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Referat

Fragestellung: Die vorliegende Arbeit widmet sich der statistischen Auswertung
einer neuen, noch nicht ausreichend validierten Selbstbeurteilungsskala
(Hypomania self-rating scale, HSRS), um ihre Brauchbarkeit hinsichtlich der
Erforschung hypomaner Episoden und deren Symptomatik priifen zu kénnen. Dabei
lag der Schwerpunkt in der statistisch zuverldssigen Unterscheidung zwischen zwei
Diagnosegruppen (unipolar — bipolar) anhand des Fragebogens. Dariiber hinaus
wurden bereits vorhandene Ergebnisse aus zwei Voruntersuchungen aus Schweden
und Italien mit denen der vorliegenden Studie verglichen.

Methode: Als Probanden konnten 132 Patienten, welche sich zum
Befragungszeitpunkt in ambulanter psychiatrischer Behandlung befanden, aus der
psychiatrischen Klinik der Universitit Halle-Wittenberg und einer ambulanten
Gemeinschaftspraxis gewonnen werden. Die Klassifizierung der Patienten in die
zwei Gruppen wurde anhand der ambulanten und stationdren Akten vorgenommen
und unabhingig davon durch einen weiteren Rater verifiziert.

Ergebnisse: Das Antwortverhalten der beiden Vergleichsgruppen unterschied sich
in mehreren Fragestellungen der Selbstbeuteilungsskala signifikant voneinander.
Auch die Beantwortung einer Subskala des Fragebogens mit 32
Fragebogenelementen (HCL-32) war diagnoseabhidngig. Wie schon in zwei
Voruntersuchungen ergab die Faktorenanalyse dieser Subskala eine
Zweifaktorenvariante.

Schlussfolgerung: Langfristiges Ziel in der Arbeit mit dem HSRS-Fragebogen ist
dessen Verbesserung, Kiirzung und Validierung. Die im Rahmen der vorliegenden
Studie gewonnenen Daten haben jedoch gezeigt, dass der Fragebogen durchaus
geeignet ist, in einigen Fragen statistisch zuverldssig, zwischen den zwei
Diagnosegruppen Zu unterscheiden. Im Vergleich zu anderen
Selbstbeurteilungsskalen hat die HSRS den Vorteil, dass hypomane Episoden samt
ihren Konsequenzen auch retrospektiv und somit langsschnittlich ermittelt werden.
Die Ausfithrungen vorliegender Arbeit stellen jedoch noch keine systematische
statistische Bearbeitung des Fragebogens dar. Seine Validierung sollte Gegenstand
weiterer Studien sein.

Katzmann, Judith Stefanie Jedida: Differenzierung hypomaner Symptomatik
anhand einer neuen Selbstbeurteilungsskala.
Halle, Univ., Med.Fak., Diss., 78 Seiten



INHALTSVERZEICHNIS

1 ZIELSTELLUNG .uuuuiiiiiinnneiiccssnniccssssssecsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 1
2 EINLEITUNG ...cccconvniiennnsnnricsssnriccssssnsscsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 4
2.1 HISTORISCHER RUCKBLICK ......eteuitteiiiieeniieeniiee ettt ettt ettt sree e 4
2.1.1 DIE ZEIT VOR KRAEPELIN ....cciuttiiiiiiiiiteeiiteenitteeiteeeiteesieeesieeesiveeesaneeas 4
2.1.2 EMIL KRAEPELIN ...ccoiuttiiiiitiiiiteeiieeeieeeetee et e eineeeiteesreeesneeeseneeesineeeas 7
2.13 WERNICKE, KLEIST UND LEONHARD .....ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii 9
2.14 JUNG UND BLEULER .....eiiiitiiiitiiiieeteee ettt 10
2.1.5 MODERNE ENTWICKLUNGEN ....ccoiiiiiiiiteaiiieeiieeeiteesieeeeieeesieeesiee e 11
2.2 ENTWICKLUNG DIAGNOSTISCHER KRITERIEN .......ccoviieriiieniieenieeenieeennnes 12

2.2.1 BISHER ENTWICKELTE SELBSTBEURTEILUNGSSKALEN FUR DIE MESSUNG

VON HYPOMANIEN ...ttt ettt ettt ettt e ette e sttt e st e e sabeeesabeeesaneeeas 12
222 DIE HYPOMANIA SELF-RATING SCALE (HSRS) ..cooiiiiiiiiii 13
2.3 HYPOTHESEN DER ARBEIT .....eeruitiiieniieniieeieenieeeteesieeseeesieesneesinesseenaneens 15
3 UNTERSUCHUNGSMETHODEN......cccceetecssrsaniccsssanrscsssnssscsssssssscsons 17
3.1 ERHEBUNGSINSTRUMENT ...ccuttiiiitieiiieeriiteenite et e et et esieee s e e sanee e 17
3.1.1 AUFBAU DES FRAGEBOGENS .....ccciuttiiiiieeiiieeiiee et eite et 17
3.2 STICHPROBE ......eiutiiiiieiieeite ettt ettt ettt sttt siee et esaeeenees 19
33 DURCHFUHRUNG ...ttt ettt ettt st ettt et seeesaneens 21
34 STATISTISCHE AUSWERTUNG .....ceteiiiiaiieeeiieeeiieeeiteesiteesieeesieeesaneeesaneeas 21
4 ERGEBNISSE ...ccoioiuiiiiniinnnninnsnnissssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 23
4.1 STICHPROBENBESCHREIBUNG ......cerutieiienirieniienieeniteeteesieesneesieesneesseeenees 23
4.2  HAUFIGKEITEN DER GESAMTSTICHPROBE ........cceviuiieeiiieniieenireenieeenneeenns 24
43 SKALENANALYSEN DER HCL-32 Lot 29
4.4 SKALEN- UND SUBSKALENWERTE DER KLINISCHEN STICHPROBEN............. 31

4.5 PSYCHIATRISCHER STATUS ZUM BEFRAGUNGSZEITPUNKT UND HCL-32

SELBSTEINSCHATZUNG ..eeeeeeeeeteieeeeeeeeeeeteeeeeeeseeeeeteaaeeaesseeesereannnaesssesesreannnaannees 32



INHALTSVERZEICHNIS

4.6 PROFILE DER FRAGEBOGENELEMENTE BEIDER DIAGNOSTISCHER

SUBGRUPPEN .......ootttttttieeeeeeeeetttaeeeeeseeeetttsaaaeeseeeseteaaaaasssseserenraasssseesresrnaaaness 32
477 RELIABILITAT DER SKALA ....uoitttittteeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeannnneneens 34

4.8 STIMMUNGSZUSTAND ZUM BEFRAGUNGSZEITPUNKT UND GEWOHNLICHER

STIMMUNGSZUSTAND DER BEIDEN DIAGNOSEGRUPPEN IM VERGLEICH.................. 34

4.9 HAUFIGKEITSANGABEN ZU DEN ,,HOCHS* DER BEIDEN DIAGNOSEGRUPPEN

1Y/ B4 2] 2TC] 5 2] (5 PO 35
4.10  AUSWIRKUNGEN DER ,,HOCHS ..ot 36

4.11 KORRELATION DER MITTLEREN SUMMENWERTE MIT ,NEGATIVEN®

AUSWIRKUNGEN AUF VERSCHIEDENE LEBENSBEREICHE......ccc.ceerniiieniiieniieenieenne 39
4.12 DAUER DER ,,HOCHS* IM VERGLEICH BEIDER DIAGNOSEGRUPPEN............. 40
5 DISKUSSION uuuuuiiiiiisreniccsssnsecsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 41
5.1 DISKUSSION DER METHODE .....ccouttiiiiiieniiiieniiee ettt ettt 41
5.1.1 DER HSRS-FRAGEBOGEN .....c.cuttiiiiiiiiiieeiieeeiieeetee ettt 41
5.1.2 VOR- UND NACHTEILE DES HSRS-FRAGEBOGENS......ccccccocueiniienieaneennn 44
5.1.3 TESTTHEORETISCHE UBERLEGUNGEN ........cocvvereieeeeiiseceeeesesesesesaeaenenas 45

5.14 REPRASENTATIVITAT DER STICHPROBE BEZOGEN AUF ALTERS- UND

GESCHLECHTSUNTERSCHIEDE ......ccetiiiiutiieeeniteeeeesrteeeessireeeesssseeeesssssesessssssesssnsssnes 46
5.1.5 METHODENKRITIK ...ceouttetieniiieniteeieenieesteesieesieeenieesineeseesseeenseesaneeneenane 46
5.2 DISKUSSION DER HYPOTHESEN ......etiiiiiiiiiieieiieeniieeniteesieeesieeesreeesareeeas 47
53 SCHLUSSFOLGERUNG .....teeitieeitteeitteeiteeeitee st e st e siteesaiteesineeesaneeesaneeas 56
6 LITERATURVERZEICHNIS .....ccconnntiinnnnnnnicsssnsicsssssssscsssssssssssssssssssns 59
7 ANHANG ccccoiiiinnriinsinniicsssssicsssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 69
7.1 TABELLEN- UND DIAGRAMMVERZEICHNIS....c...eeitttiiieniieeieenieeieeneeeieenene 69



Abkiirzungsverzeichnis

APA American Psychiatric Association

ASRM Altman Self-Rating Scale

BDSS Brief Bipolar Disorder Scale

BP-I Bipolar-I

BP-11 Bipolar-I1

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition

FDA Food and Drug Administration

HCL-32 Hypomania Check List-32

HSRS Hypomania self-rating scale

ICD-10 International Classification of Diseases, Tenth Revision

ISS Internal State Scale

MDQ Mood Disorder Questionnaire

PRO Patient-reported outcome

SCL-90R Symptom Check List 90-Revised

SKID-I Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV. Achse I:

Psychische Stérungen

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
SRMI Self-Report Inventory for Mania
UP Unipolar depressiv

WHO World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)



1 ZIELSTELLUNG

1 Zielstellung

Das Konzept der manisch-depressiven Erkrankung stand in den letzten Jahren im
Zentrum vieler Forschungsbemiihungen und entwickelte sich seitdem weiter.
Heutzutage gehort auch die Hypomanie oder Hyperthymie in das breite bipolare
Spektrum. Die psychiatrische Forschung strebt inzwischen die Entwicklung von
beschreibenden Diagnosemanualen, wie z. B. ICD-10 (WHO 1992) und DSM-IV
(APA 1996) an, um die bipolare Erkrankung zu klassifizieren und Diagnosen zu

operationalisieren.

Es lasst sich jedoch sagen, dass auch in aktuelleren Verdffentlichungen von einem
Krankheitsbegriff ausgegangen wird, der die Symptome und Beschwerden vieler
Patienten nur teilweise und unzureichend widerspiegelt und somit beschrinkte
Giiltigkeit hat. Obwohl nach neuesten Forschungsergebnissen von der Dimensio-
nalitdt der bipolaren Storung ausgegangen werden kann und sich Studien gegen
eine Dichotomie von Bipolar-I (BP-I) und Bipolar-I1 (BP-II) aussprechen (Vieta
et al. 2004), ist diese Klassifizierung fiir die addquate prophylaktische Therapie

und die Pragmatik im klinischen Alltag von grofer Bedeutung.

Die Pole der bipolaren Stérung bilden im negativen Bereich die depressive Phase
sowie im positiven Bereich die energiegeladene, manische Phase. Diese Phasen
treten im Verlauf der Krankheit wechselweise auf. Erinnert diese Beschreibung
vielleicht an J. W. von Goethes bekanntes Zitat: ,, Himmelhoch jauchzend, zu Tode
betriibt*“ (Goethe 1788), so spiegelt dies zwar dramatische Hohepunkte, aber nicht
den typischen Verlauf der bipolaren Erkrankung wider. Diese ist bei der Mehrzahl
der Patienten eher durch sich {iber ldngere Zeitrdume erstreckende Depressionen
oder eine bestindige Unausgeglichenheit der Stimmungslage, die sich nicht im-

mer in klare Episoden abgrenzen ldsst, charakterisiert.

Die Bipolar-II Erkrankung ist im Vergleich zur Bipolar-I Storung durch mildere
Stimmungsschwankungen zum Positiven sowie auch vorkommende Schwankun-
gen zum Negativen gekennzeichnet. Treten rezidivierende hypomane Episoden
bei depressiven Patienten auf, liegt eine Bipolar-II Erkrankung vor. In der hypo-

manen Phase hat der Betroffene ein erniedrigtes Schlafbediirfnis, eine erhdhte
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geistige Schaffenskraft und vermehrte korperliche Energien und Ressourcen, so
dass viele Dinge des téglichen Lebens leichter gelingen. Im Gegensatz zu der voll
ausgeprigten Manie ist der Patient in der Lage, sein Verhalten so zu kontrollieren,
dass laut DSM keine sozialen und beruflichen Funktionsbeeintrdchtigungen ent-
stehen (APA 1996). Der Patient wird hypomane Episoden retrospektiv hiufig als
angenehm und positiv bewerten (Jamison 1994). Die Dauer einer hypomanen Epi-

sode wird laut ICD-10 (WHO 1992) mit einigen Tagen (> 4 Tage) angegeben.

Die vorliegende Arbeit widmet sich der statistischen Auswertung einer neu entwi-
ckelten, aber noch nicht validierten Selbstbeurteilungsskala, um ihre Brauchbar-
keit hinsichtlich der Erforschung hypomaner Episoden und deren Symptomatik

priifen zu konnen.

Als Erhebungsinstrument kommt dabei die ,,Hypomania self-rating scale*
(HSRS) zur Anwendung. Die Entwicklung dieses Fragebogens soll es dem Dia-
gnostiker im klinischen Alltag erleichtern, bisher unerkannte Hochstimmungen,
die zum Teil als Hypomanien gewertet werden konnten, bei Patienten retrospektiv

zu identifizieren.

Der Schwerpunkt der Auswertung dieser Arbeit liegt in der statistisch zuverléssi-
gen Unterscheidung zwischen zwei Diagnosegruppen (unipolar depressiv UP und
bipolar BP) anhand des Fragebogens. Basierend auf den Erkenntnissen iiber bipo-
lare Erkrankungen wird davon ausgegangen, dass die untersuchten Diagnosegrup-
pen aller Voraussicht nach kontrdre Antworten zu spezifischen Fragestellungen

geben werden.

Ein Teil des Fragebogens besteht aus der Hypomania Check List-32 (HCL-32),
einer Skala mit 32 Fragebogenelementen (Items). Mit Hilfe der HCL-32-Skala
wird die Differenzierung der Symptomatik hypomaner Episoden und die eventuel-
le Identifizierung von Hochstimmungen bei unipolar depressiven (UP) Patienten
untersucht. Hochstimmungen gelten als Indikatoren fiir eine hypomane Episode,
die bei Patienten mit rezidivierenden Depressionen einen Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Bipolar-II Storung (BP-II) geben. Hypomanien sind jedoch nicht nur
von gehobener Stimmung charakterisiert, die Stimmung kann auch gereizt oder

expansiv sein. Es kommt héufig zur Beschiftigung mit Aktivititen, die mit hoher
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Wabhrscheinlichkeit negative Konsequenzen nach sich ziehen konnen (APA
1996). Der HSRS-Fragebogen unterscheidet sich von anderen Selbstbeurteilungs-
skalen &hnlicher Thematik dadurch, dass er die Erhebung der Konsequenzen von
Hypomanien einschlieBt, sowie eine retrospektive Datenerhebung fiir einzelne
Fragestellungen ermdoglicht und damit erstmalig eine ldngsschnittliche Kompo-

nente in der Auswertung der Daten zulasst.

AulBlerdem werden bereits vorhandene Ergebnisse aus zwei Untersuchungen mit
denen der vorliegenden Studie verglichen, um damit die Resultate der Vorunter-
suchungen zu validieren. Auswertungen, welche in dieser Arbeit ermittelt werden,
sollen dariiber hinaus eine Hilfestellung bei der Verbesserung der HSRS-Skala
bieten, damit diese in Zukunft als brauchbares Instrument im klinischen Alltag

Anerkennung findet und sich als anwendungsfiahig erweist.
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2 Einleitung

2.1 Historischer Riickblick

Schon sehr frith erkannten Psychiater die Inhomogenitét bipolarer Erkrankungen
(Wernicke 1900, Leonhard 1957), fiir die zahlreiche Begriffssysteme und Einzel-
bezeichnungen verwendet wurden. Dies ldsst sich besonders im geschichtlichen
Riickblick anhand der groBen Vielfalt an Klassifikationssystemen ablesen. Das
Phinomen der Bipolaritit stellt sich so komplex dar, dass es in der Psychiatrie zu

unterschiedlichen Konstrukten fiithrte.

2.1.1 Die Zeit vor Kraepelin

Andreas Marneros liefert in seinem ,,Neuen Handbuch der Bipolaren und Depres-
siven Erkrankungen® (Marneros 2004) eine sehr detaillierte Geschichtsdarstellung
der bipolaren Erkrankung, so dass sich die folgenden Ausfiihrungen an Marneros’
Darstellungen anlehnen. In der vorliegenden Arbeit liegt der Schwerpunkt des

geschichtlichen Abrisses auf der Geschichte der Hypomanie.

Die ersten Beschreibungen manisch-depressiver Erkrankungen, so Marneros
(Marneros 2004), gehen bis in das griechische Altertum zuriick. Schon Aretdus
von Kappadokien (81-138 n.Chr.) beschiftigte sich seinerzeit mit der Entwick-
lung von Konzepten der bipolaren Storung. Er war ein von der hippokratischen
Medizin geprégter, griechischer Arzt, der in Alexandria lebte (Marneros und
Angst 2000, Angst und Marneros 2001, Marneros 2001). Zum vermutlich ersten
Mal beschrieb Aretdus die Alteration von manischen und melancholischen Stim-
mungen — nicht zu unrecht wird er als ,,Vater* der bipolaren Erkrankungen be-

zeichnet.

