der YMRS zum Zeitpunkt der Entlassung lag 2006 von 29 Fillen vor. Die Werte reichten
von 0 bis 39. Der Mittelwert war 11, die Varianz 107 und der Median 8.

2009 lag der Wert von 37 Fillen vor. Die Werte lagen zwischen 0 und 24. Der Mittelwert
betrug 7, die Varianz 56. Der Median lag bei 4.
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3.1.2.20 Unterschiede bei CGI, GAF, HDRS und YMRS zwischen Aufnahme

und Entlassung

Es bestand jeweils ein signifikanter Unterschied (p=0.00) zwischen den Mittelwerten aller
CGI-, GAF-, HDRS- und YMRS-Werten vor und nach Therapie. Die Werte des CGI, HDRS
und YMRS waren bei Aufnahme im Mittel hoher. Der GAF-Wert war bei Aufnahme
niedriger als bei Entlassung. Die Jahre 2006 und 2009 wurden hier zu einem Wert

zusammengefasst.

Tabelle 17 Mittelwerte von Clinical Global Impression Score (CGI), Global Assessment of Functioning
(GAF), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) und Young Mania Rating Scale (YMRS) bei
Aufnahme und Entlassung und Signifikanzniveau der Unterschiede zwischen Aufnahme- und

Entlasswert, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

MESSGROBEN MITTELWERT BEI ~ MITTELWERT BEI ~ WILCOXON-RANG
AUFNAHME ENTLASSUNG TEST

CGI ‘ 6,4 5,0 p=0.00

GAF ‘ 3358 55,9 p=0.00

HDRS ‘ 19,3 9,2 p=0.00

YMRS ‘ 18,4 8,7 p=0.00

Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.2 Medikamentose Therapie wiahrend des Aufenthaltes

Die Anzahl der Medikamente wihrend des Aufenthaltes lag 2006 zwischen 0 und 8
Medikamenten. Der Mittelwert betrug 3,5, die Varianz 3 und der Median 3. 3 Fille (3%)
bekamen keine Medikation, 5 Félle (6%) Monotherapie und 80 (91%) Polytherapie.

Im Jahr 2009 wurden fiir 65 Fille (98%) Angaben zur Anzahl der verabreichten
Medikamente gemacht. Diese reichten von 0 bis 6 Medikamenten. Der Mittelwert betrug
2,8, die Varianz 2 und der Median 3. 4 Félle (6%) erhielten wihrend des Aufenthaltes kein
Medikament, 6 Fille (9%) ein Medikament und 55 (83%) mehrere Medikamente.

Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden Jahrgénge war signifikant (p=0.01
einfaktorielle ANOVA). Er war 2009 mit 2,8 niedriger als 2006 mit 3,5. Der Mittelwert von
beiden Jahren betrug 3,2.

Tabelle 18 Anzahl der Medikamente wiihrend des Aufenthaltes in Anzahl und prozentualem Anteil am

einzelnen Jahrgang, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

ANZAHL DER
MEDIKAMENTE WAHREND

DES AUFENTHALTES 2006 2009
GESAMTZAHL DER FALLE | n=88 (100%) n=66 (100%)
0 3 (3) 4 (6)

1 5 (6) 6 (9)

2 19 (22) 18 (28)

3 21 (24) 17 (26)

4 16 (18) 12 (18)

5 13 (15) 5 (8)

6 6 (7) 3 (5)

7 3 (3) s

8 2 (2) -
POLYTHERAPIE 80 (91) 55 (83)
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3.2.1 Anzahl der Medikamente wihrend des Aufenthaltes versus

demographische und krankeitsspezifische Daten

Tabelle 19 Signifikanzwerte fiir die Anzahl der Medikamente wiihrend des Aufenthaltes versus

demographische und krankheitsspezifische Daten, Patienten mit bipolarer Stérung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009, 2006 und 2009

KATEGORIE PARAMETER

SIGNIFIKANZWERTE

Zur Aufnahme fithrender
Zustand

Rechtsgrundlage

Schulabschluss

Ausbildungsabschluss

Berufstatigkeit

Anzahl der Medikamente bei
Vorbehandlung

Anzahl der Medikamente bei

Weiterbehandlung

Geschlecht

Alter bei Aufnahme

Aufenthaltsdauer

GAF bei Aufnahme

GAF bei Entlassung

Bekannte/ nicht bekannte

Erkrankung

Freiwillig, Art.10/2, Beschluss nach
BGB

Abschluss/ kein Abschluss
Ausbildungsabschluss/ ohne
Abschluss

Nicht berufstétig/ Ausbildung,

Umschulung/ berufstétig
Mittelwerte

Mittelwerte

maéannlich/ weiblich

Dekaden

Mittelwerte in Tagen
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2006 p=0.22; 2009 p=0.96; beide
Jahre p=0.21

2006 p=0.40; 2009 p=0.12; beide
Jahre p=0.44

2006 p=0.00; 2009 p=0.60; beide
Jahre p=0.01
2006 p=0.85; 2009 p=0.37; beide
Jahre p=0.80
2006 p=0.03; 2009 p=0.79; beide
Jahre p=0.09
2006 p=0.00; 2009 p=0.00; beide
Jahre p=0.00

2006 p=0.00; 2009 p=0.00; beide
Jahre p=0.00

2006 p=0.41; 2009 p=0.79; beide
Jahre p=0.69

2006 p=0.40; 2009 p=0.41; beide
Jahre p=0.12 einfaktorielle
ANOVA

2006 p=0.37; 2009 p=0.53; beide
Jahre p=0.00

2006 p=0.77; 2009 p=0.68; beide
Jahre p=0.96

2006 p=0.92; 2009 p=0.19; beide
Jahre p=0.46 einfaktorielle
ANOVA



Fortsetzung Tabelle 19

KATEGORIE PARAMETER SIGNIFIKANZWERTE

CGI bei Aufnahme 2006 p=0.68; 2009 p=0.19; beide
Jahre p=0.40 einfaktorielle
ANOVA

CGI bei Entlassung 2006 p=0.42; 2009 p=0.18; beide
Jahre p=0.52

Verdnderung des CGI 2006 p=0.28; 2009 p=0.34; beide

Beginn der jetzigen

Krankheit

Diagnose bei Aufnahme

Alter bei erster
psychiatrischer

Auffilligkeiten

Legende

Unter 1 Woche, 1-4 Wochen, 1-3
Monate, 3-6 Monate 6-12 Monate,
iiber 1 Jahr

F31.0 - F31.6

Altersdekaden

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)

3.2.1.1 Zur Aufnahme fiihrender Zustand

Beim Vergleich des zur Aufnahme fiihrenden Zustandes und der Medikamentenanzahl
wihrend des Klinikaufenthaltes soll hervorgehoben werden, dass die Félle, bei denen die

Krankheit bereits bekannt war, lediglich zwischen 0 und 3 Medikamente verabreicht

bekamen.

3.2.1.2 Rechtsgrundlage

Wenn man die Fille in Gruppen nach der Anzahl der Medikamente wihrend des Aufenthaltes
einteilt, gibt es in jeder dieser Gruppen Fille, die freiwillig einem Klinikaufenthalt
zugestimmt haben. Bei den Féllen mit Polizeieinweisung nach Artikel 10/2 oder

gerichtlichem Beschluss liel sich keine Tendenz zu vielen oder wenigen Medikamenten

feststellen.
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Jahre p=0.01

2006 p=0.00; 2009 p=0.74; beide
Jahre p=0.21

2006 p=0.53; 2009 p=0.14; beide
Jahre p=0.09

2006 p=0.07; 2009 p=0.08; beide
Jahre p=0.5



3.2.1.3 Schulabschluss

Im Jahr 2006 bekamen alle 4 Fille (5%) ohne Schulabschluss eine Polytherapie, 3 Félle 4
und einer 2 Medikamente. Der Mittelwert lag hier bei 3,5 Medikamenten. Der Mittelwert
der Patienten mit Schulabschluss lag bei 3,6. Es bestand ein signifikanter Unterschied

zwischen der Medikamentenanzahl der Personen mit und ohne Schulabschluss (p=0.00).

Im Jahr 2009 hatte ein Fall (2%) keinen Schulabschluss mit 3 Medikamenten. Die Fille mit
Schulabschluss bekamen im Mittel 2,6 Medikamente.

Waurden beide Jahrgéinge zusammen betrachtet, ergab sich ein Signifikanzwert von p=0.01.
Die Fille ohne Schulabschluss (Mittelwert 3,4) erhielten mehr Medikamente als diejenigen
mit Schulabschluss (Mittelwert 3,3).

3.2.1.4 Ausbildungsabschluss

Die 13 Fille (15%) ohne Ausbildungsabschluss bekamen wéhrend ihres Aufenthaltes 2006
Polytherapie. Der Mittelwert lag bei 3,6, die Varianz bei 2 und der Median bei 4.

2009 hatten 11 Félle (17%) keinen Ausbildungsabschluss und nahmen im Mittel 3

Medikamente ein. Die Varianz betrug 3, der Median 3.
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3.2.1.5 Berufstiitigkeit

2006 bekamen jene 64 Fille (73%), die nicht berufstitig waren, wihrend des
Klinikaufenthaltes mindestens 1 Psychopharmakon, der Mittelwert betrug 3,8. Die Fille,
welche sich in der Ausbildung oder einer Umschulung befanden, bekamen im Schnitt 5,5
Medikamente, die Berufstitigen bekamen 2,8. Es bestand ein signifikanter Unterschied

(p=0.03).

2009 gaben 37 Fille (56%) an, nicht berufstitig zu sein. Der Mittelwert der Medikamente
dieser Gruppe lag bei 2,7. Die Fille in Ausbildung oder Umschulung bekamen im Schnitt 2

Medikamente. Die Berufstitigen nahmen 2,7 Medikamente ein.

3.2.1.6 Anzahl der Medikamente bei Vorbehandlung

2006 bekamen die Fille, die wihrend des Aufenthaltes keine Medikamente einnahmen zu je
einem Drittel keine Medikamente, Monotherapie und Polytherapie als Vorbehandlung. Die
Félle mit Monotherapie wiahrend des Aufenthaltes nahmen vorher keine Medikamente oder
ein Medikament ein. Ein groBBer Teil der Fille mit Polytherapie wahrend des Aufenthaltes,

wurde auch vorher schon mit mehreren Medikamenten behandelt.

2009 hatten alle Fille, die wahrend des Aufenthaltes keine Medikamente bendtigten, auch
im Vorfeld keine Medikamente eingenommen. Diejenigen, die wihrend des Aufenthaltes ein
Medikament einnahmen, bekamen vorher zu 50% ebenfalls Monotherapie und zu 50% keine
Medikamente. Viele Félle mit Polytherapie bekamen auch in der Vorbehandlung bereits

mehrere Medikamente.

75



Tabelle 20 Prozentualer Anteil der Patienten, die wihrend des Aufenthaltes eine bestimmte Anzahl

Psychopharmaka bekamen, aufgeteilt nach Anzahl der Psychopharmaka bei Vorbehandlung,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006

ANZAHL DER

MEDIKAMENTE... ...ALS VORBEHANDLUNG

...wihrend des 0 [%] 1[%] 2 -7[%]

Aufenthaltes
0 33 33 33
1 60 40 0
2 21 32 47
3 0 29 71
4 19 13 69
5 8 8 85
6 17 17 67
7 0 0 100
8 50 0 50

Tabelle 21 Prozentualer Anteil der Patienten, die wihrend des Aufenthaltes eine bestimmte Anzahl

Psychopharmaka bekamen, aufgeteilt nach Anzahl der Psychopharmaka bei Vorbehandlung,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2009

ANZAHL DER

MEDIKAMENTE... ...ALS VORBEHANDLUNG

...wihrend des 0 [%] 1 [%] 2-5[%]

Aufenthaltes
0 100 0 0
1 50 50 0
2 17 22 61
3 6 24 71
4 0 8 92
5 0 40 60
6 0 30 60
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Die Medianwerte der Medikamente wihrend des Aufenthaltes und die Medikamentenanzahl
bei Vorbehandlung verhielten sich 2006 direkt proportional zueinander. Der Pearson-
Korrelationskoeffizient betrug 1=0,95. Die Korrelation zwischen den einzelnen
Zahlenwerten derselben Messgroflen betrug r=0,44. Zudem bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen der Anzahl bei Vorbehandlung mit im Mittel 2 und der Anzahl
wihrend des Aufenthaltes mit im Mittel 3,5 Medikamenten (p=0.00).

2009 waren die Medianwerte der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes und die
Medikamentenanzahl bei Vorbehandlung ebenfalls direkt proportional (r=0,91). Die
Pearson-Korrelation betrug fiir die Einzelwerte r=0,66. Es bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen der Vorbehandlung mit einem Mittelwert von 1,9 Medikamente und

der Therapie wéhrend des Aufenthaltes mit 2,8 (p=0.00).

Fiir beide Jahrgdnge zusammen ergab sich eine Signifikanz von p=0.00. Vor dem Aufenthalt

bekamen die Fille im Mittel 1,9, wihrend des Aufenthaltes 3,2 Medikamente.

4] =
4 m ) 2006 n=88
V 2009 n=66

2l

Median Medikamentenanzahl bei Aufenthalt

1V

0 1 2 3 4 5 6 7

Medikamentenanzahl bei Vorbehandlung

Abbildung 7 Median der Anzahl der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes gegen Medikamentenanzahl bei
Vorbehandlung, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.2.1.7 Anzahl der Medikamente bei Weiterbehandlung

2006 wurde den Fillen, die wihrend ihrer Zeit in der Klinik keine Medikamente einnahmen,
auch fiir die weitere Therapie keine Medikamenteneinnahme empfohlen. Allen Fillen, die
wiahrend des Aufenthaltes Monotherapie erhielten, wurde die Einnahme genau eines
Medikamentes fiir die Folgezeit empfohlen. Bei den Fillen mit Polytherapie wéihrend des
Aufenthaltes wurde einem groflen Prozentsatz zur Weiterbehandlung ebenfalls zur

Einnahme mehrerer Psychopharmaka geraten.

2009 wurde 75% der Félle ohne Medikamente auch zur Weiterbehandlung keine Einnahme
von Medikamenten empfohlen. 25% dieser Félle wurde zu einer Monotherapie geraten. Alle
Falle, die wihrend des stationdren Aufenthaltes ein Medikament bekamen, sollten auch
weiterhin ein Medikament einnehmen. Nahezu allen Féllen mit Polytherapie wurde diese

auch fiir die Folgezeit empfohlen.

Tabelle 22 Prozentualer Anteil der Patienten, die wihrend des Aufenthaltes eine bestimmte Anzahl
Psychopharmaka bekamen, aufgeteilt nach Anzahl der Psychopharmaka bei Weiterbehandlung,
Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006

ANZAHL DER ...ALS WEITERBEHANDLUNG

MEDIKAMENTE...

