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1 ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Abstrakt

Einleitung: In Uganda sind etwa 2,7 Millionen Menschen von psychischen Erkrankungen
betroffen. Informationen Uber die diagnostische Praxis und Pharmakotherapie in
psychiatrischen Krankenhausern in Uganda fehlen. Die Kenntnis darUber bildet die
Grundlage fur eine sichere und effiziente Versorgung. Ziel dieser Studie ist die
beschreibende Analyse der Diagnoseverteilung und der Verschreibungsmuster bei

stationaren Patienten in psychiatrischen Krankenhausern in Uganda.

Methoden: Die Studie hat ein naturalistisches Querschnittsdesign und wurde an einem
Stichtag im Marz 2012 in den beiden nationalen psychiatrischen Referenz-
krankenhausern durchgeftihrt. Durch Einsicht in die Patientenakten wurden Geburtsjahr,

Geschlecht, Diagnosen und Pharmakotherapie erhoben und analysiert.

Ergebnisse: Die Stichprobe bestand aus 682 Patienten (288 weibliche, 47 Kinder und
Jugendliche). Das mittlere Alter lag bei 31,2 + 11,4 Jahren. 65% der Patienten wurden
wegen einer Psychose behandelt (25,7% Schizophrenien, 25,5% bipolare affektive
Stoérungen, 10,9% nicht naher bezeichnete Psychosen, 2,8% Depressionen). Fast 90%
dieser Patienten erhielten eine Therapie mit klassischen Antipsychotika (z.B.
Chlorpromazin, Haloperidol, Trifluoperazin und Depotinjektionen Fluphenazindekonoat).
Carbamazepin in Kombination mit klassischen Antipsychotika wurde regelmafig (45%)
zur Behandlung bipolarer affektiver Storungen eingesetzt. Atypische Antipsychotika,

Lithium und Valproat wurden selten verschrieben.

Weitere diagnostische Gruppen waren: 15,4% substanzgebundene Stdérungen, 5,7%
organische psychische Stérungen, 2,5% Intelligenzminderungen und 2,6% Epilepsien.
Bei 7% der Patienten war keine Diagnose in den Akten vermerkt. Eine Anpassung der

Dosierungen fur die Behandlung der Kinder und Jugendlichen erfolgte selten.

Schlussfolgerung: Atypische Antipsychotika sind auf der Essential Medicines List
Ugandas vertreten, wurden aber kaum verschrieben. Deren praktische Verfugbarkeit und
klinische Anwendung sollte weiter ausgebaut und gesichert werden. Die Dokumentation
der Diagnosen erfolgte mit wenigen Stichworten und ohne Verwendung der
internationalen Diagnosesysteme. Eine genauere Einteilung der Diagnosen ist eine

Voraussetzung fur die bestmaogliche Therapie unter Einsatz vorhandener Ressourcen.
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1.2 Abstract

Introduction: In Uganda about 2.7 million people have a mental disorder. There is a lack
of information about diagnostic practice and pharmacotherapy in psychiatric hospitals in
Uganda. Such knowledge is the basis of a rational, safe and cost-effective therapy. The
study describes the diagnostic practice and prescription patterns of patients hospitalized

in psychiatric hospitals of Uganda.

Methods: A cross-sectional quantitative survey of age, gender, diagnoses and
psychotropic medication of inpatients of the two psychiatric national referral hospitals has
been conducted on one day in March 2012. The diagnostic groups, treatment strategies

and combination therapy has been analyzed.

Results: The study population consisted of 682 patients (288 females, 47 children and
adolescents). The mean age was 31.2 + 11.4 years. 65% of the patients were treated for
psychoses (25.7% schizophrenia, 25.5% bipolar affective disorders, 10.9% unspecified
psychoses, 2.8% depressive disorders). Close to 90% of those patients were treated with
first generation antipsychotic drugs (e.g. chlorpromazine, haloperidol, trifluoperazine and
depot fluphenazine). Carbamazepine in combination with first-generation antipsychotics
was prescribed frequently (45%) for the treatment of bipolar affective disorders. The use

of second generation antipsychotics, lithium and valproic acid was exceptional.

Other diagnostic categories were: 15.4% substance use disorders, 5.7% organic mental
disorders, 2.5% mental retardation and 2.6% epilepsy. For 7% of the patients no
diagnoses was written in the files. For the treatment of children and adolescents almost

no adjustments of dosages was found.

Conclusions: Even though second-generation antipsychotic drugs have been put on the
Essential Medicines List in Uganda, their use is still exceptional. There is need to ensure
the practical availability of the drugs listed on the Essential Medicines List and to support

the implementation of their use in clinical practice.

Diagnoses were generated without use of the International Classification of Diseases.
More differentiated diagnoses are essential to provide the best possible therapy, by use

of available resources.
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Uganda ist ein ostafrikanisches Land mit 36,1 Millionen Einwohnern.! Nach Schatzungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) waren 2011 in Uganda 2,2 Millionen Menschen
von psychischen Stérungen betroffen und weitere 501.000 Menschen erkrankten an einer
schweren psychischen Erkrankung.? Die Behandlungsliicke (Anzahl an Erkrankten ohne
adaquate Therapie) fur schwere psychische Erkrankungen wurde in Uganda auf 91,1%

geschatzt.?

Das ugandische Gesundheitsministerium berichtet im Health Sector Strategy Plan llI,
dass der Versorgungsausbau psychischer Gesundheit durch einen Mangel an Personal,

finanziellen Ressourcen und psychiatrischen Medikamenten behindert wird.3

Die soziodkonomischen, institutionellen und medizinischen Rahmenbedingungen, vor
deren Hintergrund die diagnostische Zuordnung und Verschreibung von Medikamenten
stattfindet, werden im Folgenden flir Uganda dargestellt. Zudem erfolgt die Einordnung
in den internationalen Kontext. Die Wahrnehmung und der kulturspezifische Umgang mit
psychischen Erkrankungen in Uganda werden fur die bessere Einordnung der

durchgefuhrten Studie und gefundenen Ergebnisse erlautert.

2.1 Die globale Krankheitslast neuropsychiatrischer Erkrankungen

Neuropsychiatrische Erkrankungen machen 14% der globalen Krankheitslast aus. Die

WHO titelt, dass keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit moglich ist.*

Psychische Gesundheit wird von der WHO wie folgt definiert: ,Mental health is not just
the absence of mental disorder. It is defined as a state of well-being in which every
individual realizes his or her own potential, can cope with the normal stresses of life, can
work productively and fruitfully, and is able to make a contribution to her or his

community.”™

Die Studien der WHO zur globalen Krankheitslast ermdglichen eine Einschatzung von
Morbiditat, Mortalitét und Risikofaktoren, aufgeteilt nach Regionen, Geschlecht und Alter.
Ziel der WHO-Studien ist die Belastung der Bevdlkerung durch Krankheit und
Behinderungen zu quantifizieren. Den groften Anteil an der Krankheitslast durch
psychische Erkrankungen machen unipolare und bipolare affektive Stoérungen,

Alkoholabhangigkeit, Schizophrenie und Demenz aus.*
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Psychischer Gesundheit liegt eine komplexe dynamische Interaktion von biologischen,
psychologischen, soziobkonomischen, soziokulturellen und institutionellen Faktoren zu
Grunde.® Die Kenntnis der Krankheitslast bildet eine Grundlage fir die gezielte

Bereitstellung von Ressourcen zur Pravention und Intervention.

Neuropsychiatrische Erkrankungen machten 2005 in Landern mit hohem Einkommen
(high income country, HIC) 27,4%, in Landern mit mittlerem Einkommen (middle income
country, MIC) 17,7% und in Landern mit geringem Einkommen (low income country, LIC)
9,1% der Krankheitslast aus.* Der in LIC vergleichsweise geringe Anteil liegt nicht daran,
dass psychische Erkrankungen seltener in LICs vorkommen, sondern dass vor allem
Infektionskrankheiten, die in HICs besser kontrolliert werden konnen, haufiger sind. Der
Anteil der psychischen Erkrankungen zeigt einkommensunabhangig eine steigende

Tendenz.*

Unipolare depressive Stérungen gehoéren zu den zehn Hauptursachen der Krankheitslast
weltweit. FUr das Jahr 2030 sagt die WHO eine weitere Zunahme bis auf Rang zwei der
Grinde der Krankheitslast voraus.*’%° Dies verdeutlicht den Stellenwert von

psychischen Erkrankungen bei der internationalen Versorgungsplanung.

Zwischen 76% und 99% der Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben
in afrikanischen Landern keinen Zugang zu medizinischer Behandlung.' In Uganda,
welches nach Kriterien der Weltbank zu den LICs zahlt, machen neuropsychiatrische

Erkrankungen 5,3% der Krankheitslast aus."!

2.2 Pravalenz psychischer Erkrankungen

In verschiedenen Studien wurde eine Pravalenz fir psychische Erkrankungen von 25-
30% in der erwachsenen Bevolkerung im landlichen Uganda gefunden.?'? Die Haufigkeit
einer Depression lag bei etwa 20%, wobei 13,9% Manner und 24,5% Frauen betroffen
waren.’™ Schwere psychische Storungen wie Schizophrenien, Psychosen, bipolare
affektive Stoérungen, Posttraumatische Belastungsstorungen, Drogenmissbrauch,
Epilepsie und zerebrale Stérungen in Begleitung mit HIV (Humanes Immundefizienz
Virus), Malaria, Typhus und Traumata traten bei 0,9% der untersuchten Bevdlkerung

auf.14

In Hinblick auf die Pravalenz psychischer Erkrankungen darf die Einordnung in den

aktuellen politischen Kontext nicht auler Acht gelassen werden. Das Land ist durch



2.3 Der soziookonomische Kontext und Armut 5

politische Unruhen gepragt. Unter der Herrschaft Idi Amins (1971 bis 1979) starben aus
politischen Griinden hunderttausende Menschen.'® Trotz politischer Stabilitat unter
Prasident Yoweri Museveni kampften seit 1986 Widerstandsgruppen wie die Lord's
Resistence Army unter Joseph Kony gegen die Regierung. Diese bewaffnete
Widerstandsbewegung verubte Grausamkeiten gegen die Zivilbevolkerung, die in der
Entfuhrung von Kindern und Jugendlichen zur Rekrutierung als Kindersoldaten gipfelte.
Bis heute ist der Konflikt nicht geldst, die Bevolkerung leidet weiter unter den Folgen von
Gewalt, Umsiedlung und Entfiihrung ihrer Kinder.'®17.18 Uber zwei Millionen Menschen
wurden zu Binnenflichtlingen. Unter ihnen wurde eine Pravalenz fur Posttraumatische
Belastungsstorungen von 54% und fiir Depressionen von 67% gefunden.™ In einer
Studie wurden speziell ehemalige Kindersoldaten untersucht. 55,8% dieser Kinder litten
unter Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung.?° Diese Ereignisse sind

maldgeblich mit der psychischen Gesundheit der ugandischen Bevdlkerung verknupft.

2.3 Der soziookonomische Kontext und Armut

Der Zusammenhang psychischer Erkrankungen mit Armut wird diskutiert.2' 2009 lebten
in Uganda 24,5% der Menschen unter der nationalen Armutsgrenze.’?? Diese ist in
Uganda anhand der Kosten fur die tagliche Nahrungsaufnahme von 3000 Kalorien
definiert.?® Faktoren wie der Bildungsgrad, der soziokonomische Status, soziale
Veranderungen, Gewalt, Unsicherheit und physische Gesundheit sind mit dem Auftreten
von psychischen Erkrankungen verknupft. Grundsatzlich werden zwei Hypothesen
beschrieben. Die Kausationshypothese geht davon aus, dass Armut das Risiko fur das
Auftreten von psychischen Erkrankungen durch erhéhten Stress, sozialen Ausschluss,
vermindertes soziales Kapital, Mangelernahrung, physische und emotionale Gewalt
sowie Trauma erhoht. Dem gegenuber steht die Drifthypothese, die von einem
Abrutschen und Verbleiben psychisch kranker Menschen in Armut, durch hohe Ausgaben
fur Gesundheit, reduzierte Produktivitat, Stigmatisierung und Verlust von Arbeit
ausgeht.?* Beide Mechanismen spielen eine Rolle und werden auch im ugandischen

Kontext diskutiert.2?

Vor allem Frauen sind in Landern mit mittlerem und geringem Einkommen (low and
middle income countries, LAMICs) von Armut und psychischen Erkrankungen betroffen.?!
Der Zusammenhang von Interventionen im Bereich der psychischen Gesundheit mit

einem verbesserten 6konomischen Status wurde in verschiedenen Studien untersucht.?4
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In Uganda wurde gezeigt, dass durch interpersonelle Psychotherapie bei Depressionen
signifikante ~ Verbesserungen im  taglichen Umgang mit  6konomischen

Herausforderungen bei Frauen erreicht werden konnte.26:27

2.4 Institutionelle, finanzielle und personelle Ressourcen

Die Ressourcen fur die Verbesserung psychischer Gesundheit sind besonders in LAMICs
begrenzt. Etwa 2-3% der Ausgaben im Gesundheitssystem flieBen in diesen Landern in
die Erhaltung, Behandlung und Wiederherstellung von psychischer Gesundheit.?® In HICs

werden etwa 6-10% des Gesundheitsbudgets fiir psychische Gesundheit ausgegeben.?