Einer der ersten Arzte, die den Begriff der Hypomanie prigten und benutzten, war
der Grieche Hippokrates. Er sprach von ,,0mopaivopevor, was ,,Hypomaniker*
bedeutet. Dies meint nach dem heutigen Erkenntnisstand und der aktuellen No-
menklatur Personlichkeiten mit ,,hyperthymen Temperament (Fritze 2001, Fritze

et al. 2002, Brieger und Marneros 2002).



2 EINLEITUNG

In den folgenden Jahrhunderten geriet das Krankheitskonzept der bipolaren Sto-
rung in Vergessenheit. Bis zur Etablierung in psychiatrischen Diagnosemanualen
bzw. Klassifikationssystemen sollte es noch ein weiter und wechselvoller Weg

werden.

1845 fiihrte Professor Karl Wilhelm Stark (1787-1845) aus Jena den Begriff ,,Hy-
perthymie* ein und beschrieb damit manische Symptome. Er teilte die psychi-
schen Bereiche in Storungen des Willens (Dysbulie), der Affekte (Dysthymie)
und der Kognition (Dysnoesia) ein. Jeder dieser Teilbereiche kann gesenkt (a-),
gesteigert (hyper-) oder geschidigt bzw. quantitativ abweichend von der Norm
(para-) sein. An diese Kategorien anschlieBend entstanden Begrifflichkeiten wie

Athymie, Parathymie und Hyperthymie (Stark 1845, Fritze 2001).

Ohne den Begriff der Hypomanie zu gebrauchen, gibt Wilhelm Griesinger (1817-
1868) eine lebhafte und detaillierte Beschreibung der Hypomanie: Steigerung der
»Geschdftigkeit”, des ,, Wollens “, ,, Bediirfnis, die Aussenwelt nach excentrischen
Projecten zu verdindern und umzugestalten®. ,, Ihr Benehmen zeigt gewdéhnlich
Eitelkeit, die Sucht sich geltend zu machen und Aufsehen zu erregen, Dreistigkeit
und Arroganz* (Griesinger 1845). Schon in dieser ersten Auflage seines Buches
,Die Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten® beschreibt Griesin-
ger in dem Kapitel ,,Tobsucht“ eine hypomanische Unterform: ,, Von grosser
practischer Wichtigkeit sind die hdufigen Zustinde unvollstindig ausgebildeter
Tobsucht, welche zwar in der Mehrzahl der Fille nur ein dieser letzteren oder
dem Wahnsinne vorausgehendes erstes Exaltationsstadium darstellen, zuweilen
aber ohne weitere Entwicklung stehen bleiben und dann mit Recht als eine beson-
dere Form des Irreseins mit dem Character der Exaltation angesehen werden “
(Griesinger 1845). Diese unvollstindig ausgepriagte Form (Hypomanie) ist als ein
vorausgehendes Exaltationsstadium der vollstdndigen Tobsucht anzusehen (Grie-
singer 1845). Eine offensichtliche Storung der Intelligenz geht bei der unvollstdn-
dig ausgebildeten Tobsucht nicht einher. Diese méfigen psychischen Exaltations-
zustinde werden von Griesinger mit dem Konzept der , folie raisonnante*
parallelisiert. In der zweiten Auflage seines Buches widmet er der unvollstindig

ausgepriagten Form der Manie ein eigenes Kapitel (Griesinger 1867).
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Einige Jahre spéter benutzte der Berliner Professor fiir Neurologie Emmanuel
Mendel (1839-1907) den Begriff ,,Hypomanie* zum ersten Mal in seiner Mono-
graphie ,,Die Manie*. In Bezug auf Hippokrates, der bereits das griechische Wort
,yomopowvopevor (hypomainomenoi) in diesem Zusammenhang benutzte, schlagt
Mendel vor, ,, ...die Formen von Manie, die das typische Krankheitsbild derselben
nur in geringer Entwicklung, gewissermaflen abortiv, zeigen, als Hypomanie zu
bezeichnen* (Mendel 1881). Die Zusammengehorigkeit von Manie und Hypoma-
nie liegt fiir Mendel auf der Hand, weil sich ,, vielfache Ubergangsformen* zwi-

schen beiden beweisen lassen (Mendel 1881).

Eine weitere Publikation, die sich zum Teil mit diesem Thema beschiftigt, verof-
fentlichte Alfred E. Hoche (1865-1943) unter dem Titel ,,Sammlung zwangloser
Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten* (Hoche
1897). Er z&hlt drei Hauptsymptome auf, die auch bei den leichtesten Formen der
Manie ,,mindestens andeutungsweise nachweislich* sind: ,, Gehobene Stimmung
mit Neigung zu raschem Wechsel derselben, Ideenflucht, Bewegungsdrang.“ Oh-
ne diesem Zustand einen eigenen Namen zu geben, beschreibt Hoche sehr préizise
die Hypomanie: ,,Das gehobene Selbstgefiihl, welches den Kranken erfiillt, in
Verbindung mit gesteigertem Bewegungsdrange dussert sich in einer rastlosen
Geschdftigkeit, in der Neigung, Einkdufe zu machen, neue Projekte zu entwerfen,
grosse Geschdfte, auch solche, die die Vermogenslage vielleicht weit iiberschrei-
ten, einzugehen, unniitze Reisen zu unternehmen, Liebesverhdltnisse anzubdndeln,

ldrmende Geselligkeit, Excesse aller Art zu begehen u. s. w.“ (Hoche 1897).

Im Jahre 1851 erhielt das bipolare Krankheitsbild Aufmerksamkeit durch den
Franzosen Jean-Pierre Falret (1794-1870) in seiner Verdffentlichung ,,De la folie
circulaire ou forme de maladie mentale characterisée par 1"alternative réguliére de
la manie et de la mélacholie®. 1854 vervollstindigt Falret seine Abhandlung ,, folie
circulaire (,,zirkuldres Irresein). Das zirkuldre Irresein ist gekennzeichnet durch
wiederkehrende, abwechselnde kontinuierliche Zyklen von Manie, Melancholie
und einem symptomfreien Intervall. Auf Falret ist die Anerkennung der ,,folie

circulaire” als eine eigenstindige, psychiatrische Erkrankung zuriickzufiihren
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(Angst 1997, Angst und Marneros 2001, Langer 1994, Pichot 1995, Marneros und
Angst 2000).

Im Jahre 1854 verdffentlichte Jules Baillarger das Konzept ,,folie a double for-
me “. Im Gegensatz zu seinem Zeitgenossen Falret geht er von einem Krankheits-
konzept aus, bei dem die Manie und Melancholie ineinander iibergehen. Freie
Intervalle, die bei Falrets Konzept eine wichtige Rolle spielen, werden bei
Baillarger nicht als Diagnosekriterium fiir sein Krankheitskonzept akzeptiert

(Marneros 2004).

Auch in Deutschland wurde das Konzept ,, folie circulaire *“ aufgenommen. Haupt-
sachlich war es Karl Kahlbaum, der neben anderen Autoren wie z.B. Kirn (Kirn
1878) die Arbeiten zum ,,folie circulaire* als groBBen Fortschritt erkannte und
wiirdigte (Marneros 2004, Angst 1997, Pichot 1995): ,, Das cyclische Irresein ge-
hort zu den wenigen psychischen Krankheitsformen, welche einigermassen allge-
meine Anerkennung gefunden haben. Fiir den practischen Arzt bietet diese Form
ein besonderes Interesse, weil sie, nicht selten vorkommende, sehr hdufig eine so
geringe Intensitdt zeigt, dass sie ausserhalb der Anstalt ihren Verlauf macht*

(Kahlbaum 1884).

2.1.2 Emil Kraepelin

Das Konzept des ,,manisch-depressiven Irreseins“ wurde von Emil Kraepelin
(1856-1926) eingefiihrt. Er teilte endogene Psychosen in ,, Dementia praecox “
und das ,, manisch-depressive Irresein“ ein (Kraepelin 1899b). Sdmtliche Formen
der affektiven Storungen, auch die Unterscheidung zwischen unipolaren und bipo-
laren Erscheinungsformen, werden zusammenfassend als ,, manisch-depressives
Irresein* bezeichnet. Die Uberlegungen zum , folie circulaire” werden dabei
verworfen. Die Bedeutung von Kraepelins Arbeiten blieb nicht nur auf Deutsch-
land beschréinkt, sondern hatte weltweit Einfluss auf die Entwicklung der Psychi-
atrie, wobei Marneros (Marneros 2004) darauf hinweist, dass die Strukturierung

der Begriffsvielfalt bei Kraepelin zwar einen Fortschritt brachte, in der starken
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Vereinfachung des Krankheitsbildes dennoch zugleich ein deutlicher Mangel
liegt. (Marneros 2004, Marneros et al. 1991).

Kraepelin selbst argumentiert, dass sowohl Manie als auch Depression zwei un-
terschiedliche Ausprégungen des gleichen ursdchlichen Krankheitsvorganges dar-
stellen. ,, Was mich zu dieser Stellung in der Frage veranlasst, ist zundichst die
Erfahrung, dass in allen angefiihrten Krankheitsbildern trotz vielfacher dusser-
licher Verschiedenheiten doch gewisse Grundziige immer in gleicher Weise wie-
derkehren. Kennt man diese, so wird man, abgesehen von gewissen praktischen
Schwierigkeiten, stets im Stand sein, aus ihnen die Zugehorigkeit des einzelnen
Zustandsbildes zu dem grossen Formenkreis des manisch-depressiven Irreseins zu
erschliessen und damit eine Reihe von Anhaltspunkten fiir die besondere klinische
und prognostische Bedeutung des Falles zu gewinnen* (Kraepelin 1899a). Ein
zweites Argument fiir die Zusammenfassung zu einer Kategorie ist, dass die kli-
nischen Krankheitsbilder flieBend ineinander iibergehen und sich iiberlappen:
., Auf der einen Seite ist es, wie spdter noch genauer erértert werden soll, grund-
sdtzlich wie praktisch gdnzlich unmdéglich, einfache, periodische und zirkuldre
Verlaufsarten irgendwie zuverldssig auseinanderzuhalten; tiberall gibt es flieflen-
de Uberginge* (Kraepelin 1913). Veranlasst durch die Beobachtung, dass alle
Krankheitsausprdgungen  eine  einheitliche =~ Prognose  besitzen  und
unterschiedlichste Ausprigungen der Erkrankung in ein und derselben Familie
auftreten, geht Kraepelin zudem davon aus, dass das ,,manisch-depressiven

Irresein “ erbliche Faktoren besitzen konnte (Kraepelin 1913).

Kraepelin setzt sich dariiber hinaus in der achten Auflage seines Lehrbuchs (Krae-
pelin 1913) mit der Krankheitsauspragung der Hypomanie, die er fiir die
schwichste Form der Manie hilt, auseinander. Mit lebendigen und anschaulichen
Beschreibungen, wie der Feststellung, dass die Betroffenen ,,aufgeweckter,
scharfsinniger, leistungsfihiger* (Kraepelin 1913) sind und durch hohe Produkti-

vitdt und verbliiffende Wortspiele iiberraschen, beschreibt er die Hypomanie.

Dennoch ist seiner Meinung nach auch in der leichtesten Auspragung der Storung
ein Mangel der Kognition und Logik zu bemerken. Es sind ,, Unfdhigkeit zur fol-

gerichtigen Durchfiihrung einer bestimmten Gedankenreihe, zur ruhigen, logi-
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schen Verarbeitung und Ordnung gegebener Ideen, die Unbestindigkeit des Inte-
resses, das jdihe, unvermittelte Abspringen von einem Gegenstande zum anderen
auferordentlich bezeichnend* (Kraepelin 1913). Von einer Krankheitseinsicht
kann bei dem Patienten keine Rede sein. ,, Von den hier geschilderten, leichteren
Formen der Manie fiihren unmerkliche Uberginge allmdhlich hiniiber zu dem

Krankheitsbilde der eigentlichen Tobsucht“ (Kraepelin 1913).

Emil Kraepelins Abhandlungen zum ,, manisch-depressiven Irresein‘ werden fiir
das Verstdndnis von affektiven Erkrankungen in der Folgezeit von wesentlicher
Bedeutung sein. Sein einheitliches Konzept konnte sich aufgrund schliissiger Ar-
gumente mehrere Jahrzehnte hindurch behaupten, wobei dessen Dominanz die

Unterscheidung in unipolare und bipolare Stérungen nicht zulie3.

2.1.3 Wernicke, Kleist und Leonhard

Kraepelins Konzept stieB jedoch auch auf scharfe Kritik, wie zuerst durch Eduard
Hitzig (Hitzig 1898), gefolgt von Carl Wernicke (Wernicke 1900), Karl Kleist
(Marneros 2004) und Karl Leonhard (Leonhard 1957). Besonders Wernicke wi-
dersprach der Betrachtungsweise, dass die Melancholie ein untergeordnetes Er-
scheinungsbild des ,, manisch-depressiven Irreseins‘ darstellen soll. Er differen-
ziert die Krankheitsbilder in die ,,reine Manie*, die ,,affektive Melancholie und
die ,,circuldre Geisteskrankheit” (Wernicke 1900). In Anlehnung an das Konzept
von Falret und Baillarger sieht Wernicke die ,,circuldre Geisteskrankheit* als ein
Alternieren von Manie und Depression mit zum Teil symptomfreien Intervallen
(Wernicke 1900). Die Hypomanie unterteilt Wernicke in ,, chronische “ und ,, aku-
te Zustinde . Uber die Atiologie beider Formen ist er sich jedoch im Unklaren

(Wernicke 1900).

Die Begriffe der ,,unipolaren* und , bipolaren* Erkrankung wurden erstmalig
von Karl Kleist, einem Schiiler Wernickes, geprigt, der ebenso wie sein Lehrer

das Konzept des ,, manisch-depressiven Irreseins “ verwarf (Marneros 2004).
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Auch Leonhard duBert Kritik an Kraepelins Krankheitskonzept. Thm zufolge ,, be-
diirfen die Auffassungen iiber die Spielbreite der Symptome, die ohnedies sehr
auseinander gehen, einer Nachpriifung “ (Leonhard 1957).

Er widerspricht dem Konzept Kraepelins und teilt das ,, manisch-depressive Irre-

sein “ in funf Unterformen ein:

Manisch-Depressive Krankheit
Reine Melancholie
Reine Manie

Reine Depression

ook b=

Reine Euphorien.

Mit interessant geschilderten Fallbeschreibungen (insgesamt sind es 125) unter-
streicht und beweist Leonhard seine neuen Thesen. Die Manie ist fiir ihn nur
., ... der Gipfel eines chronisch hypomanischen Zustands* (Leonhard 1957). Ab-
geschwichte Merkmale einer Manie hat nach Leonhards Ansicht das ,, hypomani-

sche Temperament *“ (Leonhard 1964).

2.1.4 Jung und Bleuler

Die beiden Schweizer Psychiater Carl Gustav Jung (1875-1962) und Eugen Bleu-
ler (1857-1939) benutzen aus unbekannten Griinden den Begriff ,,.Submania* an-
statt ,,Hypomanie* in ihren Verdffentlichungen. Jungs Beschreibungen (Jung
1903) eines chronischen Syndroms erinnern an heutige Konzepte des hyperthy-
men Temperaments (Akiskal 1996), wihrend die Submanie fiir Bleuler ein milde-
rer Krankheitsverlauf ist, der eher dem heutigen Konzept der Hypomanie ent-
spricht (Bleuler 1937). Die Submanien bediirfen laut Bleuler keiner Anstaltsbe-
handlung (Bleuler 1916).

10
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2.1.5 Moderne Entwicklungen

Die berechtigte Kritik Kleists und Leonhards an Kraepelins einverleibendem
Konzept des ,, manisch-depressiven Irreseins ““ blieb lange Zeit ohne weitreichen-
de Folgen, weil es ,, ... an geniigenden Beweisen fehlte, um die herkémmliche Zu-
sammenfassung all dieser Erkrankungen unter dem Oberbegriff des manisch-

depressiven Krankseins ernsthaft zu erschiittern‘ (Angst 1966).

Unabhingig voneinander veroffentlichten Jules Angst (Angst 1966) und Carlo
Perris (Perris 1966) ausgehend von den Ansichten Kraepelins und Leonards/
Kleists, Studienergebnisse, die die Eigensténdigkeit der bipolaren und unipolaren
Erkrankung bestitigten. Pierre Pichot (Pichot 1995) bezeichnet dies auch als die

»Wiedergeburt der bipolaren Erkrankungen.

Die Unterformen der Manie erhielten besondere Aufmerksamkeit, als Dunner und
seine Mitarbeiter den Begriff Bipolar-I (mindestens eine manische oder gemischte
Episode) und Bipolar-II (rezidivierende Depressionen mit Hypomanien) einfiihr-
ten (Dunner et al. 1976). Anschlieend fiihrte Akiskal die Kategorie der Bipolar-
IIT Storung ein (Akiskal et al. 1979, Akiskal et al. 2003), wobei die Hypomanie
als Konsequenz medikamentdser Behandlung auftritt. Einige Jahre spater wurden
diese Uberlegungen von Klerman (Klerman 1981) weitergefiihrt. Er differenzierte
die bipolaren Erkrankungen, die er auch als manisches Spektrum bezeichnete, von

BP-I bis BP-VI:

-1 mindestens eine manische oder gemischte Episode
- I rezidivierende Depressionen mit Hypomanien
- I durch Psychopharmaka hervorgerufene Hypomanie

- 1V Zyklothymia

-V pseudounipolar, d.h. depressive Diagnose, fiir eine bipolare
Erkrankung jedoch positive Familienanamnese

- VI unipolar manische Episode.

Neben Bipolar-I und II zihlten demnach auch Erkrankungen wie das ,,hyperthyme

Temperament* und die ,,pseudounipolare Auspriagung® in den Bereich der bipola-

11
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ren Erkrankung. Diese Kategorisierung wurde mehrfach {iberarbeitet, konnte sich

aber nicht durchsetzen.