...wihrend des 0 [%] 1[%] 2 -6 [%]

Aufenthaltes
0 100 0 0
1 0 100 0
2 0 26 74
3 0 5 95
4 0 6 94
5 0 0 100
6 0 33 67
7 0 0 100
8 0 0 100
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Tabelle 23 Prozentualer Anteil der Patienten, die wihrend des Aufenthaltes eine bestimmte Anzahl
Psychopharmaka bekamen, aufgeteilt nach Anzahl der Psychopharmaka bei Weiterbehandlung,

Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2009

ANZAHL DER ...ALS WEITERBEHANDLUNG
MEDIKAMENTE...
...wiahrend des 0 [%] 1 [%] 2—-6[%]
Aufenthaltes
0 75 25 0
1 0 100 0
2 5 11 83
3 0 0 100
4 0 0 100
5 0 0 100
6 0 0 100
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Abbildung 8 Median der Anzahl der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes gegen die Anzahl der
Medikamente bei Weiterbehandlung, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006,
2009
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Zwischen der Anzahl an Medikamenten zur Weiterbehandlung und dem Median der
Medikamentenanzahl wihrend des Aufenthaltes bestand im Jahr 2006 eine direkte
Proportionalitit. Der Pearson-Korrelationskoeffizient hierfiir betrug r=0,98. Die exakte
Korrelation zwischen den Einzelwerten lag bei 1=0,70. Der Unterschied zwischen den
Mittelwerten ist signifikant. Er betrug 3,5 wihrend des Aufenthaltes versus 2,6 fiir eine

Folgetherapie (p=0.00).

2009 betrug die Korrelation nach Pearson zwischen dem Median der Anzahl der
Medikamente wahrend des Aufenthaltes und der Weiterbehandlung r=1,0. Die exakte
Pearson-Korrelation betrug r=0,9. Die Signifikanz im Mittelwertvergleich ist gegeben mit

2,8 Medikamenten wihrend des Aufenthaltes und 2,5 zur Weiterbehandlung (p=0.00).

Fiir beide Jahrgidnge zusammen ergab sich bei der einfaktoriellen ANOVA eine Signifikanz
von p=0.00. Der Unterschied bestand zwischen 3,2 Medikamenten wihrend des

Aufenthaltes und 2,5 Medikamenten als empfohlene Folgetherapie.

3.2.1.8 Geschlecht

2006 unterschied sich die Anzahl der Medikamente wéihrend des Aufenthaltes
geschlechtsspezifisch. Frauen nahmen im Mittel mit 3,8 mehr Medikamente ein als Ménner
mit 3,3. Die Varianz betrug jeweils 3. Der Median lag fiir Frauen bei 4 fiir Méanner bei 3. Das

Minimum lag bei beiden Geschlechtern bei 0, das Maximum bei Frauen bei 7, bei Ménnern

bei 8.

Im Jahr 2009 nahmen die weiblichen Félle im Mittel 2,7 Medikamente wihrend des
Klinikaufenthaltes ein. Die Varianz betrug 2, der Median 2. Fiir die ménnlichen Fille lag der

Mittelwert bei 2,9, die Varianz bei 2 und der Median bei 3.

80



3.2.1.9 Alter bei Aufnahme

Im Mittel stieg 2006 die Anzahl der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes mit steigendem
Alter leicht an. Der Korrelationskoeftfizient nach Pearson betrug r=0,14. Die hdochste
Medikamentenanzahl nahmen die 70- bis 80-Jéhrigen mit 4,5 Psychopharmaka ein, gefolgt
von den 40- bis 50-Jdhrigen mit 3,9. Den niedrigsten Wert wiesen die 20- bis 30-Jahrigen

mit 2,7 Medikamenten auf.

Auch fiir die Falle 2009 war ein Anstieg der Anzahl an eingenommenen Medikamenten mit
steigendem Alter zu erkennen. Der Korrelationskoeftizient nach Pearson lag bei r=0,31. Im
Mittel nahmen die 70- bis 80-Jdhrigen mit im Mittel 5 Medikamenten die meisten
Medikamente ein. Die 20- bis 30- und die 40- bis 50-Jdhrigen hatten mit 2,9 den niedrigsten

Mittelwert.
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Abbildung 9 Mittelwerte der Medikamentenanzahl wéihrend des Aufenthaltes gegen das Alter bei Aufnahme in
Dekaden, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.2.1.10 Aufenthaltsdauer

Zwischen der Anzahl an Medikamenten wihrend des Aufenthaltes und der Aufenthaltsdauer
bestand im Jahr 2006 eine Korrelation nach Pearson von r=0,14. Die Fille, die keine

Medikamente einnahmen, waren im Schnitt 2,3 Tage in der Klinik.

120
v

100
(=1
(o]
on
<
=
g 80 ]
o)
i
el
2 v
= 60 v .I
§ o v B 2006 n=88
< v ¥ 2009 n=66
< 40
o
5 ]
= v a
= 20

0

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Medikamentenanzahl wahrend Aufenthalt

Abbildung 10 Medikamentenanzahl wiahrend des Aufenthaltes gegen mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen,
Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

Fiir die Population des Jahres 2009 bestand ein Korrelationskoeffizient nach Pearson von

r=0,36. Die Fille ohne Medikamente waren im Schnitt 4,8 Tage in der Klinik.

Fiir beide Jahrgidnge zusammen ergab sich bei der einfaktoriellen ANOVA eine Signifikanz
von p=0.00. Je linger die Patienten in der Klinik waren, desto mehr Psychopharmaka

bekamen sie. Die Korrelation lag bei r=1,0.

82



3.2.1.11 Global Assessment of Functioning bei Aufnahme

Zwischen den GAF-Werten und der Medikamentenanzahl wihrend des Aufenthaltes bestand
eine Korrelation nach Pearson r=0,15 im Jahr 2006, r=0,15 im Jahr 2009.
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Abbildung 11 Anzahl der Medikamente wihrend des Aufenthaltes gegen Median des Global Assessment of Functioning
(GAF) bei Aufnahme, Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009
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3.2.1.12 Global Assessment of Functioning bei Entlassung

2006 betrug die Korrelation nach Pearson zwischen den GAF-Werten und der Anzahl an
Medikamenten wahrend des Aufenthaltes r=0,28, 2009 r=0,05.

80

70 A\

60 \%
50 ] v

0

30

H 2006
V 2009

20

Median der GAF-Werte bei Entlassung

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Medikamentenanzahl wihrend des Aufenthaltes

Abbildung 12 Anzahl der Medikamente wihrend des Aufenthaltes gegen Median des Global Assessment of
Functioning (GAF) bei Entlassung, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006,
2009
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3.2.1.13 Clinical Global Impression Score bei Aufnahme

Im Jahr 2006 lag die Proportionalitdt bei r=0,14.

2009 waren die Daten nicht proportional (r=0,02).

Tabelle 24 Schweregrad der Erkrankung (Clinical Global Impression -Wert) bei Aufnahme gegen

Medikamentenanzahl wihrend des Aufenthaltes sowie Mittelwert und Median, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

CLINICAL GLOBAL ANZAHL MITTELWERT DER MEDIAN DER
IMPRESSION DER FALLE MEDIKAMENTEN- MEDIKAMENTEN-
SCORE -WERT 2006/2009 ANZAHL ANZAHL

BEI AUFNAHME 2006/2009 2006/2009
Gesamtzahl der Fille n=88/66

iiberhaupt nicht erkrankt  -/1 -/4 -/4

Grenzfall -2 -/3 -/3
psychiatrischer

Erkrankung

nur leicht erkrankt -/1 -/1 -/1

méBig erkrankt 5/5 3,2/1,8 3/2

deutlich erkrankt 32/37 3,8/2,8 3/3

schwer erkrankt 46/17 3,87/3,4 4/3

extrem schwer erkrankt  6/2 3,17/1,5 3/1,5
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3.2.1.14 Clinical Global Impression Score bei Entlassung
Die Pearson-Korrelation betrug 2006 r=0,25.

2009 lag die Proportionalitit bei r=0,14.

Tabelle 25 Schweregrad der Erkrankung (Clinical Global Impression-Wert) bei Entlassung gegen
Medikamentenanzahl wihrend des Aufenthaltes sowie Mittelwert und Median, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

CLINICAL GLOBAL ANZAHL MITTELWERT DER MEDIAN DER
IMPRESSION SCORE DER FALLE MEDIKAMENTEN- MEDIKAMENTEN-
-WERT 2006/2009 ANZAHL ANZAHL

BEI ENTLASSUNG 2006/2009 2006/2009
Gesamtzahl der Fille n=88/66

nicht beurteilbar -/1 -2 -2

tiberhaupt nicht -/4 -/2,5 -/2,5

Grenzfall psychiatrischer  4/6 3,5/2,66 4/3

Erkrankung

nur leicht 21/13 4,0/3,23 4/3

maBig 40/10 3,724 3,5/3

deutlich 16/26 2,8/3,08 2,5/3

schwer 4/5 2,82 3/2

extrem schwer 3/- 2/- 2/-

86



3.2.1.15 Verinderung des Clinical Global Impression Score
Die Pearson-Korrelation betrug 2006 r=0,29, 2009 =0, 18.

Fiir beide Jahrgéinge zusammen ergab sich bei der einfaktoriellen ANOVA eine Signifikanz

von p=0.01. Bei groerer CGI-Verdnderung war die Anzahl der Medikamente geringer.

Tabelle 26 Verdinderung der Krankheitsschwere (Clinical Global Impression-Wert) gegen
Medikamente wiihrend des Aufenthaltes sowie Mittelwert und Median, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

VERANDERUNG DES ANZAHL MITTELWERT DER MEDIAN DER
CLINICAL GLOBAL DER FALLE MEDIKAMENTEN- MEDIKAMENTEN-
IMPRESSION SCORE - 2006/2009 ANZAHL ANZAHL
WERT 2006/2009 2006/2009
Gesamtzahl der Fille n=88/66

Nicht beurteilbar 0/1 -/2 -2

Zustand ist sehr viel besser 22/23 3,8/2,93 3,5/3

Zustand ist viel besser 44/25 3,6/2,92 3/3

Zustand ist nur wenig besser  12/11 3,3/2,55 2,5/3

Zustand ist unverandert 8/4 1,52 2/2

Zustand ist etwas schlechter 1/0 4/- 4/-

Zustand ist viel schlechter 0/1 -/2 -2

Zustand ist sehr viel 1/0 2/- 2/-

schlechter
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3.2.1.16 Beginn der jetzigen Krankheit
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Abbildung 13 Vorerkrankungszeitraum der aktuellen Krankheitsepisode gegen Mittelwert der Medikamentenanzahl
wihrend des Aufenthaltes, Patienten mit bipolarer Stdrung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

2006 fand sich der hochste Mittelwert der Medikamente bei den Féllen, die innerhalb der
ersten Krankheitswoche in die Klinik kamen. Den niedrigsten Wert wiesen jene Fille auf,
die zwischen 6 Monaten und einem Jahr vorher erkrankt waren. Der Pearson-
Korrelationswert der Mittelwerte der Medikamente wihrend des Aufenthaltes betrug
r=-0,92. Die Fille, welche nach weniger als drei Monaten in die Klinik kamen, bekamen
signifikant mehr Medikamente, als diejenigen, die nach mindestens drei Monaten in die

Klinik kamen. (p=0.00).

2009 lag der niedrigste Mittelwert bei den Féllen, die mehr als ein Jahr vor Klinikaufnahme
erkrankt waren. Der hochste Mittelwert betrug 3,8 fiir die Félle, die zwischen 3 Monaten
und einem halben Jahr vor Aufnahme erkrankt waren. Die Korrelation nach Pearson betrug

r=-0,30.
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Tabelle 27 Mittelwert, Varianz und Median der Medikamentenanzahl gegen Vorerkrankungszeitraum
der aktuellen Krankheitsepisode, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg,

2006, 2009

BEGINN DER JETZIGEN KRANKHEITSEPISODE MITTELWERT VARIANZ MEDIAN

(N =84/64) 2006/2009 2006/2009  2006/2009
Bis 1 Woche (n = 9/5) 4,44/2,6 4,53/2,3 4/3

1 Woche bis 4 Wochen (n = 28/23) 3,5/2,57 3,37/1,71 32

4 Wochen bis 3 Monate (n =29/16) 3,77/3,06 2,51/2,86 4/3

3 Monate bis 6 Monate (n = 10/9) 3,2/3,78 1,73/1,44 3/4

6 Monate bis 1 Jahr (n = 4/7) 2,25/2,57 0,25/1,95 2/2

Uber 1 Jahr (n = 2/4) 2,5/1,67 0,5/2,33 2,5/2
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3.2.1.17 Diagnose bei Aufnahme

Die wenigsten Medikamente bekamen 2006 Félle mit einer hypomanen Episode - im Mittel
1,7. Félle mit gemischter Episode erhielten die meisten Medikamente mit einem Mittelwert
von 4,5. Fille mit Diagnosen aus dem manischen Formenkreis erhielten im Schnitt 2,9

Psychopharmaka, depressive Fille 3,8.

2009 erhielt jener Fall mit schwerer depressiver Episode mit psychotischen Symptomen nur
ein Medikament, gefolgt von der Gruppe der hypomanischen, die im Mittel 1,5
Psychopharmaka erhielten. Fiir Félle mit schwerer depressiver Episode ohne psychotische
Symptome lag der Mittelwert mit 3,9 am hochsten. Depressive bekamen durchschnittlich

3,4 Medikamente, manische 2,4 und Fille mit gemischten Symptomen 3,1.
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Tabelle 28 Median, Mittelwert und Varianz der Medikamentenanzahl bei Diagnose wihrend des

Aufenthaltes, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

DIAGNOSE WAHREND DES MEDIAN MITTELWERT VARIANZ
AUFENTHALTES (N = 88/65) 2006/09 2006/09 2006/09
F31.0 Bipolare affektive Storung, gegenwartig 2 1,5 1,67 1,5 0,33 1,67
hypomanische Episode (n = 3/4)

F31.1 Bipolare affektive Storung, gegenwértig 25 3 3,11 2,81 422 1,1
manische Episode ohne psychotische Symptome (n

=18/16)

F31.2 Bipolare affektive Stérung, gegenwartig 3 2 2,8 1,75 0,7 1,58
manische Episode mit psychotischen Symptomen

(n=15/4)

F31.3 Bipolare affektive Storung, gegenwértig 3 2 2,91 1,67 3,29 0,33
leichte oder mittelgradige depressive Episode (n =

11/3)

F31.4 Bipolare affektive Storung, gegenwartig 4 4 4,09 3,88 1,45 2,11

schwere depressive Episode ohne psychotische

Symptome (n = 23/17)

F31.5 Bipolare affektive Psychose, gegenwartig 4 1 4,18 1 2,56 -
schwere depressive Episode mit psychotischen

Symptomen (n = 11/1)

F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig 5 3 4,5 3,13 6,7 241
gemischte Episode (n = 6/8)

Sonstige oder nicht ndher bezeichnete bipolare - 3 - 3 - 0
Erkrankung (n = 2)

Andere (n = 11/10) 4 2 3,27 2,3 2,82 1,79
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3.2.1.18 Alter bei erster psychiatrischer Auffilligkeit

2006 lag der hochste Mittelwert bei den Féllen, deren erste psychiatrische Auffalligkeit im
Alter von 70-80 Jahren (4,5) vorlag, der niedrigste bei den Fillen mit erster psychiatrischer
Auftilligkeit zwischen 60 und 70 (3). 2009 hatten die Fille mit erster psychiatrischer
Auffilligkeit zwischen 40 und 50 Jahren den hochsten Mittelwert mit 3,5 Medikamenten

und die zwischen 20 und 30 den niedrigsten (1,91).
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Abbildung 14 Mittelwerte der Anzahl der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes gegen Alter in Dekaden, Patienten
mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

Mit steigendem Altersdekade stiegen auch die Mittelwerte der Medikamente wahrend des
Aufenthaltes an (2006 r=0,55; 2009 r=0,45). Die Korrelation nach Pearson zwischen dem
exakten Alter der ersten psychiatrischen Auffilligkeit und der Anzahl an Medikamenten war

nicht gegeben (2006 1=0,03; 2009 r=0,15).
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Tabelle 29 Median, Mittelwert und Varianz der Medikamentenanzahl je Altersgruppe, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

ALTER (N = 80/65) MEDIAN MITTELWERT VARIANZ
15-20 (n = 9/9) 3 2 3,22

20-30 (n=22/11) 4 2 3,73

30-40 (n = 7/20) 4 3,5 3,86

40-50 (n=22/10) 3 3 3,41

50-60 (n=12/3) 3 2 3,08

60-70 (n=5/1) 3 3 3

70-80 (n=2) 4,5 - 45

80 (n=1) 5 - 5
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3.2.2 Einteilung der Fille nach Art der Psychopharmaka wihrend
des Aufenthaltes

Im Folgenden sind die Fille nach Art der Medikamente in Gruppen eingeteilt. Es wurden
Antidepressiva, Antipsychotika und Tranquilizer verordnet, aulerdem Antikonvulsiva und
Lithium zur Phasenprophylaxe. Hierbei wird auer Acht gelassen, dass viele Falle mehrere
Medikamente bekamen. Die Fille ohne Medikation werden als eine weitere Gruppe

dargestellt.