Nach Zahlen von 2012 wurden in Uganda 1% der Gesundheitsausgaben fur die
psychische Gesundheit bereitgestellt.?®30 Es wird ein Mangel an ausreichender und
strukturierter Finanzplanung beschrieben.3! Die Gesamtausgaben fir Gesundheit lagen
bei 10,53% des Bruttoinlandprodukts. Pro Kopf und Jahr wurden 18 US$ fiir Gesundheit
ausgegeben.’ Es gibt in Uganda kein nationales Versicherungssystem und auch der
private Versicherungsmarkt ist wenig entwickelt.3?> Psychische und neurologische

Erkrankungen werden nicht von den Versicherungen abgedeckt.3°

Die Gesundheitsversorgung in Uganda wird durch staatliche Einrichtungen, durch
Nichtregierungsorganisationen (NGOs), kirchliche Einrichtungen, sowie durch private
Krankenhauser gesichert.3® 2012 standen insgesamt 152 Krankenh&user, davon 64

staatliche, 65 kirchliche und von NGOs betriebene, sowie 23 private zur Verfiigung.3

Das staatliche Gesundheitssystem ist zentral organisiert. Insgesamt stehen 1,83 Betten
in psychiatrischen Krankenhausern pro 100.000 Einwohnern zur Verfligung.?® Ein grofzer
Teil der Versorgung wird durch die beiden Referenzkrankenhduser in Kampala
gewahrleistet. Im Universitatskrankenhaus Mulago (50 Betten) und im psychiatrischen
Krankenhaus Butabika (550 Betten) werden Patienten ambulant und stationar versorgt.
Zusatzlich gibt es im Butabika Krankenhaus eine forensische Abteilung mit einer
Kapazitat von 116 Betten.®> 20 Betten sind fiir Kinder und Jugendliche reserviert.’2° Im
Jahr 2009/2010 wurden im Butabika Krankenhaus 4394 Patienten zur Erstaufnahme und
1752 Patienten zur Wiederaufnahme behandelt.?2 Die durchschnittliche Verweildauer lag
2010 bei 3 Wochen.? Des Weiteren gibt es 13 regionale Referenzkrankenhauser mit einer
Kapazitat von 337 Betten flr die psychiatrische Versorgung. 2010 wurden dort 2981

Patienten versorgt.? In landlichen Gebieten gibt es 28 ambulante Einrichtungen zur
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Behandlung psychischer Erkrankungen. Im Jahr 2010 wurden dort 15.565 Patienten
behandelt.?

Es gibt keine Daten Uber die Verteilungen der Diagnosen oder die Therapien in den
psychiatrischen Kliniken. In WHO Berichten Uber das ugandische System flir psychische
Gesundheit wurde dies als noch fehlende Forschung ausgewiesen.?3% Im Rahmen dieser

Studie wurden dazu erste Daten erhoben.

Die Versorgung psychischer Erkrankungen konzentriert sich hauptsachlich auf stadtische
Gebiete. 55% der Ausgaben fur psychische Gesundheit flieRen zum Nationalen
Psychiatrischen Krankenhaus Butabika. 62,4% der verfugbaren Betten liegen in der Nahe
gréRerer Stadte, in denen etwa 20% der ugandischen Bevolkerung leben.?® Uber 80%
der Bevolkerung lebt allerdings in landlichen Gebieten.® Besonders die landliche
Bevolkerung hat kaum Chancen von einer spezialisierten Behandlung zu profitieren, da
der zentrale Versorgungsort oft unerreichbar bleibt. Zudem kénnen Patienten nichtin eine
adaquate Versorgung in ihre Gemeinden entlassen werden und bleiben daher fur lange
Zeit in den zentralen Krankenhausern. Im Mental Health Altas 2011 wird von der WHO
beschrieben, dass es auf Gemeindeebene in nur 7% der LICs Nachsorgemdglichkeiten
gibt.M

Die personellen Mittel sind in Uganda stark begrenzt. Fir 100.000 Einwohner stehen im
psychiatrischen Bereich 0,08 Psychiater, 0,04 andere Arzte, 0,01 Psychologen, 0,78
Krankenschwestern, 0,01 Sozialarbeiter und 0,01 Ergotherapeuten zur Verfiigung.?® Eine
wichtige Rolle nehmen Psychiatric Clinical Officers ein. Dies sind Krankenpfleger oder
Medical Clinical Officers mit einer zweijahrigen Weiterbildung im Behandlungsbereich
psychischer Gesundheit. Es gibt etwa 200 Psychiatric Clinical Officers in Uganda.?11-2°
Im Durchschnitt waren 2011/2012 45% der Stellen im Gesundheitssystem unbesetzt.34
In einer Studie, die sich im Osten Ugandas mit der Einbindung psychischer Gesundheit
in die Erstversorgung beschaftigt, aul3erte sich ein Krankenhausmanager zum Mangel an
Arbeitskraften: ,,...we don’t have mental health staff in the hospital. Mental health has not
been of the immediate priority areas...we look at immediate priorities. | can’t bring a

psychiatric nurse if | don’t have the general nurse to take care of general patients.”’

Die fundierte Ausbildung im Bereich der psychischen Gesundheit, die eine sichere
Diagnostik und Behandlung ermdglicht, sowie regelmafige Supervisionen sind oft nicht

gegeben.3® Des Weiteren beeintrachtigen schlechte Arbeitsbedingungen, ein limitierter
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Zugang zu medizinischem Informationsmaterial, sowie eine geringe gesellschaftliche

Anerkennung die Wahl im psychiatrischen Bereich zu arbeiten.37-38

Die akademische Psychiatriegeschichte in Uganda begann 1967 mit der universitaren
Einrichtung einer Psychiatrieabteilung an der Makarere Universitat in Kampala. Diese
bestand bereits seit 1924 und war durch die britische Kolonialisierung gepragt.3® 1972
schloss der erste Psychiater das Studium ab. Erst 1996/97 wurde Psychiatrie in die
Kurrikula aufgenommen und unter anderem in das Grundstudium der Medizin und in die

Krankenpflegeausbildung als Fach integriert.4°

Die medizinische Forschung zur Evaluierung von Interventionen und Versorgungs-
strukturen ist in Uganda durch mangelnde finanzielle und personelle Ressourcen
begrenzt. Von den medizinischen Publikationen der letzten Jahre bezogen sich 2-4% auf
den Bereich psychische Gesundheit.®> In LAMICs wird weniger als 1% des
Bruttoinlandsprodukts fiir Forschung ausgegeben, im Vergleich zu 2,3% in HIC.4! Von
den weltweit fir Forschung bereitgestellten Mitteln werden fur Krankheitsbilder, die fur

90% der Krankheitslast verantwortlich sind, weniger als 10% der Mittel ausgegeben.4?

2.5 Gesetzgebungen fir psychiatrische Behandlung

Psychiatrische Krankengesetze sind essentiell um der psychiatrischen Behandlung einen
formalen Rahmen und den Betroffenen Rechtssicherheit beziglich der Versorgung zu
geben. In 60% der Lander weltweit existieren Gesetze in Bezug auf psychiatrische
Behandlung und zum Schutz psychisch kranker Menschen. Diese erreichen etwa 72%

der Weltbevolkerung.®: 1128

In Uganda gibt es keine Gesetzgebung flir psychiatrische Behandlung. Einzig ein
veraltetes Gesetz aus der Kolonialzeit liegt vor, welches 1964 zuletzt Gberarbeitet wurde
und hauptsachlich auf die Entfernung psychisch kranker Menschen aus der Gesellschaft
abzielt.*3 Der Entwurf fiir eine den heutigen Erfordernissen angepasste Gesetzgebung
wurde 2010 fertiggestellt und wird zur Zeit vom Parlament bearbeitet.?44 Als
Handlungsgrundlage wird ein Gesetzentwurf von 2005 genutzt.’® Fir den Umgang der
Polizei mit psychisch kranken Menschen gibt es keine Richtlinien oder spezielle

Schulungen.®

Die Verletzung der Menschenrechte psychisch kranker Menschen wurde mehrfach auch

in Bezug auf Uganda dargestellt.*> Ein Kontrollorgan zur Uberwachung der
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Menschenrechte im psychiatrischen Bereich existiert nicht.? Menschen mit psychischen
Erkrankungen und deren Familien werden haufig stigmatisiert und an den Rand der
Gesellschaft gedrangt. Dartber hinaus werden sie Opfer von Gewalt und Ausgrenzung,

verlieren ihren Arbeitsplatz sowie ihr Wahlrecht.2545

1996 wurde das Thema ,psychische Gesundheit® in einem grundlegenden Programm des
Gesundheitsministeriums von Uganda verankert und ist seit 1999/2000 Teil im Health
Sector Strategy Plan. Dieser wurde bereits zweimal aktualisiert. Auch im aktuellen Health
Sector Strategy Plan Il (2010/11-2014/15) spielt der Erhalt psychischer Gesundheit eine
Rolle. Hauptziele sind die Eingliederung von psychischer Gesundheit in die medizinische
Grund- und Erstversorgung, die Dezentralisierung der Versorgungsstrukturen sowie der
gleichberechtigte Zugang zu diesen, die Aufklarung Gber psychische Erkrankungen, der
Schutz von Menschenrechten und die Forderung von spezialisierten Arbeitskraften.2%-46
Psychische Gesundheit ist somit einer der zwolf Hauptpunkte, der zur Minimalversorgung
im Gesundheitssystem gezahlt wird.4” Die Regierung Ugandas beschreibt im aktuellen
Health Sector Strategy Plan Ill auch die Barrieren der Verbesserung der psychiatrischen
Versorgung. Die Umsetzung der Programme fir psychische Gesundheit wird durch
fehlendes Personal, begrenzte finanzielle Mittel und den Mangel an psychiatrischen

Medikamenten behindert.3

2.6 Uberwachung, Verfiigbarkeit und Kosten psychiatrischer Medikamente

Mit wachsendem Zugang und Verwendung von Medikamenten steigt die Notwendigkeit
deren Einsatz zu evaluieren und zu optimieren. Das gilt vor allem far
Behandlungssituationen, in deren Kontext ihr Wirknachweis nicht erbracht ist. Die
ArzneimittelUberwachung stellt daher einen wichtigen Schritt zur Verbesserung von
Sicherheit und Effizienz im Einsatz von Arzneimitteln dar. In afrikanischen Landern
wurden 4,5-8,4% der Patienten auf Grund von medikamentdsen Nebenwirkungen in
Krankenhdauser aufgenommen. Somit tragen diese maldgeblich zur Morbiditat der
Bevolkerung bei.*® In Uganda wurden 1,5% der Patienten wegen medikameteninduzierter

Nebenwirkungen stationar behandelt.*?

Uganda ist seit 2007 Mitglied im WHO Programm zur Arzneimitteliberwachung. Es gibt
14 regionale Zentren zur Bewusstseinsschaffung, Uberwachung und Forschung der
Arzneimittelsicherheit.#® Die nationale Medikamentenbehtrde wurde in Uganda 1994

etabliert und ist fur die Zulassung, Qualitdtskontrolle und Registrierung von
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Medikamenten zustandig. In der National Drug Policy von 2002 werden als Hauptziele
der gerechte Zugang zu Medikamenten, die gute Qualitdt und Sicherheit von
Medikamenten sowie deren effizienter Gebrauch genannt.°® Eine erste formale

Grundlage zur Etablierung der Arzneimitteliberwachung wurde damit geschaffen.®°

Um eine sichere und kosteneffiziente Therapie mit Medikamenten zu ermdglichen, wurde
in Uganda die Essential Medicines List der WHO etabliert. Als unverzichtbare
Medikamente werden dort solche Medikamente beschrieben, die den medizinischen
Bedarf der Mehrheit der Bevodlkerung decken und daher durchgehend, in geeigneten
Dosen und zu einem finanziell tragbaren Preis, erhaltlich sein sollten.5"%2 Dies schlie3t
auch psychiatrische Medikamente ein. Weiterhin gibt es einen klinischen Behand-
lungsleitfaden, um den sicheren und kosteneffektiven Nutzen von essentiellen

Medikamenten zu gewahrleisten.53

Die Versorgung, Registrierung und Kontrolle von Medikamenten erfolgt durch die
National Drug Authority. Medikamente sind in offentlichen Gesundheitseinrichtungen,

privaten Apotheken und Drogerien erhaltlich.5455

Im Health Sector Strategy Plan Il wird beschrieben, dass die unzureichende
Verflugbarkeit von Medikamenten eine adaquate Behandlung psychischer Erkrankungen
erschwert. In Uganda wurde gezeigt, dass in 57% der ambulanten Einrichtungen zur
psychiatrischen Versorgung mindestens ein Medikament jeder therapeutischen Gruppe
(Antipsychotika, Antidepressiva, Stimmungsstabilisatoren, Anxiolytika und
Antikonvulsiva) ganzjahrig verfugbar war. Im Gegensatz dazu war in nur 37% der
stadtischen Krankenhauser mindestens ein Medikament jeder Gruppe ganzjahrig
verfugbar. Im psychiatrischen Krankenhaus Butabika war mindestens ein Medikament
jeder Gruppe durchgehend verfligbar.?° Die Verfligbarkeit von Medikamenten wirkt sich
mafgeblich auf deren Auswahl und Anwendung aus.%%" Sie verbessert sich deutlich im
Zusammenhang mit der Genauigkeit von Gesetzgebungen, der Einhaltung und
Uberwachung von Menschrechten, steigenden finanziellen Mitteln, dem Vorhandensein
von Behandlungsleitlinien sowie der Einbindung von Familienverbanden in die

Umsetzung von Richtlinien zur psychischen Gesundheit.>’

Studien zu Pharmakoepidemiologie von Psychopharmaka wurden in mehreren
westlichen Landern durchgefuhrt. Diese Ergebnisse sind nicht einfach auf den Kontext

afrikanischer Lander (bertragbar.58% Welche Medikamente tatsachlich fir die
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Behandlung stationarer Patienten, bezogen auf verschiedene Diagnosegruppen, genutzt
werden, wird im Rahmen dieser Arbeit untersucht. Die Verschreibungsmuster sollen

aufgezeigt und im Hinblick auf ihre Sicherheit und Effizienz diskutiert werden.

Der Preis fur psychiatrische Medikamente wird in LICs auf durchschnittlich 4,6% des
taglichen Einkommens, gemessen am Mindesteinkommen beziehungsweise am Gehalt
des am niedrigsten bezahlten, ungelernten Regierungsmitarbeiters, geschétzt.>” Diese
Einkommensdefinition wird zudem genutzt, um die Erschwinglichkeit einer Behandlung
zu bemessen, wobei viele Menschen in LAMICs deutlich geringere finanzielle Mittel zur
Verfiigung haben.®% In Uganda verdiente 2004 der am niedrigsten bezahlte, ungelernte
Regierungsmitarbeiter 2500 Schilling (1,31 US$) am Tag.>* Fir eine Tagesdosis
Antipsychotika mussen in Uganda 37% und fir eine Tagesdosis Antidepressiva 7% des
taglichen Mindesteinkommens aufgebracht werden.? Dies macht den finanziellen
Aufwand fir essentielle Medikamente zur groRten Ausgabe nach Nahrungsmitteln.®®
Selbst wenn Patienten diese Ausgaben kurzfristig aufbringen konnen, stellt sich die
Frage, wie sich dies auf die dauerhafte Therapie chronischer Erkrankungen auswirkt. Die
Behandlung von psychischen Erkrankungen ist haufig auf die Langzeittherapie mit
Psychopharmaka limitiert. Dies kann insbesondere bei Patienten mit chronisch

wiederkehrenden Erkrankungen zu einer verminderten Adharenz fiihren.®’

Die Abgabe von Medikamenten ist seit 2001 im staatlichen Gesundheitssystem
kostenfrei.33 Allerdings werden Medikamente haufig im Krankenhaus ,unter der Hand* an
Patienten verkauft.23® In kirchlichen Einrichtungen sind Medikamente weiterhin
kostenpflichtig.>* Die limitierte Verflgbarkeit von Medikamenten in den Krankenhausern
zwingt Patienten, diese privat in Apotheken zu kaufen.3233 Des Weiteren werden
Medikamente selbststandig in Apotheken gekauft und erst bei ausbleibender Wirkung ein
Krankenhaus aufgesucht.3® Dies kann zu unkalkulierbarer Mehrfachmedikation fiihren.
Auch die haufige Doppelnutzung von traditioneller Medizin und dem westlich orientierten

Gesundheitssystem birgt die Gefahr der Mehrfachmedikation.®?

