1 Einleitung

Der vorliegende Behandlungspfad (BHP) stellt fiir die ambulante psychiatrische Versorgung
von Menschen mit einer bipolaren Erkrankung einen Behandlungsablauf fiir die Anwendung
in einem facharztlich gesteuerten Versorgungsnetz dar. Der Pfad fokussiert somit auf die Be-
handlung in einer psychiatrischen Arztpraxis in enger Kooperation mit anderen ambulan-
ten Leistungsanbietern der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung. Er ist nicht als starre
Arbeitsanweisung zu verstehen, sondern als Instrument zur Steuerung des Behandlungspro-
zesses innerhalb einer interdiszipliniren Zusammenarbeit. Insofern obliegt es dem behan-
delnden Arzt?, die im Behandlungspfad beschriebenen idealisierten Abldufe den individuel-
len Bediirfnissen und Notwendigkeiten des Einzelfalls anzupassen.

Behandlungspfade beschreiben »den idealen Versorgungsverlauf, die optimale Abfolge
und Terminierung der wichtigsten Interventionen, die von allen Berufsgruppen und Diszipli-
nen bei der Versorgung eines Patienten mit einer bestimmten Diagnose oder Behandlung
durchgefiihrt werden« (Dick et al. 2006, S.12). Im Gegensatz zu Leitlinien, die das » Was«
und »Wie« einer Behandlung vorgeben, fokussiert der Behandlungspfad auf das »Wer« und
»Wann«, d.h. vorrangig auf zeitliche und organisatorische Aspekte. Dies bedeutet im Rah-
men des Versorgungssystems, dass Behandlungspfade als Instrumente der Leitlinienumset-
zung interdisziplindre Aktivititen und Verantwortlichkeiten festlegen. Ziel dabei ist, Abldufe
zu standardisieren, schnittstellentibergreifend zu koordinieren und Transparenz sowohl fiir
Leistungserbringer und Kostentriger als auch fiir Patienten und ihre Angehorigen zu schaf-
fen. Insofern sind Behandlungspfade eine wichtige Orientierungshilfe fiir alle am Behand-
lungsprozess beteiligten Akteure und dienen der Stirkung ihrer Handlungssicherheit.

Die Entwicklung und Implementierung eines Behandlungspfads fiir Menschen mit einer
bipolaren Storung ist wichtig, da diese Erkrankung ein hohes Maf$ an Behandlungskontinui-
tat und -flexibilitdt sowie psychosozialer Unterstiitzungsangebote erfordert. Dies ergibt sich
aus den Symptomen einer bipolaren Storung, bei der als wesentliches Krankheitsmerkmal
eine Storung des Antriebs vorliegt. Depressive Episoden mit gedriickter Stimmungslage und
Antriebsarmut wechseln sich mit (hypo-)manischen Episoden mit deutlich gesteigertem An-
trieb und haufig gehobener Stimmungslage ab, wobei die Phasenwechsel rasch erfolgen und
auch Mischzustinde auftreten konnen (Kluetsch et al. 2010; Kriiger und Prager 2007). Die
aus der Symptomatik und phasenweise erheblichen Einschrinkung der Leistungsfahigkeit re-
sultierenden individuellen und sozialen Folgen sind gravierend. Soziale Kontakte, berufliche
Perspektiven und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben leiden (Kluetsch et al. 2010): So
zdhlen bipolare Storungen bei einer Privalenz von 1 bis 5 % laut WHO-Report (2002) zu
den zehn Krankheitsbildern, die weltweit am haufigsten zu einer Behinderung fithren (Krii-
ger und Prager 2007). Andererseits erleben bipolare Patienten zwischen den affektiven Epi-
soden durchaus Zeiten weitestgehender Freiheit von Symptomen und Beeintrachtigungen.

Behandlungsziel bei bipolaren Storungen ist es, die akute Krankheitssymptomatik zu be-
kampfen, Riickfillen vorzubeugen und den Patienten sozial und beruflich so vollstindig
wie moglich wieder einzugliedern. Dies erfordert eine lebenslange medikamentose Behand-
lung unter Einbeziehung psychotherapeutischer, psychosozialer und anderweitiger Behand-
lungs- und Betreuungsformen, die individuell unterschiedlich intensiv auszugestalten sind.
Ein ebenfalls erhohtes Suizidrisiko und die vergleichsweise hohe Komorbiditat mit ande-

2 In diesem BHP wurde fiir allgemeine Personenbezeichnungen aus Griinden der besseren Lesbarkeit
die mannliche Ausdrucksform gewahlt. Sie schlieft jedoch gleichermaflen die weibliche Form mit
ein. Die Leserinnen und Leser werden hierfiir um Verstandnis gebeten.
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1 Einleitung

Versorgungsmodell

ren psychiatrischen Erkrankungen unterstreicht die Notwendigkeit einer solchen komplexen
und interdisziplinaren Therapiestrategie (Arolt und Behnken 2006, S. 30).