Zwischen den beiden Jahren unterschieden sich die Anzahl der Fille mit Antidepressiva,
Antipsychotika, Phasenprophylaktika und ohne Medikation nicht signifikant. 2006 bekamen
signifikant mehr Fille Tranquilizer als 2009 (p=0.03).

Tabelle 30 Anzahl der Patienten je Medikamentenklasse und prozentualer Anteil am jeweiligen
Jahrgang sowie Signifikanz des Unterschiedes der Jahre und Anzahl und prozentualer Anteil fiir beide

Jahre zusammen, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006, 2009

ANZAHL DER FALLE PRO 2006 2009 CHI-QUADRAT BEIDE

MEDIKAMENTENKLASSE NACH PEARSON JAHRGANGE
n=88 n=65 Signifikanzniveau n=153 (100%)
(100%) (100%) 0=0.05

Antidepressiva 55 (63) 33 (50) p=0.12 88 (58)
Antipsychotika 61 (69) 51(77)  p=0.27 112 (73)
Phasenprophylaktika 63 (72) 50 (76) p=0.56 113 (74)
Tranquilizer 48 (55) 24 (36) p=0.03 72(47)
Keine Psychopharmaka 3 (3) 4 (6) p=0.43 7(5)
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3.2.2.1 Demographische Daten bei Fillen mit Antidepressivatherapie

Die Fille, die Antidepressiva bekamen, waren mit im Mittel 53,7 Jahren signifikant élter als
diejenigen ohne Antidepressivum mit 48,5 Jahren (p=0.03). In der Gruppe der Félle mit
Antidepressivatherapie war der Anteil der nicht berufstitigen Falle signifikant (p=0.02)
groBer als in der Vergleichsgruppe.

Tabelle 31 Demographische Daten versus Medikation mit oder ohne Antidepressiva —
Gegeniiberstellung in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes
zwischen den Patienten mit und ohne Antidepressiva, Patienten mit bipolarer Storung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE ANTIDEPRESSIVA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIDEPRESSIVA NIVEAU

0=0.05

Geschlecht p=0.26 Chi-

- weiblich 31,2% 19,5% Quadrat

- mannlich 26% 23,4%

Alter Mittelwert in Jahren 53,7 48,5 p=0.03
Einfaktorielle
ANOVA

Familienstand p=0.17 Chi-

- lebt allein 23,4% 20,1% Quadrat

- mit Familie 33,8% 21,4%

Schulabschluss p=0.09 Chi-

- kein Abschluss 1,9% 1,3% Quadrat

- Abschluss 51,9% 34,4%

Ausbildungsabschluss p=0.36 Chi-

- kein Abschluss 9,1% 5,8% Quadrat

- Abschluss 44,2% 31,2%

Berufstatigkeit p=0.02 Chi-

- nicht berufstétig 42,9% 26% Quadrat

- berufstitig 14,3% 14,9%
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3.2.2.2 Demographische Daten bei Fillen mit Antipsychotikatherapie

Die Fille mit und ohne Antipsychotikatherapie unterschieden sich signifikant in der
Verteilung des Geschlechtes und des Familienstandes. Unter den Féllen mit
Antipsychotikatherapie war der Anteil der Frauen hoher (p=0.02). Bei den Fillen mit
Antipsychotikatherapie lebte exakt die gleiche Anzahl ,,allein® und ,,mit Familie“. In der
Gruppe der Patienten ohne Antipsychotika war der Anteil derjenigen, die mit ihren Familien
zusammen lebten 71%, wéhrend 29% allein lebten (p=0.04).

Tabelle 32 Demographische Daten versus Medikation mit oder ohne Antipsychotika —
Gegeniiberstellung in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes

zwischen den Patienten mit und ohne Antipsychotika, Patienten mit bipolarer Storung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE ANTIPSYCHOTIKA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIPSYCHOTIKA NIVEAU

0=0.05

Geschlecht p=0.02 Chi-

- weiblich 40,9% 9,7% Quadrat

- mannlich 31,8% 17,5%

Alter Mittelwert in Jahren 51,6 51,1 p=0.84
Einfaktorielle
ANOVA

Familienstand p=0.04 Chi-

- lebt allein 35,7% 7,8% Quadrat

- mit Familie 35,7% 19,5%

Schulabschluss p=0.28 Chi-

- kein Abschluss 2,6% 0,6% Quadrat

- Abschluss 64,3% 22,1%

Ausbildungsabschluss p=0.93 Chi-

- kein Abschluss 10,4% 4,5% Quadrat

- Abschluss 55,2% 20,1%

Berufstatigkeit p=0.85 Chi-

- nicht berufstétig 51,3% 17,5% Quadrat

- berufstitig 20,1% 9,1%
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3.2.2.3 Demographische Daten bei Fillen unter Phasenprophylaxe

Im Vergleich der Fille mit und ohne Phasenprophylaktikum konnte ein signifikanter

Unterschied fiir den Schulabschluss und den Ausbildungsabschluss gezeigt werden. Alle

Félle ohne Phasenprophylaxe (100%), 96% der Patienten mit Phasenprophylaxe hatten einen

Schulabschluss (p=0.00). Im Vergleich des Ausbildungsabschlusses ergab sich fiir jene

Personen ohne Phasenprophylaxe ein hoherer Anteil mit abgeschlossener Ausbildung (84%)

als fiir diejenigen, die Phasenprophylaxe einnahmen (83% Ausbildungsabschluss) (p=0.00).

Tabelle 33 Demographische Daten versus Medikation mit oder ohne Phasenprophylaxe —

Gegeniiberstellung in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes

zwischen den Patienten mit und ohne Phasenprophylaxe, Patienten mit bipolarer Stérung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE KEINE SIGNIFIKANZ-
PHASENPROPHYLAXE PHASENPROPHYLAXE NIVEAU

0=0.05

Geschlecht p=0.93 Chi-

- weiblich 37% 13,6% Quadrat

- médnnlich 36,4% 13%

Alter Mittelwert in 52,1 49,7 p=0.38

Jahren Einfaktorielle
ANOVA

Familienstand p=0.69 Chi-

- lebt allein 31,8% 11,7% Quadrat

- mit Familie 40,3% 14,9%

Schulabschluss p=0.00 Chi-

- kein Abschluss 3,2% 0 Quadrat

- Abschluss 66,2% 20,1%

Ausbildungsabschluss p=0.00 Chi-

- kein Abschluss 11,7% 3,2% Quadrat

- Abschluss 58,4% 16,9%

Berufstatigkeit p=0.20 Chi-

- nicht berufstitig 48,7% 20,2% Quadrat

- berufstitig 24% 5,2%
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3.2.2.4 Demographische Daten bei Fillen mit Tranquilizer

Die Félle mit Tranquilizer waren im Mittel 55 Jahre alt. Damit waren sie signifikant &lter als

die Patienten ohne Tranquilizer, die im Mittel 48 Jahre alt waren (p=0.00).

Tabelle 34 Demographische Daten versus Medikation mit oder ohne Tranquilizer — Gegeniiberstellung
in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten
mit und ohne Tranquilizer, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und

2009

KATEGORIE TRANQUILIZER KEINE SIGNIFIKANZ-
TRANQUILIZER NIVEAU
a=0.05
Geschlecht p=0.64 Chi-Quadrat
- weiblich 22,7% 27,9%
- ménnlich 24% 25,3%
Alter Mittelwert 55 48,3 p=0.01Einfaktorielle
ANOVA
Familienstand p=0.31 Chi-Quadrat
- lebt allein 22,1% 21,4%
- mit Familie 24.7% 30,5%
Schulabschluss p=0.81 Chi-Quadrat
- kein Abschluss 1,9% 1,3%
- Abschluss 40,3% 46,1%
Ausbildungsabschluss p=0,59 Chi-Quadrat
- kein Abschluss 8,4% 6,5%
- Abschluss 33,8% 41,6%
Berufstitigkeit p=0.53 Chi-Quadrat
- nicht berufstatig 34,4% 34,4%
- berufstitig 11,7% 17,5%
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3.2.2.5 Demographische Daten bei Fillen ohne Medikation

Zwischen den Gruppen mit und ohne Medikation bestand ein signifikanter Unterschied in
den Kategorien Alter, Schulabschluss und Berufstatigkeit. Die Félle, die keine Medikamente
einnahmen, waren jliinger — im Mittel 38 Jahre. Dagegen wiesen die Fille mit
Medikamenteneinnahme einen Altersmittelwert von 52 Jahren auf (p=0.01). Alle Félle ohne
Medikation hatten einen Schulabschluss (100%). Unter den Fillen mit Medikation lag der
Anteil bei 96% (p=0.00). Von den Fillen ohne Medikation lag der Anteil der Berufstéitigen
bei 67%. Fiir die Félle mit Medikation betrdgt der Anteil der Berufstitigen 21% (p=0.02).

Tabelle 35 Demographische Daten versus Fille ohne oder mit Medikation — Gegeniiberstellung in
Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten mit

und ohne Medikation, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE KEINE MEDIKATION SIGNIFIKANZ-
MEDIKATION NIVEAU
0=0.05
Geschlecht p=0.67 Chi-Quadrat
- weiblich 1,9% 48,7%
- ménnlich 2,6% 46,8%
Alter Mittelwert in Jahren 37,5 52,1 p=0.01 Einfaktorielle
ANOVA
Familienstand p=0.95 Chi-Quadrat
- lebt allein 1,9% 1,3%
- mit Familie 2,6% 41,6%
Schulabschluss p=0.00 Chi-Quadrat
- kein Abschluss 0 3,2%
- Abschluss 1,9% 84,4%
Ausbildungsabschluss p=0.92 Chi-Quadrat
- kein Abschluss 0,6% 14,3%
- Abschluss 3,2% 72,1%
Berufstitigkeit p=0.02 Chi-Quadrat
- nicht berufstitig 1,3% 63,6%
- berufstitig 2,6% 16,6%
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3.2.2.6 Krankheitsmerkmale bei Fillen mit Antidepressivatherapie

Im Vergleich der Fille mit und ohne Antidepressiva ergab sich unter den Fillen mit
Antidepressiva ein signifikant héherer Anteil an Féllen, die freiwillig einem Aufenthalt in
der Klinik zugestimmt hatten (p=0.00). Sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung war
fiir die Gruppe mit Antidepressiva eine Diagnose aus dem depressiven Formenkreis
signifikant hdufiger (p=0.00). Die Félle waren — mit im Mittel 52 Tagen Aufenthaltsdauer —
langer in der Klinik als diejenigen ohne Antidepressivum (Mittelwert 41 Tage) (p=0.04).
AulBlerdem waren die Fille mit Antidepressiva zum Zeitpunkt der Ersterkrankung im Mittel
4 Jahre dlter (p=0.03). Des Weiteren ergab sich ein Unterschied im maximalen GAF-Wert
(p=0.04), dem HDRS bei Aufnahme (p=0.00), dem YMRS bei Aufnahme (p=0.01) und
Entlassung (p=0.00). Der maximale GAF-Wert, der HDRS bei Aufnahme und der YMRS
bei Entlassung waren bei den Féllen mit Antidepressiva hoher. Der YMRS bei Aufnahme
war niedriger bei den Fillen mit Antidepressiva. Auflerdem bekamen die Fille mit
Antidepressivatherapie schon im Vorfeld mehr Medikamente, ebenso wéhrend des

Aufenthaltes und auch zur Folgetherapie (p=0.00).

Tabelle 36 Krankheitsmerkmale versus Medikation mit oder ohne Antidepressiva — Gegeniiberstellung
in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten
mit und ohne Antidepressiva, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006

und 2009

KATEGORIE ANTIDEPRESSIVA KEINE SIGNIFIKANZ-

ANTIDEPRESSIVA  NIVEAU
0=0.05

Beginn der jetzigen Krankheit p=0.49 Chi-

- unter 3 Monaten 43,5% 29,2% Quadrat

- iiber 3 Monaten 12,3% 11,7%

Rechtsgrundlage p=0.00 Chi-

- freiwillig 55,2% 31,2% Quadrat

- unfreiwillig 1,3% 11,0%

CGI-Wert bei Aufnahme 6,34 6,41 p=0.91 Mann-

Mittelwert Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 36

KATEGORIE ANTIDEPRESSIVA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIDEPRESSIVA  NIVEAU

CGI-Wert bei Entlassung 4,91 5,12 p=0.15 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert-Verianderung 3,08 3,11 p=0.78 Mann-

Mittelwert Whitney-U

Diagnose bei Aufnahme p=0.00 Chi-

- manisch 6,5% 26,6% Quadrat

- depressiv 37% 5,8%

- gemischt 3,9% 5,2%

- andere 9,7% 5,2%

Diagnose bei Entlassung p=0.00 Chi-

- manisch 8,4% 28,6% Quadrat

- depressiv 43,5% 7,8%

- gemischt 3,9% 6,5%

Verweildauer Mittelwert in 52,3 40,6 p=0.04

Tagen Einfaktorielle
ANOVA

Erkrankung p=0.26 Chi-

- bekannt 52,6% 36,4% Quadrat

- unbekannt 4,5% 5,8%

Alter bei erster psychiatrischer 32,8 28,7 p=0.03

Auffalligkeit Mittelwert in Einfaktorielle

Jahren ANOVA

SuizidduBerung p=0.46 Chi-

- ja 10,4% 6,5% Quadrat

- nein 46,8% 35,7%

Suizidversuch p=0.17 Chi-

- ja 12,3% 5,8% Quadrat

- nein 39% 29,2%

GAF-Wert bei Aufnahme 37,3 33,7 p=0.07 Mann-

Mittelwert Whitney-U

Maximaler GAF-Wert 68,7 64 p=0.04 Mann-

Mittelwert Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung 57,2 54 p=0.42 Mann-

Mittelwert Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 36

KATEGORIE ANTIDEPRESSIVA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIDEPRESSIVA  NIVEAU
HDRS bei Aufnahme 20,9 13,4 p=0.00 Mann-
Mittelwert Whitney-U
HDRS bei Entlassung 9,8 7 p=0.06 Mann-
Mittelwert Whitney-U
YMRS bei Aufnahme 12,4 20,7 p=0.01 Mann-
Mittelwert Whitney-U
YMRS bei Entlassung 4,4 10,5 p=0.00 Mann-
Mittelwert Whitney-U
Anzahl (Mittelwert) der p=0.00
Medikamente bei Einfaktorielle
- Vorbehandlung 2,5 1,3 ANOVA
- Behandlung wihrend des 3,9 2,2 p=0.00
Aufenthaltes Einfaktorielle
ANOVA
- Weiterbehandlung 3,2 1,7 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA
Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.2.2.7 Krankheitsmerkmale bei Fillen mit Antipsychotikatherapie

Unter den Fillen mit Antipsychotika sind die Diagnosen manische oder gemischte Episode
haufiger, in der Gruppe ohne Antipsychotika die Diagnose der depressiven Episode
(p=0.03). Auch die Verweildauer unterscheidet sich signifikant zwischen den Gruppen. Fille
mit Antipsychotika blieben im Schnitt 53 Tage stationdr, jene ohne Antipsychotika 33 Tage
(p=0.00). Bei Fillen mit Antipsychotikatherapie lag signifikant haufiger eine bekannte
Erkrankung vor (p=0.00). Des Weiteren war fiir diese Gruppe der Anteil der Fille, die jemals
einen Suizidversuch begangen hatten, grofler als in der Vergleichsgruppe (p=0.02). Der
GAF-Wert bei Entlassung war in der Gruppe mit Antipsychotikatherapie signifikant hoher
(p=0.00). Zudem bekamen die Félle eine grofere Anzahl an Medikamenten wihrend des
Aufenthaltes und es wurden ihnen zur Folgetherapie signifikant mehr Medikamente

empfohlen (p=0.00).