Ein weiteres Problem stellt die unzureichende Kennzeichnung abgegebener
Medikamente und die damit verbundene Unsicherheit der Patienten Uber die Einnahme
dar. Die WHO hat in einer Studie festgestellt, dass nur 20% der Medikamente in Uganda
im offentlichen Gesundheitssektor adaquat beschriftet waren, und nur 30% der Patienten
Uber die korrekte Dosierung und Einnahme Bescheid wussten.®® Die Unsicherheit tber
die verabreichte Medikation beeinflusst die Adharenz der Patienten an die Therapie und
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damit auch den Therapieerfolg. Diese Faktoren erschweren eine effektive Nutzung der
zur Verfugung stehenden Ressourcen. Die Grinde fur die Nichteinnahme der
verschriebenen Medikation wurden im Rahmen einer Studie der ugandischen Regierung
zum pharmakologischen Sektor untersucht.®>64 Die Ergebnisse der Befragung von 300
Haushalten sind in Abbildung 2-1 dargestellt. Es ist zu erkennen, dass eine mangelnde
Verfugbarkeit und Finanzierbarkeit in 87,2% als Hauptgriinde fur die Nichteinnahme der

verschriebenen Medikation genannt wurden.

private Apotheke andere
hatte nicht alle zur 5.4%
Verfligung

21%

dachte nicht, dass

notwendig
2,1%
offentliche
begann mich Ap_otheke hatte
nicht alle zur
besser zur Verfligung
fihlen sy
5,3% ,6%
Preis war zu
hoch

14,9%

nicht genug Geld /

konnte kein Geld
leihen
26,6%

Abbildung 2-1: Hauptgriinde (%) fur die Nichteinnahme der verschriebenen Medikation; 300 befragte
Haushalte 5564

Neben der Verfugbarkeit von Medikamenten stellt sich die Frage, wer diese verschreiben

darf. In Uganda ist gesetzlich geregelt, dass in der Grundversorgung neben Arzten im

Notfall auch Psychiatric Clinical Officers und Krankenschwestern Medikamente

verschreiben, beziehungsweise diese die angesetzte Therapie fortsetzen diirfen.1.29.57

Welche Medikamente tatsachlich verschrieben werden und welche Verschreibungs-

muster vorliegen, ist Gegenstand dieser Studie.

2.7 Psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

In Uganda sind 55% der Menschen unter 18 Jahre alt und 3% Uber 60 Jahre alt.** Die
Pravalenz fur psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen liegt in afrikanischen

Landern bei 14,3%.%°5 75% der psychischen Erkrankungen beginnen bei Menschen, die
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junger als 24 Jahre sind.®¢ Vor allem Erkrankungen mit langen chronischen Verlaufen wie
Depressionen, Angststorungen, Psychosen, Drogen- und Alkoholmissbrauch,
Essstorungen und Personlichkeitsstorungen beginnen im Alter von 12-24 Jahren. Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit, besonders friih zu intervenieren, um das Fortschreiten
von Erkrankungen und die Entstehung von Komorbiditaten zu verhindern. Junge
Menschen mit psychischen Erkrankungen haben beispielweise ein hoheres Risiko sich
mit HIV anzustecken als gesunde Gleichaltrige.®” Dies hat vielschichtige Griinde,

beispielsweise ein riskantes Sexualverhalten und vermehrter Drogenkonsum.58

In 18% der 191 WHO Mitgliedsstaaten gibt es Plane fur die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen.®® In dem politischen Konzept flr
psychische Gesundheit aus dem Jahr 2000 wird in Uganda zwar auf Kinder und
Jugendliche eingegangen, die dort angekindigte Gesetzgebung existiert bisher jedoch

nicht.%6

Fir einen grolRen Anteil der erkrankten Kinder und Jugendlichen steht keine
ausreichende Hilfe zur Verfigung. In Uganda gibt es keine speziellen Einrichtungen flr
Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen. Es gibt 0,08 Kinder- und
Jugendpsychiater pro 100.000 Einwohner und keine Sozialarbeiter oder Psychologen in
Schulen.?® Besonders in diesem Bereich fehlt ein spezielles Training professioneller
Arbeitskrafte, um psychische Erkrankungen erkennen und behandeln zu koénnen.®®
Ebenso wichtig ist die gezielte Aufklarung der Bevdlkerung hinsichtlich psychischer
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, um Verstandnis zu schaffen, Stigmatisierung

zu reduzieren und Wege zur Inanspruchnahme von Hilfe aufzuzeigen.

Ugandische Lehrer berichteten, dass psychisch kranke Kinder seltener die Schule
besuchten und héaufig stigmatisiert werden.?® In verschiedenen Landern, darunter
Uganda wurde eine Intervention durchgeflhrt, um Aufmerksamkeit und Wissen flr
psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen zu erhéhen. Dazu wurde ein
Konzept erarbeitet, das in Schulen bei Schulern, Lehrern und Eltern, aber auch bei
Gesetzgebern, NGOs und spezialisiertem Personal angewandt werden kann. Vor der
Durchflhrung der Kampagne gaben ein Viertel der Eltern und Schiler und ein Finftel der
Lehrer an, genug uber psychische Erkrankungen zu wissen. Der grofdte Teil fand die
Durchfuhrung einer Kampagne sinnvoll. Nach Studienende gaben 70-90% der Schiller,
Lehrer und Eltern an, sich nun sicherer im Umgang mit psychischen Erkrankungen zu

fuhlen.”
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Besonders im Bereich der psychischen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen in
LAMICs besteht ein Mangel an wissenschaftlicher Forschung. Obwohl 90% der Kinder
und Jugendlichen der Weltbevolkerung in LAMICs leben, kommen nur 10% aller Studien
aus diesen Landern.3®7" Dies wirft die Frage auf, in wieweit Forschungsergebnisse auf
verschiedene kulturelle Kontexte ubertragen werden konnen. Im Rahmen dieser Studie
wird die Diagnostik und Therapie von stationar behandelten Kindern und Jugendlichen
untersucht, um einen besseren Einblick in die bereits vorhandene Versorgungsstruktur

zu erhalten.

2.8 Traditionelle Medizin und Wahrnehmung psychischer Erkrankungen

Die Definition von Gesundheit und Krankheit sowie Prasentation und Wahrnehmung von

Symptomen sind eng mit kulturellen Hintergriinden verbunden.”?"3

,Die Kultur kann in ihrem weitesten Sinne als die Gesamtheit der einzigartigen geistigen,
materiellen, intellektuellen und emotionalen Aspekte angesehen werden, die eine
Gesellschaft oder eine soziale Gruppe kennzeichnen. Dies schlief3t nicht nur Kunst und
Literatur ein, sondern auch Lebensformen, die Grundrechte des Menschen, Werte-

systeme, Traditionen und Glaubensrichtungen.“’#

Psychische Erkrankungen sollten in einem kulturellen Kontext gesehen werden. Die
Erklarungsmodelle fur Erkrankungen sind oft kulturspezifisch. Sie enthalten
Korpertheorien, Ideen zur Person, das Verstandnis von Natur sowie soziale, moralische
und spirituelle Ideen.”>”® Auch die diagnostischen Systeme und Behandlungsstrategien

sind kulturell beeinflusst.”2.76

In Uganda gab es durch Kolonialisierung, politische Unruhen und Kriege viele Umbruche,
die Einfluss auf das soziale System, die Kulturentwicklung und die Wahrnehmung von
psychischer Gesundheit und Krankheit haben.””-’8 Besonders im medizinischen Bereich
vermischen sich das durch die westliche Kultur gepragte Verstandnis von Krankheit und
Korper mit afrikanisch gepragten Erklarungsmodellen, sodass sich Fragen nach
Gemeinsamkeiten und grundséatzlicher Vereinbarkeit stellen.”® Dies betrifft nicht nur das
individuelle Selbstverstandnis, sondern auch die diagnostische und therapeutische Arbeit

im Allgemeinen.

Das Nebeneinander von westlicher und traditioneller Medizin in Uganda ist historisch

gewachsen und prasent. Traditionelle Heiler sind grundlegender Bestandteil der
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ugandischen Gesellschaft und der erste Kontakt vieler Erkrankter.#” Die WHO definiert
traditionelle Medizin folgendermalien: ,Traditional medicine is the sum total of the
knowledge, skills, and practices based on the theories, beliefs, and experiences
indigenous to different cultures, whether explicable or not, used in the maintenance of
health as well as in the prevention, diagnosis, improvement or treatment of physical and
mental illness.”® Der Begriff des traditionellen Heilers wird haufig verallgemeinernd
angewandt. In Uganda wurde dazu eine Studie durchgeflhrt. Unter dem Begriff des
traditionellen Heilers wurden Krauterheiler (67%), spirituelle Heiler (23%) und

Knochenleger (10%) zusammengefasst.?

Das ugandische Gesundheitsministerium schatzt, dass 60% der Bevolkerung die
traditionelle und komplementare Medizin in Anspruch nehmen.23 Etwa die Halfte dieser

Menschen leiden unter psychischen Erkrankungen.5276

In landlichen Gebieten Ugandas sind Heiler einfacher zuganglich, beziehungsweise der
einzige Zugang zu einer Krankenversorgung. Das Verhaltnis von Heilern zur Bevolkerung
betragt dort 1 zu 100, wohingegen das Verhaltnis von Arzten zur Bevdlkerung bei 1 zu
30.000 liegt.22 Des Weiteren ist die Behandlung durch traditionelle Medizin meist
kostenglnstiger und wurde in einer Studie von den befragten Teilnehmern als
nebenwirkungsarmer als eine medikamentése Therapie wahrgenommen.®! In vielen
Gemeinden ist der Glaube an nicht-medizinische Ursachen von schweren
psychiatrischen Erkrankungen weit verbreitet. Dies spielt eine wichtige Rolle fur die

Behandlung psychischer Erkrankungen.

Erklarungsmodelle fur die Entstehung von psychischen Erkrankungen wurden in
verschiedenen Studien untersucht.3' Es bestand eine Trennung von psychischer und
somatischer Erkrankung. Eine Schizophrenie wurde als schwere Erkrankung betrachtet,
wohingegen eine Manie auf Grund der Intervalle normalen Verhaltens als weniger schwer
angesehen wurde. Depressionen wurden als Krankheit durch ,zu vieles Denken®

erklart.62.72

Diese Erklarungsmodelle beeinflussen mafl3geblich das Verstandnis von Krankheit und
die Inanspruchnahme verschiedener Versorgungsstrukturen sowie die Adharenz der
Patienten.%? Es gibt so gut wie keine Zusammenarbeit zwischen Heilern und dem
schulmedizinischen Gesundheitssystem und umgekehrt, obwohl Patienten oftmals beide

Systeme nutzen. Diese Doppelnutzung birgt verschiedene Risiken, da von Heilern
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verabreichte Medizin mit der im Krankenhaus gegebenen interagieren kann und
umgekehrt.92 Im WHO-Bericht iber das ugandische Gesundheitssystem berichtet eine
Krankenschwester, dass einige Heiler psychiatrische Einrichtungen besuchten um den
Umgang mit Psychopharmaka zu erlernen.3® Das Gesundheitsministerium von Uganda
strebt die Einbindung von Heilern in die medizinische Grundversorgung an. Ihnen wird
eine wichtige Rolle beim Aufbau einer besseren Versorgung unter anderem von
psychischen Erkrankungen und der Dezentralisierung im Gesundheitssystem

eingeraumt, insbesondere da sie groRe Akzeptanz in der Bevolkerung haben.23.83.84

2.9 Diagnostische Klassifikationen und ihre kulturelle Ubertragbarkeit

Die diagnostischen Klassifikationen wie die ICD-10 (International Classification of
Diseases, WHO, 1992) oder die DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, American Psychiatric Assosiation, 1994) sind im Spannungsfeld des
kulturellen Kontextes zu sehen.8 Beide diagnostischen Werkzeuge zur Klassifizierung
von Erkrankungen wurden in westlichen Kontexten entwickelt und greifen auf eine lange
westlich gepragte Medizingeschichte zuriick. lhre Ubertragbarkeit und Giiltigkeit fir

andere kulturelle Kontexte wird kontrovers diskutiert. 79.8586

Es gibt zwei unterschiedliche Sichtweisen auf die Psychopathologien von psychischen
Erkrankungen. Die universalistische Sicht geht von universellen Symptomgruppen aus,
die uber kulturelle Grenzen hinaus konstant sind. Die Symptommanifestation und
Wahrnehmung einer Pathologie sind lediglich kulturell verschieden. Dem gegenuber
steht eine relativistische Sicht, die davon ausgeht, dass ein Individuum in seiner
Entwicklung und in seinem Verstandnis von Gesundheit, malRgeblich durch seine Kultur
beeinflusst wird. Somit werden Definitionen von Normalitat und Pathologie durch Kulturen
verandert. Also kdnnen auch die grundlegenden Symptome einer Erkrankung verandert

sein und Uber Kulturen hinaus variieren.”®

Dies impliziert die Frage, in wieweit Pravalenzunterschiede zwischen Kulturen durch
mangelnde Giiltigkeit der Diagnosesysteme entstehen oder tatsachlich vorhanden sind.
Weiterhin stellt sich die Frage, in wieweit diese Unterschiede darauf zurtickzuflihren sind,
dass nur bestimmte Patientengruppen in die statistische Erhebung eingebunden und

welche Diagnosen ihnen zugewiesen wurden.