Inzwischen verfolgen moderne Konzepte die Idee eines bipolaren Spektrums
(Akiskal und Mallya 1987, Akiskal und Pinto 1999, Akiskal et al. 2002) — die
Erkrankung wird als ein Kontinuum angesehen. Mit diesem wegweisenden Kon-
zept des bipolaren Spektrums begann eine neue Ara, die einen Entwicklungsschub
sowohl in der Diagnostik als auch in der klinischen, pharmakologischen und gene-

tischen Forschung iiber bipolare Stérungen mit sich brachte.

2.2 Entwicklung diagnostischer Kriterien

2.2.1 Bisher entwickelte Selbstbeurteilungsskalen fiir die Messung von
Hypomanien

Da das wissenschaftliche und klinische Interesse an bipolaren Erkrankungen im
letzten Jahrzehnt erheblich zugenommen hat, wird vermehrt an der Entwicklung

von Diagnosekriterien und an Stimmungsfragebogen geforscht.

Der Kliniker hat vielfach Schwierigkeiten, die bipolare Storung korrekt zu diag-
nostizieren. Die nur anamnestisch zu erhebende hypomane Episode wird vom
Patienten hdufig weder erwédhnt, noch vom Arzt erfragt, da sie bei dem Betroffe-
nen oft nur positive Erinnerungen hinterldsst (Angst und Cassano 2005) bzw.
nicht als pathologisch auffillt. Bei ca. 20-50% depressiver Patienten wird die Hy-
pomanie iibersehen und somit unterdiagnostiziert (Hantouche et al. 1998, Angst
und Gamma 2002, Allilaire et al. 2001). Zur Erfassung von Manien oder Hypo-

manien wurden bisher folgende Selbstbeurteilungsskalen entwickelt:

- Self-Report Inventory for Mania (SRMI) (Shugar et al. 1992)

-  Hypomanie Subskala Symptom check Ilist 90-revised (SCL-90R)
(Hunter et al. 2000)

- Brief Bipolar Disorder Scale (BDSS) (Dennehy et al. 2004)
- Altman Self-rating scale (ASRM) (Altman et al. 1997)
- Internal State Scale (ISS) (Bauer et al. 1991, 2000).

12
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Sie helfen dem behandelnden Arzt, hypomane Symptome und Episoden zu erfas-
sen und zu bewerten. Der Fokus liegt bei den oben genannten Selbstbeurteilungs-
skalen darauf, Personen mit affektiven Storungen zu identifizieren. Weiterhin sol-
len Patienten erkannt werden, welche ein erhohtes Risiko fiir eine affektive Sto-
rung aufweisen. Wihrend die ersten drei Skalen dabei behilflich sein sollen, ge-
genwirtige Symptome der Manie (SRMI und BDSS), beziehungsweise der Hy-
pomanie (SCL-90R) zu erfassen, ist die Altman Self-rating scale und der Internal
State Scale hauptsdchlich mit der Intention entwickelt worden, die Schwere mani-

scher Episoden zu messen.

Weder die episodische Natur der Hypomanien noch eventuelle negative Auswir-
kungen auf Verhalten und Affekte werden im Vergleich zur Hypomania self-
rating scale (HSRS) in oben genannten Skalen erfasst (Angst et al. 2005). Im
HSRS finden sich dariiber hinaus auch einige Fragen, welche verschiedene As-
pekte von Stimmungsschwankungen retrospektiv zu ermitteln versuchen. Im Ver-
gleich zu den oben genannten Skalen, die Patienteninformationen ausschlieBlich
im Querschnitt erfragen, eréffnet die ldngsschnittliche Datenerhebung im HSRS

eine neue Perspektive.

Ein spezifischeres Instrument zur Messung von bipolaren Stimmungsschwankun-
gen (BP-I, BP-II) ist der ,,Mood Disorder Questionnaire® (MDQ) (Hirschfeld et
al. 2000, 2003a, 2003b). Fiir den Nachweis einer Bipolar-I Erkrankung weist der
MDQ eine gute Sensitivitét auf. Fiir die Bipolar-II Erkrankung wird eine geringe-
re Sensitivitit nachgewiesen (Mago 2001, Benazzi 2003b, Zimmerman et al.

2004, Carta et al. 2006).

2.2.2 Die Hypomania self-rating scale (HSRS)

Ziel der Entwicklung der Hypomania self-rating scale ist es, depressive Patien-
ten mit hypomanen Episoden zu identifizieren, die bisher in Kliniken und Praxen

unerkannt blieben.

Das Konzept des bipolaren Spektrums wird in diesem Fragebogen zu Grunde ge-

legt (Angst et al. 2005). Der Fragebogen soll ein Hilfsinstrument fiir den behan-

13
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delnden Arzt werden, Bipolar-1I Erkrankungen schneller diagnostizieren zu kon-
nen. Ein Teil des HSRS-Fragebogens besteht aus der Hypomania Check List. Die-
se Skala soll das Verhalten von Patienten wihrend eines ,,Stimmungshochs® mes-
sen. In ihrer urspriinglichen Variante 1986 bestand diese Skala aus 20 Fragebo-
genelementen (HCL-20). Die damalige Selbstbeurteilungsskala beinhaltete 19
Fragen zu Symptomen der Hypomanie und zusétzlich eine offene Frage. Ange-
wendet wurde der HCL-20 von Interviewern in der epidemiologischen Ziiricher
Kohortenstudie zur Beurteilung von Hypomanien (Wicki und Angst 1991, Angst
1992, Angst et al. 2003a). Darauthin wurde auch eine franzdsische Version des
HCL-20 fiir die Selbsteinschdtzung von Patienten in der nationalen Studie EPI-
DEP entwickelt (Hantouche et al. 1998). Ebenfalls zur Anwendung kam die Hy-
pomania Check List bei einer Studie zur Komorbiditit der Zwangsstorung
(Hantouche et al. 2002). Die HCL-20 wurde auch in Italien im Vergleich zu ei-
nem strukturierten DSM-IV SKID (First et al. 1996) Interview getestet, um bisher
unerkannte Hypomanien zu identifizieren. Die Studie konnte nachweisen, dass es
mit Hilfe der Angst Hypomania Check List moglich ist, die falsch-negative Diag-
nose aus dem SKID Interview zu reduzieren (Benazzi und Akiskal 2003b,

Benazzi 2004).

Die Nachfrage nach einem guten Screening-Instrument (Benazzi und Akiskal
2003Db) fiir das bipolare Spektrum bzw. Hypomanien veranlasste die Arbeitsgrup-
pe um Jules Angst, die HCL weiter zu entwickeln. Das Ergebnis stellt die Hypo-
mania Check List-32 (HCL-32) (vgl. Abbildung 1 im Anhang) dar.

Es bleibt jedoch zu bemerken, dass trotz bisher erzielter Forschungserfolge ein
Messinstrument zur zuverlidssigen Messung der episodischen Natur von Hypoma-
nien, sowie deren negative Auswirkungen und Schwankungen der Stimmung und
des Verhaltens bisher noch nicht entwickelt worden ist. Hier kann der HSRS-

Fragebogen moglicherweise Fortschritte erzielen.

14
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2.3 Hypothesen der Arbeit

1. Unipolar depressive Patienten unterscheiden sich in der Beantwortung des
HSRS-Fragebogens signifikant von Patienten, die an einer bipolaren Stérung er-

krankt sind.

1a) Stimmungszustand zum Befragungszeitpunkt: Es werden keine signifikan-

ten Unterschiede erwartet.

1b) Gewohnlicher Zustand: Bipolare Patienten haben hiufiger Stimmungs-

schwankungen. Unipolare Patienten sind hdufiger subdepressiv.

1¢) HCL-32-Skala: Die Beantwortung der HCL-32-Subskala ist diagnoseabhén-
gig. Vorliegende Befunde aus Italien und Schweden (Angst et al. 2005) sollen in
unserer Stichprobe bestitigt werden. Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu den

Voruntersuchungen werden dargestellt.

1d) Es werden Unterschiede in Héiufigkeit und Dauer der ,,Hochs* zwischen den

zwei Untersuchungsgruppen erwartet.

Beziiglich der Haufigkeit wird vermutet, dass unipolar depressive Patienten im
Vergleich zu bipolaren Probanden signifikant hdufiger angeben, dass sie noch nie

Stimmungshochs erlebt haben.

Hinsichtlich der Dauer wird in vorliegender Arbeit davon ausgegangen, dass diese
bei bipolaren Patienten lidnger als bei unipolaren Patienten ist. Aufgrund neuer
Forschungserkenntnisse (Akiskal et al. 2000, Dunner 2003, Akiskal 1996a, Angst
et al. 2003a) kann davon ausgegangen werden, dass ,,Hochs* bei bipolaren Patien-
ten nicht mindestens vier Tage (Einschlusskriterium der DSM-IV; WHO 1992)

andauern miissen.

2. In der vorliegenden HCL-32-Subskala existieren Fragebogenelemente, die eine

hohe Trennschirfe zwischen beiden Diagnosegruppen aufweisen.

Fragebogenelemente, die statistisch zuverldssig und in unabhéngigen Stichproben

in der Lage sind, die beiden Diagnosegruppen voneinander zu unterscheiden, sind

15
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hinsichtlich der Verbesserung und Kiirzung der Skala als besonders brauchbar

einzuschétzen.

3. Die Angabe von Auswirkungen der ,,Hochs* in verschiedenen Lebensbereichen

unterscheidet sich bei den beiden untersuchten Diagnosegruppen relevant.

Unipolar depressive Patienten geben wihrend eines ,,Hochs* im Gegensatz zu den

bipolaren Patienten keine Auswirkungen negativer Natur an.

4. Der Stimmungszustand des Patienten zum Befragungszeitpunkt beeinflusst die

Beantwortung der HCL-32-Skala.
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3 Untersuchungsmethoden

3.1 Erhebungsinstrument

3.1.1 Aufbau des Fragebogens

Der in der Untersuchung eingesetzte Fragebogen ,,Hypomania self-rating scale*
(HSRS) (vgl. Abbildung 1 im Anhang) stammt aus einer Arbeitsgruppe um Angst
(Angst et al. 2005) und umfasst zwei Seiten. Zuerst werden demographische Vari-
ablen, das Lebensalter und das Geschlecht erhoben. Es wird eine Nummer pro
Patient und Fragebogen vergeben, sowie eine Angabe zum Erhebungsort der Da-
ten gefordert. Nach einem knapp gehaltenen Einfiihrungstext folgen zwei Fragen
zum derzeitigen und allgemeinen Stimmungszustand des Probanden. Zur Angabe

des derzeitigen Zustandes dient eine siebenstufige Likert-Skala:

viel schlechter als gewdhnlich

- schlechter als gewdhnlich

- etwas schlechter als gewohnlich

- weder schlechter noch besser als gewohnlich
- etwas besser als gewohnlich

- Dbesser als gewohnlich

- viel besser als gewdhnlich.

In der darauf folgenden Frage zur Unternehmungslust, Energie und Stimmung

besteht das Antwortformat aus einer vierstufigen Likert-Skala:

- ...immer relativ stabil und ausgeglichen
- ...immer relativ hoch bzw. {iber dem Strich
- ...immer relativ gering bzw. unter dem Strich

- ...immer wieder gepragt von deutlichen Schwankungen nach oben und
unten.

Darauf folgt die Hypomania Check List (HCL-32). Sie besteht aus 32 Fragebo-

genelementen, die als Fragen formuliert sind. Die Patienten werden gebeten, sich
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an eine Zeit zu erinnern, die sie fiir sich personlich als Stimmungshoch bezeich-
nen wiirden. Die Aussagen beziehen sich auf diese ,,Hochs* und sollen Verhalten
und Stimmung messen, die in ,,Hochs* auftreten. Als Antwortformat wurde ,,Ja*
und ,,Nein* gewdhlt. In der vierten Frage sind drei Antwortméglichkeiten vorge-
sehen, die iiber die Héufigkeit der von den Probanden erlebten ,,Hochs* weiter
Aufschluss geben. Dabei ist zu beachten, dass das restliche Ausfiillen des Frage-
bogens von der jeweiligen Beantwortung der vierten Frage abhéngt. Kreuzen Pro-

banden die Antwortmoglichkeit

,manchmal“ an, so fiillen sie den kompletten Bogen weiter aus
(Fragen 5-9),

- fiillen sie ,,meistens aus, beantworten sie nur die zwei weiteren Fragen
(5-6)’

- geben sie ,,nie* an, ist die Befragung beendet.

Frage fiinf bezieht sich auf die Auswirkungen der ,,Hochs* in den unterschiedli-
chen Lebensbereichen der Probanden, aufgeschliisselt in Familie, Freunde und
Bekannte, Arbeit sowie Freizeit. Es ist zur Beantwortung einer jeden der vier Teil-

fragen eine Ratingskala mit jeweils vier Antwortmoglichkeiten vorgesehen:

- Positiv und negativ
- Positiv
- Neutral

- Keine Auswirkungen.

In der darauf folgenden sechsten Frage schitzt der Patient die Reaktionen Anderer
auf diese von ihm erlebten ,,Hochs* ein. Dabei sind fiinf Antwortmdglichkeiten

dafiir vorgesehen:

- Positiv

- Neutral

- Negativ

- Positiv und Negativ

- Keine Reaktion.
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Die siebente Frage ermittelt die Dauer der Hochs. Sechs Antwortmoglichkeiten

sind vorgegeben:

- 1Tag

- 2-3 Tage

- 4-7 Tage

- lénger als 1 Woche
- lénger als 1 Monat

- Ich kann es nicht beurteilen bzw. weil} es nicht.

Die achte Frage erfragt das Vorhandensein solcher ,,Hochs* in den letzten zwdlf
Monaten durch ,,Ja* bzw. ,,Nein“. In der neunten und letzten Frage wird vom Pa-

tienten die Anzahl der Tage, die in ,,Hochs* verbracht wurden, eingeschitzt.

3.2 Stichprobe

Als Versuchspersonen konnten Patienten der Universititsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg gewonnen
werden. Alle Patienten befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt in ambulanter
Behandlung der Klinik. Bei der statistischen Auswertung aller Fragebogen musste
keiner aus der Wertung ausgeschlossen werden. Lediglich in den Einzelauswer-
tungen unterschiedlicher Fragen fallen einzelne Bogen aus der Wertung, weil sie
unzuléssig ausgefiillt wurden. Ergidnzt wurde die Stichprobe von Patienten aus
einer ambulanten Gemeinschaftspraxis fiir Neurologie, Psychiatrie und Psycho-
therapie (Dr. med. Dipl.-Psych. Johannes Bohringer und Frauke Sudfeldt) in Bie-

lefeld, um die Gesamtstichprobe zu vergréfern.
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Einschlusskriterium fiir die Untersuchung war die zuvor bekannte Diagnose einer
affektiven oder schizoaffektiven Storung. Demzufolge wurden nach ICD-10

(WHO 1992) alle Patienten rekrutiert, die in folgende Diagnosekategorien fallen:

- Schizoaffektive Storung (F 25.0; 25.1; 25.2)
- Affektive Storungen (F 30-F 39)'.

Zuvor wurde im Beisein des behandelnden Arztes das Einverstindnis der Patien-

ten eingeholt, wobei lediglich zwei Patienten dieses nicht gaben.

Von den insgesamt 132 Versuchspersonen sind 65,2% (86) weiblich und 34,8%
(46) méannlich. Das Alter der Patienten liegt zwischen 20 und 83 Jahren, das
Durchschnittsalter bei 50,21 Jahren (SD 13,87). 121 Patienten wurden an der
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg befragt, elf Patienten in der psychiat-
rischen Praxis. Die diagnostischen Einschlusskriterien der beiden Diagnosegrup-

pen sind identisch.

Beschreibung der Teilstichproben

Altersspanne | Durchschnittsalter | Geschlecht
Stichprobe Universitiits- | 20-83 Jahre 50,42 68,6% Frauen
klinik Halle 31,4% Mainner
Stichprobe 23-73 Jahre 479 72,7% Frauen
Psychiatrische Praxis 27,3% Miénner

' F 30 manische Episode
F 31 bipolare affektive Stérung
F 32 depressive Episode
F 33 rezidivierende depressive Stérung
F 34 anhaltende affektive Storungen
F 38 andere affektive Storungen

F 39 nicht ndher bezeichnete affektive Storungen
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3.3 Durchfiihrung

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum zwischen Mérz und Juli 2004. Alle Pati-
enten wurden von der Untersucherin beziiglich der Ausfiillung des Fragebogens
instruiert und fiillten ihn in einem separaten Raum aus. Durchschnittlich benotig-
ten die Patienten zwischen 10 und 20 Minuten, um den Fragebogen vollstindig
auszufiillen. Die Bogen wurden selbststindig und einmalig durch die Probanden

ausgefullt.

3.4 Statistische Auswertung

Zur Auswertung wurden die Daten in Excel-Tabellen transferiert und anschlie-
end in das Programm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), Version
12.0 {ibertragen. Alle weiteren statistischen Auswertungen wurden ebenfalls mit

SPSS durchgefiihrt. Neben Methoden zur deskriptiven Auswertung wurden

- nominalskalierte Variablen mit Kreuztabellen und dem Chi-Quadrat Test,

- parametrische, normalverteilte Daten mit einer einfaktoriellen Varianzana-
lyse (ANOVA),

- und nicht parametrische Daten mit Hilfe eines Mann-Whitney Tests

ausgewertet.

Von einem statistischen Zusammenhang wird bei einem Signifikanzniveau von
p < 0,05 ausgegangen. Im folgenden Ergebnisteil werden zuerst die Haufigkeiten
der Gesamtstichprobe fiir jedes Fragebogenelement in prozentualer Verteilung
aufgefiihrt. Danach werden deskriptiv zwei Diagnosegruppen (unipolar UP und
bipolar BP) vergleichend dargestellt und die Héufigkeiten der unterschiedlichen
Diagnosegruppen berechnet. Weiterhin werden die 32 Fragebogenelemente aus

Frage drei (HCL-32) einer explorativen Faktorenanalyse unterzogen.