Tabelle 37 Krankheitsmerkmale versus Medikation mit oder ohne Antipsychotika — Gegeniiberstellung
in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten
mit und ohne Antipsychotika, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006
und 2009

KATEGORIE ANTIPSYCHOTIKA KEINE SIGNIFIKANZ-

ANTIPSYCHOTIKA NIVEAU
a=0.05

Beginn der jetzigen Krankheit p=0.25 Chi-

- unter 3 Monaten 53,9% 18,8% Quadrat

- iber 3 Monaten 17,5% 6,5%

Rechtsgrundlage p=0.25 Chi-

- freiwillig 64,3% 22,1% Quadrat

- unfreiwillig 7,8% 4,5%

CGI-Wert bei Aufnahme 6,43 6,21 p=0.10 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert bei Entlassung 5 5,1 p=0.46 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert-Verinderung 3 3,4 p=0.18 Mann-

Mittelwert Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 37

KATEGORIE ANTIPSYCHOTIKA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIPSYCHOTIKA NIVEAU

Diagnose bei Aufnahme p=0.03 Chi-

- manisch 27,3% 5,8% Quadrat

- depressiv 27,3% 15,6%

- gemischt 8,4% 0,6%

- andere 9,7% 5,2%

Diagnose bei Entlassung p=0.09 Chi-

- manisch 28,6% 8,4% Quadrat

- depressiv 33,8% 17,5%

- gemischt 9,7% 0,6%

Verweildauer Mittelwert in 52,5 33,2 p=0.00

Tagen Einfaktorielle
ANOVA

Erkrankung p=0.00 Chi-

- bekannt 68,2% 20,8% Quadrat

- unbekannt 3,9% 6,5%

Alter bei erster 31,3 30,4 p=0.77

psychiatrischer Auffalligkeit Einfaktorielle

Mittelwert in Jahren ANOVA

SuizidduBerung p=0.83 Chi-

- ja 12,3% 4,5% Quadrat

- nein 59,7% 22,7%

Suizidversuch p=0.02 Chi-

- ja 13,6% 4,5% Quadrat

- nein 45,5% 22,7%

GAF-Wert bei Aufnahme 36 35 p=0.50 Mann-

Mittelwert Whitney-U

Maximaler GAF-Wert 66,5 67,5 p=0.91 Mann-

Mittelwert Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung 57,8 50,7 p=0.01 Mann-

Mittelwert Whitney-U

HDRS bei Aufnahme 19,1 19,8 p=0.93 Mann-

Mittelwert Whitney-U

HDRS bei Entlassung 8,8 9,9 p=0.87 Mann-

Mittelwert Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 37

KATEGORIE ANTIPSYCHOTIKA KEINE SIGNIFIKANZ-
ANTIPSYCHOTIKA NIVEAU
YMRS bei Aufnahme 18,3 18,8 p=0.93 Mann-
Mittelwert Whitney-U
YMRS bei Entlassung 8 13 p=0.07 Mann-
Mittelwert Whitney-U
Anzahl (Mittelwert) der p=0.17
Medikamente bei 2 1,7 Einfaktorielle
- Vorbehandlung ANOVA
- Behandlung wihrend des 3,5 2.4 p=0.00
Aufenthaltes Einfaktorielle
ANOVA
- Weiterbehandlung 2,8 1,9 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA
Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.2.2.8 Krankheitsmerkmale bei Fillen unter Phasenprophylaxe

In der Gruppe mit Phasenprophylaxe war der Anteil der Félle, die bereits in den ersten drei
Monaten nach Beginn der Erkrankung in das BKH kamen, geringer (p=0.02). Die
Veranderung des CGI-Wertes war bei den Féllen mit Phasenprophylaxe signifikant geringer
(p=0.00). Die Verweildauer war fiir die Gruppe mit Phasenprophylaxe mit 54 Tagen ldnger
als die der Vergleichsgruppe mit im Mittel 29 Tagen (p=0.00). Der GAF-Wert bei Entlassung
(p=0.01) sowie der YMRS bei Entlassung (p=0.00) unterschieden sich auBBerdem signifikant.
Der GAF-Wert bei Entlassung war in der Gruppe mit Phasenprophylaxe hoéher, der YMRS

bei Entlassung war fiir diese Gruppe niedriger. Die Félle mit Phasenprophylaxe bekamen

vor, wahrend und nach der stationdren Behandlung mehr Medikamente (p=0.00).

Tabelle 38 Krankheitsmerkmale versus Medikation mit oder ohne Phasenprophylaxe —

Gegeniiberstellung in Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes

zwischen den Patienten mit und ohne Phasenprophylaxe, Patienten mit bipolarer Storung,

Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE PHASEN- KEINE SIGNIFIKANZ-
PROPHYLAXE PHASENPROPHYLAXE NIVEAU

0=0.05

Beginn der jetzigen p=0.02 Chi-

Krankheit 54,5% 18,2% Quadrat

- unter 3 Monaten 18,2% 5,8%

- liber 3 Monaten

Rechtsgrundlage p=0.15 Chi-

- freiwillig 65,6% 20,8% Quadrat

- unfreiwillig 6,5% 5,8%

CGI-Wert bei Aufnahme 6,3 6,5 p=0.37 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert bei Entlassung 4,9 53 p=0.14 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert-Verdanderung 2,8 3,8 p=0.00 Mann-

Mittelwert Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 38

KATEGORIE PHASEN- KEINE SIGNIFIKANZ-
PROPHYLAXE PHASENPROPHYLAXE NIVEAU

Diagnose bei Aufnahme p=0.74 Chi-

- manisch 25,3% 7,8% Quadrat

- depressiv 31,2% 11,7%

- gemischt 7,1% 1,9%

- andere 9,7% 5,2%

Diagnose bei Entlassung p=0.69 Chi-

- manisch 26% 11% Quadrat

- depressiv 39% 12,3%

- gemischt 7,1% 3,2%

Verweildauer Mittelwert in 53,7 29,4 p=0.00

Tagen Einfaktorielle
ANOVA

Erkrankung p=0.49 Chi-

- bekannt 66,2% 22,7% Quadrat

- unbekannt 6,5% 3,9%

Alter bei erster 31,7 29,2 p=0.45

psychiatrischer Auffalligkeit Einfaktorielle

Mittelwert in Jahren ANOVA

SuizidduBerung p=0.73 Chi-

- ja 11,7% 5,2% Quadrat

- nein 61% 21,4%

Suizidversuch p=0.77 Chi-

-ja 12,3% 5,8% Quadrat

- nein 50,6% 17,5%

GAF-Wert bei Aufnahme 35,9 35,3 p=0.73 Mann-

Mittelwert Whitney-U

Maximaler GAF-Wert 67,6 64,5 p=0.19 Mann-

Mittelwert Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung 58 50 p=0.01 Mann-

Mittelwert Whitney-U

HDRS bei Aufnahme 19,7 18,5 p=0.37 Mann-

Mittelwert Whitney-U

HDRS bei Entlassung 8,9 9,7 p=0.96 Mann-

Mittelwert Whitney-U



Fortsetzung Tabelle 38

KATEGORIE PHASEN- KEINE SIGNIFIKANZ-
PROPHYLAXE PHASENPROPHYLAXE NIVEAU
YMRS bei Aufnahme 16,7 23 p=0.06 Mann-
Mittelwert Whitney-U
YMRS bei Entlassung 6 14,8 p=0.00 Mann-
Mittelwert Whitney-U
Anzahl (Mittelwert) der p=0.00
Medikamente bei Einfaktorielle
- Vorbehandlung 2,2 1,4 ANOVA
- Behandlung wihrend des 3,7 2 p=0.00
Aufenthaltes Einfaktorielle
ANOVA
- Weiterbehandlung 2,8 1,7 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA
Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.2.2.9 Krankheitsmerkmale bei Fillen mit Tranquilizereinnahme

Die Gruppe mit Tranquilizer hatte den hoheren Mittelwert des CGI-Wertes bei Aufnahme

(p=0.00). Fiir die Fille, die Tranquilizer bekamen, wurde 6fter das Auftreten einer bekannten

Erkrankung diagnostiziert als in der Gruppe ohne Tranquilizer (p=0.04). AuBlerdem lagen
der HDRS bei Aufnahme (p=0.04) und der YMRS bei Aufnahme (p=0.01) im Mittel bei den

Féllen mit Tranquilizer hoher. Die Félle bekamen im Vergleich signifikant mehr

Medikamente zur Vorbehandlung, zur Behandlung wihrend des Aufenthaltes und zur

Weiterbehandlung als jene ohne Tranquilizer (p=0.00).

Tabelle 39 Krankheitsmerkmale versus Medikation mit oder ohne Tranquilizer — Gegeniiberstellung in

Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten mit

und ohne Tranquilizer, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und

2009
KATEGORIE TRANQUILIZER KEINE SIGNIFIKANZ-
TRANQUILIZER NIVEAU

a=0.05

Beginn der jetzigen Krankheit p=0.10 Chi-

- unter 3 Monaten 37,7% 35,1% Quadrat

- iiber 3 Monaten 8,4% 15,6%

Rechtsgrundlage p=0.51 Chi-

- freiwillig 39,6% 46,8% Quadrat

- unfreiwillig 5,8% 6,5%

CGI-Wert bei Aufnahme 6,6 6,2 p=0.00 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert bei Entlassung 5 5 p=0.53 Mann-

Mittelwert Whitney-U

CGI-Wert-Veranderung Mittelwert 3 3,2 p=0.15 Mann-
Whitney-U

Diagnose bei Aufnahme p=0.59 Chi-

- manisch 14,3% 18,8% Quadrat

- depressiv 22.,7% 20,1%

- gemischt 3,9% 5,2%

- andere 5,8% 9,1%
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Fortsetzung Tabelle 39

KATEGORIE TRANQUILIZER KEINE SIGNIFIKANZ-
TRANQUILIZER NIVEAU

Diagnose bei Entlassung p=0.34 Chi-

- manisch 15,6% 21,4% Quadrat

- depressiv 27,3% 24%

- gemischt 3,2% 7,1%

Verweildauer Mittelwert in Tagen 72 82 p=0.38
Einfaktorielle
ANOVA

Erkrankung p=0.04 Chi-

- bekannt 44,8% 44,2% Quadrat

- unbekannt 1,9% 8,4%

Alter bei erster psychiatrischer 32,6 29,7 p=0.33

Auffilligkeit Mittelwert in Jahren Einfaktorielle
ANOVA

SuizidduBerung p=0.56 Chi-

-ja 7,1% 9,7% Quadrat

- nein 39,6% 42,9%

Suizidversuch p=0.38 Chi-

- ja 7,1% 11% Quadrat

- nein 31,8% 36,4%

GAF-Wert bei Aufnahme 342 37,2 p=0.11 Mann-

Mittelwert Whitney-U

Maximaler GAF-Wert Mittelwert 68,3 65,5 p=0.28 Mann-
Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung 55,5 55,2 p=0.49 Mann-

Mittelwert Whitney-U

HDRS bei Aufnahme Mittelwert 21,4 17,5 p=0.04 Mann-
Whitney-U

HDRS bei Entlassung Mittelwert 10,6 7,7 p=0,49 Mann-
Whitney-U

YMRS bei Aufnahme Mittelwert 22,2 15,7 p=0.01 Mann-
Whitney-U

YMRS bei Entlassung Mittelwert 8,6 8,7 p=0.64 Mann-
Whitney-U

Anzahl (Mittelwert) der p=0.01
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Fortsetzung Tabelle 39

KATEGORIE TRANQUILIZER KEINE SIGNIFIKANZ-
TRANQUILIZER NIVEAU

Medikamente bei 2,3 1,7 Einfaktorielle

- Vorbehandlung ANOVA

- Behandlung wihrend des 4,2 2,3 p=0.00

Aufenthaltes Einfaktorielle
ANOVA

- Weiterbehandlung 2,9 2,2 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA

Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.2.2.10 Krankheitsmerkmale bei Fillen ohne Medikation

Die Félle mit und ohne Medikation unterschieden sich signifikant in der Zeit, die seit Beginn
der Krankheitsepisode bis zur Klinikaufnahme verstrichen war. Die Fille mit Medikation
kamen haufiger vor dem dritten Krankheitsmonat (p=0.00). Der CGI-Wert bei Aufnahme
war bei den Fillen mit Medikation hoher als bei denen ohne (p=0.01). Die Verdanderung des
CGI war bei den Féllen ohne Medikamente groBBer (p=0.00). Die Verweildauer war bei den
Patienten, die keine Medikamente nahmen, kiirzer - im Mittel 4 Tage -, als bei denen mit
Medikation mit im Mittel 49 Tagen (p=0.00). Die Personen mit Medikation litten signifikant
hiufiger an einer bereits bekannten Erkrankung (p=0.01) und waren zum Zeitpunkt der
Ersterkrankung dlter als Personen ohne Medikation (p=0.03). Es unterschieden sich
auBerdem der GAF-Wert bei Entlassung (p=0.01), der HDRS bei Aufnahme (p=0.04) und
der YMRS bei Entlassung (p=0.03). Der GAF-Wert und der HDRS waren bei Fillen ohne
Medikation niedriger. Der YMRS bei Entlassung war hoher bei Personen ohne Medikation.
Die Fille ohne Medikation bekamen auch vor und nach der stationdren Therapie weniger

Medikamente (p=0.00).