In Uganda wurde eine Studie zur Glltigkeit der DSM-IV in Bezug auf Dissoziative
Stérungen durchgefiihrt.?” Diese entstehen nach westlicher Lehrmeinung haufig als
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Folge von Traumatisierung und Gewalterfahrungen. Fur dissoziative Storungen wurden
verschiedenste kulturelle Erklarungsmodelle gefunden. Diese wurden unter anderem mit
traumatischen Erlebnissen, Geisterbesessenheit, sozialen Problemen, Demenz,
Rauschzustanden, religiosen Zeichen und Hexerei assoziiert. Je nach interpretierter
Ursache der Erkrankung wurden verschiedene Heilungssysteme in Anspruch
genommen. Falle von Geisterbesessenheit wurden zum Beispiel von traditionellen oder
religiosen Heilern behandelt, wohingegen bei der Inanspruchnahme des westlichen
Gesundheitssystems Beschwerden wie Kopfschmerz genannt wurden.8” DSM-IV hat sich
in diesem Fall als nur teilweise gultig und kaum nutzlich erwiesen. Die Anwendung der
genannten diagnostischen Systeme soll in dieser Studie im stationaren Bereich

psychiatrischer Krankenhauser untersucht werden.

210 Der Weg zum Gesundheitssystem

Die Versorgungsplanung kann nur analysiert und optimiert werden, wenn bekannt ist von
wem das staatliche Gesundheitssystem und psychiatrische Kliniken genutzt werden. Dies
wurde in Bezug auf Patienten mit Depressionen, die zur stationaren Behandlung im
Mulago Krankenhaus aufgenommen wurden, untersucht.8 Die Erklarungsmodelle einer
Erkrankung beeinflussen, wie bereits beschrieben, malfigeblich die Inanspruchnahme
von Hilfe.®8 Die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik wurde haufig als Ende eines
langen Weges beschrieben. Vor allem die Folgen fir die Identitdt des Einzelnen durch
die mit Aufnahme in eine psychiatrische Klinik einhergehende Stigmatisierung und die
psychische Erkrankung an sich wurden als pragender Teil im Prozess der Hilfesuche
gesehen. Weiterhin konnte festgestellt werden, dass hauptsachlich Patienten mit sozial
storendem Verhalten in psychiatrische Versorgung gebracht werden. Dies lasst
wiederum den Schluss zu, dass Menschen mit weniger sozial auffalligen Symptomen
seltener Hilfe durch psychiatrische Behandlung erhalten. Die Suche nach Hilfe scheint
keineswegs die Handlung eines Einzelnen zu sein, sondern wird stark durch das soziale
Umfeld mitbestimmt.8 Dies kann bei unterschiedlichen Erklarungsmodellen der
psychischen Erkrankungen zu Adharenzproblemen flihren und verdeutlicht die
Vielschichtigkeit und Komplexitat im Umgang mit psychischen Erkrankungen sowie die

grol3e Herausforderung, eine adaquate Therapie durchzufuhren.
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2.11 Fragestellungen

Die Studie hat das Ziel, die Aufteilung der Diagnosen und Verschreibungsmuster von
Medikamenten bei stationar behandelten Patienten mit psychischen Erkrankungen in
Uganda zu untersuchen. Es soll festgestellt werden, welche diagnostischen Zuordnungen
im stationar psychiatrischen Alltag in Uganda tatsachlich und zu welchem Anteil

Verwendung finden.

Die Kenntnis Uber die Verteilung der fur die Behandlung gestellten Diagnosen kann zur
genaueren Bedarfsplanung und dem Ausbau von stationaren sowie ambulanten
Bereichen herangezogen werden. Sie kann Rulckschlisse auf lokal spezifische
Eigenheiten in der psychiatrischen Diagnostik erlauben. Weiterhin wird deutlich, fir
welche Patientengruppen die stationaren Behandlungskapazitaten vorbehalten werden
und welche durch die vorhandenen Bettenkapazitaten nicht versorgt werden. Zudem soll

die Diagnostik und Behandlung bei Kindern und Jugendlichen untersucht werden.

Die Pharmakotherapie, die fur die Behandlung einzelner Diagnosegruppen zum Einsatz
kommt, soll beschrieben und ausgewertet werden, einschlieRlich der Dosierungen und

dem Einsatz von Kombinationsbehandlungen.

Auf Grundlage dieser Studie soll eine Diskussion Uber Mdglichkeiten zur Optimierung der
Verschreibungsmuster und Diagnosevergabe unter effizientem Einsatz von Ressourcen

begonnen werden.



3 METHODEN

3.1 Studiendesign und Datenerhebung

Zur Planung der Studie wurde eine Kooperation zwischen der Abteilung flr Psychiatrie
am Mulago Krankenhaus der Makerere Universitat und der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie der Charité Campus Mitte, Universitatsmedizin Berlin vereinbart. Die
Partnerschaft wurde Uber den Leiter der Abteilung fur Psychiatrie am Mulago
Krankenhaus Prof. Dr. Musisi aufgebaut. Die Ausarbeitung der Fragestellung erfolgte
unter Abstimmung beider Partner. Zur Vorbereitung der Studiendurchflihrung hospitierte
die Autorin in der psychiatrischen Abteilung des Mulago Krankenhauses. Fur die
Durchfuhrung der Studie wurden das Butabika Krankenhaus, das grofte nationale
psychiatrische Versorgungskrankenhaus, und das Mulago Krankenhaus, das wichtigste
akademische Lehrkrankenhaus des Landes, ausgewahlt. Beide Krankenhauser dienen
vor allem der Versorgung der Hauptstadt Kampala, fungieren aber auch als nationale
Referenz- und universitare Lehrkrankenhauser. Das Butabika Krankenhaus ist das
einzige ausschlieldlich psychiatrische Krankenhaus in Uganda. Dort werden
Behandlungen angeboten, die selten in anderen ugandischen Krankenhausern verfligbar
sind. Beispielsweise existieren eine spezialisierte Abteilung fur Alkohol- und Drogen-
missbrauch und eine Abteilung fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
Zudem wird dort ein groRer Teil der professionellen psychiatrischen Arbeitskrafte (Arzte,
Schwestern und Clinical Officers) ausgebildet. Das Butabika Krankenhaus nimmt eine
Sonderrolle ein, da die Behandlung der Patienten ohne deren Angehdrige erfolgt. In der
stationaren Behandlung in Uganda werden die Patienten in der Regel von ihren
Angehdrigen gepflegt und versorgt. Dies ermoglicht im Butabika Krankenhaus eine
Entlastung der Familien psychisch Kranker und senkt moglicherweise die Schwelle zur

Inanspruchnahme von Hilfe.

Die Studie hat ein naturalistisches Querschnittsdesign. Sie wurde an einem
reprasentativen Stichtag im Marz 2012 in den beiden nationalen psychiatrischen
Referenzkrankenhausern in Uganda durchgefihrt. Im psychiatrischen Krankenhaus
Butabika wurden alle 666 stationaren Patienten der zehn Stationen eingeschlossen.
Darin enthalten waren, neben den Stationen flir Frauen und Manner, die Abteilung fur
Kinder und Jugendliche, die Suchtabteilung und die forensische Abteilung. In der

psychiatrischen Abteilung des Mulago Krankenhauses wurden alle sechzehn stationaren
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Patienten der drei Stationen (Kinder-, Frauen- und Mannerstation) in die Studie

einbezogen.

Die Datenerhebung wurde durch die Autorin mit Hilfe der Psychologen Ann Jacquelline
Nakitende und Erimiah Kyanjo geleistet. Die Daten wurden durch Einsicht in die
Patientenakten gewonnen. Folgende Daten wurden aus den Patientenakten mit Hilfe der
Protokollbogen erhoben: Geburtsjahr, Geschlecht, Stationsnummer, Diagnosen und
Pharmakotherapie. Die Diagnose wurde im Wortlaut der Akten erfasst. Der
Erhebungsbogen (Inpatient Medication Survey) findet sich im Angang (Kapitel 6.4).
Soweit nach Aktenlage moglich war, wurde den Diagnosen zur besseren

Systematisierung bei der Auswertung ein ICD-10-Code zugewiesen.

Zu Beginn der Erhebung wurde von jeder Station eine Namensliste der stationaren
Patienten am Stichtag erstellt und jedem Namen eine Nummer zugeordnet. Nach
Erhebung der Daten wurde der Bezug von Nummer und Namen geldscht. Die Daten
wurden anonymisiert gespeichert und waren unmittelbar nach der Erhebung nicht mehr
personenbeziehbar. Einschlusskriterium war die stationare Behandlung am Stichtag,
Ausschlusskriterien bestanden nicht. Die Datenerhebung wurde analog zur Methodik des
multizentrischen Pharmakovigilanzprojektes ,Arzneimittelsicherheit in der Psychiatrie® in
Deutschland durchgefiihrt.8°

3.2 Ethische Aspekte

Ein Konzept der Studie wurde zunachst der Ethikkommission der Charité
Universitatsmedizin Berlin vorgelegt. Der Vorgang wurde unter der Antragsnummer
EA1/247/11 bearbeitet. Es wurden ethische Aspekte diskutiert und befunden, dass bei
einer Studiendurchflihrung in Deutschland keine Bedenken erhoben werden wirden. Die
Zustandigkeit fur die formale Genehmigung lag jedoch bei der Ethikkommission vor Ort.
So konnte sichergestellt werden, dass ethische Standards, die fur die Durchfihrung von

klinischen Studien in Deutschland vorgesehen werden, eingehalten wurden.

Die Studie wurde anschliel3end in Uganda der Ethikkommission der School of Biomedical
Sciences der Makerere Universitat vorgelegt und von dieser am 28. Februar 2012
genehmigt. Zusatzlich wurde das Studienkonzept der Klinikleitung des Butabika
Krankenhauses vorgestellt, die eine ebenfalls erforderliche Genehmigung zur

Durchflhrung erteilte.
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Als Abbruchkriterium der Studie wurde die behdrdliche Anordnung genannt. Eine
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung wurde nicht vorgesehen, da es sich
ausschlieBlich um die Verwendung von Routinedaten handelte. Um eine madglichst
reprasentative Abbildung der Versorgung zu gewahrleisten, wurden auch minderjahrige

Patienten in der stationaren psychiatrischen Behandlung in die Studie eingeschlossen.

Die Studie wurde im Einklang mit der Deklaration von Helsinki zu ,ethischen Grundsatzen

fur die medizinische Forschung am Menschen“ durchgefiihrt.®°

3.3 Datenanalyse

Fiar die gesamte Stichprobe wurden das mittlere Alter und die Geschlechterverteilung
ermittelt. Der Anteil derjenigen Patienten, die zu einer bestimmten Diagnosegruppe
gehoren, wurde als Prozentwert der gesamten untersuchten Stichprobe berechnet. Fr
mogliche Mehrfachdiagnosen wurden die haufigsten als Prozentwert bezogen auf die

gesamte Stichprobe berechnet.

Fir die einzelnen Diagnosegruppen wurde innerhalb jeder Gruppe die Aufteilung von
diagnostischen Untergruppen als Prozentwert der Diagnosegruppe berechnet, wie in
Abbildung 3-1 dargestellt. Um die untersuchte Stichprobe in ihrer Gesamtheit zu
untersuchen flossen die Daten der Kinder und Jugendlichen in die betrachteten
Diagnosegruppen mit ein. Darlber hinaus wurde zusatzlich getrennt auf die Kinder und
Jugendlichen eingegangen. Die diagnostischen Gruppen wurden separat betrachtet und

als Prozentwert bezogen auf die Stichprobe aller Kinder und Jugendlichen berechnet.

gesamte Stichprobe

SN

Diagnosegruppe: i

diagnostische Untergruppe: i

Abbildung 3-1: Schematische Darstellung der Diagnosegruppen (Angabe in Prozent der gesamten
Stichprobe) und Unterdiagnosegruppen (Angabe in Prozent der jeweiligen Diagnose-

gruppe)
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Die bevorzugten Strategien der Pharmakotherapie zur Behandlung von bestimmten
Diagnosegruppen wurden zunachst deskriptiv erfasst. Die Anzahl der Patienten innerhalb
einer Diagnosegruppe, die eine Behandlung mit einer oder mehreren Substanzen
erhielten, wurde fur die haufig eingesetzten Praparate (>6% einer Diagnosegruppe)
berechnet und als Prozentwert bezogen auf die Diagnosegruppe dargestellt, wie
schematisch in Abbildung 3-2 sichtbar. Der Schnittpunkt von >6% einer Diagnosegruppe
wurde gesetzt um die Ubersichtlichkeit der Auswertung zu gewahrleisten. Fir jede
Substanz wurde das arithmetische Mittel der Dosierung, sowie die Standardabweichung

des Mittelwerts berechnet.

| gesamte Stichprobe |

Diagnosegruppe:

Pharmakotherapie: Antipsychotikum | | Antikomeulsivum | Antidepressivum || Benzodiazepin | |Antic:hnlinergikum

Abbildung 3-2: Schematische Darstellung der Pharmakotherapie fiir die einzelnen Diagnosegruppen

In gleicher Weise wurde bei der Beschreibung und Berechnung von pharmakologischen
Kombinationstherapien innerhalb einer Diagnosegruppe vorgegangen. Die haufig
eingesetzten Kombinationstherapien wurden beschrieben und fir die Kombination von
Praparaten aus einer oder mehreren Substanzgruppen quantifiziert. Der Anteil der
Patienten, die eine Polypharmazie erhielten (Patienten, die mit mindestens zwei, oder
mehr psychotropen Substanzen gleichzeitig behandelt wurden), wurde als Prozentwert
der jeweiligen Diagnosegruppe berechnet. Fur die Darstellung der Pharmakotherapie in
den Diagrammen des Ergebnisteils wurde zur besseren Ubersichtlichkeit jeder
Substanzgruppe ein Balkenmuster zugewiesen. Diese Zuordnung ist in Abbildung 3-3

dargestellt.
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Abbildung 3-3: Legende zu den im Ergebnisteil verwendenten Balkenmustern zur Darstellung der
verschiedenen Psychopharmakagruppen
Um die Wahrscheinlichkeit flr das Vorliegen von Behandlungsunterschieden zwischen
den verschiedenen Diagnosegruppen in der gesamten Stichprobe zu quantifizieren,
wurden die Dosierungen der am haufigsten gefundenen Medikamente zwischen den
Diagnosegruppen verglichen. Dazu wurde eine Varianzanalyse (Einweg-ANOVA)
durchgefuhrt. Als unabhangige Variable wurden die Dosierungen eines Medikaments, als
abhangige Variable die Diagnosegruppen definiert. Die Nullhypothese Ho besagt, dass
in der als normalverteilt angenommen Grundgesamtheit zwischen den verschiedenen
Dosierungen kein Unterschied bezuglich der Diagnosegruppen besteht. Fur den p-Wert

wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 angenommen.
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Im Folgenden wird die Zusammensetzung der Stichprobe und Diagnose-dokumentation
in den untersuchten psychiatrischen Kliniken in Uganda beschrieben. Der Anteil der
Patienten, der einer diagnostischen Gruppe zugeordnet werden konnte, wird in Bezug
auf die gesamte untersuchte Stichprobe der stationar behandelten psychiatrischen

Patienten dargestellt.