Bipolare Storungen sind somit im Prinzip gut behandelbar, auf Basis der aktuellen evi-
denzbasierten Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie. Allerdings weist die aktuelle Ver-
sorgungssituation in Deutschland deutliche Defizite auf und lduft — u.a. durch die man-
gelnde Einbindung des Patienten in ein komplexes Versorgungssystem — hadufig den
Bediirfnissen der Patienten und ihrer Angehorigen zuwider (Pfennig et al. 2011). Ein zeitge-
mifles Versorgungsmodell sollte hingegen die Patientensicht und -bediirfnisse einbeziehen
und eine zuverlissige Koordination der Leistungserbringer etablieren (Pfennig et al. 2011;
Lagel und Weatherly 2009). So konnen die Lebensqualitit der Patienten gesteigert sowie die
Nachteile der derzeitigen fragmentierten Versorgungslandschaft, wie Versorgungsabbriiche,
erhohte Kosten und Qualititsverluste in der Versorgung, vermieden werden (Lagel und We-
atherly 2009).

Der Behandlungspfad »Bipolare Storungen« stellt ein Versorgungsmodell fur eine leitli-
niengerechte und schnittstellentibergreifende Behandlung bipolarer Patienten vor. Im Rah-
men der Integrierten Versorgung (IV) soll er dazu beitragen, die Realisierung der in der Leit-
linie festgeschriebenen Interventionen fiir die Behandlung bipolarer Stérungen zu fordern,
um somit unter Beteiligung integrierter Praventions-, Therapie- und Nachsorgeangebote die
Versorgungsqualitit fiir diese Patientengruppe zu verbessern. Bisherige Hinweise in der Li-
teratur zur Versorgungspraxis zeigen hierbei, dass das Konzept der Integrierten Versorgung
gute Effekte zur Vermeidung von Schnittstellen-, Kommunikations- und Koordinationspro-
blemen bieten kann (Steckmaier 2010). Englischsprachige Studien konnten Wirksamkeit
und Kosteneffizienz moderner Versorgungskonzepte bei bipolar erkrankten Patienten bele-
gen. Derartige Ansitze sind jedoch im deutschsprachigen Raum bisher wenig implementiert
(Giuihne et al. 2011; Miklowitz und Scott 2009).

Den Ausgangspunkt in der Realisierung dieses Pfads bildet die Praxis des psychiatrisch ta-
tigen Facharztes, bei welchem die Gesamtverantwortung fiir die medizinische Behandlung
des bipolaren Patienten angesiedelt wird. Fiir die Umsetzung des Pfads ist eine enge Koopera-
tion zwischen den Leistungsbereichen Medizin, Pflege und Leistungen zur Teilhabe erforder-
lich, die von einer Bezugspflegekraft sichergestellt wird. Im Sinne einer patientenorientierten
Versorgung sind ambulante psychiatrische Pflegedienste (APP) somit schnittstelleniibergrei-
fend und koordinierend titig und folgen hierbei dem psychiatrischen Leitgedanken »ambu-
lant vor stationir«. Die konkreten Aufgaben dieser Hauptakteure sind im Behandlungspfad
modular (Pfadmodule) festgelegt. Alternative Modelle, in denen die jeweiligen Funktionen
durch andere Berufsgruppen ubernommen werden, sind prinzipiell denkbar.
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2 Methodik

Im Folgenden werden die Schritte in der Erstellung des Pfads fiir bipolare Storungen — Soll-
und Ist-Analyse, Abgleich zwischen diesen und abschliefSende Konsentierung — beschrieben.

2.1 Soll-Analyse

Zunichst wurde der Soll-Zustand in der Behandlung von bipolar erkrankten Personen be-
stimmt. Dafiir wurde im Zeitraum vom 26. bis 28.07.2011 in den folgenden Datenbanken unter
Verwendung des Suchbegriffs »bipolar« nach Leitlinien und Leitliniensynopsen recherchiert:

e Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ, www leitlinien.de/leitlinien-finden)

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF,
www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html)

¢ Guidelines International Network (G-I-N, www.g-i-n.net/)

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, www.guidelines.gov)

o ScottishIntercollegiate Guidelines Network (SIGN, http://sign.ac.uk/guidelines/published/-
index.html#Mental)

Die gefundenen Leitlinien wurden anhand der Kriterien Aktualitit, Evidenzbasierung und
Anwendbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem priorisiert. Zur Grundlage des Pfads
wurden so primir die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie bipolarer Stérungen und die
S3-Leitlinie »Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen« (DGBS und DGPPN 2012; LLBP und LLPST). Nachrangig folgte die NICE-Leitlinie
zu bipolaren Storungen (National Collaborating Centre for Mental Health 2006). Die bei-
den deutschsprachigen Leitlinien waren zum Zeitpunkt der Pfaderstellung unveroffentlicht
und wurden von den jeweiligen Leitlinienerstellern zum Zweck der Pfaderstellung in kon-
sentierten Versionen zur Verfiigung gestellt (Leitlinie bipolare Stérungen: 26.07.2011 und
14.02.2012; Leitlinie psychosoziale Therapie: 11.11.2011).