Die Diagnosen der Patienten waren bereits vorher bekannt. Die Klassifizierung
der Probanden in zwei Gruppen wurde anhand der ambulanten und stationdren
Akten aus dem Archiv der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Martin-

Luther-Universitiat Halle-Wittenberg und des Praxisarchivs vorgenommen. Davon
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unabhéngig hat der leitende Oberarzt der Universitits- und Poliklinik fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg, Priv.-
Doz. Dr. med. P. Brieger ebenfalls alle stationdren und ambulanten Akten mit
einem Zusatzfragebogen (vgl. Abbildung 2 im Anhang) ausgewertet, um die vor-
handenen Diagnosen zu verifizieren. Diese Auswertung erfolgte blind fiir die zu-

vor gestellte Diagnose.

Bei vier Patienten ergaben sich Diskrepanzen hinsichtlich der zuvor durch Akten-
studium gewonnenen Diagnose. Daraufhin wurden die Diagnosen der betroffenen
Probanden tiberpriift. Deren weitere Klassifizierung erfolgte nach dem Prinzip der
,best-estimate* Diagnose (Roy 1997), weil diese als eine valide Methode zur Di-
agnosestellung psychiatrisch erkrankter Patienten gilt (Merikangas et al. 1989,
Leckman et al. 1982, Weissman et al. 1986). Laut Akte erhielten die vier Patien-
ten eine bipolare Diagnose, die jedoch nach zu Hilfenahme aller moglichen Quel-
len neu bewertet wurde. In allen vier Fillen wurde nach in Anspruchnahme der

,best-estimate* Methode eine unklare Hauptdiagnose gestellt.
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4 Ergebnisse

Die Patienten hatten mehrheitlich geringe Schwierigkeiten, den Fragebogen
selbststindig auszufiillen. Bei Verstindnisschwierigkeiten wurden sie gebeten,
Riickfragen zu stellen, um das Ergebnis nicht zu verféilschen. Die meisten Riick-
fragen bezogen sich dabei auf die vierte Frage: ,, Beschreiben die eben genannten

Aussagen iiber ein ,,Hoch“...

- ...manchmal (zeitweise) fiihlen und verhalten?
- ...meistens fiihlen und verhalten?

- Ich habe nie solche ,,Hochs “ erlebt*.

Bei dieser Frage lag das Verstdndnisproblem offensichtlich in der Art und Weise
der Formulierung. Die Verstdndnisprobleme lieBen sich durch Riickfragen der

Patienten ausrdumen.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Von den insgesamt 132 Versuchspersonen wurden

- 87 (65,9%) als unipolar depressiv diagnostiziert und
- 30 (22,7%) Patienten bekommen die Klassifikation bipolar.
Von den restlichen 15 (11,4%) Patienten haben vier eine unklare Hauptdiagnose,

und elf Patienten teilen sich nach den ICD-10 Diagnosegruppen folgendermalien

auf:

Anzahl | ICD-10

1 F 10-19 | Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen

4 F 20-29 | Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

5 F 40-48 | Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

1 F 70-79 | Intelligenzminderung
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Das Durchschnittsalter aller Patienten liegt bei 50,21 (SD 14,73) Jahren. In der
Gruppe der unipolaren Patienten liegt das Durchschnittsalter mit 53,38 Jahren (SD
14,31) signifikant hoher als bei den bipolaren Patienten mit 45,17 Jahren (SD
13,82; p = 0,007; einfaktorielle Varianzanalyse). In der Gesamtstichprobe sind
signifikant mehr Frauen (N = 86) als Manner (N = 46) vertreten (p < 0,001; Chi-
Quadrat-Test). Werden die unipolaren und bipolaren Patienten getrennt betrachtet,
zeigt sich, dass es auch bei den unipolaren Patienten signifikant mehr Frauen gibt
(p < 0,001; Chi-Quadrat-Test). In der Gruppe der bipolaren Patienten gibt es kei-
nen signifikanten Geschlechtsunterschied (vgl. Tabelle 9 im Anhang).

4.2 Haufigkeiten der Gesamtstichprobe

Die Héufigkeitsverteilungen der einzelnen Fragen werden nachfolgend aufgefiihrt.

In Frage eins wird nach dem Stimmungszustand des Patienten zum Befragungs-

zeitpunkt gefragt.
Derzeitiger Zustand
o 25 20,5
S~ 20 17,4 17,4
c 15 {114 12,9 144
s ,
g 10 +— 6,1
£ sl EELE
0 \
S S S S S < <
& 3 @ &) 2 & 2
s & & & F &
@ @ N2 @ RS 2 o
o o & S ° &
2 ) 2 2 & QY
> ) & &
W \\"\’0 @@b
<
Rubriken

Diagramm 1: Hiufigkeitsverteilung bei der Einschiitzung des derzeitigen Zustandes
(Frage 1)
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Die zweite Frage soll den gewo6hnlichen Stimmungszustand des Patienten erfor-

schen.
Stimmung
50 447
40
2 30,3
*g 30
N 18,9
© 20 A
o
10 - 6,1
0 ‘
Stabil und Relativiberdem Relativunter dem Deutliche
ausgeglichen Strich Strich Schwankungen
Rubriken
Diagramm 2: Hiufigkeitsverteilung bei der Einschiitzung der Stimmung (Frage 2)

Die Haufigkeitsangaben der 32 Fragebogenelemente aus der dritten Frage, die

sich auf erlebte ,,Hochs* beziehen, finden sich in der folgenden Darstellung:

Haufigkeiten der "Hochs"

80 74,2
70
60
50
40
30
20 106 15,2
10

0 1

Prozent %

Manchmal Meistens Nie
Rubriken

Diagramm 3: Hiufigkeiten der ,,Hochs* (Frage 4)
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er o

suausjauaboqabe.q

Prozent ¢

auawajduaboqabel usujazuld Jap BunjieuaAsSHEYBYNeH

Diagramm 4: Hiufigkeitsverteilung der einzelnen Fragebogenelemente (Frage 3);
* indiziert, dass eine Person dieses Fragebogenelement nicht ankreuzt
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Aufgrund des Fragebogendesigns werden die Fragen fiinf bis neun unterschiedlich
hiufig beantwortet. Von den 132 befragten Personen beantworteten 20 Patienten

(15,2%) die Frage vier mit ,,nie*. Fiir diese Personengruppe ist die Befragung

beendet.

112 (84,8%) Patienten fiillten den Bogen weiter bis zur Frage sechs, 98 (74,2%)
Patienten bis zur Frage acht und 70 (53%) Probanden fiillten den Bogen bis zur

neunten und letzten Frage aus.

Die Folgen und Auswirkungen, die ein ,,Hoch* in verschiedenen Lebensbereichen

haben kann, sind in folgender Abbildung in Prozent wiedergegeben.

80

Auswirkungen der "Hochs" auf verschiedene
Lebensbereiche

60
40

Prozent %

20

5
B4 25 B4

20
o [ |

Positiv

616
51g 56,3 57.1

Neutral

214
3 206 7

B4

|_| ’ ”

Positv und Negativ

Rubriken

Negativ

‘I:I Familie m Freunde und Bekannte m Arbeit O Freizeit ‘

Diagramm 5: Hiiufigkeitsverteilung bei den Auswirkungen der ,,Hochs* auf verschiedene
Lebensbereiche (Frage 5)

Auch die Reaktionen aus dem sozialen Umfeld des Patienten sollen erfasst wer-

den. Dem Probanden werden dafiir fiinf Antwortmdglichkeiten zur Einschitzung

angeboten.
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Reaktionen Anderer auf "Hochs"
50 455
o 40
=N
"g 30 223
N
o 20 16 14,3
& 40| 6,3
0
Positiv Neutral Negativ Positivund Keine
Negativ Reaktion
Rubriken
Diagramm 6: Reaktionen der Anderen auf ,,Hochs* (Frage 6)

Befragt zur Dauer der Hochs geben diejenigen Patienten, die den Bogen weiter

ausfiillten, Folgendes an:

Dauer der "Hochs"
30 - 23,4
o 25 ’
:E 20 17,4
N 10 9,2 10,2 122
© 10
& 5
0 : : :
1 Tag 2-3 Tage 4-7 Tage langer als 1 langerals 1 Ich weiss es
Woche Monat nicht
Zeitliche Angaben

Diagramm 7: Dauer der ,,Hochs“ (Frage 7)

Von den 98 Patienten, die die Frage sieben ankreuzten, geben 69 an, ,,Hochs in
den letzten zwolf Monaten erlebt zu haben, wihrend 29 dies verneinen. Der Mit-

telwert der im ,,Hoch* verbrachten Tage im letzten Jahr wird mit 73,9 berechnet
(vgl. Tabelle 1).
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Hatten Sie in den letzten 12 Monaten ,,Hochs*? Ja Nein Total
Prozent % 70,4 29,6 100
Mittelwert (Tage) 73,9
Median 46,5
Standardabweichung (SD) 68,89
Minimum (Tage) 2
Maximum (Tage) 280

Tabelle 1: Anwesenheit von ,,Hochs* in den letzten 12 Monaten mit Mittelwert/Median der
im ,,Hoch“ verbrachten Tage (Frage 8 u. 9)

4.3 Skalenanalysen der HCL-32

Zur Bestimmung der faktoriellen Struktur und Reduktion der Fragebogenelemente
wurden die 32 Fragebogenelemente der HCL-Skala zur Messung von Verhalten in
hypomanen Episoden einer Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation
unterzogen. Die ersten zehn Eigenwerte >1 der unrotierten Losung betrugen 5,66
(1), 3,06 (2), 2,07 (3), 1,69 (4), 1,62 (5), 1,54 (6), 1,33 (7), 1,21 (8), 1,12 (9), 1,03
(10). Die Ergebnisse des Scree-Test nach Cattell (Cattell 1966), im Anhang in
Abbildung 3 dargestellt, sprechen fiir die Extraktion von zwei oder drei Haupt-
komponenten. Aus theoretischen Griinden ist eine zweifaktorielle Losung vorzu-
ziehen, da auch die beiden Voruntersuchungen aus Schweden und Italien zwei

extrahierte Hauptkomponenten ergaben (Angst et al. 2005).

Aus dieser zweifaktoriellen Losung wurden anschlieBend in mehreren Schritten
die Fragebogenelemente ausgeschlossen, die das Kriterium (Fragebogenelemente
mit einer Ladung > 0,40) nicht erfiillten. Durch den Ausschluss wurde der Satz
der Fragebogenelemente von 32 auf 22 reduziert. Die resultierende Faktorla-
dungsmatrix ist in Tabelle 2 wiedergegeben. Die Varianzaufkldrung betrigt

34,77%, Faktor eins erklart 21,84% der Varianz, Faktor zwei 12,93%.

Werden die zwei extrahierten Faktoren ndher betrachtet, lassen sich Parallelitidten
zu der Voruntersuchung unter Jules Angst feststellen (Angst et al. 2005). Auf dem
ersten Faktor laden alle Fragebogenelemente, welche die positiven Auswirkungen

von ,,Hochs* und guter Stimmung wie Tatkraft, Geselligkeit, Witz widerspiegeln.
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Auf dem zweiten Faktor laden Fragebogenelemente, die wihrend einer Hoch-
stimmung mit negativen Konsequenzen einhergehen, wie z.B. erhohte Ungeduld

und Ablenkbarkeit des Patienten.

Es bietet sich deshalb in vorliegender Arbeit an, die Bezeichnung der beiden Fak-
toren aus der Studie von Angst (Angst et al. 2005) zu tibernehmen. Sie werden
deshalb in Anlehnung an diese Voruntersuchungen ,,advantageous® (vorteilhaft)
und ,,harmful“ (schadlich) benannt. Zum Vergleich werden die Faktorenlosungen

der zwei vorhergehenden Studien in Tabelle 8 wiedergegeben.

Fragebogenelement (Item) Fkt. 1 | Fkt. 2
HCL-02 | Ich habe mehr Energie oder Tatkraft. 0,48 -0,02
HCL-05 | Ich bin geselliger (mehr Telefonate, ich gehe mehr aus). 0,56 -0,01
HCL-06 | Ich bin reiselustiger und reise mehr. 0,42 0,09
HCL-08 | Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus. 0,20 0,59
HCL-10 | Ich bin korperlich aktiver (Sport usw.). 0,56 0,06
HCL-11 | Ich mache mehr Pline. 0,54 0,11
HCL-12 | Ich habe mehr Ideen, bin kreativer. 0,54 0,10
HCL-13 | Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt. 0,55 0,23
HCL-15 | Ich will mehr Leute treffen oder tue es auch. 0,44 0,13
HCL-16 | Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder habe ein 0,60 0,13
stirkeres Verlangen.

HCL-17 | Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver. 0,62 0,14
HCL-18 | Ich bin gespréchiger. 0,57 0,09
HCL-19 | Ich denke schneller. 0,48 0,14
HCL-20 | Ich mache mehr Witze oder Wortspiele. 0,48 0,06
HCL-21 | Ich lasse mich leicht ablenken. -0,06 | 0,69
HCL-22 | Ich beginne stindig mit neuen Dingen. -0,05 | 0,64
HCL-23 | Meine Gedanken springen von einem Thema zum anderen. | -0,21 | 0,67
HCL-24 | Alles féllt mir leichter und/oder geht schneller. 0,58 -0,04
HCL-25 | Ich bin ungeduldiger oder reagiere leichter gereizt. -0,13 | 0,60
HCL-26 | Ich kann andere iiberfordern oder ,,nerven‘. 0,12 0,51
HCL-27 | Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen mit anderen. 0,15 0,56
HCL-28 | Meine Stimmung ist deutlich besser und optimistischer. 0,56 -0,08

Tabelle 2: Faktorladungsmatrix nach Ausschluss von Fragebogenelementen
Faktor 1 (,,vorteilhaft”): 02, 05, 06, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 24, 28
Faktor 2 (,,schadlich®): 08, 21, 22, 23, 25, 26, 27
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4.4 Skalen- und Subskalenwerte der klinischen Stichproben

Aus der Faktorenanalyse lassen sich drei Skalen ermitteln. Die mittleren Sum-
menwerte der Gesamtskala (32 Fragebogenelemente) sowie die zwei Subskalen
(erste Skala: 15 Fragebogenelemente; zweite Skala: sieben Fragebogenelemente)
werden mit den Diagnosen der Probanden verglichen. Unipolare Patienten errei-
chen auf der Gesamtskala einen signifikant geringeren mittleren Summenwert im
Vergleich zu bipolaren Patienten. Diese Beobachtung findet sich auch in den bei-
den Unterskalen ,,vorteilhaft* und ,,schiadlich. Folglich kreuzen unipolare Patien-
ten im Vergleich zu bipolaren Patienten durchweg seltener ,,Ja* in der HCL-32-
Gesamtskala wie auch deren zwei Subskalen an. Fiir keine der drei Skalen kénnen

signifikante Geschlechtsunterschiede festgestellt werden.

Gesamtskala Vergleich der Diagnosegrup-

Stichprobe N (32 Fragebogenelemente) g_e:nvlgitteSkalenwerten;
mittlerer SD Bipolar vs. Unipolar
Summenwert

Bipolar 27 19,78 6,52 <0,001

Unipolar 86 13,92 4,67

Total 113 15,32 5,72
Unterskala 1 ,,vorteilhaft* Vergleich der Diagnosegrup-

Stichprobe N (15 Fragebogenelemente) gf{nvlgi:eSkalenwerten;
mittlerer SD Bipolar vs. Unipolar
Summenwert

Bipolar 27 11,38 3,17 0,002

Unipolar 86 8,92 3,72

Total 113 9,54 3,74
Unterskala 2 ,,schadlich* Vergleich der Diagnosegrup-

Stichprobe N (7 Fragebogenelemente) gf&{lvlglritteSkalenwerten;
mittlerer SD Bipolar vs. Unipolar
Summenwert

Bipolar 27 3,83 2,62 0,001

Unipolar 86 2,02 1,76

Total 113 2,47 2,14

Tabelle 3: Skalen- und Subskalenwerte der klinischen Stichproben; Vergleich der Diagnose-
gruppen mit Skalenwerten; p-Werte
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4.5 Psychiatrischer Status zum Befragungszeitpunkt und HCL-

32 Selbsteinschitzung

Um einen bestehenden Zusammenhang zwischen dem Zustand des Patienten zum

Befragungszeitpunkt mit den mittleren Summenwerten der drei Skalen zu erfor-

schen, wird eine Korrelation berechnet.

mittlerer Sum-

mittlerer Summen-

mittlerer Summen-

Zustand

menwert Ge- wert Unterskala wert Unterskala
samtskala ,,vorteilhaft* ,,schidlich"

mittlerer Summen- 1

wert Gesamtskala

mittlerer Summen- 0,87** 1

wert Unterskala

,,vorteilhaft*

mittlerer Summen- 0,485%* 0,105 1

wert Unterskala

,,schadlich"

Zustand -0,046 -0,03 -0,31 1

Tabelle 4: Nicht-parametrische Korrelation zwischen dem HCL-32 Summenwert der Ge-
samtskala und der zwei Unterskalen mit dem derzeitigen Zustand; ** p < 0,01

4.6 Profile der Fragebogenelemente beider diagnostischer Sub-

gruppen

Diagramm 8 zeigt, angegeben in Prozent, die Hiufigkeiten der von den zwei dia-

gnostischen Subgruppen angekreuzten 32 Fragebogenelemente. Signifikante Un-

terschiede zwischen unipolaren und bipolaren Patienten ergaben sich bei zwolf

Fragebogenelementen, die in der Tabelle mit * gekennzeichnet sind.
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Diagramm 8: Profile der Fragebogenelemente beider Diagnosegruppen, * indiziert

p < 0,05 (Chi-Quadrat)
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4.7 Reliabilitit der Skala

Die Gesamtskala mit 32 Fragebogenelementen hat eine Gesamtreliabilitidt von

Cronbach’s Alpha 0,83. Die erste Subskala, bestehend aus 15 Fragebogenelemen-

ten, hat ein Cronbach’s Alpha von ebenfalls 0,83, wihrend die zweite Subskala

ein Cronbach’s Alpha von 0,76

hat.