Tabelle 40 Krankheitsmerkmale versus Fille ohne oder mit Medikation — Gegeniiberstellung in
Anteilen an der Gesamtfallzahl sowie Signifikanzniveau des Unterschiedes zwischen den Patienten mit

und ohne Medikation, Patienten mit bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE KEINE MEDIKATION SIGNIFIKANZ-
MEDIKATION NIVEAU

0=0.05

Beginn der jetzigen Krankheit p=0.00 Chi-

- unter 3 Monaten 2,6% 70,1% Quadrat

- iiber 3 Monaten 0,6% 23,4%

Rechtsgrundlage p=0.10 Chi-

- freiwillig 2,6% 83,8% Quadrat

- unfreiwillig 1,9% 10,4%

CGI-Wert bei Aufnahme Mittelwert 5,7 6,4 p=0.01 Mann-
Whitney-U

CGI-Wert bei Entlassung Mittelwert 5,4 5 p=0.29 Mann-

Whitney-U
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FortsetzungTabelle 40

KATEGORIE KEINE MEDIKATION SIGNIFIKANZ-
MEDIKATION NIVEAU

CGI-Wert-Verdnderung Mittelwert 4,3 3 p=0.00 Mann-
Whitney-U

Diagnose bei Aufnahme p=0.24 Chi-

- manisch 2,6% 30,5% Quadrat

- depressiv 0,6% 42,2%

- gemischt 0 9,1%

- andere 1,3% 13,6%

Diagnose bei Entlassung p=0.06 Chi-

- manisch 3,9% 33,1% Quadrat

- depressiv 0,6% 50,6%

- gemischt 0 10,4%

Verweildauer Mittelwert in Tagen 3,7 49,3 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA

Erkrankung p=0.02 Chi-

- bekannt 2,6% 86,4% Quadrat

- unbekannt 1,9% 8,4%

Alter bei erster psychiatrischer Auffalligkeit 16,9 31,7 p=0.03

Mittelwert in Jahren Einfaktorielle
ANOVA

SuizidduBerung p=0.69 Chi-

-ja 1,3% 15,6% Quadrat

- nein 3,2% 79,2%

Suizidversuch p=0.28 Chi-

- ja 1,9% 16,2% Quadrat

- nein 2,6% 65,6%

GAF-Wert bei Aufnahme Mittelwert 33,7 35,9 p=0.91 Mann-
Whitney-U

Maximaler GAF-Wert Mittelwert 60 67,1 p=0.07 Mann-
Whitney-U

GAF-Wert bei Entlassung Mittelwert 41,3 56,5 p=0.01 Mann-
Whitney-U

HDRS bei Aufnahme Mittelwert 7 19,6 p=0.04 Mann-
Whitney-U
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Fortsetzung Tabelle 40

KATEGORIE KEINE MEDIKATION SIGNIFIKANZ-
MEDIKATION NIVEAU

HDRS bei Entlassung Mittelwert 4,3 9,3 p=0.15 Mann-
Whitney-U

YMRS bei Aufnahme Mittelwert 19,3 18,3 p=0.92 Mann-
Whitney-U

YMRS bei Entlassung Mittelwert 16,6 8 p=0.03 Mann-
Whitney-U

Anzahl (Mittelwert) der Medikamente bei p=0.01

- Vorbehandlung 0,6 2 Einfaktorielle
ANOVA

- Behandlung wihrend des Aufenthaltes 0 34 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA

- Weiterbehandlung 0,14 2,63 p=0.00
Einfaktorielle
ANOVA

Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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3.3 Einteilung der Fille nach Diagnosen bei Entlassung
Entsprechend der Diagnose, die zum Zeitpunkt der Entlassung fiir die erlebte Episode
gestellt wurde, sind alle Félle beider Jahre in vier Gruppen eingeteilt: 57 Fille (37%) hatten
eine manische, 79 (51%) eine depressive, 16 (10%) eine gemischte und 2 (1%) eine andere

Episode des bipolaren Formenkreises.

Tabelle 41 Anzahl der Fille und Anteil an der Gesamtfallzahl nach Diagnoseklasse, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

DIAGNOSEKLASSE N=154 100%
Manische Episode 57 37%
Depressive Episode 79 51%
Gemischte Episode 16 10%
andere 2 1%

Fir den CGI-Wert bei Aufnahme lag ein signifikanter Unterschied zwischen den
Diagnosenklassen vor: Manische Félle hatten den hochsten Mittelwert (p=0.00). Der GAF-
Wert bei Aufnahme (p=0.00) und der maximale GAF-Wert (p=0.04) unterschieden sich
ebenfalls signifikant: Der Niedrigste lag jeweils fiir manische Diagnosen vor. Der geringste
GAF-Wert bei Entlassung wurde fiir depressive Diagnosen erhoben (p=0.05). Der HDRS bei
Aufnahme (p=0.00) und Entlassung (p=0.02) war jeweils bei depressiven Diagnosen am
hochsten. Der hochste YMRS bei Aufnahme lag fiir manische Félle vor (p=0.00). Die Anzahl
der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes waren bei manischen Diagnosen am

niedrigsten, bei depressiven am hochsten (p=0.01).

115



Tabelle 42 Diagnosen bei Entlassung versus krankheitsspezifizierende Daten in Mittelwerten sowie
Signifikanz der Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Episoden, Patienten mit bipolarer

Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

KATEGORIE EPISODE MITTELWERT SIGNIFIKANZNIVEAU
0=0.05
Verweildauer manisch 44,5 p=0.65

depressiv. = 50,6
gemischt 41,2

andere 40,5
Alter bei erster psychiatrischer manisch 35,1 p=0.08
Auffalligkeit depressiv. 37,0

gemischt 26,5

andere 25,5
CGI-Wert bei Aufnahme manisch 6,5 p=0.00

depressiv. = 6,4
gemischt 6,2
andere 2,5
CGI-Wert bei Entlassung manisch 5,1 p=0.27
depressiv = 4,9
gemischt 5,4
andere 4.0
CGI-Wert-Veranderung manisch 3,2 p=0.81
depressiv 3,1
gemischt 3,0
andere 2,5
GAF-Wert bei Aufnahme manisch 33,7 p=0.00
depressiv. 35,6
gemischt 39,8
andere 70,0
Maximaler GAF-Wert manisch 64,1 p=0.04
depressiv = 67,5
gemischt 70,8
andere 85,0
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Fortsetzung Tabelle 42

KATEGORIE EPISODE MITTELWERT SIGNIFIKANZNIVEAU

GAF-Wert bei Entlassung manisch 56,3 p=0.05
depressiv. 54,9
gemischt 55,3
andere 87,5

HDRS bei Aufnahme manisch 12,7 p=0.00
depressiv. 21,1
gemischt 14,0
andere 8,0

HDRS bei Entlassung manisch 5,0 p=0.02
depressiv 10,3
gemischt 6,9
andere 1,5

YMRS bei Aufnahme manisch 22,5 p=0.00
depressiv 12,9
gemischt 9,7
andere 4,0

YMRS bei Entlassung manisch 9,6 p=0.42
depressiv 10,3
gemischt 6,0

andere 0
Anzahl der Medikamente wihrend des manisch 2,6 p=0.01
Aufenthaltes depressiv = 3,7

gemischt 3,1

andere 3,2

Legende

Clinical Global Impression Score (CGI)
Global Assessment of Functioning (GAF)
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS)
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Von den manischen Fillen hatten 78,8% Polytherapie, 10,7% jeweils Monotherapie und
keine Medikation. Bei den depressiven Fillen lag der Anteil der Félle mit Polytherapie bei
96,2%, Monotherapie bei 2,5% und keine Therapie bei 1,3%. In der gemischten Episode
nahmen alle Patienten Medikamente ein: 81,3% Polytherapie und 18,8% Monotherapie.

Tabelle 43 Anzahl der Medikamente versus Diagnose in Anzahl und prozentualem Anteil, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006 und 2009

ANZAHL DER MEDIKAMENTE MANISCH DEPRESSIV GEMISCHT ANDERE

Gesamtzahl der Fille n=56 (100%) n=79 (100%) n=16 (100%) n=2 (100%)
Keine Medikation 6 (10,7%) 1(1,3%) 0 0
Monotherapie 6 (10,7%) 2 (2,5%) 3 (18,8%) 0
Polytherapie 44 (78,6%) 76 (96,2%) 13 (81,3%) 2 (100%)

Die berechnete Signifikanz liegt bei p=0.02 laut Chi-Quadrat nach Pearson.
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3.4 Krankheitsverlauf der Fille des Jahres 2006

3.4.1 Entwicklung der Diagnosen wihrend des Aufenthaltes

Bei 28 (32%) Fillen fand ein Wechsel der Diagnose zwischen Aufnahme und Entlassung
statt. Bei 11 (13%) Féllen verdnderte sich die Krankheitsschwere, 11 (13%) hatten bei
Aufnahme keine bipolare Diagnose und 6 (7%) erlebten einen ,,switch® in die gegenteilige

Stimmung.
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Tabelle 44 Ubersicht der Fille aufgeteilt nach Diagnosen wihrend des Aufenthaltes, die unverindert

waren, mit einer anderen Aufnahmediagnose oder mit verinderter Entlassdiagnose, Patienten mit

bipolarer Storung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006

DIAGNOSEN WAHREND DES UNVERANDERTE VERANDERTE  VERANDERTE

AUFENTHALTES DIAGNOSE DIAGNOSE ALS DIAGNOSE
AUFNAHME- ALS ENTLASS-
DIAGNOSE DIAGNOSE

F31.0 Bipolare affektive Psychose, 1 2 3

gegenwirtig hypomanische Episode

F31.1 Bipolare affektive Psychose, 16 2 6

gegenwartig manische Episode ohne

psychotische Symptome

F31.2 Bipolare affektive Psychose, 2 3 5

gegenwartig manische Episode mit

psychotischen Symptomen

F31.3 Bipolare affektive Psychose, 8 3 2

gegenwartig leichte oder mittelgradige

depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Psychose, 22 1 10

gegenwartig schwere depressive

Episode ohne psychotische Symptome

F31.5 Bipolare affektive Psychose, 7 4 0

gegenwartig schwere depressive

Episode mit psychotischen

Symptomen

F31.6 Bipolare affektive Psychose, 4 2 2

gegenwartig gemischte Episode

F10.2 2

F23.0 2

F25.0 1

F32.3 1

F33.2,F33.3 4

F43.2 1
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3.4.2 Wiederaufnahme der Patienten des Jahres 2006

Im Jahr 2006 kamen 68 unterschiedliche Personen mit einer bipolaren Diagnose in die
Klinik. 8 (12% von den 68 genannten) Patienten kamen im Verlauf des Jahres 2-mal in die
Klinik, 5 (7%) hatten 3 Aufenthalte und ein Patient (1%) 4 Aufenthalte.

Im Jahr 2007 wurden 18 Patienten (20% der 88 Patienten 2006), die bereits 2006 im BKH
waren, wieder stationér aufgenommen. Im ersten Halbjahr waren es 12 (14%), im zweiten 6
(7%). Im Jahr 2008 wurden 6 Patienten (7%) erstmals wiederaufgenommen. 2009 war es
eine Person (1%).

In den Jahren 2007 bis 2010 kamen 9 Personen 2-mal, 3 Personen 3-mal, 2 Personen 4-mal

und je eine Person 6- und 9-mal.
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Anzahl der Tage bis zur Wiederaufnahme

Abbildung 15 Kaplan-Meier-Kurve: Wiederaufnahme der Patienten als Anteil der Falle gegen die Zeit in Tagen,
Patienten mit bipolarer Stérung, Bezirkskrankenhaus Augsburg, 2006
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3.5 Fallvorstellung

An dieser Stelle soll eine Patientin vorgestellt werden, die aufgrund ihrer hohen Anzahl an
Medikamenten und der langen Aufenthaltsdauer aufgefallen war. Die Patientin wurde im
Jahr 2006 stationdr im BKH behandelt. Um ihre Daten im Kontext der Werte der anderen
Patienten besser einschitzen zu konnen, sind entweder die Mittelwerte oder die hdufigste

Antwort des Jahres 2006 kursiv in Klammern angegeben.

Die Frau war zum Zeitpunkt der Aufnahme 44 (54) Jahre alt und verheiratet (mit Familie).
Nach ihrem qualifizierten Hauptschulabschluss (Schulabschluss) hatte sie eine Lehre
gemacht (Ausbildung) und war vor der Aufnahme in einer Vollzeitstelle berufstétig (nicht

berufstdtig) gewesen.

Sie wurde von einem niedergelassenen Arzt eingewiesen und kam freiwillig (freiwillig) in
die Klinik, nachdem sie zwischen einer und vier Wochen (weniger als 3 Monate) Symptome
hatte. Bei Aufnahme litt sie an einer gemischten Episode (depressiv) und wurde als deutlich
krank eingestuft (CGI) (schwer krank). Sie hatte einen GAF-Wert von 25 (34), der maximale
GAF des vergangenen Jahres wurde mit 65 (65) angegeben. Der YMRS lag bei 4 (23).

Zum Zeitpunkt der ersten psychiatrischen Auffélligkeit war die Frau 30 (38) Jahre alt. Der
Grund fiir die Aufnahme war eine Verschlechterung eines chronischen Zustandes (bekannt).
Es gab keinen Suizidversuch (keinen Suizidversuch) in der Vorgeschichte und keine
SuizidduBerungen (keine Suizidduferung). Sie hatte vor diesem Aufenthalt keine

Medikamente eingenommen (2).

Wihrend ihres Aufenthaltes bekam die Patientin 4 Antidepressiva, 4 Antipsychotika, 3
Tranquilizer und 3 Phasenprophylaktika. Quantitative Bewusstseinstorungen traten bei 2
Psychopharmaka auf, bei einem ein depressives Syndrom, bei einem eine allergische
Hautreaktion und bei einem weiteren eine sonstige unerwiinschte Wirkung. Fiir 6
Medikamente wurde eine nicht ausreichende Wirkung angegeben. Somit sind dies 11

Nebenwirkungen bei 14 Medikamenten (3,5).

Als Diagnose bei Entlassung wurde F31.1 hypomanische Episode vermerkt. Zur
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Weiterbehandlung wurden ein Tranquilizer und 2 Phasenprophylaktika empfohlen (2,6).
Der CGI bei Entlassung war 5 (maBig krank) (5), die Verdnderung 4 - wenig besser (3). Der
GAF bei Entlassung lag bei 45 (53), der YMRS-Wert bei 11 (711). Die Verweildauer betrug
235 Tage (47).

In den nachfolgenden Jahren - bis 2010 - kam diese Patientin nicht wieder ins BKH.
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4 Diskussion
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Nach der Darstellung der Falldaten mittels statistischer Methoden, folgt nun die Einordnung
im Hinblick auf aktuelle Literatur zur bipolar affektiven Storung, sowie der Vergleich mit
Kennzahlen der Gesamtbevdlkerung. Zur Verdeutlichung der Zusammenhédnge wird die

Fragestellung nochmals aufgegriften.
Frage 1:

Welche Entwicklungen der Patientenpopulation wurden mittels Basisdokumentation im BKH
Augsburg zwischen 2006 und 2009 erfasst? Fanden in diesen drei Jahren Verdnderungen

hinsichtlich demographischer Daten oder der Auspriagung der Krankheit statt?

4.1 Beurteilung demographischer Daten

Die Geschlechterverteilung war in beiden Jahrgéingen nur geringfiigig unterschiedlich. Der
Anteil der Frauen tiberwog 2006 mit 53%, 2009 lag der Anteil der Ménner bei 53%. Dies
entspricht nahezu der angegebenen Verteilung von eins zu eins fiir bipolare Patienten in der
Literatue (siche Tabelle 1) [86]. Auch in vergleichbaren Studien an Patienten mit bipolar-

affektiven Storungen gibt es geringfiigige Abweichungen von 50% [61].