Zusitzlich wurde die Cochrane Library nach Reviews zum Suchbegriff »bipolar disor-
ders« durchsucht, um innovative internationale Ansitze einzubeziehen. Nach dem Scree-
ning der Abstracts wurden von 90 Treffern 6 Volltexte ausgewertet (Suchdatum: 31.10.11).

Anhand dieser Ergebnisse und unter Nutzung des Behandlungspfads fiir mittelschwere
und schwere unipolare Depression (Biichtemann et al. 2014) wurden die Module, die die
Behandlung und die Kooperation der Akteure beschreiben sollen, ausgestaltet. Die Struktur
der Module orientiert sich am Aufbau eines Logic Models, um die einzelnen Bausteine mog-
lichst systematisch darzustellen (»Kap.4).

2.2 Ist-Analyse

In einem nichsten Schritt sollte die aktuelle Versorgungssituation von Patienten mit bipola-
ren Storungen in Deutschland recherchiert und mit der Idealsituation (Soll-Analyse) vergli-
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2 Methodik

Tab.1:

Kategorien zur
Auswertung der
Literatur und der
Experteninterviews

chen werden. Der Fokus wurde auf die ambulante Versorgung in lindlichen Gegenden ge-
legt. Ziel der Ist-Analyse und des Ist-Soll-Vergleichs war, die Handlungsempfehlungen zu
priorisieren und Umsetzungsbarrieren aufzudecken, um daraus Implementierungshinweise
ableiten zu konnen. Dafiir wurden zwei verschiedene Methoden angewendet: eine syste-
matische Literaturrecherche in Fachdatenbanken und eine qualitative Untersuchung mittels
Experteninterviews. Letztere erfolgte mit dem Ziel, eventuell nicht publizierte Inhalte be-
ricksichtigen zu kénnen sowie einen Eindruck von der Praxisrelevanz der in der Literatur
beschriebenen Versorgungsdefizite und Verbesserungsvorschlige erhalten zu konnen. Fol-
gende Fragestellung war fir beide Auswertungen leitend:

Wie ist die derzeitige Versorgungssituation von bipolar erkrankten Menschen in Deutsch-
land?

a. Welche Probleme gibt es?

b. Welche Bediirfnisse von Patienten und Angehorigen werden in der gegenwartigen Versor-
gung nicht ausreichend berticksichtigt?

c. Welche Verbesserungsmoglichkeiten bzw. Losungen gibt es?

Die Literaturrecherche erfolgte im Oktober 2011 in den Datenbanken Pubmed, Web of Sci-
ence, Psyndex und PsycInfo sowie der Verlagsdatenbank von Thieme. Die Suchstrategie be-
stand jeweils mindestens aus den Begriffen »bipolar«, »manisch« oder »Manie« sowie einer
zeitlichen Begrenzung auf die Jahre 2000 bis 2011. In den drei englischsprachigen Daten-
banken wurde zudem ein Deutschlandbezug in der Abfrage ergidnzt. Drei wissenschaft-
liche Mitarbeiterinnen und der Projektkoordinator bearbeiteten die Eintrage der Datenban-
ken jeweils im Vier-Augen-Prinzip. Auf der Grundlage von Titel und Abstract sollten dabei
zundchst alle versorgungsrelevanten Artikel, die sich nicht ausschliefSlich auf den Kinder-
und Jugendbereich bezogen, ausgewihlt werden. Anschlieffend wurden divergierende Urteile
in einer Gruppendiskussion besprochen. In diesem Prozess wurden ebenfalls Artikel ausge-
schlossen, die auf Kongressbeitragen beruhten. Weiterhin wurde auf Artikel verzichtet, die
sich allgemein auf psychische Erkrankungen oder die sich schwerpunktmafSig auf depres-
sive Erkrankungen bezogen, sofern spezielle Literatur zum Themengebiet vorlag (Ausnah-
men sind z. B. Hometreatment und Elternschaft). Nach Entfernung von Dubletten zwischen
Datenbanken blieben 68 Artikel, die im Volltext gelesen wurden. Dabei wurden nochmals
29 Artikel aufgrund mangelnder Versorgungsrelevanz bzw. fehlenden Deutschlandbezugs
entfernt, sodass 39 Artikel die endgiiltige Grundlage fiir die Literaturrecherche bildeten.
Ein detaillierter Uberblick zu Vorgehen und Ablauf der Literaturrecherche kann Anhang A
Tabelle 1 entnommen werden.