Im zweiten Schritt erfolgt die Beschreibung der Pharmakotherapie und Polypharmazie in
Bezug auf die einzelnen Diagnosegruppen und Untergruppen. Die Dosierungen sowie
die Kombinationstherapie werden abschlieRend zwischen den Diagnosegruppen

verglichen und fur die Stichprobe zusammengefasst.

4.1 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 682 Patienten, wovon 42,2% weiblich waren. Das mittlere
Alter lag bei 31,2 + 11,4 Jahren. Wobei das Alter von 111 Patienten nicht bekannt
beziehungsweise nicht in den Akten vermerkt war. Unter den 682 Patienten waren 47

Kinder und Jugendliche mit einem mittleren Alter von 15,5 + 2,9 Jahren.

4.2 Diagnosedokumentation in den Akten

In den zur Auswertung eingesehenen Akten erfolgte die Vergabe von Diagnosen ohne
Verwendung von ICD-10 oder DSM-IV Verschlusselung. Oftmals war in den Akten
lediglich ein Stichwort zur Diagnosegruppe vermerkt, welches im Wortlaut protokolliert
wurde. Bei 7% der Patienten war keine Zuordnung zu einer diagnostischen Gruppe durch

Akteneinsicht moglich, da dort keine schriftlichen Angaben auffindbar waren.

4.3 Quantitative Analyse der diagnostischen Zuordnung

Die untersuchte Stichprobe (n=682) wurde zu folgenden Anteilen den folgenden
diagnostischen Gruppen zugeordnet: 25,7% Schizophrenien, 25,5% bipolare affektive
Stoérungen (inklusive Manien), 15,4% substanzgebundene Stérungen, 10,9% Psychosen
(nicht naher bezeichnet), 5,7% organische psychische Stérungen, 2,8% Depressionen
und 2,5% Intelligenzminderungen. 2,6% der Patienten erhielten ausschliellich die
Diagnose Epilepsie. 1,9% der Patienten erhielten unterschiedliche Diagnosen, die in der

Auswertung unter ,sonstige“ zusammengefasst wurden. Dazu gehdrten die Diagnosen
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schizoaffektive Storung, Belastungs- und Anpassungsstorung, nichtorganische
Schlafstorung, Post Partum Psychose, Autismus, Storung des Sozialverhaltens und der
Emotion sowie nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen. Des Weiteren war bei 7%
der Patienten keine Diagnose in den Akten vermerkt beziehungsweise auffindbar. Diese
Gruppe lasst sich untergliedern in 28 Patienten mit Beschreibung von Symptomen wie
Unruhe, Verwirrtheit, Halluzinationen und uUbermaldiger Sprachproduktion sowie 20
Patienten ohne auffindbare Angaben zu Symptomen oder Diagnose. Die erfasste

Diagnoseverteilung ist in Tabelle 4-1 zusammengefasst.

Tabelle 4-1: Darstellung der Diagnoseverteilung in der Stichprobe; n=682

Diagnosegruppe Untergruppe Anzahl (%)
Psychose 442 64,8
Schizophrenie 175 25,7
Bipolare affektive Stérung 174 25,5
Depression 19 2,8
nicht naher bezeichnete 74 10,9
Psychose
Substanzgebundene Stérungen 105 15,4
Alkoholabhangigkeit 31 4,5
Cannabisabhangigkeit 3 0,4
Opiatabhangigkeit 3 0,4
Multipler Substanzmissbrauch 68 10
Organische psychische Stérung 39 57
HIV assoziierte Psychose 12 1,8
Demenz 3 0,4
Organisches Psychosyndrom 12 1,8
Organische Psychose 11 1,6
Delir 1 0,1
Intelligenzminderung 17 2,5
Epilepsie 18 2,6
Sonstige 13 1,9
Keine Diagnose in den Akten 48 7,0
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4.3.1 MEHRFACHDIAGNOSEN IN DER GESAMTEN STICHPROBE

Neben Einfachdiagnosen erhielten 11,3% der Patienten eine zweite Diagnose. Eine
Wertung nach Haupt- und Nebendiagnose wurde in den Akten nicht vorgenommen.
Besonders haufig kamen Kombinationen aus dem Bereich der Psychosen mit einer
substanzgebundenen Storung vor. Bei 1% der Patienten wurden drei verschiedene
Diagnosen vergeben. Die haufigsten Diagnosekombinationen aus zwei Diagnose-

kategorien bezogen auf die gesamte Stichprobe sind in Tabelle 4-2 zusammengefasst.

Tabelle 4-2: Darstellung der Diagnosekombinationen in der gesamten Stichprobe; n=682

Diagnosegruppe 1 Diagnosegruppe 2 Anzahl %
Bipolare affektive Stérung Substanzgebundene Stérung 12 1,8
Schizophrenie Substanzgebundene Stoérung 7 1,0
Psychose Substanzgebundene Stérung 5 0,7
Schizophrenie Depression 5 0,7

4.3.2 SOMATISCHE KOMORBIDITATEN

Neben psychiatrischen Diagnosen waren zusatzlich auch somatische Komorbiditaten bei
14,5% der Patienten in den Akten vermerkt. Im Butabika Krankenhaus gibt es jeweils
eine Frauenstation und Mannerstation, die fur die Behandlung der somatischen

Komorbiditaten eingerichtet ist.

2,6% der Patienten erhielten ausschlielich die Diagnose Epilepsie. Bei weiteren 4% der
Patienten wurde Epilepsie als somatische Komorbiditat vermerkt. Hier wurden diese
beiden Gruppen gemeinsam unter der Diagnose Epilepsie zusammengefasst. Die

Zuordnung der somatischen Diagnosen ist in Tabelle 4-3 dargestellt.

Neben Einfachdiagnosen wurden zudem bei 1% der Patienten eine Diagnose-
kombination von Tuberkulose mit HIV beziehungsweise Epilepsie gefunden. Unter dem
Punkt ,andere“ wurden die Diagnosen Syphilis, Osteoporose, Osteoarthritis, Diabetes
mellitus, chronisch entzindliche Erkrankungen und bakterielle Infektionen zusammen-

gefasst.
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Tabelle 4-3: Somatische Komorbidiat in Bezug auf die gesamte Stichprobe; n=682

Diagnose Anzahl %
Epilepsie 45 6,6
HIV positiv 36 5,3
Tuberkulose 7 1,0
andere 11 1,6

4.4 Qualitative Analyse der Diagnosegruppen und Beschreibung der
Pharmakotherapie

In dem folgenden Kapitel werden die einzelnen Diagnosegruppen qualitativ ausgewertet.
Fir die jeweilige Diagnosegruppe wurden deren Zusammensetzung in Bezug auf
Geschlecht und Alter, die Unterdiagnosegruppen sowie die verschriebene
Pharmakotherapie beschrieben. Hierbei wurde fur jede Diagnosegruppe die Medikation,
die >6% der Patienten der jeweiligen Diagnosegruppe erhielt, mit dem arithmetischen
Mittelwert der Dosierung und der Standardabweichung des Mittelwerts, berechnet. Des

Weiteren werden die pharmakologischen Kombinationstherapien beschrieben.

4.4.1 PSYCHOSEN

Die Behandlung von Psychosen nimmt bei weitem den gréf3ten Anteil der stationaren
Kapazitaten in Anspruch (64,8%; n=442). Bei der diagnostischen Gruppe Psychose
handelt es sich um eine heterogene Gruppe. Darunter zusammengefasst werden die
Unterdiagnosegruppen Schizophrenien, bipolare affektive Stérungen, Depressionen,

sowie die nicht naher bezeichneten Psychosen.

4.4.1.1 SCHIZOPHRENIEN

Die Diagnose Schizophrenie erhielten 175 (25,7%) Patienten der untersuchten
Stichprobe. Somit stellt dies die grofite Unterdiagnosegruppe dar. Von den 175 Patienten
waren 41,1% weiblich. Das mittlere Alter lag bei 32,7 + 9,8 Jahren.

Die Untergruppe der Schizophrenie wurde in die Diagnosen paranoide Schizophrenie (7
Patienten), desorganisierte Schizophrenie (ein Patient) sowie in eine nicht naher
bezeichnete Form (167 Patienten) unterteilt. Eine weitere Differenzierung erfolgte nicht.

Patienten mit der Diagnose Schizophrenie erhielten zu 93,7% eine Therapie mit
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klassischen Antipsychotika. Dabei wurde mit monatlichen Depotinjektionen
Fluphenazindekonoat (40,9%; 33,8 * 12,3 mg/Monat), Chlorpromazin (32,4%;
383 + 161 mg/Tag), Trifluoperazin (22,3%; 16,1 + 15,5 mg/Tag) und Haloperidol (13,3%;
15,4 + 19,2 mg/Tag) behandelt, wie in Abbildung 4-1 dargestellt. Das Anticholinergikum
Trihexyphenidyl, welches zur Therapie extrapyramidal motorischer Nebenwirkungen von
Antipsychotika wirksam ist, wurde bei 15,4% (2,4 + 1,2 mg/Tag) der Patienten eingesetzt.
Bei weiteren 51,4% der Patienten war die Verschreibung von Trihexyphenidyl 2mg prn
(pro re nata = bei Bedarf) vermerkt. Das langwirksame Benzodiazepin Diazepam wurde

bei 10,9% (19,4 + 2,3 mg/Tag) der Patienten oral oder als Injektion gegeben.
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Abbildung 4-1: Medikation der Patienten mit der Diagnose Schizophrenie; n= 175

6,3% der Patienten erhielten keine Antipsychotikatherapie, sondern wurden mit
Antikonvulsiva (Carbamazepin), Antidepressiva (Fluoxetin, Imipramin, Amitriptylin) oder
Antibiotika behandelt. Generisch verfligbare atypische Antipsychotika (Risperidon und
Olanzapin) wurden zur Behandlung von Schizophrenien in nur zwei Fallen eingesetzt.

Far 4,6% der Patienten wurde in den Akten keine Therapie mit Psychopharmaka notiert.

Eine pharmakologische Kombinationstherapie mit zwei oder mehr Psychopharmaka,
wurde in 41,1% der Falle eingesetzt, wie in Tabelle 4-4 gezeigt. 25,1% der Patienten
erhielten zwei oder mehr Antipsychotika. Haufig wurde die Depotgabe Fluphenazin-
dekonoat in Kombination mit einem weiteren klassischen Antipsychotikum verschrieben

(17,1%). Eine Kombination zwischen Substanzgruppen wurde bei schizophrenen
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Patienten recht haufig eingesetzt. 9,1% erhielten eine Kombination von einem oder mehr

Antipsychotika und einem oder mehr Benzodiazepinen.

Tabelle 4-4: Pharmakologische Kombinationstherapie bei Schizophrenien; n=175

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %

Psychopharmaka

22 72 41,1

23 6 3,4

24 1 0,6

Antipsychotika

22 Antipsychotika 44 251
Fluphenazindekonoat Depot + Antipsychotikum 30 171

23 Antipsychotika 1 0,6

Kombination von Substanzgruppen

21 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 5 29
=2 Antipsychotika + = 1 Antidepressivum 3 1,7
21 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 5 29
=2 Antipsychotika + = 1 Antikonvulsivum 2 1,1
=1 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 16 9,1

Chlorpromazin + Diazepam 12 6,9
>2 Antipsychotika + = 1 Benzodiazepin 3 1,7

4.4.1.2 BIPOLARE AFFEKTIVE STORUNGEN

Eine Diagnose aus dem Bereich der bipolaren affektiven Stérung erhielten 25,5% der
Patienten. Von den 174 Patienten waren 56,3% weiblich. Das mittlere Alter lag bei
31,0 + 11,3 Jahren. Die Unterdiagnosegruppe bipolare affektive Storung beinhaltete die
in Tabelle 4-5 zusammengefassten weiteren diagnostischen Aufteilungen. Patienten mit
einer bipolaren affektiven Stérung in einer manischen Phase machten mit 49,4% den

grofdten Teil dieser Gruppe aus. Zudem erhielten 7 Patienten die Diagnose einer Manie.
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Bipolare affektive Storungen wurden in 38,5% der Falle nicht nach Haufigkeit, Schwere

und Dauer der Episoden differenziert.

Tabelle 4-5: Diagnoseaufteilung in der Gruppe der bipolaren affektiven Stérungen; n=174

Diagnose Anzahl %

Bipolare affektive Stérung, manische Episode 86 494
Bipolare affektive Stdrung, nicht weiter spezifiziert 67 38,5
Bipolare affektive Stérung, depressive Episode 6 3,4
Bipolare affektive Stérung, gemischte Episode 5 2,9
Bipolare affektive Storung, psychotische Episode 3 1,7
Manie 7 4.0

Patienten dieser Diagnosegruppe wurden zu 98,3% mit Psychopharmaka behandelt.
96% erhielten klassische Antipsychotika. Verschrieben wurde Chlorpromazin (58,6%;
382,4 + 130 mg/Tag), Haloperidol (22,4%; 17,05 + 8 mg/Tag) und Trifluoperazin (8,6%;
17,3 + 6,8 mg/Tag), wie auf Abbildung 4-2 dargestellt. Atypische Antipsychotika
(Risperidon, Quetiapin und Olanzapin) wurden 3,4% der Patienten verschrieben. Des
Weiteren erhielten 49,4% (407 + 112,5 mg/Tag) das Antikonvulsivum Carbamazepin. Das
Anticholinergikum Trihexyphenidyl wurde bei 21,3% (2,9 + 1,5 mg/Tag) der Patienten mit
der Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung eingesetzt. Weitere 60,9% der Patienten
wurde Trihexyphenidyl 2mg prn verschrieben. AulRerdem wurden das Benzodiazepin
Diazepam (10,3%; 16,9 + 6 mg/Tag) oral oder als Injektion verwendet. Eine Therapie mit
Lithium wurde bei nur drei Patienten eingesetzt. Weitere drei Patienten blieben ohne

Psychopharmakotherapie.
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Abbildung 4-2: Medikation der Patienten mit der Diagnose bipolare affektive Stérung; n=174

Patienten mit der Diagnose einer bipolaren affektiven Storung in einer depressiven Phase
erhielten zusatzlich zur Therapie mit Antipsychotika ein Antidepressivum (Fluoxetin,

Imipramin, Amitriptylin, Sertralin).