Das Alter bei Aufnahme lag 2006 im Mittel bei 54 Jahren (Minimum 20, Maximum 82),
2009 bei 48 Jahren (Minimum 20, Maximum 81). In einer vergleichbaren Arbeit lag das
mittlere Alter bei 42 Jahren (Minimum 18, Maximum?79) [61]. Beim Vergleich der beiden
Jahre hinsichtlich des Alters bei Aufnahme waren die Félle 2006 im Mittel 6 Jahre ilter.
Hierfiir ldsst sich kein plausibler Grund angeben, wobei zu erwéhnen wire, dass auch das
Ersterkrankungsalter 2006 signifikant hoher war. Aus diesen beiden Informationen lésst sich
die Vermutung ableiten, dass bereits die Diagnose der bipolar affektiven Storung 2009 frither
gestellt wurde und deshalb mehr junge Patienten mit dieser Diagnose in der Klinik therapiert
wurden. Dies konnte ein Erfolg des Wissens um Frithsymptome der bipolar affektiven

Stoérung sein [10, 101].

Die Analyse des Familienstandes ergab keinen signifikanten Unterschied, wobei zu
erkennen ist, dass 2009 ein groBerer Anteil der Fille allein lebt. 2006 waren es 39%, 2009
53%. In der Gesamtbevolkerung waren 2009 lediglich 21% alleinstehend [60]. In einer

Studie an Patienten mit Bipolar-I- und schizoaffektiver Stérung lag der Anteil der Personen

125



in Partnerschaft bei 40% [61]. Im Jahr 2006 betrug dieser Wert 44%, im Jahr 2009 32%.

2006 hatten weniger Fille (67%) einen Schulabschluss als 2009 (73%). Der Unterschied
war nicht signifikant. Der Anteil der Félle ohne Schulabschluss lag 2006 bei 5% und 2009
bei 2%. In der Allgemeinbevolkerung hatten 2009 6,5% die Schule ohne Abschluss verlassen
[5]. Dies zeigt, dass die Anzahl der Personen ohne Schulabschluss kaum von der Anzahl in
der Normalbevolkerung abweicht. Auch in der Literatur findet sich die Angabe, dass bipolare
Patienten vor Krankheitsbeginn einen &dquivalenten  Bildungsabschluss und

Intelligenzquotienten haben wie er in der Allgemeinbevolkerung vorliegt [94, 96].

2006 hatten mehr Félle als 2009 eine abgeschlossene Ausbildung. Es ergab sich allerdings
kein signifikanter Unterschied. Der Anteil der Fille ohne abgeschlossene Ausbildung lag
2006 bei 15%, 2009 bei 17%. Die Werte entsprechen damit dem Wert in der
Gesamtbevolkerung (16%) [27].

In der Kategorie Berufstétigkeit war lediglich tendenziell zu erkennen, dass 2006 mit 70%
mehr Fille nicht berufstitig waren als 2009 mit 58%. In der Statistik der Gesamtbevdlkerung
von 2009 liegt der Anteil der Personen, die nicht von ihrem eigenen Einkommen lebten bei
51% der Bevolkerung. 0,4 % lebten hauptsédchlich von Elterngeld, 8% von Sozialleistungen,
27 % von Rente, Pension oder Vermdgen. 16 % der Bevolkerung wurde der Lebensunterhalt
von ihren Angehorigen finanziert [27]. In der Literatur finden sich fiir Patienten mit bipolar
affektiver Storung sehr unterschiedliche Zahlen je nach Struktur des eingeschlossenen
Patientenkollektives, wobei durchgehend mehr als 50% der Patienten ohne eigenes
Einkommen sind, wobei unklar bleibt, ob die Erkrankung selbst oder damit einhergehende

Faktoren wie Klinikaufenthalte oder Komorbiditit der Grund dafiir sind [36, 71, 94].

Fiir beide Jahre ist deutlich zu erkennen, dass die Zahlen fiir Schulabschluss und
Berufsausbildung nahe denen der Gesamtbevolkerung liegen, jedoch weniger Menschen
berufstitig sind als dies in der Gesamtbevolkerung der Fall ist. Die Erkrankung tritt meist
nach dem Schul- und Ausbildungsalter auf. Wahrend in der Kindheit und Jugend kiinftiger
bipolarer Patienten die kognitiven Leistungen altersentsprechend ausgepragt sind, kommt es

im Verlauf der Erkrankung zur Einschrankung der kognitiven Leistung. Dies spiegelt sich in
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der Arbeitsfahigkeit wieder. Ein GrofBteil der Personen wird in seiner Berufstétigkeit durch

die Erkrankung eingeschrankt [17, 104].
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4.2 Beurteilung der Krankheitsklassifizierung

Der Zeitraum seit Beginn der jetzigen Krankheit unterschied sich nicht signifikant. 2006
kamen mehr Fille (77%) bis zum 3. Krankheitsmonat als 2009 (66%). Wobei drei Monate
bereits ein relativ langer Krankheitszeitraum ist, da die Diagnose einer depressiven Episode
nach zwei Wochen gestellt werden kann, die der manischen Episode nach einer Woche (siehe

1.2 Einteilung der affektiven Stérungen nach ICD-10).

Bei der Unterscheidung der Rechtsgrundlage . freiwillig” versus ,,nicht freiwillig® ergab
sich kein signifikanter Unterschied. 2006 lag der Anteil der freiwilligen Aufnahmen bei 89%
etwas hoher als 2009 (83%). Der Wert der nicht freiwilligen Aufnahmen ist damit in
Augsburg niedriger als bei einer vergleichbaren Studie in Regensburg. Dort erfolgten 23%

der Aufnahmen nicht freiwillig [97].

Der CGI bei Aufnahme lag 2006 im Mittel bei 7 — schwer krank - und 2009 bei 6 — deutlich
krank. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen diesen Jahren gezeigt werden. Der
CGI bei Entlassung lag 2006 sowie 2009 im Mittel bei 5 — méBig krank. Die Verinderung
des CGI lag 2006 sowie 2009 im Mittel bei 3 — viel besser. In einer dhnlich konzipierten
Studie hatten die Patienten bei Aufhahme einen CGI-Wert von 6, die anderen CGI-Werte
waren identisch mit denen des BKH Augsburg [97]. In einer Studie unter ambulanten
Patienten in Frankreich lag der mittlere CGI bei 4,4, was darauf hindeutet, dass stationire
Patienten auch bei Entlassung im Mittel noch schwerer erkrankt sind als ambulant gefiihrte

Patienten [14].

Die Diagnose bei Aufnahme unterschied sich nicht signifikant. 2006 wurden 88% mit einer
bipolaren Diagnose aufgenommen, 2009 waren es 82%. 2009 wurden mehr Fille mit
manischer (38%) oder gemischter Episode (12%) aufgenommen als 2006. Innerhalb der
Population 2009 wurden mehr Félle mit manischer Episode (38%) aufgenommen als mit
depressiver (32%). 2006 war der Anteil der Félle mit depressiver Episode (51%) hoher als
2009 (32%). Wobei der Anteil von 51% im Jahr 2006 mit depressiver Diagnose relativ
niedrig ist, wenn man bedenkt, dass die depressiven Episoden einen GroBteil der

Krankheitstage der bipolar affektiven Storung ausmachen [14, 56, 95].
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Fiir die Diagnose bei Entlassung konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.
Der Anteil der depressiven Patienten lag 2006 hoher als 2009. Der Anteil der Patienten mit
gemischter Episode war 2009 hoher als 2006.

Die Aufenthaltsdauer betrug im Mittel 2006 46,6 Tage (Minimum 1 Tag, Maximum 144
Tage) und 2009 48,2 Tage (Minimum 1 Tag, Maximum 164 Tage). Hier sollte erwéhnt
werden, dass manche Patienten in einem Jahr mehrere Klinikaufenthalte hatten und sich
damit keine Aussage iiber die Krankheitstage in einem Jahr treffen lief3, sondern lediglich
die Liange eines Aufenthaltes bestimmt wurde. In einer &hnlichen Studie des
Bezirksklinikums Regensburg wurde eine Verweildauer von 45 Tagen fiir bipolare Patienten
angegeben [97]. In einer Studie an Patienten mit Bipolar-I- und schizoaffektiver Storung
wurde eine mittlere Verweildauer von nur 21 Tagen angegeben. Hier handelt es sich um
Patienten, die auch anschlielend in der Institutsambulanz im Rahmen der Studie angebunden

waren. Auch hier variieren die Zeiten stark - zwischen einem Tag und 345 Tagen [61].

Ein Grofteil der Fille erlebte eine Episode einer bereits bekannten Erkrankung. Im Jahr
2006 lag der Anteil bei 91%, 2009 bei 86%. Dies deckt sich mit der Tatsache, dass die
Krankheit chronisch-rezidivierend verlduft und die Patienten im Laufe ihres Lebens
zahlreiche Krankheitsepisoden mit Klinikaufenthalten erleben (siehe Kapitel 1.7 Verlauf und

Prognose der bipolar affektiven Stérung).

Das Alter bei Ersterkrankung unterschied sich signifikant. 2006 lag der Mittelwert bei 38,
2009 bei 32 Jahren. Diese Werte liegen nahe an dem Bereich der 25 bis 35 Jahre, die in der
Literatur als durchschnittliches Ersterkrankungsalter genannt sind (siehe Tabelle 1). Es ist
anzunehmen, dass sich das Ersterkrankungsalter in den drei Jahren nicht verdndert hat,
sondern inzwischen die bipolare Diagnose frither gestellt wird, was positiv zu bewerten
wire, da es die Prognose fiir die Patienten verbessern wiirde. Ein sehr friiher
Krankheitsbeginn jedoch steht im Zusammenhang mit einem schweren Verlauf, wobei hier
ein sehr frither Gipfel mit 16 -18 Jahren, ein frither mit 24 - 28 Jahren und ein

Krankheitsgipfel mit 32 - 46 Jahren definiert ist [12].

17% gaben wihrend des Aufenthaltes Suizidgedanken an. 15,3% wurden bei einer
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vergleichbaren Studie als Anteil der Patienten mit Suizidalitidt vor Aufnahme angegeben
[97]. Diese Zahlen wirken im Vergleich zu den 40 - 80% aus den genannten Literaturangaben
(siehe Tabelle 1) relativ gering, wobei zu bedenken ist, dass es sich bei erstgenannten Daten
um die Prévalenz wihrend eines begrenzten Zeitraumes handelt, im Gegensatz dazu in der
Literatur um die Lebenszeitpridvalenz. In einer vergleichbaren Studie gaben in einem

Zeitraum von zwei Jahren 63% der Patienten Suizidgedanken an [61] .

Fiir den Anteil der Fille mit Suizidversuch konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden. Der Anteil der Félle mit Suizidversuch umfasste 16% (2006) bzw. 21% (2009).
12,5% (2006) bzw. 18% (2009) hatten in der Vergangenheit mindestens einen Suizidversuch.
3% bzw. 2% hatten unmittelbar vor Klinikaufnahme einen Suizidversuch unternommen. In
dhnlichen Studien hatten ca. 24% Suizidversuche in der Vorgeschichte, 6% direkt vor
Aufnahme [54, 97]. Diese Zahlen der Pravalenz der vergangenen Jahre lassen sich nicht mit
den 30% - 50% Lebenszeitpravalenz in der benannten Literatur vergleichen (sieche Tabelle

1), da es sich um ein begrenztes Zeitfenster handelt.

Der GAF bei Aufnahme lag 2006 mit 34 im Mittel signifikant niedriger als 2009 mit 39.
Dies entspricht dem hoheren CGI bei Aufnahme im Jahr 2006. Der maximale GAF im Jahr
vor Aufnahme lag 2006 mit 65 signifikant niedriger als 2009 mit 69. Der GAF bei
Entlassung lag 2006 bei 53 ebenfalls signifikant niedriger als 2009 mit 61. Die Fille hatten
also 2006 im Jahr vor der Aufnahme, bei Aufnahme und auch bei Entlassung das geringere
Funktionsniveau. In einer vergleichbaren Studie hatten die Patienten deutlich hohere GAF-
Werte [97]. Ambulante Patienten einer weiteren Studie hatten einen mittleren GAF-Wert von
56, welcher in etwa mit den GAF-Werten der Patienten bei Entlassung vergleichbar ist [14].
Zu erkennen ist auBlerdem, dass der GAF bei Entlassung noch nicht ganz den maximalen
GAF im Vorjahr erreicht. Auch in der Literatur finden sich Belege dafiir, dass sich das

Funktionsniveau noch nach Abklingen der Symptome einer Episode verbessert [38].

Der HDRS bei Aufnahme unterschied sich nicht signifikant. Im Mittel lag dieser Wert 2006
bei 19,9 und 2009 bei 18,3. Der HDRS bei Entlassung wies einen signifikanten Unterschied

auf. Er entsprach 2006 mit 10 lediglich einer Teilremission, 2009 einer Remission mit einem
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Mittelwert von 7. Der YMRS bei Aufnahme lag 2006 bei 23, 2009 bei 15. Der Unterschied
ist signifikant. Der YMRS bei Entlassung lag 2006 mit 11 signifikant hoher als 2009 mit 7.
Sowohl HDRS als auch YMRS deuten darauf hin, dass die Fall 2006 schwerer erkrankt

waren. Dieser Unterschied bestand damit bei manischen und depressiven Fillen.

Werden CGI, GAF, HDRS und YMRS betrachtet, spricht alles dafiir, dass der
Krankheitszustand der Fille 2006 schwerer war als 2009. Aullerdem konnte gezeigt werden,
dass die Mittelwerte der Entlasswerte aller Fille fir CGI, GAF, HDRS und YMRS

signifikant besser als die Aufnahmewerte waren.
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4.3 Beurteilung der Anzahl an Medikamenten wihrend des

Aufenthaltes

Frage 2:

Da bei der bipolar affektiven Storung bei vielen Patienten mehrere Medikamente zeitgleich
zum Einsatz kommen (Polypharmazie), stellt sich die Frage, warum bei manchen
Patienten wenige und bei anderen viele Medikamente zum Einsatz kommen, um eine

Remission und damit moglichst langfristige psychische Stabilitit zu erreichen.

e (Gibt es Unterschjede zwischen den Personen mit vielen und mit wenigen Medikamenten

im Bezug auf demographische sowie krankheitsspezifische Faktoren?

e Insbesondere soll die Frage, ob Patienten mit wenigen Medikamenten auch weniger

schwer erkrankt sind, beleuchtet werden.

e Auflerdem wird die Entwicklung der Medikamentenanzahl im Verlauf vor, wahrend und

nach einem stationdren Aufenthalt dargestellt.