Die Ergebnisse wurden nach Kategorien zusammengefasst, die auf Grundlage der Vorre-
cherche gemeinsam im Team unter Beteiligung eines psychiatrisch erfahrenen Experten ge-
bildet wurden (»Tab.1). Das Auswertungsschema ist in Anhang A Tabelle 2 abgebildet.

Literaturrecherche Experteninterviews

Diagnostik Diagnostik

psychiatrische Behandlung und Pharmakotherapie

Pharmakotherapie

psychiatrisch facharztliche Versorgung (exkl.
Pharmakotherapie)

psychosoziale Interventionen inkl.

PT und IV

Angehérige

Arbeit, Ausbildung und Rente
Klinik und Krise

Selbstmanagement
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psychotherapeutische Versorgung und
Psychoedukation

Angehdrige
Arbeit und Ausbildung
Krise

Selbstmanagement
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2.2 Ist-Analyse

Literaturrecherche Experteninterviews
Recht und Soziales Recht und Finanzen
Sonstiges sonstige Versorgungsbereiche und Allgemeines

- Kooperation und Zusammenarbeit

- Lésungen und Verbesserungsvorschlage

Fur die Experteninterviews wurden unterschiedliche Akteure ausgewahlt, die ihr Spezialwis-
sen durch langjdhrige Téatigkeit in der Versorgung von bipolaren Patienten in eher strukturell
schwicheren Regionen (FAP, B) oder durch wissenschaftliche bzw. Verbandsarbeit auf die-
sem Gebiet (P, A, FAW, PTW) bzw. durch beides (PTP, GP) erworben haben. Die Befragung
unterschiedlicher Akteure sollte sicherstellen, dass vielfiltige Perspektiven auf das Versor-
gungsgeschehen einflieen. Ein Uberblick iiber die befragten Experten mit ihrem jeweiligen
(beruflichen) Hintergrund sowie Dauer und Datum der Interviews kann Tabelle 2 entnom-
men werden.

Experte (Pseudonym) Dauer (min) Datum

Patient (P) 44 30.11.11
Angehdriger (A) 58 21.11.11
Facharzt-Wissenschaftler (FAW) 49 08.12.11
Facharzt-Praktiker (FAP) 45 23.11.11
Psychotherapeut-Wissenschaftler (PTW) 43 30.11.11
Psychotherapeut-Praktiker (PTP) 50 23.11.1
Gesetzlicher Betreuer (B) 49 08.12.11
Gemeindepsychiatrie (GP) 52 15.11.11

Die Interviews wurden von drei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen gefithrt. Auf Basis der
Ergebnisse der Literaturrecherche wurden die Leitfiden von dem jeweiligen Interviewer er-
stellt und abschliefSend im Team besprochen. Alle Interviewleitfiden richteten sich nach fol-
gendem Grundschema: eine Einleitungsfrage fur alle Teilnehmer (allgemeine Einschdtzung
der Versorgungslage von bipolar erkrankten Patienten in Deutschland), eine zweite Einlei-
tungsfrage fiir alle in der Versorgung tdtigen Personen (Beschreibung der eigenen Rolle in
der Versorgung) und anschliefSend spezifischere Fragen zu den in Tab.1 dargestellten Kate-
gorien, die je nach Interviewpartner unterschiedlich gewichtet wurden. Ein Beispielleitfaden
ist in Anhang B zu finden.

Das Vorgehen bei der Auswertung der Experteninterviews folgte der qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring (2010). Das a priori entwickelte Kodierschema (» Tab. 1) und die Ko-
dierregeln wurden zunichst in einem Probecoding gepriift. AnschliefSend wurden Kodierre-
geln erginzt. Das Kodierschema erwies sich als differenziert und prizise und musste nicht
revidiert werden. Das Probecoding diente zudem der Uberpriifung der Intercoder-Reliabili-
tat’ zwischen den Mitarbeiterinnen. Es wurden Reliabilititen zwischen 0,53 und 0,88 erzielt.
Bei Reliabilitdten iiber 0,80 wurden die weiteren Interviews eigenstandig bearbeitet, bei Re-
liabilitaten unter diesem Wert wurde durch zwei Mitarbeiterinnen kodiert. Alle Auswertun-
gen wurden mithilfe von MAXQDA 10 durchgefiihrt.