4.8 Stimmungszustand zum Befragungszeitpunkt und gewohnli-

cher Stimmungszustand der beiden Diagnosegruppen im

Vergleich

Stimmungszustand zum Befragungszeitpunkt

O Bipolar m Unipolar

30 253 6.7

25
c 1 13, 13,313,8 13,
ﬁ 15 12,6 10 2,6 1,5

10 - 5.8
A =

0 | =il

Viel Etw as Etw as Viel besser
schlechter schlechter besser
Rubriken

Diagramm 9: Stimmungszustand der beiden Diagnosegruppen zum Befragungszeitpunkt im

Vergleich; p = 0,194 (Mann-Whitney)
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Stimmung
60
48,3
o 50 433 433
= 40
3 30 - 241 23
S 20 - 10
"o . - !_.
0 ‘ I || ‘ ‘
Stabil und Relativ iber dem Relativ unter dem Deutliche
ausgeglichen Strich Strich Schwankungen
Rubriken
@ Bipolar m Unipolar

Diagramm 10: Haufigkeitsverteilung bei Einschiitzung der Stimmung der beiden Diagnose-
gruppen im Vergleich; p = 0,176 (Chi-Quadrat)

4.9 Haufigkeitsangaben zu den ,,Hochs* der beiden Diagnose-

gruppen im Vergleich

Im Fragebogen wird nach der Haufigkeit erlebter ,,Hochs* gefragt (vgl. Diagramm
3). Befragt nach der Haufigkeit erlebter ,,Hochs* sind folgende Ergebnisse festzu-

stellen:

- 98 (74,2%) Patienten geben an, manchmal ,,Hochs* zu erleben
- 14 (10,6%) Patienten behaupten, sie wiirden meistens ,,Hochs* erleben

- 20 (15,2%) Patienten beantworteten diese Frage mit ,,nie®.

Betrachtet man diese Angaben hinsichtlich der zwei Diagnosegruppen differen-
zierter (vgl. Diagramm 11), beantworten 25 (83,3%) der bipolaren Patienten die

vierte Frage mit ,,manchmal®, drei (10 %) mit ,,meistens* und zwei (6,7%) mit

(13

,,nie’,

Umgekehrt beantworten 64 (73,6%) unipolare Patienten diese Frage mit

,manchmal®, sieben (8 %) mit ,,meistens und 16 (18,4%) mit ,,nie".
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Aussage zu den Haufigkeiten der "Hochs" bei
unipolaren und bipolaren Patienten

100 833 -
73
2 80
e 60
(]
2:, 40
. 18,4 0 .
0 '—- [ ..
Nie Manchmal Meistens
Rubriken

‘ @ Bipolar m Unipolar

Diagramm 11: Aussage zu den Hiufigkeiten der ,,Hochs“ bei unipolaren und bipolaren
Patienten; p = 0,176 (Mann-Whitney)

4.10 Auswirkungen der ,,Hochs*

Um nicht nur Angaben zur Hiufigkeit der Stimmungshochs zu erheben, wird
auch zu den Auswirkungen, die eine gehobene Stimmung auf das soziale Umfeld

hat, befragt (Tabelle 5).

Bipolare und unipolare Patienten schétzen die ,, Auswirkungen irgendwelcher

Hochs “ in verschiedenen Lebensbereichen in dieser Arbeit unterschiedlich ein.

28 von 30 bipolaren Patienten fiillen den Fragebogen weiter aus. Elf (39,29%)
von 28 bipolaren Patienten geben an, dass diese ,,Hochs* negative Auswirkungen
auf die Familie haben. Von den unipolaren Patienten, die den Untersuchungsbo-
gen weiter ausfiillen, sagen dies nur drei (4,23%) von 71. Damit ergibt sich ein
hochsignifikanter, diagnoseabhédngiger Unterschied in der Beantwortung dieser

Frage. Der p-Wert (Chi-Quadrat) betragt < 0,001.

Im Bezug auf Freunde und Bekannte geben neun (32,14%) von 28 bipolaren Pati-
enten an, dass ,,Hochs* negative Auswirkungen hitten. Bei der unipolaren Ver-
gleichsgruppe ist es einer (1,41%) von 71. Bei einem p (Chi-Quadrat) von

< 0,001 ist damit ebenfalls ein signifikanter Unterschied vorhanden.
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Hinsichtlich der Auswirkungen auf den Arbeitsbereich ergibt sich ein p-Wert
(Chi-Quadrat) von p = 0,002. Acht (28,57%) von 28 bipolaren Patienten geben
an, dass erlebte ,,Hochs* sich negativ auf den Lebensbereich Arbeit auswirken, im

Gegensatz zu zwei (2,82%) von 71 unipolaren Probanden.

In der letzten Kategorie werden Auswirkungen auf den Freizeitbereich erfragt.
Von 28 bipolaren Patienten geben fiinf (17,86%) an, dass diese ,,Hochs* negativ
in diesem Lebensbereich sind, wihrend nur einer (1,41%) von 71 unipolaren Pro-
banden ebenfalls schon einmal negative Auswirkungen auf diesen Bereich erlebt

hatte. Damit errechnet sich ein p-Wert (Chi-Quadrat) von 0,003.

Signifikanz
Auswirkungen der ,,Hochs* auf die Familie Chi-Quadrat
Positiv | Neutral | Negativ | Positiv und Negativ | Total | p = 0,000
Bipolar | 6 10 11 1 28
21,4% | 35,7% | 39,3% | 3,6% 100%
Unipolar | 15 39 3 14 71
21,1% | 54,9% | 4,2% 19,7% 100%

Auswirkungen der ,,Hochs*“ auf Freunde und Bekannte

Positiv | Neutral | Negativ | Positiv und Negativ p =0,000
Bipolar | 4 12 9 3 28

14,3% | 42,9% | 32,1% | 10,7% 100%
Unipolar | 9 43 1 18 71

12,7% | 60,6% | 1,4% 25,4% 100%

Auswirkungen der ,,Hochs* auf die Arbeit

Positiv | Neutral | Negativ | Positiv und Negativ p = 0,002
Bipolar | 3 13 8 4 28

10,7% | 46,4% | 28,6% | 14,3% 100%
Unipolar | 10 42 2 17 71

14,1% | 59,2% | 2,8% 23,9% 100%
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Auswirkungen der ,,Hochs* auf die Freizeit

Positiv Neutral | Negativ Positiv und Negativ p =0,003
Bipolar | 6 15 5 2 28

21,4% 53,6% 17,9% 7,1% 100%
Unipolar | 8 45 1 17 71

11,3% 63,4% 1,4% 23,9% 100%

Tabelle 5: Einschitzung der Auswirkungen von ,,Hochs* bei den zwei untersuchten

Gruppen.

Die Einschitzung der Patienten, wie ihre Umgebung diese ,,Hochs® wahrnimmt

und bewertet, findet sich in Diagramm 12: Von 28 bipolaren Patienten geben neun

(32,1%) an, dass sie eine negative Riickmeldung bekommen, im Vergleich zu

zwei (2,8%) von 71 unipolaren Patienten. Damit errechnet sich ein p < 0,001.

Reaktionen Anderer auf "Hochs"

@ Unipolar m Bipolar

60 56,3
50
° 4o 4
z 40 28,6 o
@ 30 | 225 25
o
a 20 - 9,9 85
10 +— 2,8 0
0 — | N  °N
Positiv Neutral Negativ Positiv und Keine
Negativ Reaktion
Rubriken

Diagramm 12: Reaktionen Anderer auf Hochs; p < 0,001 (Chi-Quadrat)
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4.11 Korrelation der mittleren Summenwerte mit ,negativen*

Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen ,,negativen und ,,positiven und

negativen” Auswirkungen in verschiedenen Lebensbereichen mit den mittleren

Summenwerten der HCL-32-Skala zu erhalten, wird eine Korrelation durchge-

fiihrt.
mittlerer Sum- mittlerer Summen- ,nhegative® ,negative und posi-
menwert wert Auswirkungen tive* Auswirkungen
Faktor 1 Faktor 2 (Frage 5) (Frage 5)

mittlerer Sum- 1

menwert

Faktor 1

mittlerer Sum- 0,15 1

menwert

Faktor 2

»hegative™ -0,09 -0,36%* 1

Auswirkungen

(Frage 5)

»negative und 0,21* 0,02 -0,18 1

positive™ Aus-
wirkungen
(Frage 5)

Tabelle 6: Korrelation der ,,negativen*/,,negativen und positiven“ Auswirkungen mit den
beiden Faktoren (Frage 5). * p <0,05; ** p <0,01

mittlerer Sum-

mittlerer Summen-

»hegative™ Auswir-

negative und posi-

menwert wert kungen tive* Auswirkungen
Faktor 1 Faktor 2 (Frage 5 u. 6) (Frage 5 u. 6)

mittlerer Sum- 1

menwert

Faktor 1

mittlerer Sum- 0,15 1

menwert

Faktor 2

»hegative® -0,08 -0,37%* 1

Auswirkungen

(Frage 5 u. 6)

»hegative und 0,19* -0,04 -0,15 1

positive Aus-
wirkungen
(Frage 5u. 6)

Tabelle 7: Korrelation der ,,negativen*/,,negativen und positiven“ Auswirkungen mit den

beiden Faktoren (Frage 5 u. 6). * p <0,05; ** p <0,01
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Der mittlere Summenwert des zweiten Faktors ,,schadlich® korreliert in Frage fiinf
(vgl. Tabelle 6) signifikant mit den ausschlieBlich ,negativen* Auswirkungen.
Dies ist auch der Fall, wenn die Frage fiinf mit der Frage sechs kombiniert wird

(vgl. Tabelle 7).

Auch der erste Faktor ,,vorteilhaft* korreliert signifikant in Frage fiinf, sowie Fra-

ge fiinf und sechs kombiniert mit den ,,negativen und positiven* Auswirkungen.

4.12 Dauer der ,,Hochs* im Vergleich beider Diagnosegruppen

Die 98 Patienten, die angeben, solche Hochs ,,manchmal® zu erleben, fiillen den
Bogen bis zur letzten, neunten Frage aus. Frage sieben des Fragebogens erfragt
die durchschnittliche Dauer der ,,Hochs®. Auch hier gibt es ein unterschiedliches

Antwortverhalten der beiden zu vergleichenden Diagnosegruppen (Diagramm 13).

In folgendem Diagramm ist die Kategorie ,, Ich kann es nicht beurteilen bzw. weif
es nicht“ nicht mit in die Berechnungen eingegangen, da sie fiir den Vergleich der
Dauer zwischen beiden Diagnosegruppen keinen Informationsgewinn erbringt.

Dieses Fragebogenelement kreuzten 12,2% aller Probanden an.

Dauer der "Hochs"

50 45,8
36,4
s 40
‘g 254 218
3 10,9
: cm cm LB
1 Tag 2-3 Tage 4-7 Tage langer als 1 langer als 1
Woche Monat

Rubriken

@ Bipolar m Unipolar

Diagramm 13: Dauer der ,,Hochs*; p = 0,003 (Mann-Whitney Test)

40




5 DISKUSSION

5 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 132 Patienten untersucht,
welche eine neue Selbstbeurteilungsskala (,,Hypomania self-rating scale*) ausfiill-
ten. Dafiir wurden die Patienten in zwei Diagnosegruppen eingeteilt (BP und UP)
und mittels statistischer Verfahren in definierten Merkmalen miteinander vergli-

chen. Die daraus gewonnenen Ergebnisse werden nun im Folgenden diskutiert.

Neben der Auswertung der Ergebnisse des vorliegenden Fragebogens, soll auch
deren Interpretation langfristig zur Weiterentwicklung des HSRS-Fragebogens

beitragen.

5.1 Diskussion der Methode

5.1.1 Der HSRS-Fragebogen

Die amerikanische Food and Drug Administration FDA (FDA 2006) hat in einem
Bericht iiber die Entwicklung neuer medizinischer Produkte vorgeschlagen, eine
Patienteneinschitzung des Therapieergebnisses (,,patient-reported outcome® -
PRO) vorzunehmen, um nicht nur die Innovation von Produkten zu verbessern,
sondern um dariiber hinaus auch die Therapie an die Bediirfnisse und Wiinsche
des Patienten anpassen zu konnen. Selbstbeurteilungsskalen, wie der HSRS, kon-
nen dabei ein hilfreiches Instrument sein, dies in der Psychiatrie zu ermdglichen.
In der heutigen Medizin finden Selbstbeurteilungsskalen schon ldngere Zeit An-
wendung und sind héufig aus dem Klinikalltag nicht mehr wegzudenken. Die
Selbsteinschédtzung der Patienten, besonders psychiatrischer Patienten, ist im kli-
nischen Bereich wegen ihrer daraus folgenden therapeutischen und

prognostischen Relevanz von Wichtigkeit.

Die bipolare Storung ist eine Erkrankung, die einen chronisch-rekurrenten Verlauf
aufweist. Es gibt inzwischen zahlreiche Studien, die nicht nur Stérungen des sozi-
alen Miteinanders, der Arbeit und Familie nachweisen, sondern dariiber hinaus
aufzeigen, dass Betroffene einer bipolaren Stdrung mitunter auch eine verkiirzte

Lebenserwartung (Angst et al. 2003b, Perugi 1998b) haben.

41



5 DISKUSSION

Nichterkennen und Nichtbehandlung der Erkrankung fiihrt jedoch nicht nur zu
vermeidbarem Leid fiir den Patienten und dessen Familie, sondern hat auch erheb-
liche soziookonomische Auswirkungen (Brieger et al. 2004, Runge und Grunze
2004). Eine friihzeitige und korrekte Diagnose von Hypomanien zur Identifizie-
rung einer Bipolar-II Stoérung ist hilfreich fiir eine addquate Langzeittherapie und
Rezidivprophylaxe (Carta und Angst 2005). Auch werden mit einer guten medi-
kamentdsen Einstellung negative soziale Folgen eingeddimmt und damit einherge-

hend die Prognose des Patienten verbessert.

Aus der Uberlegung, dass die Prognose des Patienten durch eine frithe und
korrekte Diagnose zu verbessern wire, folgt die Notwendigkeit, valide
Messinstrumente zu entwickeln, um dem bipolaren Spektrum zuzuordnende

Patienten besser identifizieren zu konnen.

Da der bipolaren Stérung lange Zeit mit dem Vorurteil begegnet wurde, dass sie
sehr selten auftritt, wurde sie in den letzten Jahrzehnten nicht ausreichend diag-
nostiziert (Akiskal et al. 2000, Angst 1998, Angst et al. 2003a, Ghaemi et al.
2002, Lish et al. 1994, Judd und Akiskal 2003, Hirschfeld et al. 2003a, Manning
et al. 1999). Speziell die Bipolar-II Storung wurde zu Gunsten der ,,depressiven
Episode® unterdiagnostiziert (Angst und Gamma 2002) und damit eine korrekte
Diagnosefindung und Behandlung um bis zu 8-10 Jahre hinausgezogert (Lish et
al. 1994, Hirschfeld et al. 2003c, Grunze et al. 2004). Nach wie vor werden oft
sehr enge Definitionen der bipolaren Erkrankung beibehalten und damit viele
Ausschlusskriterien, die eng und begrenzt sind und zu einer hohen diagnostischen

Schwelle fiihren (Perugi et al. 1998a).

Kraepelin selbst sah und diagnostizierte die bipolare Stérung haufig: ,,Das ma-
nisch-depressive Irresein in dem hier umgrenzten Sinn ist eine recht hdufige
Krankheit; etwa 10% bis 15% der Aufnahmen in meiner Klinik gehéren demsel-
ben an... " (Kraepelin 1899a). Diese Prozentzahlen sind jedoch nicht als reprisen-
tativ anzusehen, da sie sich nur auf das hospitalisierte Klientel Kraepelins bezie-

hen.

Ermittelte Pravalenzraten lagen in verschiedenen Studien zwischen 1 und 1,6 Pro-

zent (Regier et al. 1988, Kessler et al. 1994, Tohen und Goodwin 1995). Eine wei-
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tere Bevolkerungsstudie vergleicht die Lebenszeitprivalenzen in verschiedenen

Landern (Weissman et al. 1996) und kommt zu einem dhnlichen Ergebnis.

Grundlage der vier oben genannten Studien waren restriktive Diagnosekriterien,
die ,,mildere* und ,,atypische* Formen der bipolaren Erkrankung nicht mit erfas-
sen. Forschungsgruppen gehen heute davon aus, dass auch Hypomanien, die das
DSM-IV Diagnosekriterium ,,mindestens viertdgige Dauer unterschreiten, von
klinischer Bedeutung sind (Perugi et al. 1998a). Die Empfehlungen gehen dahin,
breitere, ,,weiche* diagnostische Einschlusskriterien anzuwenden, die es gestatte-
ten, Hypomanien auch dann zu diagnostizieren, wenn die Symptomatik weniger
als vier Tage, wie vom DSM-IV gefordert, dauert (Cassano et al. 1992, Manning
et al. 1997, Angst 1998, Akiskal et al. 1977, 2000). Das Einschlusskriterium
»~mindestens viertdgige Dauer” wird in neueren Studien hdufig nicht mehr ver-

wendet (Benazzi 2001 a-c).