Die hohe Anzahl an Fillen mit Polytherapie (2006: 91% und 2009: 83%) entspricht den
Studiendaten aus Amerika mit weniger als 20% der Patienten mit Monotherapie [39, 91].
Auch deutsche Daten sind mit diesen Werten vergleichbar, bei 85% Polytherapie fiir
Patienten mit bipolar depressiven Patienten [47]. Wihrend in der Literatur eine Tendenz hin
zu mehr Polytherapie beschrieben wird [26], bekamen die Fille 2006 signifikant mehr
Medikamente mit im Mittel 3,5 Medikamenten, als 2009 mit einem Mittelwert von 2,8. Die
berechneten Werte liegen in etwa im Bereich der in der Literatur angegebenen
durchschnittlich 3 Medikamenten fiir manische Patienten [45, 110]. Bei Beobachtung iiber
ein ganzes Jahr wurde von Post et al. ein Mittelwert von 4,1 Psychopharmaka beschrieben
[84]. Der Unterschied zwischen den Jahren 2006 und 2009 entspricht dem Unterschied in
der Krankheitsschwere, da die Félle 2006 nach der Analyse der Beurteilungsskalen schwerer
erkrankt waren. Als weiterer Grund konnte die hohere Anzahl an depressiven Fillen 2006
fiir die hohere Anzahl an Medikamenten verantwortlich gemacht werden, da die depressiven
Patienten der beiden Jahre die hochste Medikamentenanzahl aufweisen (siehe 3.3 Einteilung

der Patienten nach Diagnosen bei Entlassung).
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Hinsichtlich des zur Aufnahme fiihrenden Zustandes, der Rechtsgrundlage sowie des
Ausbildungsabschlusses konnte kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der

Medikamente gezeigt werden.

Fiir die Anzahl der Medikamente der Fille mit oder ohne Schulabschluss konnte fiir beide
Jahre zusammen ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Bei der Betrachtung aller

Fille bekamen die ohne Abschluss im Mittel 3,4, die mit Schulabschluss 3,3 Medikamente.

Beziiglich der Berufstitigkeit konnte 2006 ein signifikanter Unterschied in der Anzahl der
eingenommenen Medikamente festgestellt werden. Die hochste Anzahl nahmen die Félle in
Ausbildung oder Umschulung ein, gefolgt von denen, die nicht berufstitig waren. Die

Berufstitigen nahmen die wenigsten Medikamente ein, im Mittel 2,8.

Im Vergleich der Therapie vor dem Aufenthalt und der Therapie in der Klinik, ldsst sich
erkennen, dass vorher signifikant weniger Medikamente eingenommen wurden. Dies gilt
sowohl fiir die einzelnen Jahrgédnge, als auch fiir beide zusammen. Es besteht zudem eine
Korrelation zwischen den beiden Werten, so dass Fille, die vorher mehr Medikamente

einnahmen, auch in der Klinik mehr Medikamente bekamen.

Vergleicht man die Anzahl der Medikamente wéhrend des Aufenthaltes mit der Anzahl der
empfohlenen Weiterbehandlung, so ergibt sich auch hier ein signifikanter Unterschied im
Vergleich der Mittelwerte. Zur weiteren Therapie wurden den Patienten weniger
Medikamente empfohlen als ithnen wéhrend des Aufenthaltes gegeben wurden. Aullerdem

konnte eine positive Korrelation gezeigt werden.

Die Patienten nehmen also wihrend des Aufenthaltes mehr Medikamente ein als zur Vor-
und Weiterbehandlung notwendig sind. Dieser Unterschied zwischen Vorbehandlung,
Behandlung wihrend des Aufenthaltes und Weiterbehandlung kann zum einen darin
begriindet sein, dass die Patienten in der Klinik gerade jene Zeit verbringen, in der die
Krankheit besonders stark ausgeprégt ist. Dies zeigt, dass zur Phasenprophylaxe meist
weniger Medikamente gegeben werden miissen als in der akuten Phase. Zum anderen wird
wiahrend des Klinikaufenthaltes die Medikation umgestellt, wenn beispielsweise

Nebenwirkungen auftreten, es zu einem ,,switch® kommt oder die Wirkung nicht ausreicht.
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Somit nehmen die Patienten nicht zwangsldufig alle angegebenen Medikamente zeitgleich

ein, wodurch der Mittelwert hin zu hoheren Werten verschoben ist.

Zwischen den Geschlechtern ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der
eingenommenen Medikamente. Dies erstaunt, da die Krankheit laut Literatur bei Frauen als
komplexer und schwieriger zu therapieren gilt, hdufiger depressive Episoden auftreten und

die Stimmungsschwankungen ausgeprégter sind [64, 86].

Betrachtet man die Altersdekaden der Fille, ldsst sich 2006 und 2009 fiir die Mittelwerte
der Anzahl der Medikamente eine steigende Anzahl mit steigendem Alter erkennen. Dies
lasst sich fiir die exakten Werte jedoch nicht nachweisen. Signifikanz ist nicht gegeben. Die
Tendenz ist nachvollziehbar, da die Krankheit beim jungen Patienten weniger lange besteht

und eher ein Versuch mit Monotherapie gemacht werden kann.

Fiir die Aufenthaltsdauer ldsst sich eine positive Korrelation zwischen der Anzahl an
Medikamenten und der Aufenthaltsdauer beschreiben. Werden alle Fille zusammengefasst,
ergibt sich ein signifikanter Unterschied. Dies kann damit zusammenhéngen, dass beide
Werte von der Krankheitsschwere des Patienten abhédngig sind. Ebenfalls besteht ein
gemeinsamer Zusammenhang zum Ansprechen auf die Medikation. Es ist anzunehmen, dass
bei Ansprechen auf die erste Medikation eine schnellere Entlassung erfolgt und die
Medikamentenanzahl niedriger bleibt im Vergleich zu Patienten, die nicht auf die Therapie

ansprechen.

Bei der Bearbeitung der CGI-Werte bei Aufnahme und Entlassung ergab sich weder eine
Korrelation noch eine Signifikanz. Fiir die Verinderung des CGI konnte fiir beide Jahre
zusammen ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Eine hohe CGI-Verdnderung geht

einher mit einer niedrigeren Anzahl an Medikamenten.

Die Krankheitsdauer vor Aufnahme in die Klinik korrelierte 2006 negativ mit der Anzahl
der Medikamente. Die Fille, die vor dem 3. Krankheitsmonat in die Klinik kamen, bekamen
signifikant mehr Medikamente als jene, die erst nach dem 3. Monat kamen. Dies konnte

2009 nicht nachgewiesen werden und gilt auch nicht fiir beide Jahre zusammen.
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Fiir die Diagnose bei Aufnahme konnte zwar kein signifikanter Unterschied zwischen der
Anzahl an Medikamenten manischer, depressiver und gemischter Diagnosen gezeigt
werden. Dennoch ldsst sich erkennen, dass depressive Patienten tendenziell mehr

Medikamente bekamen als manische.

Hinsichtlich GAF-Werten bei Aufnahme und Entlassung oder Alter bei erster
psychiatrischer Auffilligkeit und der Anzahl an Medikamenten wéhrend des Aufenthaltes

lasst sich kein Zusammenhang erkennen.
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Frage 3:

Es gibt nur wenige psychische Erkrankungen, bei denen so viele unterschiedliche
Medikamentenklassen zum Einsatz kommen wie bei der bipolar affektiven Stérung. Das
Spektrum reicht von Antipsychotika und Phasenprophylaktika bis hin zu Tranquilizern

und Antidepressiva.

e Wie unterscheiden sich Patienten, die Phasenprophylaktika einnehmen von denen, die

Antidepressiva, Antipsychotika oder Tranquilizer bekommen?

e Wie stellt sich dagegen die Gruppe der Personen ohne Psychopharmaka dar?

4.4 Beurteilung demographischer Daten hinsichtlich der

Medikamentengruppen

58% der Félle nahm wiahrend des Aufenthaltes Antidepressiva ein. Deutlich hoher liegen die
Werte der Antipsychotika mit 73%. Die Werte der Fille mit Phasenprophylaxe lagen bei
75%. Tranquilizer bekamen deutlich weniger Fille, 2006 waren es 55%, 2009 36%. 5% der

Fille nahmen keine Medikamente ein.

Daten aus der Literatur fiir bipolar depressive Patienten ergaben einen hdheren Anteil an
Patienten mit Antidepressivatherapie von 74%, einen geringeren Anteil an Patienten mit
Antipsychotika von 55%. Die Werte fiir Antikonvulsiva (48%) und Lithium (33%) wurden
hier getrennt berechnet und sich deshalb nicht mit dem Wert fiir Phasenprophylaxe
vergleichbar [47].

Félle mit Antidepressivatherapie waren im Mittel signifikant élter und seltener berufstétig

als die Gruppe ohne Antidepressiva.

Frauen bekamen signifikant hdufiger Antipsychotika. Dies konnte damit zusammenhéngen,
dass der Krankheitsverlauf bei Frauen anders als bei Minnern héufiger starke
Stimmungsschwankungen und ,,rapid cycling* beinhaltet [86]. Patienten, die Antipsychotika

einnahmen, wohnten haufiger allein als Personen der Vergleichsgruppe.

Die Fille mit Phasenprophylaxe hatten seltener einen Schul- und Ausbildungsabschluss.

Es lag ein signifikanter Unterschied vor.
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Im Jahr 2006 bekamen mehr Félle Tranquilizer als 2009. Die Patienten, die Tranquilizer

verabreicht bekamen, waren signifikant élter als diejenigen, die keine einnahmen.

Die Fille ohne Medikation waren jiinger. Sie hatten alle einen Schulabschluss und der
Anteil der Berufstitigen war hoher, was im Zusammenhang mit der geringeren
Krankheitsschwere stehen konnte (siche 3.2.2.10 Krankheitsmerkmale der Patienten ohne

Medikation).
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4.5 Beurteilung der krankheitsbezogenen Faktoren hinsichtlich

Medikamentengruppen

Félle mit Antidepressiva kamen signifikant hiufiger freiwillig in die Klinik. Dies entspricht
der Tatsache, dass die depressive Symptomatik meist als quilend empfunden wird.
Erstaunlich ist jedoch, dass es Fille mit Antidepressivatherapie ohne depressive Diagnose
gab. Vielleicht wurde hier eine Therapie beibehalten, die vor der Aufnahme tiber lingere Zeit
zu einem stabilen Zustand gefiihrt hat. Die Félle mit Antidepressivatherapie war im Mittel
langer in der Klinik als die Vergleichsgruppe ohne Antidepressiva, was der Tatsache
entspricht, dass es zum Einstellen und bis zum Ansprechen auf die Therapie eine gewisse
Zeit in Anspruch nimmt. Es sollte bedacht werden, dass in der Vergleichsgruppe auch die
Patienten ohne Medikation enthalten sind, die eine besonders kurze Verweildauer hatten
(3.2.2.10 Krankheitsmerkmale bei Fillen ohne Medikation). Zudem waren die Félle erst in
hoherem Lebensalter erkrankt. Der maximale GAF-Wert ergab bessere Werte als bei Féllen
ohne Antidepressivum. Die Patienten zeigten laut YMRS weniger manische Symptome als
die Fille ohne Antidepressivum, was logisch erscheint, da Antidepressiva bei Uberwiegen
der manischen Symptomatik nicht zum Einsatz kommen. Der HDRS bei Aufnahme war
hoher, was meist die Voraussetzung fiir die Therapie mit Antidepressiva ist. Auch der YMRS
bei Entlassung war hoher als in der Gruppe ohne Antidepressiva, was damit erklédrt werden
konnte, dass Antidepressiva nicht in erster Linie positiv auf manische Symptome wirken,
deren Auftreten sogar teilweise begiinstigen (1.6.1.3 Antidepressiva). Die Fille bekamen
vor, wihrend und nach dem Aufenthalt mehr Medikamente, was der Tatsache entspricht,
dass in der Therapie der bipolaren Depression meist Polytherapie erforderlich ist mit einem
Phasenprophylaktikum und in der akuten Episode einem Antidepressivum [72]. Auch hier
sollte bedacht werden, dass in der Vergleichsgruppe die Patienten ohne Medikation enthalten

sind.

Fir Félle mit Antipsychotikatherapie lag hdufig eine manische oder gemischte Episode
vor. Fir diese Episoden ist eine besonders hohe Wirksamkeit der Antipsychotika

nachgewiesen (siehe 1.8.1.2 Antipsychotika). Die Falle hatten eine lingere Aufenthaltsdauer
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in der Klinik als die Vergleichsgruppe ohne Antipsychotika, was darauf schlieen ldsst, dass
das Einstellen auf Antipsychotika und das Ansprechen auf die Therapie eine gewisse Zeit in
Anspruch nahm. Es sollte bedacht werden, dass in der Vergleichsgruppe auch die Patienten
ohne Medikation enthalten sind, die eine besonders kurze Verweildauer hatten (3.2.2.10
Krankheitsmerkmale bei Fillen ohne Medikation). Die Erkrankung war oOfter bereits
bekannt. Des Weiteren hatten die Personen haufiger bereits einen Suizidversuch begangen.
Der GAF bei Entlassung ergab bessere Werte als in der Gruppe ohne Antipsychotika.
Wihrend und nach dem Aufenthalt wurde den Patienten eine grofere Anzahl an
Medikamenten verabreicht. Dies zeigt wiederum, dass bei den Patienten mit Medikation
meist Polytherapie erforderlich ist. Auch hier sollte bedacht werden, dass in der
Vergleichsgruppe die Patienten ohne Medikation enthalten sind, was den Unterschied groBer

erscheinen lésst.

Im Vergleich zwischen Fillen mit und ohne Phasenprophylaxe kamen Personen mit
Phasenprophylaxe haufiger erst nach dem 3. Krankheitsmonat in die Klinik. Die
Verdanderung des CGI im Verlauf des Aufenthaltes war geringer bei den Féllen mit
Phasenprophylaxe. Die Verweildauer war fiir Fille mit Phasenprophylaxe linger als die
Vergleichsgruppe ohne Phasenprophylaxe. Der GAF bei Entlassung zeigte bessere Werte als
in der Gruppe ohne Phasenprophylaxe. Diese Zusammenstellung an Faktoren deutet auf eine
Chronifizierung der Erkrankung hin. Die Patienten kamen spit, die Therapie erbrachte nur
einen geringen Vorteil trotz langer Verweildauer, doch die Funktionseinschrinkung ist am
Ende relativ gering. Bei Entlassung zeigten sich zudem wenig manische Symptome. Dies
zeigt, dass insbesondere manische Symptome unter der Therapie weniger ausgeprigt
vorhanden waren als in der Vergleichsgruppe. Die Anzahl an empfohlenen Medikamenten
war vor, wihrend und nach der Therapie hoher als in der Gruppe ohne Phasenprophylaxe.
Es wurde meist Polytherapie angewandt, oft auch kombiniert mit anderen