3 Die Reliabilitit wurde als Summe der tibereinstimmenden Urteile geteilt durch die Summe aller
Urteile berechnet.
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2 Methodik

Delphi-Befragung

Fur die Konsentierung wurde ein schriftliches, zweistufiges Delphi-Verfahren angewendet
(Hader 2002; Kopp et al. 2007). Fiir jedes Modul und abschlieflend fiir den Behandlungs-
pfad im Gesamten sollten die Teilnehmer mittels einer vierstufigen Antwortskala (»stimme
nicht zu« bis »stimme zu«) einschitzen, inwieweit sie der Ausgestaltung zustimmen koénnen.
Die Auswahl der Teilnehmer orientierte sich an den Kriterien zur Auswahl der Interview-
partner, d.h. es wurde darauf geachtet, dass die jeweiligen Perspektiven unterschiedlicher
Akteure und sowohl wissenschaftliches als auch praktisches Spezialwissen einflieffen konn-
ten. Der Konsentierungszeitraum erstreckte sich vom 17. Februar bis 15. Marz 2012. Der
Riicklauf der ersten Konsentierungsrunde lag bei 60 %, der der zweiten Runde bei 40 %. Die
Zustimmungsraten zu den einzelnen Modulen nach der ersten und der zweiten Runde kon-
nen Anhang A Tabelle 3 entnommen werden. Die Raten fur die jeweiligen Module und fiir
den Pfad im Gesamten reichen von mehrheitlicher Zustimmung bis zu starkem Konsens, d. h.
es wurde stets ein Konsens erreicht (Bernardy et al. 2008).
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3 Ergebnisse

3.1 Defizite in der Versorgung bipolarer Storungen

Versorgungsprobleme, die im Rahmen des Needs Assessment in Literatur und Experteninter-
views beschrieben wurden, treffen teilweise nicht nur auf bipolare Storungen zu, sondern gel-
ten fiir schwere psychische Erkrankungen generell, wie z.B. die fehlende strukturierte Diag-
nostik, die Finbeziehung von Angehorigen und knappe Behandlungskapazititen bei Arzten
und Psychotherapeuten. Spezifisch fiir bipolare Erkrankungen zutreffende Versorgungsdefi-
zite sollen jedoch im Folgenden im Zentrum stehen.

3.2 Diagnostik

Unter- und Fehldiagnostik, vor allem der hypomanischen Phasen und bei Jugendlichen und Unter- und
jungen Erwachsenen, kommen hiufig vor. Zwischen 9 und 12 Jahre vergehen zwischen den Fehldiagnostik
ersten Symptomen und der korrekten Diagnose. Dadurch verzogert sich der Beginn einer ad-
aquaten Behandlung und das Risiko fur ungiinstigere Verldufe steigt (Bauer et al. 2008;
Hauser et al. 2007; Pfennig et al. 2011).

Mangelnde Anwendung der internationalen diagnostischen Kriterien und unzureichendes
Abfragen, aber auch — auf Patientenseite — Erinnern eventueller vergangener affektiver Epi-
soden werden als Ursachen benannt (Bauer et al. 2008; Braeunig und Krueger 2011; Bruch-
miiller und Meyer 2009; Wolkenstein et al. 2011). Gerade bei Patienten mit wenigen oder
mehrdeutigen Symptomen ist die Trefferquote dann gering (Braeunig und Krueger 2011;
Bruchmiiller und Meyer 2009; Meyer und Meyer 2009; Wolkenstein et al. 2011). Aus Ex-
pertensicht tragen ferner Hemmungen auf Seiten des Patienten im Anamnesegesprach, Stig-
matisierung, fehlender Leidensdruck bei Hypomanie sowie speziell bei Hausdrzten und Psy-
chotherapeuten auch mangelnde Kenntnisse und Erfahrung mit bipolaren Stérungen [FAP;
FAW; P; PTE; PTP]* zu den diagnostischen Problemen bei.

Als Losungsansitze werden vor allem die Dissemination der strukturierten Diagnostik
empfohlen (Bruchmiller und Meyer 2009; Wolkenstein et al. 2011), [P; PTE; PTP] sowie die
Sensibilisierung und ggf. Schulung der Hausarzte, die oft die erste Anlaufstelle der Patienten
sind [FAP; PTE].

3.3 Psychiatrische Behandlung und Pharmakotherapie

Ein wichtiges Versorgungsdefizit in der ambulant-psychiatrischen Behandlung, nicht nur bi-
polarer Patienten, liegt nach tibereinstimmenden Aussagen der befragten Experten im Zeit-

4 Die in den eckigen Klammern wiedergegebenen Kiirzel beziehen sich auf die Interviewpartner, die
in Tabelle 2 aufgefiihrt werden.
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3 Ergebnisse

Evidenzbasierte
Behandlungsemp-
fehlungen

Erschwerter Zugang
zu Psychotherapie

mangel der Facharzte (»Funf-Minuten-Praxis«, A). Dieser bewirkt zum einen lange Wartezei-
ten auf einen (Erst-)Termin, zum anderen fehlt die Zeit fiir Gesprache, fur die Einbeziehung
des Patienten und fiir ein stringentes Monitoring von Wirkungen und Nebenwirkungen. Be-
darfsorientierte, kurzfristige oder engmaschige Termine in Akut-, Krisen- und Entlassungs-
situationen sind kaum realisierbar mit der moglichen Folge eskalierender Episoden und (er-
neuter) Krankenhausaufenthalte [A; FAW; GP; P; PTE]. Ferner wird kritisiert, dass Arzte sich
nicht ausreichend mit Patientenrechten und den Bestimmungen des Betreuungsrechts ausken-
nen wiirden, sodass teilweise tiber den Patienten hinweg gehandelt und entschieden werde [A].