Aktuellere Studien korrigieren das zu niedrig eingeschétzte Auftreten (Allilaire et
al. 2001) der bipolaren Storung. Jules Angst ermittelte mit einer auf {iber 20 Jahre
angelegten Studie eine Privalenzrate fiir das bipolare Spektrum von 0,5% fiir die
Bipolar-I Erkrankung und 10,9% fiir die Bipolar-1I Erkrankung. 3,3% betragt die
Priavalenzrate flir die reine Hypomanie (Angst et al. 2003a). Angst erweiterte mit
dieser Studie das bipolare Spektrum und bezeichnete es als ,,weiches* Spektrum
(Akiskal 1983, Akiskal und Mallya 1987). Es gibt weitere Studien, die Patienten,
welche initial wegen einer depressiven Episode hospitalisiert waren, auf die Pré-
valenz der Bipolar-1I Stérung hin untersuchten (Akiskal und Pinto 1999, Akiskal
und Mallya 1987) und erweiterte Einschlusskriterien fiir das bipolare Spektrum

vorschlagen.

Jedoch gibt es iiber die genaue Definition von Hypomanien schon seit den 1970er
Jahren unterschiedliche Lehrmeinungen. Um die Pridvalenzraten vergleichen zu
konnen, braucht es dringend einheitliche Kriterien. Jules Angst fasst dieses Prob-
lem in seiner Verdffentlichung (Angst et al. 2003b) zusammen: ,, Arriving at the

correct definition of hypomania is a key diagnostic issue”.

In dieser Arbeit wird der HSRS-Fragebogen verwendet, weil er zur ,, correct defi-

nition of hypomania“ einen Teil beitrdgt, da er explizit daflir entwickelt wurde,
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Hypomanien zu messen. Fiir hypomane Symptome gilt die HCL-32-Skala aus
dem HSRS bereits als ein sensitives Messinstrument (Carta et al. 2006). Mit einer
Sensitivitit von 80,1% und einer Spezifitit von 51,4% kann der Fragebogen zwi-
schen bipolar und unipolar unterscheiden (Angst et al. 2005). Diese, noch relativ
unbefriedigenden Werte weisen darauf hin, dass bei einer Weiterentwicklung der
HCL-32-Skala ein Schwellenwert gefunden werden sollte, der bei hoher Sensitivi-

tét auch eine ausreichende Spezifitdt haben sollte.

Langfristig soll der Fragebogen weiter verbessert werden um dazu beizutragen,
Bipolar-II Storungen frither und sicher zu erkennen. Dieser frithen Diagnose der

Bipolar-II Erkrankung gilt die Entwicklung dieses Fragebogens.

5.1.2 Vor- und Nachteile des HSRS-Fragebogens

Eine Schwiche des HSRS—Fragebogens liegt in dem Datenverlust, der unmittel-
bar aus dessen Aufbau resultiert. Ein Grofiteil der Beantwortung des Fragebogens
héngt von der vierten Frage (Angabe iiber die Haufigkeit der ,,Hochs*) ab. Der
Bogen wird entweder bis zum Ende ausgefiillt, abgebrochen oder noch um zwei
Fragen weitergefiihrt. Mit dieser Staffelung ist ein Informationsverlust gegeben,
der eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen besonders im letzten Teil des Fragebo-
gens erschwert. Die untersuchte Stichprobe wird durch diese vorgegebene Staffe-

lung zusitzlich noch einmal verkleinert.

Weiterhin werden Patienten, welche die HCL-32 ausfiillen und damit erlebte
,Hochstimmungen* angeben und beschreiben, in der darauf folgenden Frage mit
der Antwortmoglichkeit konfrontiert, niemals solche ,,Hochs* erlebt zu haben.
Diese vierte Frage beinhaltet aulerdem ein Verstandnisproblem, das bei vielen
Probanden beobachtet wurde. Riickfragen an den Untersucher traten nur beziiglich
dieser Frage auf. Um diesem Problem in Zukunft besser begegnen zu konnen, ist

fiir diese Frage eine Vereinfachung der Formulierung ratsam.

Es sollte weiterhin iiberlegt werden, fiir einige der Fragen im HSRS als Antwort-

format eine Likert-Skala einzufiihren, um damit eine hohere Variabilitit mogli-
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cher Probandenantworten zu erzielen und auf diese Weise eine bessere Vergleich-

barkeit sowie eine vereinfachte Interpretation der Ergebnisse zu erreichen.

Besondere Aufmerksamkeit sollte dem Fragebogen gewidmet werden, weil der
HSRS erstmalig versucht, retrospektiv erlebte Hypomanien zu eruieren. Nicht nur
in Frage drei (HCL-32-Subskala), welche den Patient dazu auffordert, sich an ein
zuriickliegendes ,,Hoch® zu erinnern, sondern auch mit Hilfe der Fragen sechs
(Auswirkungen in der Vergangenheit), acht und neun (Existenz und Dauer) wird
versucht, eine retrospektive Datenerhebung zu erméglichen. Diese Moglichkeit
der langsschnittlichen Datenerhebung im HSRS-Fragebogen ist im Vergleich zu

anderen existierenden Selbstbeurteilungsskalen als ein grofer Vorteil anzusehen.

Fiir die Weiterentwicklung der HCL-32-Skala (Angst et al. 2005) sind unsere Re-
sultate besonders dann brauchbar, wenn auch die Ergebnisse paralleler Untersu-
chungen in weiteren (internationalen) Zentren vorliegen. Jules Angst merkt in
seiner Veroffentlichung (Angst et al. 2005) an, dass die Entwicklung des HSRS
noch einiger Zeit bedarf und die internationale Anwendung den Nachteil des Zeit-

verlustes mit sich bringt.

Auf der anderen Seite liegt in der multizentrischen Anwendung des Fragebogens
eine groBe Stirke. Am Ende aller Testungen kann so eine grof3e Stichprobe erzielt
werden, die ein relativ allgemeingiiltiges Fazit zuldsst und der Entwicklung einer

validen und verbesserten, vermutlich verkiirzten Skala, dient.

5.1.3 Testtheoretische Uberlegungen

In dieser Arbeit flieBen auch testtheoretische Analysen mit ein, da sich die HCL-
32-Skala derzeitig im Zustand der internationalen Testung befindet. Die Reliabili-
titskoeffizienten der HCL-32-Skala wie auch ihrer beiden Subskalen liegen zwi-
schen 0,76 und 0,83. Fiir gute Tests wird ein Reliabilitdtskoeffizient gefordert, der
zwischen 0,8 und 0,95 liegt. Oft, insbesondere bei Forschungsskalen wie der

HCL-32, kann er allerdings auch kleiner ausfallen (Amelang und Bartussek 2001).
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5.1.4 Reprisentativitit der Stichprobe bezogen auf Alters- und Ge-

schlechtsunterschiede

Die vorliegende Stichprobe wird auf signifikante Alters- und Geschlechtsunter-
schiede in den zwei Gruppen untersucht, um die Ergebnisse mit den allgemein

bekannten epidemiologischen Daten zu vergleichen.

In vorliegender Stichprobe finden sich signifikante Altersunterschiede zwischen
unipolaren und bipolaren Patienten. Bipolare Patienten sind im Durchschnitt 8,21
Jahre jlinger als unipolare Patienten. Dieses Ergebnis entspricht den allgemeinen
Forschungserkenntnissen, dass bipolare Patienten frither als unipolare Patienten
symptomatisch werden und sich in Behandlung begeben (Weissman et al. 1996,

Peselow et al. 1982, Joyce 1984).

Auch hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede beider Versuchsgruppen sind vor-
liegende Resultate konform mit den allgemeinen Forschungsergebnissen. Die bi-
polare Erkrankung ist zwischen den Geschlechtern nahezu gleich verteilt (Weiss-
man et al. 1996, Rouillon 1997, Kawa et al. 2005), wiahrend mehr Frauen
an unipolaren Depressionen leiden (Weissman et al. 1996, Weissman et al. 1993,

Parker und Hadzi-Pavlovic 2004).

Das stichprobenartig befragte Untersuchungsklientel bestdtigt somit die allgemein
bekannten epidemiologischen Daten. Aus diesem Grund ist es gerechtfertigt, die

erhaltenen Ergebnisse weiter zu interpretieren.

5.1.5 Methodenkritik

Es ist anzumerken, dass in dieser Studie im Vergleich zu den beiden vorherge-
henden Studien eine kleinere Patientengruppe fiir die Befragung mit der Selbstbe-
urteilungsskala rekrutiert wurde. Wiahrend in Italien 186 und in Schweden 240
Patienten an der Studie teilnahmen und den HSRS-Fragebogen ausfiillten, waren
es in Deutschland 117 Patienten in den beiden Vergleichsgruppen. Diese kleinere
Gruppenstichprobe erschwert eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen der

zwel Voruntersuchungen, weil die statistische Aussagekraft (Power) reduziert ist
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und somit in der Population méglicherweise vorhandene Effekte nicht signifikant

werden.

Ein moglicher Schwachpunkt der vorliegenden Arbeit ist die Einteilung der Pro-
banden in zwei Diagnosegruppen, welche mit Hilfe der ,,best-estimate* Methode
(Roy 1997) vorgenommen wurde. Im Vergleich dazu ist in Italien ein strukturier-
tes klinisches Interview SKID-I nach DSM-IV durchgefiihrt worden (Angst et al.
2005). Auch in Schweden wurde ein semi-strukturiertes Interview, welches auf
DSM-IV Kriterien basiert (Angst et al. 2005), angewandt. Untersuchungen bele-
gen, dass die Kombination des SKID-Interviews mit der klinischen Diagnose,
beziehungsweise der Diagnose aus der Akte, zu einer akkurateren Priméirdiagnose
fiihren kann (Ramirez et al. 2000). Jedoch wurde nachgewiesen, dass die diagnos-
tische Ubereinstimmung zwischen dem Ergebnis eines SKID-Interviews mit dem
einer klinischen Diagnose fiir die bipolare Stérung in der Regel ausreichend hoch

ist (Steiner et al. 1995).

Eine mogliche Heterogenitét der Gesamtstichprobe resultiert aus der Gegebenheit,
dass die Patienten einerseits in der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
rekrutiert wurden, andererseits in einer psychiatrischen Praxis und somit die Teil-
stichproben unterschiedlich grof3 sind. Beide Gruppen wurden hinsichtlich einiger
Parameter (Alter, Geschlecht) miteinander verglichen. Dabei ergaben sich keine
Gruppenunterschiede, so dass von einer weitestgehenden Vergleichbarkeit ausge-

gangen werden kann.

5.2 Diskussion der Hypothesen

1. Unipolar depressive Patienten unterscheiden sich in der Beantwortung des
HSRS-Fragebogens signifikant von Patienten, die an einer bipolaren Storung

erkrankt sind.

Die Hypothese, dass sich beide Diagnosegruppen in der Beantwortung des HSRS-
Fragebogens voneinander unterscheiden, ldsst sich anhand der vorliegenden Er-

gebnisse zum Grofteil untermauern.
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1a) In Frage eins wird der Stimmungszustand zum Befragungszeitpunkt des Pati-
enten erfragt. Da die Angabe des ,, derzeitigen Zustandes “, also der Stimmung am
Tag der Befragung, willkiirlich gewahlt ist und sich die Angabe einer stichpunkt-
artig erhobenen Stimmung schwerlich mit einer Diagnose korrelieren ldsst, wird
statistisch kein bedeutend unterschiedliches Ergebnis zwischen den beiden Diag-
nosegruppen erwartet. Anhand der Daten konnte diese Annahme bestétigt werden

(vgl. Diagramm 9).

1b) Die Antworten der zweiten Frage ergeben, dass bipolare Patienten genauso
hiufig angeben von ,,deutlichen Stimmungsschwankungen* geprigt wie auch

,,Stabil und ausgeglichen* zu sein.

Unipolare Patienten geben mehrheitlich an, deutliche Schwankungen in der
Stimmung zu erleben. Im Vergleich zu den bipolaren Probanden, kreuzen sie
mehr als doppelt so hdufig an, stimmungsméaBig ,,relativ unter dem Strich* zu
liegen. Die Vermutung, dass die Gruppe der bipolaren Patienten die erste Katego-
rie ,, geprdgt von deutlichen Schwankungen “ wesentlich haufiger angibt, konnte in

dieser Stichprobe nicht bestdtigt werden (vgl. Diagramm 10).

Bei der Selbsteinschitzung der Stimmung im Vergleich der beiden Diagnose-

gruppen errechnet sich kein signifikantes Ergebnis.

1¢) Die statistischen Berechnungen der HCL-32-Skala ergeben in der Skalenana-
lyse eine Zweifaktorenldsung. Damit dhnelt dieses Ergebnis denen der Vorunter-
suchungen in Italien und Schweden (Angst et al. 2005) und bestitigt die Zweifak-
toren-Variante. Auf dem ersten Faktor laden Fragebogenelemente, die fiir den
Patienten positive Auswirkungen von ,,Hochs* widerspiegeln. Diese Fragebogen-
elemente lassen sich unter dem Oberbegriff ,,vorteilhaft” zusammentassen. Dieser
Faktor enthilt laut Angst (Angst et al. 2005) hauptséchlich die Symptome ,, Uber-

aktivitdt, gehobene Stimmung “ und ,, verbessertes Denkvermdogen “.

Umgekehrt werden die Fragebogenelemente, die negative Konsequenzen von
Hochstimmungen mit sich bringen, auf dem zweiten Faktor vereint. Angesichts

der Inhalte und Ergebnisse bietet es sich auch in dieser Arbeit an, die beiden Fak-
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toren in Anlehnung an Angst als ,,vorteilhaft und ,,schiadlich® (Angst et al. 2005)

zu bezeichnen.

Ebenfalls ldsst sich in dieser Untersuchung eine dhnliche Anzahl von Fragebogen-
elementen finden, die auf den jeweiligen zwei Faktoren ,,vorteilhaft” und ,,schéd-
lich* laden (vgl. Tabelle 8; Tabelle 10 im Anhang). Im Vergleich unserer Daten
mit denen der Voruntersuchungen in Schweden und Italien (Angst et al. 2005)
konnen 17 Fragebogenelemente ermittelt werden, die in allen drei Untersuchun-
gen auf einem identischen Faktor laden. Es existieren sechs Elemente, die in zwei
Untersuchungen auf einem identischen Faktor laden. Vier Elemente laden nur in
einer einzelnen Untersuchung auf einem jeweiligen Faktor und ein Fragebogen-

element 14dt in zwei Untersuchungen auf unterschiedlichen Faktoren.

Folglich existiert trotz sprachlicher Unterschiede in allen drei Untersuchungen
eine dhnliche Faktorstruktur, welche die vorliegende Faktorenanalyse validiert.
Die analogen Befunde lassen somit eine Kiirzung der HCL-Skala und eine Diffe-
renzierung von brauchbaren Fragebogenelementen zu. Fragebogenelemente, wel-
che in verschiedenen Untersuchungen wiederholt mit einer hohen Ladung auf
demselben Faktor laden, sollten daher bei einer potenziellen Kiirzung der HCL-

32-Skala nicht herausfallen, sondern in einer Kurzform der HCL-Skala enthalten

sein.
Deutschland Italien Schweden

Fragebogenelement (Item) Fkt.1 | Fkt.2 | Fkt.1 | Fkt.2 | Fkt.1 | Fkt. 2
3 Fragebogenelemente stimmen iiberein
02 Ich habe mehr Energie oder Tatkraft 0,48 0,56 0,55
05 Ich bin geselliger (mehr Telefonate, ich 0,56 0,64 0,44

gehe mehr aus)
06 Ich bin reiselustiger und reise mehr 0,42 0,40 0,40
10 Ich bin korperlich aktiver (Sport usw.) 0,56 0,52 0,48
11 Ich mache mehr Pline 0,54 0,62 0,61
12 Ich habe mehr Ideen, bin kreativer 0,54 0,69 0,69
13 Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt 0,55 0,49 0,47
15 Ich will mehr Leute treffen oder tue es 0,44 0,63 0,43

auch
16 Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder 0,60 0,43 0,49

habe ein stirkeres Verlangen
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Deutschland Italien Schweden

Fragebogenelement (Item) Fkt.1 | Fkt.2 | Fkt.1 | Fkt.2 | Fkt.1 | Fkt. 2

20 Ich mache mehr Witze oder Wortspiele 0,48 0,58 0,54

21 Ich lasse mich leicht ablenken 0,69 0,52 0,54

23 Meine Gedanken springen von einem 0,67 0,57 0,45
Thema zum anderen

24 Alles féllt mir leichter und/oder geht 0,58 0,51 0,51
schneller

25 Ich l?in ungeduldiger oder reagiere leichter 0,60 0,66 0,63
gereizt

26 Ich kann andere iiberfordern oder ,,nerven‘ 0,51 0,65 0,41

27 Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen 0,56 0,65 0,49
mit anderen

28 Meine Stimmung ist deutlich besser und 0,56 0,53 0,55
optimistischer

2 Fragebogenelemente stimmen iiberein

03 Ich habe mehr Selbstvertrauen 0,56 0,59

04 Ich habe mehr Spaf3 an meiner Arbeit 0,50 0,47

07 Ich fahre eher schneller oder risikofreudi- 0,50 0,44
ger

17 Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver | 0,62 0,43

18 Ich bin gesprachiger 0,57 0,60

19 Ich denke schneller 0,48 0,55

Kein Fragebogenelement stimmt iiberein

08 Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus 0,59

09 Ich nehme mehr Risiken auf mich 0,48

30 Ich rauche mehr 0,41

31 Ich trinke mehr Alkohol 0,43

Fragebogenelement, welches auf zwei verschiedenen Faktoren ladt

22 Ich beginne stindig mit neuen Dingen 0,64 0,40

Anzahl insgesamt 15 7 15 6 17 9

Tabelle 8: Ladungen der HCL-32 Fragebogenelemente auf den zwei Faktoren in den drei
Untersuchungen

Im Vergleich der zwei Diagnosegruppen hinsichtlich der mittleren Summenwerte

der Gesamtskala und beider Subskalen (,,vorteilhaft“ und ,,schddlich®) erhalten
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wir in allen drei Fillen ein signifikantes Ergebnis. Das heiflit demnach, dass die
Beantwortung der HCL-Skala mit ihren Subskalen diagnoseabhiingig ist.
Bipolare Patienten kreuzen signifikant hdufiger Fragebogenelemente der ,,schid-
lich*-Skala an, wihrend unipolar depressive Patienten signifikant hdufiger Frage-

bogenelemente der ,,vorteilhaft““-Skala ankreuzen.