Tabelle 4-6 zeigt die verwendeten pharmakologischen Kombinationstherapien. Uber die
Halfte der Patienten erhielt zwei oder mehr Psychopharmaka. Eine Kombination aus
verschiedenen Substanzgruppen wurde bei 69,5% der Patienten angewandt. Besonders
haufig (45,4%) wurden ein oder mehr Antipsychotika mit einem oder mehr Antikonvulsiva
kombiniert. 32,2% der Patienten mit einer bipolaren affektiven Storung erhielten eine
Kombination aus Chlorpromazin und Carbamazepin. Des Weiteren wurde Haloperidol mit
Carbamazepin bei 10,9% der Patienten verschrieben. Die Kombination aus einem oder
mehr Antipsychotika und einem oder mehr Benzodiazepinen wurde fur 11,5% der

Patienten verwandt. Hier wurden hauptsachlich Chlorpromazin und Diazepam gegeben.
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Tabelle 4-6: Pharmakologische Kombinationstherapie bei bipolaren affektiven Stérungen; n=174

21 Antikonvulsivum

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka
>2 102 58,6
>3 11 6,3
>4 1 0,6
Antipsychotika
22 Antipsychotika 12 6,9
Kombination von Substanzgruppen
21 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 9 5,2
21 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 79 45,4
Chlorpromazin + Carbamazepin 56 32,2
Haloperidol + Carbamazepin 19 10,9
22 Antipsychotika + = 1 Antikonvulsivum 5 29
21 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 20 11,5
Chlorpromazin + Diazepam 14 8,0
>2 Antipsychotika + = 1 Benzodiazepin 2 1,1
=1 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum + 5 2.9

4.4.2 DEPRESSIONEN

Die Diagnose einer Depression wurde fur 2,8% der Patienten gestellt. Von 19 Patienten

waren 57,9% weiblich. Das mittlere Alter lag bei 30,6 £ 12,7 Jahren. Eine weitere

Aufteilung der Unterdiagnosegruppe erfolgte, wie in Tabelle 4-7 dargestellt, in schwere

Depressionen mit oder ohne psychotische Symptome sowie in eine nicht naher

bezeichnete Form. Eine weitere Quantifizierung der Haufigkeit aufgetretener Episoden

und deren Schwere sowie Dauer, lag nicht vor. Bei vier Patienten waren zusatzlich zur

Diagnose der Depression Selbstmordgedanken beziehungsweise Selbstmordversuche

vermerkt.
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Tabelle 4-7: Diagnoseaufteilung in der Gruppe der Depressionen; n=19

Diagnose Anzahl %

schwere Depressionen mit psychotischen Symptomen 8 421
schwere Depressionen ohne psychotische Symptome 6 31,6
Depressionen ohne nahere Bezeichnung 5 36,8

Die Behandlung einer Depression erfolgte fur alle Patienten dieser Gruppe mit
Psychopharmaka. In 89,5% der Falle wurde mit klassischen Antipsychotika behandelt.
Haufig verschrieben wurden Haloperidol (45,1%; 11,8 + 8,8 mg/Tag), Trifluoperazin
(26,3%; 16 + 5,5 mg/Tag), Depotinjektionen Fluphenazindekonoat (15,8%; 33,3 *
5,5 mg/Monat) und Chlorpromazin (10,5%; 250 + 212 mg/Tag). Antidepressiva wurden
bei 73,7% der Patienten eingesetzt. Der Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) Fluoxetin (57,9%; 23,6 + 8 mg/Tag) und das trizyklische Antidepressivum
Amitriptylin (10,5%; 75 + 35,4 mg/Tag) wurden verwandt. Au3erdem erhielten 21,1% (3,5
+ 1,9 mg/Tag) das Anticholinergikum Trihexyphenidyl. Bei weiteren 47,4% der Patienten
wurde Trihexyphenidyl 2mg prn verschrieben. Das Benzodiazepin Diazepam (15,8%;

16,7 + 5,8 mg/Tag) wurde ebenfalls genutzt, wie in Abbildung 4-3 gezeigt.
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Abbildung 4-3: Medikation der Patienten mit der Diagnose Depression; n=19

84,2% der Patienten wurde mit zwei oder mehr Psychopharmaka behandelt. Bei 63,2%

der Patienten wurde eine Kombination aus einem oder mehr Antipsychotika mit einem
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oder mehr Antidepressiva verschrieben. 36,8% der Patienten mit einer Depression
erhielten Haloperidol und Fluoxetin, weitere 15,8% Trifluoperazin und Fluoxetin. In

Tabelle 4-8 sind die Kombinationstherapien dargestelit.

Tabelle 4-8: Pharmakologische Kombinationstherapie bei Depressionen; n=19

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

=2 16 84,2
>3 1 5,3
Antipsychotika

22 Antipsychotika 1 5,3

Kombination von Substanzgruppen

21 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 12 63,2
Haloperidol + Fluoxetin 7 36,8
Trifluoperazin + Fluoxetin 3 15,8

21 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 1 5,3

21 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 2 10,5

4.4.2.1 NICHT NAHER BEZEICHNETE PSYCHOSEN

Die Diagnose nicht naher bezeichneter Psychosen erhielten 10,9% der Patienten. Von
diesen 74 Patienten waren 45,9% weiblich. Das mittlere Alter lag bei 30,5 + 12,8 Jahren.
91,9% der Patienten mit einer nicht naher bezeichneten Psychose erhielten
Psychopharmaka. Hauptsachlich (87,8%) wurde mit klassischen Antipsychotika
behandelt. Es wurden Haloperidol (31,1%; 15,9 + 9,8 mg/Tag), Trifluoperazin (29,7%; 14
t+ 8,4 mg/Tag), Chlorpromazin (21,6%; 365,3 + 159 mg/Tag) und Depotinjektionen
Fluphenazindekonoat (9,5%; 32,1 + 12,2 mg/Monat) eingesetzt, wie auf Abbildung 4-4
dargestellt. Das Antikonvulsivum Carbamazepin wurde 17,6% (461,5 + 206,3 mg/Tag)
der Patienten verschrieben. Auch hier wurde das Anticholinergikum Trihexyphenidyl zur
Therapie extrapyramidal motorischer Nebenwirkungen bei 14,9% (3,1 + 1,6 mg/Tag) der

Patienten eingesetzt. Trihexyphenidyl 2mg prn wurde 63,5% der Patienten verschrieben.
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Das Benzodiazepin Diazepam wurden 8,1% (23,3 + 13,7 mg/Tag) der Patienten

verschrieben. Weitere 8,1% dieser Patienten blieben ohne Psychopharmakotherapie.
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Abbildung 4-4: Medikation der Patienten mit der Diagnose nicht naher bezeichnete Psychose; n=74

Fir die Behandlung von Depressionen wurde bei 40,5% der Patienten zwei oder mehr
Psychopharmaka eingesetzt. Eine Kombination aus zwei klassischen Antipsychotika
wurde in 9,5% der Falle verschrieben. 33,8% der Patienten erhielten eine
Zweifachkombination aus verschiedenen Substanzgruppen. Bei 20,3% der Patienten
wurden ein oder mehr Antipsychotika mit einem oder mehr Antikonvulsiva kombiniert.

13,5% der Patienten erhielten Haloperidol und Carbamazepin, siehe dazu Tabelle 4-9.

Tabelle 4-9: Pharmakologische Kombinationstherapie bei nicht naher bezeichneten Psychosen; n=74

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

>2 30 40,5
>3 3 4,1
Antipsychotika

=2 Antipsychotika 7 9,5
Kombination von Substanzgruppen

=1 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 4 5,4
=1 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 15 20,3
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Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Haloperidol + Carbamazepin 10 13,5

=2 Antipsychotika + = 1 Antikonvulsivum 1 1,4

21 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 5 6,8

4.4.3 SUBSTANZGEBUNDENE STORUNGEN

Die Diagnose einer substanzgebundenen Stérung wurde bei 15,4% der Patienten
gestellt. Ihre Behandlung nimmt im Butabika Krankenhaus eine Sonderrolle ein, da dort
eine der wenigen Kliniken zur Behandlung dieser Erkrankungen in Uganda verfugbar ist.
Viele der Patienten kommen freiwillig fur einen langeren Aufenthalt in die Klinik und

nehmen auch spater regelmafig an Treffen einer Selbsthilfegruppe teil.

Von den 105 Patienten mit einer substanzgebundenen Stérung waren 3,8% weiblich. Das
mittlere Alter lag bei 31,9 £ 10 Jahren.

Die Diagnose substanzgebundene Stérung wurde entsprechend der jeweiligen
Suchtmittel Alkohol, Opiate, Cannabis sowie multipler Substanzmissbrauch, wie in
Tabelle 4-10 dargestellt, weiter unterteilt. Auffallig ist hier der hohe Anteil (64,8%) von

nicht naher bezeichnetem beziehungsweise multiplem Substanzmissbrauch.

Tabelle 4-10: Diagnoseaufteilung in der Gruppe der substanzgebundenen Stérungen; n=105

Diagnose Anzahl %

Multipler Substanzmissbrauch 68 64,8
Alkoholabhangigkeit 31 29,5
Cannabisabhangigkeit 3 29
Opiatabhangigkeit 3 29

97,1% der Patienten mit einer substanzgebundenen Stérung erhielten Psychopharmaka.
In 73,3% der Falle wurden sie mit klassischen Antipsychotika behandelt. Darunter
enthalten waren Chlorpromazin (37,1%; 328,2 + 123,4 mg/Tag) und Haloperidol (23,8%;
13,6 + 6,2 mg/Tag), sowie in einzelnen Fallen die atypischen Antipsychotika Risperidon
und Olanzapin. Aus der Gruppe der Antidepressiva wurde das SSRI Fluoxetin (30,5%;

20,7 + 3,8 mg/Tag) eingesetzt. Bei 21% der Patienten wurde ausschlieRlich Fluoxetin
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ohne ein Antipsychotikum gegeben. Das Benzodiazepin Diazepam (27,6%;
24,3 + 11,6 mg/Tag) wurde haufig in Kombination mit einem Antipsychotikum oder
Antidepressivum eingesetzt. Des Weiteren kam auch hier das Anticholinergikum
Trihexyphenidyl bei 12,4% (2,5 + 1,2 mg/Tag) der Patienten zum Einsatz. Weiteren 46,7%
wurde Trihexyphenidyl 2mg prn verschrieben, wie in Abbildung 4-5 dargestellt. 2,9% der

Patienten wurden keine Psychopharmaka verschrieben.
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Abbildung 4-5: Medikation der Patienten mit der Diagnose substanzgebundene Stérung; n=105

15,2% der Patienten mit einer substanzgebundenen Stérung erhielten Neurorubin, eine
Kombination aus Vitamin B1, B6 und B12, welches zur Therapie und Pravention von

Vitaminmangelsyndromen bei chronischer Alkoholabhangigkeit eingesetzt wird.

34,3% der Patienten erhielten eine Kombination aus zwei oder mehr Psychopharmaka.
Zur Behandlung von substanzgebundenen Stérungen wurden ein oder mehr
Antipsychotika mit Antidepressiva (9,5%) sowie mit Benzodiazepinen (12,4%) kombiniert,

siehe dazu Tabelle 4-11.
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Tabelle 4-11: Pharmakologische Kombinationstherapie bei substanzgebundenen Stérungen; n=105

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

=2 36 34,3
>3 9 8,6
Antipsychotika

22 Antipsychotika 8 7,6

Kombination von Substanzgruppen

21 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 10 9,5
Haloperidol + Fluoxetin 4 3,8
Chlorpromazin + Fluoxetin 5 4,8

21 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 6 5,7

21 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 13 12,4
Chlorpromazin + Diazepam 11 10,5
Haloperidol + Diazepam 9 8,6

=2 Antipsychotika + = 1 Antikonvulsivum 1 1,0

>2 Antipsychotika + = 1 Benzodiazepin 4 3,8

=1 Antipsychotika + = 1 Benzodiazepin + = 1 Antidepressivum 3 2,9

21 Antidepressivum +21 Benzodiazepin 6 5,7

4.4.4 ORGANISCHE PSYCHISCHE STORUNGEN

Die Diagnose organische psychische Storung erhielten 5,7% der Patienten. Von den 39
Patienten waren 71,8% weiblich. Das mittlere Alter lag bei 34,9 £ 12,4 Jahren. Die
Diagnosegruppe organische Psychose umfasst wie in Tabelle 4-12 dargestellt,

verschiedene Unterdiagnosegruppen. Es handelt sich um eine heterogene Gruppe.



40 4 Ergebnisse

Tabelle 4-12: Diagnoseaufteilung in der Gruppe der organischen psychischen Stérungen; n=39

Diagnose Anzahl %

HIV assoziierte Psychose 12 31,6
Organisches Psychosyndrom 12 31,6
Organische Psychose 11 28,9
Demenz 3 7,9
Delir 1 2,6

Die Behandlung dieser Patientengruppe erfolgte zu 89,7% mit Psychopharmaka. 87,2%
der Falle erhielten klassische Antipsychotika. Besonders haufig eingesetzt wurden
Haloperidol (36,2%; 17,2 + 12,7 mg/Tag), Trifluoperazin (13,2%; 10 + 6,1 mg/Tag) und
Chlorpromazin (10,5%; 350 + 100 mg/Tag), wie in Abbildung 4-6 dargestellt. Das
Anticholinergikum Trihexyphenidyl wurde bei 12,8% (3 £ 1,5 mg/Tag) eingesetzt und
weiteren 66,7% der Patienten wurden 2mg prn verschrieben. Zur Therapie mit
Antidepressiva wurde hauptsachlich Fluoxetin (10,5%; 25 £ 10 mg/Tag) verwandt. In
Einzelfallen wurden die trizyklischen Antidepressiva Imipramin und Amitriptylin sowie das
SSRI Sertralin verschrieben. Des Weiteren kam das Antikonvulsivum Carbamazepin
(12,8%; 400 + 0 mg/Tag) zum Einsatz. 10,3% der Patienten blieben ohne

Psychopharmaka.
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Abbildung 4-6: Medikation der Patienten mit der Diagnose organische Psychose; n=39
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Zur medikamentdsen Kombinationstherapie wurden in 41% der Falle zwei oder mehr
Psychopharmaka verwandt, siehe dazu Tabelle 4-13. 15,4% der Patienten mit einer
organischen Psychose wurden mit einer Kombination aus einem oder mehr
Antipsychotika und einem oder mehr Antidepressiva behandelt. Hierfir wurde in 10,3%
der Falle Haloperidol mit Fluoxetin kombiniert. Des Weiteren erhielten 12,8% ein oder
mehr Antipsychotika und ein oder mehr Antikonvulsiva. Es wurde in 10,3% der Falle die

Kombination aus Haloperidol und Carbamazepin verschrieben.