Beziiglich der Pharmakotherapie werden in der Literatur die verordneten Medikamente,
deren Nebenwirkungen und Monitoring sowie die Medikamentenadhirenz thematisiert. Im
Gegensatz zu aktuellen Empfehlungen weisen Untersuchungen auf einen Trend zu Kombina-
tionstherapien mit mehreren Wirkstoffen sowie auf einen relativ geringen Anteil an Lithium-
Nutzern hin: Nach Schiatzung von Pfennig et al. (2011) wird nur jeder siebte Patient mit Li-
thium behandelt und laut Quante et al. (2010) erhalten nur 54 % der Patienten eine
Monotherapie (Pfennig et al. 2011; Quante et al. 2010; Messer et al. 2009). Als problema-
tisch werden auflerdem die mangelnde Evidenz in der Behandlung bipolarer Depressionen
sowie der Zulassungsstatus einiger Medikamente, der nur einen »off-label use« bei vielen kli-
nisch wirksamen Behandlungsoptionen gestatte, betrachtet (Sarkar et al. 2009). Die befrag-
ten Experten erginzen, dass Medikamente wie etwa Lithium teilweise nicht verordnet wiir-
den, um den hohen Monitoringaufwand zu vermeiden [FAW]. Dagegen wiirden
Benzodiazepine zu grof$ziigig verschrieben [FAP]. Aus Patientensicht wird die Suche nach
dem passenden Medikament als »Lotteriespiel« empfunden, das neben Gliick auch einen er-
fahrenen Facharzt sowie einen kompetenten, eigeninitiativen Patienten und Vertrauen in die
Arzt-Patienten-Beziehung voraussetze [P].

Nebenwirkungen der typischerweise verwendeten Psychopharmaka werden haufig pro-
blematisiert. Vor allem Gewichtszunahme, Stoffwechselerkrankungen, neurologische oder
kognitive Beeintrichtigungen, Schlafstorungen und Selbstwertprobleme (durch Uberge-
wicht) stehen im Fokus (Bauer et al. 2008; Mclntyre 2009). Der Umgang mit Nebenwir-
kungen, konkret die Anamnese von Risikofaktoren, Kenntnisse uber Folgeerkrankungen,
das Monitoring und die Behandlung somatischer Probleme, erscheinen verbesserungswiirdig
(Bauer et al. 2008; Lecrubier et al. 2008; McIntyre 2009). Inkonsequentes Monitoring wird
durch die Experten vor allem mit Zeit- und Kapazitdtsproblemen begriindet, aber auch mit
Kooperationsdefiziten hinsichtlich des Hausarztes (z.B. fehlende Informationen zu Verord-
nungen, fehlender oder verspiteter Austausch von Befunden) [FAP; FAW].

Zur Medikamentenadhirenz und -akzeptanz gibt es unterschiedliche Befunde: einerseits
gute Akzeptanz und Zufriedenheit (Quante et al. 2010), andererseits eine Compliance, die
mit 35 % der Patienten noch niedriger ist als bei der Schizophrenie (Moeller et al. 2007).
Der befragte Facharzt stellt die Adhdrenz als Problem lediglich in der akuten Manie und in
der Langzeitprophylaxe dar, wenn die Krankheitseinsicht bzw. die Symptome fehlten [FAP].

Hinsichtlich der Pharmakotherapie werden in der Literatur verschiedene Vorschlige pra-
sentiert. So sollte auf gute Information und Instruktionen insbesondere bei der Lithiumthe-
rapie und bei dlteren Patienten geachtet werden (Schaub et al. 2001), Therapieziele sollten
klar definiert und dabei die Krankheitskonzepte der Patienten und Angehorigen beriicksich-
tigt werden. Adhidrenzférdernd wirken des Weiteren ein vertrauensvolles Gesprachsklima,
einfache Dosierungsschemata und Medikamententrainings (Moeller et al. 2007), Telefon-
interventionen, strukturierte Versorgungsprogramme wie Disease Management und Bonus-
programme, die innerhalb von IV-Vertrigen umzusetzen sind (Stiegler 2008).