Auch in der italienischen und schwedischen Untersuchung werden fiir die drei
Skalen signifikante p-Werte errechnet, wenn die zwei Diagnosegruppen hinsicht-
lich der mittleren Summenwerte miteinander verglichen werden (Angst et al.
2005). In dieser zuverlédssigen Differenzierung der Diagnosegruppen liegt ein gro-
Ber Vorteil der HCL-32-Skala. Diese kann sich zu einem hilfreichen, guten Mess-

instrument entwickeln, um die Sicherheit der Diagnose zu erhéhen.

Die HCL-32-Skala hat im Vergleich zu anderen Selbstbeurteilungsskalen die Be-
sonderheit, dass sie hypomane Symptome, insbesondere das Symptom ,,Uberakti-
vitdt” mitbewertet (Angst et al. 2005), welches laut Studien zu einer Reduzierung
der falsch-negativen Bipolar-Il Diagnose beitrdgt (Dunner und Tay 1993,
Simpson et al. 2002, Brugha et al. 2001, Benazzi 2004b).

Signifikante Geschlechtsunterschiede zwischen den mittleren Summenwerten der
HCL-32-Gesamtskala und der beiden Subskalen ,,vorteilhaft” und ,,schadlich®

konnten in der Untersuchung nicht festgestellt werden.

1d) Hinsichtlich der Haufigkeit der ,,Hochs* kann der Fragebogen in diesem Fall
nicht wie vermutet statistisch signifikant zwischen den zwei Diagnosegruppen
unterscheiden. Jedoch lassen sich bei der Beantwortung der Frage Tendenzen er-
kennen. Ungefahr dreimal hdufiger geben unipolare Patienten an, nie ,,Hochs* zu
erleben. In den anderen beiden Kategorien unterscheiden sich die beiden Diagno-

segruppen unwesentlich.

Differenzieren lassen sich die beiden untersuchten Gruppen bezogen auf die Dau-
er von ,,Hochs*. Unipolar depressive Patienten geben dreimal hédufiger als bipola-
re Patienten an, dass ihre ,,Hochs* einen Tag dauern wiirden. Immer noch doppelt

so héufig beantworten die unipolaren Patienten die Frage damit, dass ein ,,Hoch*
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zwel bis drei Tage dauern wiirde. Im Vergleich bipolarer Patienten ergibt sich,
dass die beiden Kategorien ,,1 Tag“ bzw. ,2-3 Tage™ gleich hdufig angegeben
werden. Am hdufigsten geben bipolare Probanden an, dass ein ,,Hoch* ldnger als

einen Monat anhalten wiirde.

Diese Ergebnisse stiitzen die Hypothese, dass nicht nur unipolar depressive Pro-
banden ,,Hochs* erleben, welche hdufig weniger als vier Tage andauern konnen

(Akiskal et al. 2000), sondern auch bipolare Patienten.

Das DSM-Kriterium einer viertidgigen Dauer wird in verschiedenen Studien in-
zwischen als zu einschrinkend (hohe diagnostische Schwelle), fragwiirdig und
tiberholt (Akiskal et al. 2000, Dunner 2003, Akiskal 1996a, Angst et al. 2003a)
kritisiert und deshalb im Gegensatz zu anderen bereits existierenden Fragebogen

nicht als diagnostisches Ausschlusskriterium angesehen.

Bei den bipolaren Patienten dieser Studie werden kurz dauernde ,,Hochstim-
mungen etwas hdufiger angegeben als Hochstimmungen, die vier Tage und lén-
ger, wie das DSM es fordert, andauern. Dieses DSM-Kriterium kann demzufolge
als wenig sinnvoll angesehen werden. Weiterhin sind vorliegende Ergebnisse auch
deshalb aufschlussreich, weil bei einem Screening nach Hypomanien bei unipolar
depressiv diagnostizierten Patienten, denjenigen weiter Aufmerksamkeit gewid-
met werden sollte, welche ,,Hochs* angeben, die weniger als vier Tage dauern und

schon deshalb den DSM-KTriterien fiir Hypomanien nicht entsprechen.

2. In der vorliegenden HCL-32-Skala existieren Fragebogenelemente, die eine

hohe Trennschirfe zwischen beiden Diagnosegruppen aufweisen.

Langfristiges Ziel ist die Analyse aller internationalen Ergebnisse, um einen ,,cut-
off-Score* (Schwellenwert, fiir die Anzahl der positiven Antworten auf der HCL-
Skala) fiir hypomane Symptome und eine eventuell verkiirzte Version der HCL-

32 entwickeln zu konnen (Angst et al. 2005).

Weisen Fragebogenelemente wiederholt und in unabhingigen Untersuchungen
eine hohe Trennschirfe auf, sind sie geeignet, zuverldssig zwischen zwei Gruppen

zu unterscheiden. Hinsichtlich der Weiterentwicklung und Verbesserung der
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HCL-Skala sind solche Fragebogenelemente als besonders brauchbar einzuschit-

zen.

In Anlehnung an die Voruntersuchungen aus Italien und Schweden wird auch in
dieser Arbeit vermutet, dass es in der HCL-Skala Fragebogenelemente gibt, die
statistisch signifikant zwischen den beiden untersuchten Diagnosegruppen unter-
scheiden konnen. Die HCL-32-Skala weist in dieser Untersuchung zwolf Frage-
bogenelemente auf, in deren Beantwortung sich die beiden Diagnosegruppen sig-
nifikant voneinander unterscheiden. Im Vergleich dazu waren es in der italie-
nischen Stichprobe 17 Fragebogenelemente und in der schwedischen Stichprobe
26 Fragebogenelemente (Angst et al. 2005). Die geringere Anzahl diskriminieren-
der Fragebogenelemente in der vorliegenden Studie ldsst sich vermutlich mit den

Unterschieden in der Stichprobengrof3e erkléren.

Acht Fragebogenelemente (vgl. Tabelle 11 im Anhang) weisen in allen drei Un-
tersuchungen (Italien, Schweden, Deutschland) eine hohe Trennschérfe zwischen

unipolar depressiven und bipolaren Patienten auf.

3. Die Angabe von Auswirkungen der ,,Hochs* in verschiedenen Lebensbe-
reichen unterscheidet sich bei den beiden untersuchten Diagnosegruppen

relevant.

In dieser Arbeit kann grundsétzlich festgehalten werden, dass unipolare Patienten
im Vergleich zu bipolaren Patienten die Auswirkungen von ,,Hochs* in verschie-

denen Lebensbereichen sehr unterschiedlich einschitzen.

Prinzipiell geben unipolar depressive Patienten in Frage fiinf und sechs signifikant
haufiger als die bipolare Vergleichsgruppe an, in ihren unterschiedlichen Lebens-
bereichen ,,positive” Auswirkungen auf Hochstimmungen zu erfahren. Ein
,Hoch* definiert sich fiir den depressiven Patienten meist als Zeitraum, in dem er
sich besser fiihlt, weil seine Krankheitssymptome (gedriickte Stimmung, Interes-
sen- und Freudlosigkeit, Antriebsminderung, Minderung des Selbstwertes,

Schlafstorungen etc.) nicht mehr so deutlich zu spiiren sind (APA
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1996, WHO 1992). Der Patient fiihlt sich haufig wieder aktiver, ist kommunika-
tiver und wirkt auf sein menschliches Umfeld frohlicher. Dieses Ergebnis ent-
spricht dem allgemeinen Kenntnisstand iiber depressive Episoden. Ferner korre-
lieren ,,positive und negative* Auswirkungen in Frage fiinf und sechs signifikant

mit dem ersten Faktor der HCL-Subskala ,,vorteilhaft®.

Im Vergleich zu den unipolaren Patienten geben bipolare Patienten signifikant
haufiger an, Auswirkungen negativer Natur wihrend Hochstimmungen zu erle-
ben, beziehungsweise hédufiger negative Riickmeldungen auf ihre ,,Hochs* aus
ithrem Umfeld zu bekommen. Im Unterschied zu unipolar depressiv erkrankten
Patienten ist es bei dem Krankheitsbild der Bipolar-I- und Bipolar-II Storung
wahrscheinlicher, dass der Betroffene sein Umfeld irritiert und negative Riick-
meldungen auf seine Emotionen und Aktionen bekommt. Auch in Hochphasen,
die nicht das Vollbild der Manie bieten, treten deren Symptome in abgeschwéch-
ter Form auf und sind fiir die Umgebung des Patienten als Stimmungsverinderung
und manchmal als Funktionsbeeintrachtigung beobachtbar (APA 1996). So ist
anzunehmen, dass negative Konsequenzen jeglicher Art und Abstufung auch bei

Bipolar-II Patienten vermehrt auftreten.

Auch korrelieren die ,,negativen* Auswirkungen aus Frage fiinf und sechs statis-
tisch signifikant mit den mittleren Summenwerten der HCL-Subskala ,,schadlich®,
deren Fragebogenelemente von bipolaren Probanden hédufiger angekreuzt werden.
Hinter diesen Befunden steht daher auch die Annahme, dass ein unmittelbarer
Zusammenhang zwischen der Angabe von ,positiven und negativen“ bezie-
hungsweise ,,negativen* Auswirkungen in den vier Lebensbereichen, mit hohen
mittleren Summenwerten auf der ,,vorteilhaft“- beziehungsweise ,,schadlich*-

Skala besteht.

Aufschlussreich sind auch die Unterschiede bei der Angabe iiber neutrale Auswir-
kungen. Diese Kategorie wird von unipolaren Patienten ebenfalls durchweg hau-
figer angekreuzt. Ein bipolarer Patient wird kaum ein neutrales Feedback auf ein
Stimmungshoch von einer ihm nahe stehenden Person bekommen, da die affekti-
ve Storung schwer genug ist, um eine deutliche Beeintrichtigung der iiblichen

sozialen Beziehungen und Aktivititen zu bewirken (APA 1996, Carta und Angst
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2005). Auch in Frage sechs gibt kein einziger bipolarer Patient an, ,, keine Reakti-

on “ von seinem Umfeld zu bekommen.

Die Héaufigkeit, mit der eine Kategorie (positiv, neutral, negativ) vom Probanden
angekreuzt wird, ist statistisch gesehen diagnoseabhéngig. Daraus lésst sich fol-
gern, dass unipolar depressive Patienten zukiinftig bei Angabe von ,,negativen*
Auswirkungen wihrend eines ,,Hochs* beziehungsweise hohen mittleren Sum-
menwerten auf der ,,schiadlich*-Skala beziiglich der negativen Konsequenzen ni-
her vom behandelnden Arzt exploriert und die Diagnose gegebenenfalls hinter-

fragt werden sollte.

In dieser Arbeit geben finf unipolar depressiv vordiagnostizierte Patienten an,
mindestens in einem Lebensbereich ausschlielich negative Auswirkungen von

,,Hochs* in thren Lebensumfeldern erlebt zu haben.

Hinsichtlich der Weiterentwicklung dieses Fragebogens, welcher langfristig zur
Verminderung einer falsch-positiv diagnostizierten unipolaren Depression fiihren
soll, spielen negative Auswirkungen eine wichtige Rolle, da sie dem behandeln-
den Arzt Hinweise auf das Vorliegen einer bipolaren Stérung geben konnten

(APA 1996, Benazzi 2004a).

4. Der Stimmungszustand des Patienten zum Befragungszeitpunkt beeinflusst

die Beantwortung der HCL-32-Skala.

Die prinzipielle Annahme, dass der Stimmungszustand des Patienten zum Befra-
gungszeitpunkt die Beantwortung der HCL-32-Skala beeinflussen konnte, wurde
untersucht. Akiskal et al. (2000) zitiert in seinem Review John Kelsoe M.D. zu
diesem Thema: ,, The major problem... in diagnosis is state dependent memory in
patients. When they are high, all they remember are past manias, when they are

depressed, they only recollect being depressed.”

Um deshalb beim Ausfiillen einer Selbstbeurteilungsskala, die im vorliegenden
Fall hypomane Symptome erforscht, die Neigung zur zustandsabhiangigen Wahr-
nehmung zu vermeiden (Benazzi 2004a, Akiskal et al. 2000) ist die
gebriuchlichste Art und Weise laut Benazzi und Akiskal (2003a) das Interviewen
wiahrend einer leichten depressiven Episode oder wihrend eines euthymen
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einer leichten depressiven Episode oder wahrend eines euthymen Stimmungszu-
standes. Demzufolge bestand in dieser Studie das Untersuchungsklientel aus Pati-
enten, welche zum Zeitpunkt der Befragung keiner stationdren Behandlung be-
durften und sich somit nicht in einer akuten, schwerwiegenden Erkrankungsepiso-

de befanden.

In vorliegender Untersuchung hatte die Stimmung zum Befragungszeitpunkt sta-
tistisch keinen Einfluss auf die Beantwortung der HCL-32-Skala. Die oben aufge-
stellte Arbeitshypothese konnte demnach nicht bestitigt werden.

Zu dem Ergebnis, dass der Stimmungszustand zum Befragungszeitpunkt keinen
Einfluss auf die Beantwortung der HCL-32-Skala hat, ist auch die Arbeitsgruppe
um Jules Angst gekommen. Auch in der italienischen und schwedischen Studie
lieB sich mathematisch kein Einfluss von Stimmungszustand zum Zeitpunkt der
Befragung und der Selbstbeurteilung hypomaner Symptome in der HCL-32-Skala
ermitteln, obwohl zum Befragungszeitpunkt einige der Patienten akut depressiv
waren (Angst et al. 2005). Angst verweist in einem unverdffentlichtem Manu-
skript auf Studien, die belegen, dass zum Befragungszeitpunkt vorhandene Psy-
chosen oder ein Mangel an Einblick und Einsicht keinen Einfluss auf die Beant-
wortung von Selbstbeurteilungsskalen haben sollen (Braunig et al. 1996). Dem-
nach ist anzunehmen, dass die HCL-32-Skala auch zum Screening derzeit sym-

ptomatischer Patienten eingesetzt werden kann (Benazzi 2003a).

Weitere Untersuchungen zu diesem Ergebnis werden jedoch als sinnvoll erachtet,
um diese Hypothese weiter zu stiitzen. Es muss aus diesem Grund offen gelassen
werden, inwieweit eine Selbstbeurteilung flir akut und schwer Erkrankte sinnvoll

erscheint und von klinischer Relevanz sein kann.

5.3 Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es, einen neu entwickelten, noch nicht ausreichend validier-
ten Fragebogen statistisch auszuwerten und auf seine Tauglichkeit im klinischen
Alltag zu priifen. Die Ausfiihrungen und Berechnungen dieser Studie stellen je-

doch noch keine systematische statistische Bearbeitung des HSRS-Fragebogens
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dar. Sie beziehen sich schwerpunktmédfig auf die oben genannten, eingegrenzten

Fragestellungen.

Die im Rahmen der vorliegenden Studie gewonnenen Daten haben gezeigt, dass
der HSRS-Fragebogen geeignet ist, in einigen Fragen statistisch zuverldssig zwi-
schen zwei Diagnosegruppen zu unterscheiden. Auch negative Auswirkungen von
Stimmung und Verhalten werden im Vergleich zu anderen Skalen erstmalig in
dieser Selbstbeurteilungsskala mit erfragt. Dabei er6ffnet der HSRS-Fragebogen
insbesondere hinsichtlich der retrospektiven Datenermittlung neue, ldngsschnitt-

liche Perspektiven.

Die vorliegende Erhebung ist jedoch vorldufig nur als Teil eines dynamischen
Prozesses zu verstehen, da sich die Selbstbeurteilungsskala derzeit noch im For-
schungsstatus befindet. Die HCL-32-Skala aus dem HSRS-Fragebogen stellt fiir
hypomane Symptome bereits ein sensitives Messinstrument dar (Angst et al.
2005, Carta et al. 2006). Langfristiges Ziel in der Arbeit mit dieser Selbstbeurtei-
lungsskala (insbesondere mit der HCL-32-Skala) bleibt nach wie vor deren Ver-
besserung und eventuelle Kiirzung beziehungsweise Validierung, um ihn dem
taglichen Klinikgebrauch zugénglich zu machen. Die zum jetzigen Zeitpunkt ein-
geschriankte internationale Vergleichbarkeit erschwert aber momentan diesen Pro-

zess noch.

Selbstverstindlich ist die Diagnose eines jeden Patienten nach wie vor klinisch zu
stellen, jedoch kann der Fragebogen Hinweise auf das Verhalten und die Stim-
mungszustinde des Patienten geben, die anamnestisch leicht zu iibersehen sind.
Gerade deshalb vermag sich der Fragebogen im durch Zeitnot geprigten klini-
schen Alltag zu einem tauglichen Instrument zur Diagnose-Optimierung entwi-

ckeln, die grof3e Bedeutung fiir den Patienten haben kann.

Nachfolgende Erhebungen und Untersuchungen iiber die episodische Natur und
die Auswirkungen von Hypomanien mit Hilfe des HSRS-Fragebogens erscheinen
daher wiinschenswert. Das Augenmerk sollte dabei insbesondere auf den negati-
ven Konsequenzen jeglicher Art, welche von unipolar depressiven Patienten mit

Hochstimmungen angegeben werden und deren klinischer Relevanz liegen.
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Besonders der Aspekt der klinischen Tauglichkeit des Fragebogens verdient
noch weitere Beachtung. Sinnvoll wére es, die in vorliegender Arbeit gewonnenen
Ergebnisse in zukiinftigen Studien, insbesondere auch durch Testungen an der

Allgemeinbevolkerung, darauthin zu tiberpriifen.
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Hypomania self-rating scale (HSRS)

Angaben zur Person: ~ Alter Jahre l:D Zentrum D:D
Miénnlich O Weiblich O Nummer D]:I

Energie, Unternehmungslust und Stimmung

Jedermann erlebt Verdnderungen oder Schwankungen nach oben oder unten in Energie, Unterneh-
mungslust und Stimmung. Man kann sie auch als "Hochs" und "Tiefs" bezeichnen. Das Ziel dieses
Fragebogens ist es, Anzeichen solcher "Hochs" zu erfassen.