Tabelle 4-13: Pharmakologische Kombinationstherapie bei organischen Psychosen, n=39

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

>2 16 41,0
23 1 2,6
Antipsychotika

22 Antipsychotika 2 5,1

Kombination von Substanzgruppen

21 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 6 15,4
Haloperidol + Fluoxetin 4 10,3
=1 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 5 12,8
Haloperidol + Carbamazepin 4 10,3
=1 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 2 5,1

4.4.5 INTELLIGENZMINDERUNGEN

Die Diagnose Intelligenzminderung wurde bei 2,5% der Patienten gestellt und nicht naher
differenziert. Von den 17 Patienten waren 58,8% weiblich. Das mittlere Alter lag bei 24,6
1 7,8 Jahren. Zusatzlich lag bei sieben Patienten die Diagnose einer Epilepsie vor. 76,5%
der Patienten mit Intelligenzminderung erhielten Psychopharmaka. Die Behandlung
erfolgt bei 58,8% der Patienten mit klassischen Antipsychotika und bei 41,2% mit
Antikonvulsiva. Es wurden Haloperidol (23,5%; 13,8 + 7,5 mg/Tag) und Trifluoperazin
(17,6%; 8,3 £ 2,9 mg/Tag) verwandt, wie in Abbildung 4-7 gezeigt. Des Weiteren wurden
Carbamazepin (23,5%; 350 + 191,5 mg/Tag), Valproat (11,8%; 450 + 70,7 mg/Tag) und
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Phenytoin (11,8%; 300 + 141,4 mg/Tag) verschrieben. Aullerdem wurde fur 41,2% der
Patienten das Anticholinergikum Trihexyphenidyl 2mg prn verschrieben. 23,5% der

Patienten blieben ohne Psychopharmakotherapie.
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Abbildung 4-7: Medikation der Patienten mit der Diagnose Intelligenzminderung; n=17.

Eine Kombination von zwei oder mehr Psychopharmaka erfolgte bei 47,1% der Falle.
23,5% der Patienten mit einer Intelligenzminderung erhielt eine Kombination aus einem

oder mehr Antipsychotika mit einem oder mehr Antikonvulsiva, siehe dazu Tabelle 4-14.

Tabelle 4-14: Pharmakologische Kombinationstherapie bei Intelligenzminderungen; n=17

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

>2 8 47,1
Antipsychotika

22 Antipsychotika 1 5,9

Kombination von Substanzgruppen

=1 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 4 23,5

=1 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 1 5,9
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4.4.6 EPILEPSIEN

Im folgenden Kapitel wird die Gruppe von Patienten naher betrachtet, bei denen entweder
ausschliellich die Diagnose Epilepsie (2,6%) vergeben wurde oder diese als
Komorbiditat vorlag (4%). 41 Patienten lassen sich dieser Gruppe zuordnen, wovon
29,3% weiblich waren. Das mittlere Alter lag bei 22,9 + 10,9 Jahren. Bei 43,9% der
Patienten lag ausschlie3lich die Diagnose einer Epilepsie vor. Die anderen komorbiden

Diagnosen verteilen sich wie in Tabelle 4-15 dargestellt auf die Stichprobe.

Tabelle 4-15: Aufteilung der weiteren Diagnosen bei Epilepsie; n=41

Diagnose Anzahl %

ausschliel3lich Epilepsie 18 43,9
Psychose 10 24.4
Intelligenzminderung 7 17,1
Schizophrenie 2 49
Substanzgebundene Stérung 2 4.9
Depression 1 2,4
Bipolare affektive Stérung, manische Episode 1 2,4
Delirium tremens 1 2,4

Die medikamentése Behandlung dieser Patientengruppe erfolgte in 92,9% mit
Psychopharmaka. Hauptsachlich wurden fur 52,4% der Patienten die klassischen
Antipsychotika Haloperidol (38,1%; 12,8 + 6,3 mg/Tag) und Trifluoperazin (9,5%; 30 +
18,3 mg/Tag) verschrieben. Des Weiteren wurden 78,6% der Patienten mit
Antikonvulsiva behandelt. Genutzt wurden Carbamazepin (59,5%; 404 + 179 mg/Tag),
Valproat (16,7%; 843 + 169,9 mg/Tag), sowie Phenytoin (9,5%; 250 + 100 mg/Tag). Das
Benzodiazepin Diazepam wurde 11,9% der Patienten (22 + 10,9 mg/Tag) verschrieben.
AuRerdem erhielten 9,5% (2 + 0 mg/Tag) der Patienten das Anticholinergikum Trihexy-
phenidyl. Weiteren 33,3% der Patienten wurde Trihexyphenidyl 2mg prn verschrieben,
wie in Abbildung 4-8 dargestellt. 7,1% der Patienten blieben ohne Psychopharmako-
therapie.
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Abbildung 4-8: Medikation der Patienten mit der Diagnose Epilepsie; n=41

50% der Patienten erhielten zwei oder mehr Antipsychotika. Eine Kombinationstherapie
aus einem oder mehr Antipsychotika mit einem oder mehr Antikonvulsiva wurde 42,9%
35,7% der

Carbamazepin, wie in Tabelle 4-16 gezeigt. Betrachtet man die 18 Patienten mit der

der Patienten verschrieben. Patienten erhielten Haloperidol und
alleinigen Diagnose Epilepsie lasst sich feststellen, dass vier Patienten mit klassischen
Antipsychotika (Haloperidol, Trifluoperazin) behandelt wurden. 13 Patienten erhielten ein
Antikonvulsivum (Carbamazepin, Valproat oder Phenytoin) und bei funf Patienten wurde

keine Therapie in den Akten vermerkt.

Tabelle 4-16: Pharmakologische Kombinationstherapie bei Epilepsien; n=42

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %

Psychopharmaka

22 21 50,0

>3 5 11,9

Antipsychotika

=2 Antipsychotika 1 2,4

Kombination von Substanzgruppen

=1 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 18 42,9
Haloperidol + Carbamazepin 15 35,7

=1 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 3 71
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4.5 Kinder und Jugendliche

In den beiden Krankenhausern wurden 47 Kinder und Jugendliche (bis zum 18.
Lebensjahr), davon 36,2% weiblich, behandelt. Das mittlere Alter lag bei 15,5 + 2,9
Jahren, von denen 3 Patienten junger als 9 Jahre alt waren. Die Verteilung der Diagnosen

ist in Tabelle 4-17 dargestellt.

Tabelle 4-17: Diagnosegruppen bei Kindern und Jugendlichen; n=47

Diagnosegruppe Anzahl %
Epilepsie (auch als Komorbiditat) 13 27,7
Bipolare affektive Storung 10 21,3
ausschliel3lich Epilepsie 8 17,0
Substanzgebundene Stérung 6 12,8
nicht naher bezeichnete Psychose 5 10,6
Depression 2 4.3
Schizophrenie 2 4.3
Intelligenzminderung 2 4,3
Organische psychische Stérung 2 4,3
Emotionale Deprivation 1 2,1
Insomnia 1 2,1
Autismus 1 2,1
keine Diagnose in den Akten 7 14,9

91,5% der Kinder und Jugendlichen erhielten Psychopharmaka. Bei 72,3% der Patienten
wurden klassische Antipsychotika eingesetzt. Es wurden Haloperidol (25,5%; 13,6
7,3 mg/Tag), Chlorpromazin (23,4%; 336,4 + 112 mg/Tag) und Trifluoperazin (14,9%; 9,3
+ 3,4 mg/Tag) verwandt, wie in Abbildung 4-9 dargestellt. Das Antikonvulsivum Carba-
mazepin wurde 40,4% (373,7 + 144,7 mg/Tag) der Patienten verschrieben. Diazepam
wurde bei 12,8% (14,1 + 4,9 mg/Tag) der Kinder und Jugendlichen genutzt. AuRerdem
erhielten 6,4% (20 £+ 0 mg/Tag) der Patienten das Antidepressivum Fluoxetin. Das

Anticholinergikum Trihexyphenidyl wurde in 17% (2,75 + 1,5 mg/Tag) der Falle verwandt.
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Weiteren 42,6% der Patienten wurde Trihexyphenidyl 2 mg prn verschrieben. 6,4% der

Kinder und Jugendlichen erhielten keine Therapie mit Psychopharmaka.
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Abbildung 4-9: Medikation der Kinder und Jugendlichen; n=47

Die Behandlung mit zwei oder mehr Psychopharmaka erfolgte bei 44,7% der Kinder und
Jugendlichen. Eine Kombination verschiedener Substanzgruppen erfolgte bei 46,8%, wie
in Tabelle 4-18 dargestellt. 21,3% erhielten ein oder mehr Antipsychotika und eine oder
mehr Antikonvulsiva. Hier wurden die Antipsychotika Chlorpromazin und Haloperidol
(8,5%) mit Carbamazepin kombiniert. Des Weiteren erfolgte in 19,1% der Falle eine
Kombination von einem oder mehr Antipsychotika mit einem oder mehr

Benzodiazepinen.
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Tabelle 4-18: Pharmakologische Kombinationstherapie bei Kindern und Jugendlichen; n=47

Pharmakologische Kombinationstherapie Anzahl %
Psychopharmaka

>2 21 44,7
>3 2 4,3
Antipsychotika

22 Antipsychotika 2 4,3

Kombination von Substanzgruppen

21 Antipsychotikum + = 1 Antikonvulsivum 10 21,3
Haloperidol + Carbamazepin 4 8,5
Chlorpromazin + Carbamazepin 4 8,5

=1 Antipsychotikum + = 1 Antidepressivum 3 6,4

21 Antipsychotikum + = 1 Benzodiazepin 9 19,1

4.6 Zusammenfassung der verschriebenen Medikation und Dosierungen

In diesem Kapitel werden die am haufigsten verschriecbenen Medikamente der
verschiedenen Diagnosegruppen zusammengefasst. Wie bereits in der Ergebnis-
darstellung der einzelnen Diagnosegruppen deutlich geworden ist, wurde fur die
medikamentose Behandlung der unterschiedlichen Erkrankungen auf ahnliche
Medikamente zurlickgegriffen. Um die Wahrscheinlichkeit flir das Vorliegen von
Behandlungsunterschieden zwischen den verschiedenen Diagnosegruppen in der
gesamten Stichprobe zu quantifizieren, wurden die Dosierungen der am haufigsten
gefundenen Medikamente zwischen den Diagnosegruppen verglichen. Dazu wurde eine
Varianzanalyse (Einweg-ANOVA) durchgefiihrt. Tabelle 4-19 zeigt die meistverwandte
Medikation und deren Dosierung fur die verschiedenen Diagnosegruppen sowie die in
der Einweg-ANOVA errechneten p-Werte fur den Vergleich der Dosierungen zwischen

den Diagnosegruppen.
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Tabelle 4-19: Vergleich der medikamentdsen Therapie je diagnostischer Gruppe mit arithmetischem Mittel

(mg/Tag) und Standardabweichung des Mittelwerts; Angabe des prozentualen Anteils der

Patienten je Substanz; sowie p-Wert der Einweg-ANOVA
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4.6.1 ANTIPSYCHOTIKA

Die Behandlung der Patienten aus allen Diagnosegruppen erfolgte zum grof3en Teil mit
den klassischen Antipsychotika Chlorpromazin, Haloperidol, Trifluoperazin und dem
Depot-Antipsychotikum Fluphenazindekonoat. Atypische Antipsychotika wurden nur in
Einzelfallen verschrieben, hierbei handelte es sich um Risperidon, Olanzapin und

Quetiapin.

Die mittleren Dosierungen flr Chlorpromazin liegen in allen Diagnosegruppen in ahnlich
hohen Bereichen (250-383 mg/Tag). Bei Depressionen wurden etwas geringere
Dosierungen gewahlt. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Unterschiede in den Dosierungen
zwischen verschiedenen Diagnosegruppen zufallig sind, ist gering (p=0,026; Einweg-
ANOVA). Ein Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als

wahrscheinlich fir die Verwendung von Chlorpromazin angesehen werden.

Haloperidol wurde in mittleren Dosierungen zwischen 11,8-17,2 mg/Tag fur die
verschiedenen Diagnosegruppen genutzt. Bei Depressionen wurden geringere
Dosierungen verwendet. Die Unterschiede in den Dosierungen zwischen den
Diagnosegruppen sind statistisch nicht signifikant (p=0,493). Ein Zusammenhang
zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als unwahrscheinlich fir die Verwendung

von Haloperidol angesehen werden.

Trifluoperazin wurde in mittleren Dosierungen zwischen 8,3-17,3 mg/Tag verwandt. In
der Einweg-ANOVA wurde ein kleiner p-Wert (0,016) gefunden. Ein Zusammenhang
zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als wahrscheinlich fur die Verwendung

von Trifluoperazin angesehen werden.

Das Depot-Antipsychotikum Fluphenazindekonoat wurde in mittleren Dosierungen von
32,1-33,8 mg/Monat verabreicht. Die gefundenen Unterschiede in den Dosierungen
zwischen den Diagnosegruppen sind wahrscheinlich zufallig (p=0,712). Ein
Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als unwahrscheinlich fur

die Verwendung von Fluphenazindekonoat angesehen werden.

4.6.2 ANTIDEPRESSIVA

Das SSRI Fluoxetin wurde in den meisten Fallen fir die antidepressive Therapie genutzt.
Die mittleren Dosierungen lagen im Bereich von 20-25 mg/Tag. In wenigen Einzelfallen

wurden die trizyklischen Antidepressiva Amitriptylin und Imipramin sowie das SSRI
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Sertralin verordnet. Die Wahrscheinlichkeit, dass die Unterschiede in den Dosierungen
zwischen verschiedenen Diagnosegruppen zufallig sind, ist vernachlassigbar (p=0,014).
Ein Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als wahrscheinlich

fur die Verwendung von Fluoxetin angesehen werden.