3.4 Psychotherapeutische Behandlung
und psychoedukative Interventionen

Die bekannte Knappheit an psychotherapeutischen und manualbasierten psychoedukativen
Angeboten im ambulanten Bereich scheint fiir bipolare Storungen in besonderem Mafle zu-
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zutreffen. Akutbehandlungen sind so kaum moglich. Als eine Ursache identifizieren Has-
mann et al. (2008) und Trapp et al. (2008) den hohen Qualifikationsaufwand angesichts
ausfuhrlicher Therapiemanuale. Die Experten vermuten zudem, dass viele Psychotherapeu-
ten bipolare Patienten eher ablehnten, weil sie aufgrund mangelnder Kenntnisse tiber die Sto-
rung und Therapiemoglichkeiten tiberfordert wiren und die Erfolgsaussichten eher gering
einschitzten [FAP; GP; P; PTE; PTP]. Zudem seien einige wirksame Therapieverfahren in
Deutschland nicht zugelassen, wihrend wiederum nicht alle zugelassenen Verfahren fir die
Behandlung bipolarer Storungen geeignet seien [FAW].

Ambulante Psychoedukation wird zwar vereinzelt von Kliniken und Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen angeboten, steht jedoch insbesondere auf dem Land letztlich doch nur wih-
rend stationdrer Aufenthalte zur Verfiigung. Der Stundenumfang ist dabei meist zu gering,
und die Aufnahmefihigkeit des Patienten wihrend einer solchen akuten Episode nicht opti-
mal [A; FAP; P, (s.a. Trapp et al. 2008). Storungsspezifische Angebote, die gemischten vor-
zuziehen wiren, fehlten vollstandig [A; P]. Als Ursachen fiir den Mangel an ambulanter Psy-
choedukation werden die unklare bzw. unzureichende Finanzierung in der Regelversorgung
sowie die relativ geringe Pravalenz der Erkrankung vermutet [GP; PTP].

Diese fehlende psychotherapeutische bzw. psychoedukative Unterstiitzung wirke sich nach
Ansicht der Experten negativ auf die Krankheitsverlaufe und die Adhirenz aus [GP; PTE].
Ihre Bedeutung fiir den Behandlungserfolg werde von Arzten nach wie vor unterschitzt [A].
Es werden mehrere Vorschlige genannt, wie der Zugang zu verbessern wire: kiirzere PE-
Manuale (Hasmann et al. 2008), die Etablierung psychoedukativer Angebote bei Anbietern
wie dem SpDi [B; GP], die breite Bekanntmachung von vorhandenen Angeboten [B] sowie
ggf. auch die Verstirkung psychoedukativer Elemente in der facharztlichen Behandlung, die
jedoch wiederum eine angemessene Vergiitung voraussetze [FAW]. Angehende Psychothera-
peuten sollten besser in der Behandlung bipolarer Storungen ausgebildet und nachweislich
wirksame erkrankungsspezifische Therapieverfahren sollten fir die kassenfinanzierte Ver-
sorgung zugelassen werden [FAW].

3.5 Angehorige

Die durch die Erkrankung auftretenden Belastungen und mangelndes Krankheitswissen bei
den Angehorigen kénnen zu einem schlechteren Verlauf der Krankheit beitragen. Gravie-
rende Belastungen treten in verschiedenen Bereichen auf: emotional (z.B. Hilflosigkeitsge-
fithle), in der Beziehung zum Patienten, in der Zusammenarbeit mit Institutionen und Be-
handlern, wo hiufig iiber mangelnde Unterstiitzung und Information sowie iiber biirokratische
Hirden geklagt wird, in finanzieller oder in zeitlicher Hinsicht (Bauer et al. 2011; Schmid
et al. 2007; Schmid et al. 2007; Mantovan et al. 2009).

Die befragten Experten betonten dariiber hinaus die Belastung und Hilflosigkeit der An-
gehorigen wihrend akuter manischer Episoden und Krisen, die durch die geltenden Rechts-
bestimmungen bedingt seien. ZwangsmafSnahmen wiirden oft erst dann greifen, wenn finan-
zielle oder andere Schiden bereits eingetreten seien [A; GP]. In Familien bestiinden zudem
grofle Angste vor der Herausnahme der Kinder aus der Familie durch das Jugendamt [P].
Aus Betreuerperspektive wird das Risiko der Uberforderung Angehériger, die gleichzeitig
als gesetzliche Betreuer fungierten, dargestellt [B]. Insgesamt sei der Bedarf an Information,
Beratung und Unterstiitzung in den Familien enorm und wiirde kaum durch entsprechende
Angebote oder Entgegenkommen der Behandler gedeckt [A; P], obgleich die Bedeutung der
Angehorigen durchaus von den Behandlern erkannt wiirde. Zeitmangel, Probleme bei der
Terminfindung mit Angehorigen sowie manchmal auch eine ablehnende Haltung der Ange-
horigen werden als Griinde angegeben [B; FAP; FAW; GP; PTE; PTP].