1) Zuerst bitten wir Sie Thren derzeitigen Zustand einzuschtzen:
(Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussagen an)

Viel schlechter Schlechterals  etwas schlechter ~ Weder schlechter ~ Etwas besserals ~ Besser als ge- Viel besser als
als gewdhnlich gewdhnlich als gewdhnlich ~ noch besser als gewdhnlich wohnlich gewohnlich
gewdhnlich

2) Wie sind Sie gewchnlicherweise im Vergleich zu anderen?

Bitte kreuzen Sie im Folgenden die Aussage an, die am besten beschreibt, wie Sie gewdhnlicherweise
sind. Tun Sie das bitte unabhéngig von Ihrem derzeitigen Zustand und kreuzen Sie bitte nur EINE der
vier Aussagen an.

Im Vergleich zu anderen ist meine Unternehmungslust, Energie und Stimmung ...

..immer relativ stabil und ...immer relativ hoch bzw. iiber ...immer relativ gering bzw. ... immer wieder geprégt von
ausgeglichen dem Strich unter dem Strich deutlichen Schwankungen nach
oben und unten

3) Bitte versuchen Sie sich an eine Zeit zu erinnern, die Sie als "Hoch" bezeichnen wiirden.
Wie haben Sie sich dabei gefiihlt? - Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen unabhingig von Ihrem
derzeitigen Zustand.

In einem solchen Zustand trifft folgendes zu:

Ja Nein
1. Ich brauche weniger Schlaf o o
2. Ich habe mehr Energie oder Tatkraft o 0o
3. Ich habe mehr Selbstvertrauen o 0O
4. Ich habe mehr Spal an meiner Arbeit o O
5. Ich bin geselliger (mehr Telefonate, ich gehe mehr aus) o o
6. Ich bin reiselustiger und reise mehr o 0O
7. Ich fahre eher schneller oder risikofreudiger o o
8. Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus o 0O
9. Ich nehme mehr Risiken auf mich (geschiftlich oder im Alltag) o o
10 Ich bin korperlich aktiver (Sport usw.) o o
11. Ich mache mehr Pline o o
12.  Ich habe mehr Ideen, bin kreativer O O
13 Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt o O
14 Ich ziehe mich farbiger oder extravaganter an, einschlieBlich Make-up [ a
15 Ich will mehr Leute treffen oder tue es auch O O
16. Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder habe ein stirkeres Verlangen 0O O
17. Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver o 0O
18. Ich bin gesprachiger o 0o
Version Zurich/Tiibingen 04.12.2003 1
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Hypomania self-rating scale (HSRS)

In einem solchen Zustand trifft folgendes zu:

Ja  Nein
19. Ich denke schneller o ad
20. Ich mache mehr Witze oder Wortspiele o 0O
21. Ich lasse mich leicht ablenken O O
22. Ich beginne sténdig mit neuen Dingen O O
23. Meine Gedanken springen von einem Thema zum anderen O 0
24, Alles fallt mir leichter und/oder geht schneller o 0O
25. Ich bin ungeduldiger oder reagiere leichter gereizt O O
26. Ich kann andere iiberfordern oder "nerven" O O
27. Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen mit anderen O O
28. Meine Stimmung ist deutlich besser und optimistischer O O
29. Ich trinke mehr Kaffee o O
30. Ich rauche mehr = O
31. Ich trinke mehr Alkohol O O
32. Ich nehme mehr Drogen (Beruhigungsmittel, Stimulantien...) O O

4) Beschreiben die eben genannten Aussagen iiber ein "Hoch"... (Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussage an)

¢ ... manchmal (zeitweise) fiihlen und verhalten? O .= Wenn Sie hier angekreuzt haben, beant-
worten Sie bitte die Fragen 5 bis 9

e ... meistens fiihlen und verhalten? O = Wenn Sie hier angekreuzt haben, beant-
worten Sie bitte nur die Fragen 5 und 6
. Ich habe nie solche ,,Hochs* erlebt O . Wenn Sie hier angekreuzt haben, brauchen

Sie die weiteren Fragen nicht mehr zu
beantworten. Danke!

5) Auswirkungen irgendwelcher "Hochs" in Threm Leben auf verschiedene Lebensbereiche:

Positiv keine Aus-

und negativ Positiv Negativ wirkungen
Familie O O O O
Freunde und Bekannte d O O a
Arbeit O O O O
Freizeit O | a d

6) Reaktionen der anderen auf Ihre "Hochs".
Wie waren die Reaktionen oder Bemerkungen von anderen, die ihnen nahe stehen oder Sie sehr gut
kennen in Bezug auf diese "Hochs"? (Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussage an)

Positiv (z.B. unter- Neutral Negativ Positiv und Negativ Keine Reaktion
stiitzend, ermutigend) (z.B. besorgt, genervt,
verdrgert, kritisierend)
O O O O O

7) Dauer solcher "Hochs" in der Regel: (Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussage an)

O 1Tag O Léngerals 1 Woche
O 2-3 Tage O Léanger als 1 Monat
[0 4-7 Tage [0 Ich kann es nicht beurteilen bzw. weiss es nicht

8) Hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate solche "Hochs"? Ja O Nein O

9) Wenn ja, bitte schitzen Sie wie viele Tage Sie wihrend der letzten 12 Monate in "Hochs"

verbracht haben:
Insgesamt waren es [Dj Tage.

Version Zurich/Tiibingen 04.12.2003 2

Abbildung 1: HSRS-Fragebogen
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Angaben zum Patient:
Name:

Vorname:

Geburtsdatum

PNUM (falls vorhanden):
Aktueller Untersucher:
Aktuelles Datum:
Aktenauswertung nach:

UStationdre Akte MLU WAmbulante Akte MLU  WAkte Dr. Béhringer

Nach allen verfiigbaren Informationen ist bei dem Patienten geméafB Kriterien der ICD-10

die Diagnose einer bipolar affektiven oder schizoaffektiven Stérung zu stellen?
WJa WNein U Unklar

Wenn der Pat. bipolar erkrankt ist: Gibt es Hinweise auf eine Bipolar I oder Bipolar II

Verlaufsform

UBipolar I UBipolar II UUnklar

Wenn der Pat. nicht bipolar erkrankt ist: Liegt eine unipolar depressive Erkrankung vor?

Ja WNein W Unklar

Wenn der Pat. weder bipolar noch unipolar affektiv erkrankt ist: Was ist die Hauptdiag-

nose? (nur eine ankreuzen!)

Uro WF1 QF2 QF4 QAF5 dF6 UWF7

Bei allen Patienten: Welche komorbiden Stérungen bestehen? (Mehrfachantwort mog-

lich)

aro QF1 QF2 QF4 QF5s dFe UWdF7

Abbildung 2: Zusatzfragebogen
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Scree Plot
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Abbildung 3: Scree-Plot nach Cattell

Gesamtstichprobe UP BP
N 132 87 30
Alter (mean + SD) 50,21 53,38 45,17
(14,73) (14,31) (13,82)
N ménnlich 46 24 14
% maéannlich 34,8 27,6 46,7
N weiblich 86 63 16
% weiblich 65,2 72,4 53,3

Tabelle 9: Alters- und Geschlechtsunterschiede der unterschiedlichen

Stichproben
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Kombinierte Stich-
probe (Italien u.

Schweden) Deutschland
Fragebogenelement (Item) (Nr.) Faktor 1 | Faktor 2 | Faktor 1 | Faktor 2
Ich habe mehr Energie oder Tatkraft (2) X X
Ich habe mehr Selbstvertrauen (3) X
Ich habe mehr Spall an meiner Arbeit (4) X
Ich bin geselliger (5) X X
Ich bin reiselustiger und reise mehr (6) X X
Ich fahre eher schneller oder risikofreudiger (7) X
Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus (8) X X
Ich nehme mehr Risiken auf mich (9) X
Ich bin koérperlich aktiver (Sport usw.) (10) X X
Ich mache mehr Pldne (11) X X
Ich habe mehr Ideen, bin kreativer (12) X X
Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt (13) X X
Ich will mehr Leute treffen oder tue es auch (15) X X
Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder habe ein stirke- | X X
res Verlangen (16)
Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver (17) X
Ich bin gesprachiger (18) X X
Ich denke schneller (19) X X
Ich mache mehr Witze oder Wortspiele (20) X X
Ich lasse mich leicht ablenken (21) X X
Ich beginne stindig mit neuen Dingen (22) X X
Meine Gedanken springen von einem Thema zum ande- X X
ren (23)
Alles féllt mir leichter und/oder geht schneller (24) X X
Ich bin ungeduldiger oder reagiere leichter gereizt (25) X X
Ich kann andere iiberfordern oder ,,nerven® (26) X X
Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen mit anderen X X
@7
Meine Stimmung ist deutlich besser und optimistischer X X
(28)
Ich trinke mehr Alkohol (31) X
Fragebogenelemente, welche in den zwei Stichproben 14 6 14 6
auf einem identischen Faktor laden
Insgesamt 17 9 15 7

Tabelle 10: Vergleich der Itemladungen auf den zwei Faktoren zwischen der kombinierten

Stichprobe (Italien u. Schweden) und Deutschland
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Diskriminierende Fragebogenelemente Italien Schweden Deutsch-
land

Ich brauche weniger Schlaf 1 1 1

Ich habe mehr Energie oder Tatkraft 2 2

Ich habe mehr Selbstvertrauen 3 3

Ich habe mehr Spaf} an meiner Arbeit 4

Ich bin geselliger 5 5

Ich bin reiselustiger und reise mehr 6

Ich fahre eher schneller oder risikofreudiger 7 7 7

Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus 8 8 8

Ich nehme mehr Risiken auf mich (geschéftlich oder im 9

Alltag)

Ich mache mehr Pléne 11 11

Ich habe mehr Ideen, bin kreativer 12 12

Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt 13 13 13

Ich ziehe mich farbiger oder extravaganter an, ein- 14

schlieBlich Make-up

Ich will mehr Leute treffen oder tue es auch 15 15

Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder habe ein 16

stirkeres Verlangen

Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver 17

Ich bin gesprichiger 18

Ich denke schneller 19 19

Ich lasse mich leicht ablenken 21 21

Ich beginne stindig mit neuen Dingen 22 22 22

Meine Gedanken springen von einem Thema zum 23 23

anderen

Alles fillt mir leichter und/oder geht schneller 24 24

Ich bin ungeduldiger oder reagiere leichter gereizt 25 25

Ich kann andere iiberfordern oder ,,nerven* 26 26 26

Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen mit ande- | 27 27 27

ren

Meine Stimmung ist deutlich besser und optimistischer 28

Ich trinke mehr Kaffee 29 29 29

Ich rauche mehr 30

Ich trinke mehr Alkohol 31

Insgesamt 17 26 11

Tabelle 11: Zwischen den zwei Diagnosegruppen diskriminierende Fragebogenelemente

75




8 THESEN

8 Thesen

1)

2)

3)

4)

5.

6.)

7))

Schon sehr friih erkannten Psychiater die Inhomogenitdt bipolarer Erkran-
kungen, fiir die zahlreiche Begriffssysteme und Einzelbezeichnungen ver-
wendet wurden. Dies ldsst sich besonders im geschichtlichen Riickblick
anhand der groBlen Vielfalt an Klassifikationssystemen ablesen. Das Phi-
nomen der Bipolaritit stellt sich so komplex dar, dass es in der Psychiatrie

zu unterschiedlichen Konstrukten fiihrte.

Die ersten Beschreibungen manisch-depressiver Erkrankungen gehen bis in
das griechische Altertum zuriick, in den folgenden Jahrhunderten geriet das

Krankheitskonzept der bipolaren Storung jedoch in Vergessenheit.

In Deutschland wendeten sich in der Mitte des 19. Jahrhunderts Karl Wil-
helm Stark und Wilhelm Griesinger erneut diesem Krankheitsbild zu. Auch
in Frankreich erhielt die bipolare Storung wieder Aufmerksamkeit durch
Jean-Pierre Falret. Um 1900 fiihrte Kraepelin ein Konzept ein, in dem sdmt-
liche Formen der affektiven Stérungen zusammenfassend als ,,manisch-

depressives Irresein “ bezeichnet wurden.

Die Begriffe der ,, unipolaren “ und ,, bipolaren “ Erkrankung prigte erstma-
lig Karl Kleist, der das Konzept des ,, manisch-depressiven Irreseins‘‘ ver-

warf.

Moderne Entwicklungen bestitigen die Eigenstindigkeit der bipolaren und
unipolaren Erkrankung, verfolgen aber inzwischen die Idee eines bipolaren

Spektrums — die Erkrankung wird als ein Kontinuum angesehen.

Da das wissenschaftliche und klinische Interesse an bipolaren Erkrankun-
gen im letzten Jahrzehnt erheblich zugenommen hat, wird vermehrt an der
Entwicklung von Diagnosekriterien und an Stimmungsfragebdgen ge-
forscht. Der Kliniker hat vielfach Schwierigkeiten, die bipolare Storung

beziehungsweise eine hypomane Episode korrekt zu diagnostizieren.

Studien beweisen, dass Hypomanien héiufig iibersehen und demzufolge un-

terdiagnostiziert werden. Jedoch ldsst sich die Prognose des Patienten ver-
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8.)

9.)

10.)

11.)

12))

13.)

14.)

mutlich durch eine frithe und korrekte Diagnose verbessern. Dies ist der
Grund fiir einen groen Bedarf an einem zuverldssigen, validen

Screeninginstrument.

Die Hypomania self-rating scale (HSRS) hat im Vergleich zu anderen
Messinstrumenten den Vorteil, dass sie hypomane Episoden samt ihrer
Konsequenzen auch retrospektiv und somit ldngsschnittlich zu ermitteln

versucht.

Vorliegende Arbeit widmet sich der statistischen Auswertung dieser noch
nicht ausreichend validierten Selbstbeurteilungsskala, um ihre Brauchbar-
keit hinsichtlich der Erforschung hypomaner Episoden und deren Sympto-
matik priifen zu konnen. Langfristiges Ziel in der Arbeit mit diesem Frage-

bogen ist dessen Verbesserung, Kiirzung und Validierung.

Dabei lag der Schwerpunkt in der statistisch zuverldssigen Unterscheidung
zwischen zwei Diagnosegruppen (unipolar - bipolar) anhand des Fragebo-
gens. Dariiber hinaus wurden bereits vorhandene Ergebnisse aus zwei Vor-
untersuchungen aus Schweden und Italien mit denen der vorliegenden Stu-

die verglichen.

Von 132 interviewten Patienten, welche sich zum Befragungszeitpunkt alle
in ambulanter Behandlung befanden, konnten nach Anwendung der Ein-
schlusskriterien 117 in zwei Vergleichsgruppen unipolar - bipolar eingeteilt
werden. Unipolar depressive Patienten unterscheiden sich in einigen Fragen
des HSRS-Fragebogens signifikant von Patienten, die an einer bipolaren

Storung erkrankt sind.

Bestitigt wurde, dass zwischen den zwei Diagnosegruppen hinsichtlich des
Stimmungszustandes zum Befragungszeitpunkt kein signifikanter Unter-

schied bestand.

Beide Gruppen zeigten bezogen auf den gewdhnlichen Stimmungszustand
keine Unterschiede im Antwortverhalten. Tendenziell héufiger gaben

unipolare Patienten an, ,,stimmungsméfig unter dem Stich zu liegen®.

Die Beantwortung der HCL-32-Skala ist diagnoseabhingig. Wie schon in

A . X T4V At T ViVt _r7Z____C 1 _i_
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15.)

16.)

17.)

18.)

19.)

den zwei Voruntersuchungen ergab die Faktorenanalyse eine Zweifaktoren-
variante. Unipolare Patienten erreichten signifikant hohere mittlere Sum-
menwerte auf der ,,vorteilhaft*“-Skala, bipolare Probanden erreichten héhere

Werte auf der ,,schiadlich“-Skala.

Beziiglich der Aussage zu den Haufigkeiten der ,,Hochs* gaben unipolar
depressive Patienten mehr als doppelt so hdufig an, dass sie noch nie Stim-

mungshochs erlebt hitten.

Hinsichtlich der Dauer der Stimmungshochs unterschieden sich die beiden
Vergleichsgruppen in der Beantwortung signifikant. Unipolare Patienten
geben im Vergleich zu den Bipolaren ca. dreimal hdufiger an, dass ihre
Hochstimmungen weniger als vier Tage andauern. Bipolare Patienten gaben

am haufigsten an, dass ihre ,,Hochs* ldnger als einen Monat dauern.

In der vorliegenden HCL-32-Skala existieren zwolf Fragebogenelemente,
welche eine hohe Trennschérfe zwischen beiden Diagnosegruppen aufwei-
sen. Diese Fragebogenelemente sind hinsichtlich einer geplanten Kiirzung

und Verbesserung der HCL-Skala als besonders brauchbar einzuschétzen.

Die Angabe von Auswirkungen der ,,Hochs* in verschiedenen Lebensberei-
chen unterschied sich bei den zwei untersuchten Diagnosegruppen relevant.
Unipolar depressive Patienten gaben wéhrend eines ,,Hochs* im Gegensatz
zu den bipolaren Patienten signifikant seltener Auswirkungen negativer

Natur an.

Die Stimmung zum Befragungszeitpunkt hatte keinen Einfluss auf die Be-

antwortung der HCL-32-Skala.
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