Medikamentengruppen.
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Die Félle mit Tranquilizer hatten schlechtere CGI-Werte bei Aufnahme. Dies ist dadurch
erklérbar, dass nur die besonders schwer erkrankten Fille Tranquilizer bekommen. So lange
die Symptomatik stark ausgeprigt ist kommen ergénzend Tranquilizer zum Einsatz, nur in
seltenen Fillen noch bei Entlassung, wenn die Therapie bereits wirkt. Dass die Erkrankung
hédufiger bereits bekannt war, verstdrkt die These, dass die Félle mit Tranquilizern schwerer
erkrankt waren. Mit der Annahme stimmen auflerdem ein hoherer HDRS bei Aufnahme und
ein hoherer YMRS bei Aufnahme {berein. Es wurden also den Féllen Tranquilizer
verabreicht, die entweder besonders stark ausgepréigte manische oder depressive Symptome
aufwiesen. Vor, wihrend und nach dem Klinikaufenthalt wurde den Personen zur Einnahme

von mehr Medikamenten geraten als der Vergleichsgruppe ohne Tranquilizer.
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Die Fille ohne Medikation kamen ofter nach dem 3. Krankheitsmonat. Der CGI der
Patienten bei Aufnahme war besser als bei Féllen mit Medikation. Die Verdnderung des CGI
war geringer als bei Fillen mit Medikation. Die vergleichsweise geringere Verdnderung des
CGI passt zu den relativ guten CGI-Werten, da sich ein Patient mit hohem Ausgangswert
weniger stark verbessern kann als ein stark erkrankter Patient. Die Verweildauer war kiirzer.
Grund hierfiir konnte sein, dass in einer Akutklinik primir die medikamentose Einstellung
und Behandlung der schwerwiegendsten Symptomatik erfolgt, weitere Therapie dann im
ambulanten Rahmen fortgesetzt werden kann. Wenn also keine Medikation erforderlich oder
gewiinscht ist, kann die stationdre Therapie damit relativ kurz sein. Die Erkrankung war
héaufiger nicht bekannt. Bei Ersterkrankung besteht eher die Moglichkeit je nach schwere der
Episode auf eine medikamentdse Therapie vorerst zu verzichten. Die Félle hatten ein
geringeres Ersterkrankungsalter. Wie eben genannt, handelte es sich auch teils um die
Ersterkrankung, die Patienten waren zum Zeitpunkt der Aufnahme relativ jung (siche
3.2.2.5). Der HDRS bei Aufnahme war niedriger. Der Grund hierfiir konnte sein, dass bei
Personen mit weniger stark ausgepridgten depressiven Symptomen auch seltener die
Indikation fiir die medikamentdse Therapie gestellt wird. Die Funktionsfdhigkeit (GAF) bei
Entlassung war schlechter und manische Symptome haufiger als in der Vergleichsgruppe.
Dies konnte darauf hindeuten, dass bei Entlassung trotz  bestehender
Funktionseinschrankung und manischer Symptomatik vermutlich die Therapiemotivation
gering war. Die genannten Ergebnisse sollten nicht liberbewertet werden, da die Gruppe der
Patienten sehr klein war und damit die Werte einzelner Personen starker ins Gewicht fallen.
Die Fille ohne Medikation wihrend des Aufenthaltes bekamen vor und nach dem stationiren

Aufenthalt weniger Medikamente.
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4.6 Bewertung der Krankheitsfaktoren nach Diagnose bei

Entlassung

Der CGI bei Aufnahme lag bei manischen Féllen am hochsten. Der GAF bei Aufnahme,
sowie der maximale GAF waren bei manischen Patienten am niedrigsten. Die beiden
Aufnahmewerte zeigen, dass die manischen Patienten schwerer krank waren und stérkere

Funktionseinschrankungen hatten — dies auch schon im Jahr vor der Krankheitsepisode.

Der GAF bei Entlassung war fiir depressive Personen am niedrigsten. Dies zeigt, dass die
Patienten = mit  depressiver = Symptomatik  bei  Entlassung noch  stirkere
Funktionseinschrinkungen hatten als die anderen Patientengruppen. Dies deutet auf eine
starkere Residualsymptomatik oder kognitive Einschrankungen im symptomfreien Intervall

hin.

Der HDRS bei Aufnahme und Entlassung war bei depressiven Patienten am hochsten.
Dieser Zusammenhang erscheint logisch, da bei Personen in der depressiven Episode die
depressiven Symptome am stdrksten ausgeprigt sein miissen. Auffillig ist, dass die Werte

bei Entlassung mit im Mittel 10,3 lediglich einer Teilremission entsprechen.

Der YMRS bei Aufnahme war fir manische Patienten am hochsten. Auch dies erscheint

selbstverstindlich, da der YMRS einen Einfluss auf die Diagnosestellung hat.

Manische Patienten bekamen am wenigsten, depressive am meisten Medikamente
wihrend des Aufenthaltes. Dies konnte mit der Therapiemotivation im Zusammenhang
stehen, da depressive Episoden als belastender erlebt werden als manische (1.3 Einteilung

der affektiven Storungen nach DSM-5).
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Frage 4:

Aufgrund der Chronizitdt der Erkrankung ist fiir die Qualitdtskontrolle der gesamten Therapie
auch der langfristige Krankheitsverlauf tiber Jahre hinweg relevant. Ein guter Parameter
konnte die Darstellung der Anzahl der Klinikaufenthalte des einzelnen Patienten als Maf3

fiir die Anzahl an schweren Krankheitsepisoden sein.
e Hatten die Patienten eine oder mehrere Episoden wéhrend des Krankenhausaufenthaltes?
e  Wie entwickelte sich die Diagnose?
e Wie oft wurden die Patienten in einem Jahr aufgenommen?

e Wie viele der Patienten wurden in den folgenden Jahren nochmals in der Klinik

aufgenommen?

4.7 Bewertung der Wiederaufnahmezahlen der Jahre 2007 bis 2010

Bereits in der Einleitung wurde erwéhnt, dass die bipolare Diagnose meist spat gestellt wird
[31, 37, 88], so fand bei 13% der Patienten ein Wechsel von einer anderen hin zur bipolaren

Diagnose statt. 7% erlebten einen ,,switch * in die gegenteilige Stimmung.

Die hohe Anzahl an Patienten, die bereits im ersten Jahr nach Entlassung wieder in die Klinik
aufgenommen wurden, entspricht der Tatsache, dass ein bipolarer Patient 47% seiner
Lebenszeit Symptome hat, die Erkrankung also chronisch-rezidivierend verlduft (siehe 1.7

Verlauf und Prognose der bipolar affektiven Stérung).

Bereits innerhalb eines Jahres hatten viele Patienten mehrere Klinikaufenthalte. Eine Person
(1%) entsprach mit 4 Aufenthalten in einem Jahr den Kriterien des ,,rapid cycling, das mit
einer Lebenszeitpridvalenz von 15 - 20% angegeben wird (1.4 Symptomatik der affektiven
Episoden). Im folgenden Jahr wurden 20% der Patienten wieder stationidr im BKH Augsburg
aufgenommen. Die Zahlen nehmen im Verlauf der folgenden Jahre stetig ab, was durch
erfolgreiche ambulante Therapie, Umziige oder den Wechseln in andere Kliniken begriindet
werden kann. In einer vergleichbaren Studie wurden in zwei Jahren 43,8% einmal stationir
aufgenommen, 26,7% 2-mal, 7,6% 3-mal und 6,7% 4-mal. 5,7% wurden 6fter aufgenommen

[57].
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Frage 5:
Am Ende folgt eine Fallvorstellung einer Patientin, die durch ihre Krankengeschichte
besonders auffiel und deshalb von der statistischen Auswertung ausgeschlossen wurde.
Hierbei soll veranschaulicht werden, wie unterschiedlich Verlauf und Therapie der bipolar

affektiven Storung sein konnen.

4.8 Einordnung der Patientendaten der Fallkasuistik

Die Patientin hatte eine ungewohnlich hohe Anzahl an Medikamenten wihrend des
Aufenthaltes eingenommen. Grund fiir diese hohe Anzahl war vermutlich nicht nur die
deutliche Funktionseinschrankung durch die Krankheitsepisode, sondern auch die
zahlreichen Nebenwirkungen im Verlauf der Therapie sowie die Diagnose einer gemischten
Episode. Der gemischten Episode waren im Jahr 2006 mit im Mittel 4,5 Medikamenten die

meisten Medikamente zugeordnet.

Auffillig im Vergleich zu den anderen Patienten 2006 waren insbesondere der niedrige GAF-

Wert bei Aufnahme und Entlassung sowie die lange Aufenthaltsdauer.

Man kann an diesem Fallbeispiel erkennen, wie schwierig es sein kann, fiir einen bipolaren
Patienten in der akuten Krankheitsepisode eine effektive und nebenwirkungsarme Therapie
zu finden. Insbesondere fiir gemischte Episoden gibt es wenig aussagekriftige Daten zu

Therapiemoéglichkeiten und deren Effektivitit (1.6.1.7 Behandlung bei Mischzusténden).
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4.9 Kritische Reflexion und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten relativiert werden, da es Liicken und Fehlerquellen gibt,
die die Ergebnisse verfdalscht haben konnten. Grund hierfiir ist die retrospektive
Datenbearbeitung. So ist es beispielsweise moglich, dass in der BADO falsche Eingaben
gemacht wurden, was im Nachhinein nicht iiberpriift werden konnte. Aullerdem wurden
immer wieder unvollstindige Angaben gemacht, die eventuell durch intensivere

Patientengespréche hétten eruiert werden konnen.

Die Tatsache, dass die Gruppe der bipolaren Patienten wenig homogen ist, schrinkt die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Patientenpopulationen ein und macht den

Vergleich mit anderen Studien schwierig.

Bei den Medikamenten wurden viele verschiedene Psychopharmaka eingenommen, so dass
es nicht moglich war, diese einzeln auszuwerten, sondern lediglich die Anzahl und die
Medikamentenklassen untersucht werden konnten. Zudem kam es aufgrund der
Polypharmazie zur Uberschneidung der Medikamentengruppen. Lediglich die Fille ohne
Medikation waren eine getrennte Gruppe ohne Uberschneidungen mit den anderen Gruppen.
Die Uberschneidung der Patientengruppen mit Phasenprophylaxe, Antipsychotika,
Antidepressiva und Tranquilizer fiihrt zu einer gewissen Unschdrfe und erschwert die

Interpretation der Daten.

Bei den Fillen mit mehreren Medikamenten wihrend des Aufenthaltes l4sst sich nicht mehr
abgrenzen, ob es sich um Umstellungen der Medikation handelte oder wie viele der

Medikamente zeitgleich eingenommen wurden.

Zudem lag nur eine geringe Fallzahl vor, da lediglich das Datenmaterial einer Klinik
ausgewertet wurde. Aullerdem betrégt der Abstand der zu vergleichenden Jahrgéinge nur 3
Jahre. Ein groflerer Abstand hétte vielleicht stdrkere Verdnderungen gezeigt. In diesem Fall
sollten zum einen moglichst aktuelle Daten ausgewertet werden. Zum anderen lag in diesen
Jahren ein besonders umfangreicher Datensatz vor, da nur in diesem Zeitraum in dieser

Ausfiihrlichkeit Daten erhoben und in die BADO eingespeist wurden.
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Auch in Zukunft wird die Therapie der bipolar affektiven Storung Gegenstand intensiver
Forschung bleiben. Insbesondere das Erforschen von Pradiktoren fiir das Ansprechen des
Patienten auf eine bestimmte Therapie ist angesichts der verschiedenen mdglichen

Psychopharmaka und der unterschiedlichen Symptome und Verldufe von gro3er Bedeutung.

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte lediglich eine deskriptive Darstellung der Daten und eine
erste Berechnung, in welchen Kategorien statistisch signifikante Unterschiede vorliegen.
Interessant wire im Anschluss daran, die einzelnen Mittelwerte mittels ,,post-hock“-Analyse
zu vergleichen, da damit noch prizisere Aussagen moglich wiren. Um mogliche

Zusammenhinge zu liberpriifen, wéren dann prospektive Studien notwendig.
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5 Zusammenfassung
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In dieser Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Darstellung psychiatrischer Fille aus
den Jahren 2006 und 2009 mit der Diagnose einer bipolar affektiven Storung. Zur
Darstellung herangezogen wurden 66 Félle aus dem Jahr 2006 und 88 Fille aus dem Jahr
2009, die im Bezirkskrankenhaus Augsburg behandelt wurden. Da lange und
wiederkehrende Krankheitsphasen, Komorbidititen sowie eine verminderte Lebensqualitit
das Leben der Patienten mit bipolar affektiver Stérung nicht nur wéhrend der
Krankheitsphase, sondern auch im Verlauf priagen, wurden demographische Faktoren und
spezifische  Krankheitsparameter ausgewertet. Aufgrund der verschiedenen
Therapiemoglichkeiten je nach Krankheitsepisode wurde dann auch die Frage untersucht,

ob es Unterschiede in der Medikation hinsichtlich dieser Parameter gibt.

Die vergleichende Analyse der demographischen Daten ergab, dass die Patienten 2006 -mit
im Mittel 54 Jahren- &lter waren als 2009 (Mittelwert 48 Jahre). Die Auswertung der
krankheitsspezifischen Daten zeigte, dass 2006 (Mittelwert 38 Jahre) das
Ersterkrankungsalter hoher lag als 2009 (Mittelwert 32 Jahre). Anhand der Unterschiede des
maximalen Global Assessment of Functioning (GAF), des GAF bei Entlassung und des
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) bei Entlassung sowie des Young Mania Rating
Scale (YMRS) bei Aufnahme zeigte sich, dass die Patienten 2006 im Durchschnitt schwerer

erkrankt waren als 2009.

Die Analyse der Medikamentenanzahl der einzelnen Jahre zeigte, dass 2006 weniger
Medikamente verabreicht wurden als 2009. Die Aufarbeitung der demographischen Daten
ergab, dass 2006 berufstitige Personen weniger Medikamente erhielten als nicht
Berufstitige. 2006 und 2009 wurden zur Therapie vor und nach dem Klinikaufenthalt
weniger Medikamente empfohlen als wihrend des Aufenthaltes. Die Werte waren zudem
positiv korreliert. 2006 bekamen die Patienten, die vor dem 3. Krankheitsmonat in die Klinik

kamen, mehr Medikamente als diejenigen, die spéter kamen.

Die Analyse der Medikamentengruppen beider Jahre ergab, dass im Jahr 2006 mehr
Tranquilizer verordnet wurden als 2009. Fiir die Medikamentengruppen konnten keine

relevanten Ergebnisse erhoben werden, da es zu Uberschneidung der einzelnen Gruppen
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aufgrund der Polypharmazie kam. Patienten ohne Medikation waren jiinger, hatten alle einen

Schulabschluss und waren hiufiger berufstétig als Patienten mit Medikation.

Manische Patienten hatten einen hoheren Clinical Global Impression Score (CGI) und
YMRS bei Aufnahme, einen niedrigeren GAF bei Aufnahme und im Vorjahr. Fiir depressive
Patienten war der HDRS bei Aufnahme und Entlassung hoher, der GAF bei Entlassung

niedriger.

Manische Patienten bekamen am wenigsten, depressive am meisten Medikamente wéhrend

des Aufenthaltes.

Gerade bei einer komplexen Erkrankung wie der bipolar affektiven Storung mit sehr
unterschiedlichem Krankheitsverlauf beim einzelnen Individuum, sollten immer klinischer
Alltag, Datenerhebung und Auswertung miteinander verbunden sein. Nur so kann die
Therapie in der eigenen Klinik immer wieder an aktuellen Leitlinien gemessen und auf ihre
Effektivitit hin beurteilt werden. In dieser Untersuchung wére ein groBerer zeitlicher
Abstand zwischen den beiden Jahrgéngen wiinschenswert gewesen, um die Verdnderungen
der letzten Jahre deutlicher aufzeigen zu kdnnen. Auswertungen dieser Art sollten in enger
Kooperation mit den Behandlern erfolgen, um diesen zeitnah Riickmeldung iiber die

Ergebnisse geben zu konnen.

Auch in Zukunft wird die Therapie der bipolar affektiven Stérung weiter Gegenstand der
aktuellen Forschung bleiben. Neue Medikamente, aber auch bewihrte Medikamente und
Therapieschemata werden auf ihre Wirksamkeit hin iiberpriift. Insbesondere die Auswahl
des passenden Medikamentes fiir den einzelnen Patienten stellt bei der bipolar affektiven
Storung eine Herausforderung dar. Die Entwicklung entsprechender Préadiktoren fiir das
Ansprechen eines Patienten auf ein Psychopharmakon wire wiinschenswert, so dass eine

frithe Remission erreicht werden kann.
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