Mogliche Losungen umfassen die Ausweitung von psychoedukativen und psychothera-
peutischen Unterstiitzungsangeboten, z.B. durch SpDi oder Gesundheitsamt, begleitet von
Entstigmatisierungsbemithungen und der Publikmachung der Angebote zur Steigerung der
Inanspruchnahme (Mantovan et al. 2009; Schmid et al. 2007), [A; FAP; GP; P; PTE]. Als
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positives Beispiel wird ein Patenschaftsprojekt fiir Kinder aus betroffenen Familien genannt,
das dem formalen Jugendhilfesystem vorgelagert sei [GP]. Insgesamt sollte die Finanzierung
jeglicher Angebote verbessert werden [A]. Arzte und Therapeuten sollten aktiver auf Ange-
horige zugehen, indem z.B. explizit zu Terminen eingeladen wird [P; PTP].

3.6 Arbeit und Ausbildung

Die Erwerbsquote bipolarer Menschen wird auf lediglich 31 % bis 49 % geschatzt (Pfennig
et al. 2011; Quante et al. 2010; Schmid et al. 2007). Frithberentungen, oft schon in jungem
Alter, erfolgen haufig. Diese versperren dann auch den Zugang zu beruflichen Rehabilita-
tionsangeboten, sodass die soziale Teilhabe beeintrachtigt ist (Brieger et al. 2004a). Auch aus
Expertensicht sind die bisherigen Angebote zur Reintegration in Erwerbstatigkeit bzw. zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz verbesserungswiirdig. Es fehle an Angeboten fir berufliche
Rehabilitation [FAW]. Der Behindertenstatus wird als potenzielle Barriere fiir den (Riick-)
Weg in die Erwerbstitigkeit gesehen, da er nicht nur fiir den Patienten einen »Krankheitsge-
winn« darstellen konne: z. B. in Werkstitten fiir Behinderte sei ein bipolarer Patient ein gern
gesehener, weil meist leistungsfahiger Beschaftigter [GP]. Der Umgang mit bipolar erkrank-
ten Arbeitnehmern im ersten Arbeitsmarkt wird sehr unterschiedlich beschrieben, u.a. ab-
hingig von Symptomatik, Position und Tatigkeit. So seien (Hypo-)Maniker beliebte »Leis-
tungstriger«, wihrend depressive und manische Phasen durch lange Fehlzeiten bzw. storen-
des Sozialverhalten problematisch seien [A; GP; P|. Sehr haufig seien Arbeitgeber und Kolle-
gen sehr verunsichert, wie mit der Erkrankung und mit dem Betroffenen umzugehen und wie
die Perspektive einzuschatzen sei [A; GP]. Fiir Facharzte entstehe teilweise ein nicht unerheb-
licher Aufwand durch Atteste im Zusammenhang mit Arbeitszeiten (Schichtarbeit), Arbeits-
unfihigkeiten und durch Stellungnahmen gegeniiber Behorden, Betriebsmedizinern usw.
[FAP].

Losungsvorschlige umfassen den Ausbau und die finanzielle Forderung von rehabilitati-
ven und reintegrativen Angeboten, z. B. Supported Employment und andere Angebote langer-
fristiger Begleitung am Arbeitsplatz, Fordermittel fiir Praktika und fiir dhnliche Instrumente
[B; FAW; GP; P]. Entsprechende Akteure sollten sich besser vernetzen [GP]. Aufkliarungs-
mafSnahmen und Schulungen konnten das Interesse und Entgegenkommen der Arbeitgeber-
seite, aber auch der Arbeitsagentur und der Betriebsmediziner, fordern [A; FAP; GP; PTE].
Viele Arbeitsplitze konnten auch an die verdanderte Situation des Arbeitnehmers angepasst
werden [P]. Im Fall von (voriibergehender) Erwerbslosigkeit sollte versucht werden, die Er-
werbsfihigkeit aufrechtzuerhalten, indem Angebote zur Tagesstrukturierung sowie zur eh-
renamtlichen Tatigkeit in Anspruch genommen werden [PTP].

3.7 Selbstmanagement/Selbsthilfe

Angebote, die die Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung steigern und die Betroffenen
entlasten, wie etwa geleitete oder ungeleitete Selbsthilfegruppen, gibt es speziell fur bipolare
Storungen in Deutschland nur sehr wenige. An Internetangeboten, die in dhnlicher Weise
entlasten und die Krankheitskompetenz steigern konnten, sind derzeit lediglich zwei im
deutschsprachigen Raum bekannt (Schielein et al. 2008). Im Rahmen der psychiatrischen Be-
handlung fehle meist die Zeit, um mogliche Ansitze zur Steigerung der Selbstmanagement-
kompetenzen des Patienten anzusprechen [A; FAW; FAP; P|. Spezielle Angebote wie das So-
ziale Kompetenztraining seien zu selten verfiigbar [P], ebenso fehlen evidenzbasierte
Patienten- und Angehérigeninformationen.
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