4.6.3 ANTIKONVULSIVA

Bei dem am haufigsten verwendeten klassischen Antikonvulsivum handelte es sich um
Carbamazepin, das in mittleren Dosierungen von 350-461,5 mg/Tag verordnet wurde. In
wenigen Fallen wurden die trizyklischen Antikonvulsiva Phenytoin und Valproat
verschrieben. Neuere Substanzgruppen kamen nicht zum Einsatz. Die
Wahrscheinlichkeit, dass die gefundenen Dosisunterschiede von Carbamazepin
zwischen den Diagnosegruppen zufallig sind, ist anzunehmen (p=0,191). Ein
Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung kann daher als eher

unwahrscheinlich fur die Verwendung von Carbamazepin angesehen werden.

4.6.4 BENZODIAZEPINE

Das langwirksame Benzodiazepin Diazepam wurde in mittleren Dosierungen von 14,1-
24,3 mg/Tag in den unterschiedlichen Diagnosegruppen eingesetzt. In wenigen Fallen
wurde das ebenfalls langwirksame Clonazepam eingesetzt. Wohingegen mittel- und
kurzwirksame Benzodiazepine nicht verschrieben wurden. Die gefundenen Unterschiede
in den Dosierungen zwischen den Diagnosegruppen von Diazepam sind wahrscheinlich
zufallig (p=0,406). Ein Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung kann daher

als unwahrscheinlich fir die Verwendung von Diazepam angesehen werden.

4.6.5 ANTICHOLINERGIKA

Das Anticholinergikum Trihexyphenidyl, welches zur Therapie extrapyramidal
motorischer Nebenwirkungen der Antipsychotika eingesetzt wird, wurde haufig
verschrieben. Hierbei wurden mittlere Dosierungen von 2,4-3,5 mg/Tag genutzt. Fir
einen hohen Anteil der Patienten wurde das Medikament im Bedarfsfall eingesetzt. Die
gefundenen Unterschiede in den Dosierungen zwischen den Diagnosegruppen von
Trihexyphenidyl sind wahrscheinlich zufallig (p=0,65). Ein Zusammenhang zwischen
Diagnose und Dosierung kann daher als unwahrscheinlich fir die Verwendung von
Trihexyphenidyl angesehen werden.
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Im Folgenden werden die diagnostische Praxis, die Pharmakotherapie und die
Limitationen der Studie diskutiert und in Zusammenhang mit der aktuellen Forschung

gesetzt.

5.1 Geschlechterspezifische Auswertung der Stichprobe

In der untersuchten Stichprobe waren 42,2% der Patienten weiblich. Diese recht
ausgewogene Geschlechterverteilung ist durch ahnlich verteilte Kapazitaten der Frauen-
und Mannerstationen sowohl im Butabika als auch im Mulago Krankenhaus bedingt.
Betrachtet man die Geschlechterverteilung bezuglich der einzelnen Diagnosegruppen,
fallt auf, dass weibliche Patienten vermehrt wegen bipolaren affektiven Stérungen
(56,3%), Depressionen (57,9%), organischen psychischen Stérungen (71,8%) und
Intelligenzminderungen (58,8%) behandelt wurden. Bei substanzgebundenen Stérungen
uberwogen hingegen besonders die mannlichen Patienten (96,7%). Diese, sich stark von
den anderen Diagnosegruppen unterscheidende Geschlechterverteilung wird in Kapitel
5.3.2 diskutiert.

Die Verteilung von Mannern und Frauen im Gesundheitssystem in Uganda ist wenig
erforscht. Verheiratete Frauen in Uganda berichteten, dass nur 22% von ihnen
selbststandig eine Entscheidung bezuglich ihrer Gesundheit und Behandlung treffen
konnten.®! In einer Studie, die die Lebensqualitat von Frauen und Mannern in Uganda
untersucht hat, berichten Frauen von einer schlechteren physischen Gesundheit als
Manner. Dies ging auch mit einer starkeren psychischen Belastung einher.%2 Besonders
in der landlichen Bevolkerung Ugandas berichten Frauen von hoher psychischer

Belastung und Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme von Hilfe.%3

Die mittlere Lebenserwartung betrug 2012 in Uganda 54 Jahre.® Das mittlere Alter der
untersuchten Stichprobe lag bei 31,2 + 11,4 Jahren, darin eingeschlossen sind auch die
Kinder und Jugendlichen. In Uganda sind 50% der Bevdlkerung junger als 18 Jahre alt.
Ihr Anteil an der stationar psychiatrischen Patientenpopulation bleibt mit 6,9%

unterreprasentiert.%
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5.2 Diagnosefindung und Beschreibung

Die Diagnosegruppen wurden oft mit wenigen Stichworten und ohne Verwendung von
ICD-10 oder DSM-IV beschrieben. Die DSM-IV wird zwar formal von den psychiatrischen
Kliniken akzeptiert, jedoch in der Praxis nicht angewandt. Voraussetzung dafur ware
deren Einfuhrung in die klinische Lehre. Fir die Vergabe von Diagnosen wurden oft
Ubergeordnete Kategorien verwendet. Die genaue Dauer, Schwere und Haufigkeit von
Episoden wurde nicht berticksichtigt. Das kann damit zusammenhangen, dass auf Grund
der geringen Ressourcen die Diagnosen in der klinischen Praxis haufig zunachst vom
Pflege- oder Hilfspersonal gestellt werden. Moglicherweise hangt dies auch mit den
begrenzten Mitteln zur pharmakologischen Therapie zusammen und stellt daher keine
Prioritdt dar. Eine differenziertere Diagnostik koénnte allerdings eine spezifischere
Therapie ermdglichen. Besonders fur die 7% der Patienten ohne auffindbare Diagnose
in den Akten ist fraglich, in wieweit diese eine adaquate Therapie erhielten
beziehungsweise die Diagnosevergabe- und Dokumentation zu einem spateren
Zeitpunkt stattfand.

5.3 Diagnostische Praxis

In den psychiatrischen Kliniken im Mulago und Butabika Krankenhaus machten
Erkrankungen aus dem Bereich der Psychosen die bei weitem grof3te Gruppe aus.
Besonders auffallig ist hierbei der hohe Anteil an Patienten mit Schizophrenien und
bipolaren affektiven Stérungen in einer manischen Phase. Die gefundenen Diagnosen
lassen vermuten, dass vor allem sozial auffallige Patienten mit Manie oder

psychotischem Verhalten in den Kliniken versorgt wurden.

5.3.1 PSYCHOSEN

Schizophrenien stellten die am haufigsten vergebene Diagnose in der Stichprobe dar.
Weltweit machen Schizophrenien 1% der Krankheitslast aus.®® Die wenigsten Patienten
erhalten eine Behandlung in einer psychiatrischen Einrichtung. Die WHO schatzt die
Behandlungsliicke fur Schizophrenie (Anzahl an Erkrankten ohne adaquate Therapie) in

afrikanischen Landern auf Uber 95%.97

Die Punktpravalenz flr schwere psychische Stérungen, zu denen unter anderem auch
Schizophrenien und Manien gehoren, lag in Uganda bei 0,9%.' Diese Gruppe ist
Uberproportional haufig in den untersuchten Kliniken vertreten.
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Die Diagnose der bipolaren affektiven Storung wurde ebenfalls sehr haufig vergeben.

Besonders auffallig ist hier der hohe Anteil an manischen Episoden.

Einen wichtigen Faktor fir die Aufnahme in die psychiatrische Klinik machen
Erklarungsmodelle psychischer Erkrankungen aus. Psychosen und Manien werden mit
storendem Verhalten und Verhaltensauffalligkeiten zu den psychischen Erkrankungen
gezahlt.®® Vor allem Symptome wie Stimmenhoéren und Verwirrtheit sowie sozial
stérendes Verhalten wurden als Ausldser flir den Weg in die psychiatrische Versorgung
beschrieben.?® Dies kann mdglicherweise den hohen Anteil an Schizophrenien und

Manien in der Stichprobe erklaren.

Die Pravalenz von Depressionen wird in Uganda je nach Studie auf 10-25% geschatzt.88
In einer Studie zu Unterschieden bei Depressionen HIV positiver und negativer Patienten,
die im Mulago und Butabika Krankenhaus 2007 durchgefiuihrt wurde, wurde eine
Pravalenz von 15,6% fiir Depressionen gefunden.®® Im Vergleich dazu wurden in der
vorliegenden Studie wenige Patienten mit Depressionen in den untersuchten Kliniken
versorgt. Das Auftreten von Depressionen wurde in anderen Studien untersucht. Es
konnte gezeigt werden, dass sie in afrikanischen Landern mit einer starken
Somatisierung einhergehen. Depressionen werden haufig zuerst mit somatischen
Symptomen prasentiert und lange nicht der psychiatrischen Behandlung zugefiihrt.8
Zudem spielen spirituelle, religidse und kulturelle Erklarungsmodelle eine groRe Rolle.'%
Maoglicherweise resultiert daraus der geringe Anteil an Depressionen bei den stationaren

Patienten dieser Studie.

5.3.2 SUBSTANZGEBUNDENE STORUNGEN

Eine weitere grolRe Gruppe machten die substanzgebundenen Storungen aus. Dies
scheint durch die spezialisierte Klinik im Butabika Krankenhaus bedingt zu sein. Das
gefundene unausgewogene Geschlechterverhaltnis mit nur 3% weiblichen Patienten ist
zum einen auf die raumliche Begrenzung der Suchtklinik zurtckzufuhren. Es stehen dort
groRe Schlafraume fur die mannlichen Patienten zur Verfugung. Die Frauen werden
jeweils in Einzelzimmern, von denen nur wenige vorhanden sind, untergebracht. Zum
anderen wurde in Studien in Uganda gezeigt, dass mehr Manner Alkohol konsumieren
als Frauen (Verhaltnis 1,42 zu 1).'9" Besonders der schéadliche Alkoholkonsum stellt in
Uganda ein groldes Problem dar. Der Verbrauch pro Kopf von reinem Alkohol liegt mit 16

Litern pro Person im Jahr bei einem der héchsten in ganz Afrika.'02.103.104 Somit stellt die
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spezialisierte Suchtabteilung eine wichtige Versorgungsstruktur dar. Einige der Kinder

und Jugendlichen wurden ebenfalls dort behandelt.

Oftmals blieb die Diagnostik von substanzgebundenen Stérungen vage (64,8% multipler
Substanzmissbrauch). Mdglicherweise ist dies auf fehlende Laborkapazitaten sowie

begrenzte Behandlungsmoglichkeiten zurtckzufuhren.

5.3.3 NEUROSEN UND POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNGEN

Aus dem Formenkreis der Neurosen, Personlichkeitsstorungen, Belastungsstorungen
und Posttraumatischen Belastungsstérungen waren fast keine Diagnosen in der

untersuchten Stichprobe zu finden, auch nicht als Komorbiditat.

Erkrankungen aus dem Bereich der Neurosen werden moglicherweise zum Teil anderen
Diagnosegruppen wie den organischen psychischen Stérungen zugeordnet und
prasentieren sich sehr variabel und mit vielen somatischen Symptomen.”2% Neurosen
wurden in einer Studie Uber die Wahrnehmung psychischer Erkrankungen in der
Bevolkerung Subsahara Afrikas nicht in die Kategorie psychischer Erkrankungen
gezahlt.®® Moglicherweise werden sie daher in den psychiatrischen Kliniken wenig

prasentiert und diagnostiziert.

Die Tatsache der fehlenden Diagnosen von Posttraumatischen Belastungsstérungen
nach 20 Jahren des Burgerkrieges Uberraschte. Im Norden Ugandas wurde unter
Binnenflichtlingen eine Pravalenz fur Posttraumatische Belastungsstérungen von 54%
und fiir Depressionen von 64% gefunden.’® Eventuell ist diese Diagnosegruppe haufiger

in psychiatrischen Kliniken im Norden Ugandas zu finden.

5.3.4 ORGANISCHE PSYCHISCHE STORUNGEN

5,7% der Patienten erhielten die Diagnose einer organischen psychischen Stérung. Die
psychiatrischen Kliniken halten flr diese heterogene Patientengruppe Kapazitaten bereit.
Die Mdoglichkeiten einer ausfiihrlichen Diagnostik in Form von Bildgebung oder einer
differenzierten Liquoruntersuchung sind begrenzt. In Uganda stehen beispielsweise 0,3
Computertomographen pro einer Million Einwohner zur Verfiigung.'®* Oftmals muss auf

Verdacht diagnostiziert werden.

Einen grolRen Anteil machten Patienten mit HIV assoziierter Psychose aus. Dies soll im

Folgenden genauer diskutiert werden.



5.3 Diagnostische Praxis 55

5.3.4.1 HIVASSOZIIERTE PSYCHOSEN

In der gesamten Stichprobe wurde bei 5,3% der Patienten der Status HIV positiv
vermerkt. Dies liegt leicht unter der Pravalenz fiir HIV in Uganda von 6,5%.'%° Bei 1,8%
der Patienten der gesamten Stichprobe wurde die Diagnose HIV assoziierte Psychose

als Hauptgrund fur die Behandlung in der psychiatrischen Klinik gestellt.

Die anderen HIV positiven Patienten wurden ausschlielBlich wegen Erkrankungen aus
dem Bereich der Psychosen behandelt. In wieweit eine diagnostische Abgrenzung

gegenuber HIV assoziierten Psychosen erfolgte, bleibt unklar.

Das Auftreten von Manien wurde bei Patienten mit AIDS (Acquired Immune Deficiency
Syndrome) untersucht und eine Pravalenz von 8% festgestellt. Manien werden in
Zusammenhang mit der Neuropathologie von HIV gesetzt.'% Zudem ist ein erhohtes
Risiko fur die Ansteckung mit HIV vor allem bei jungen Menschen mit psychischen
Stoérungen, insbesondere mit Manien, bekannt.®” Das Auftreten von Psychosen stellt eine
eher uniibliche Manifestation von AIDS dar.'%” Daher kdnnte die recht unspezifische

Diagnose HIV assoziierte Psychose eventuell auch in den Kreis der Manien gehoren.

Die besonders haufig bei HIV auftretenden Depressionen, je nach Studienlage mit einer
Pravalenz von 4-22% bei Mannern und 2-18% bei Frauen, wurde in der Stichprobe nicht

diagnostiziert beziehungsweise gefunden.%”

5.3.5 EPILEPSIE

Patienten mit einer Epilepsie nehmen einen nicht unerheblichen Anteil an Ressourcen in
den psychiatrischen Kliniken in Anspruch. In der untersuchten Stichprobe wurde bei 6,6%
der Patienten eine Epilepsie diagnostiziert. 2,6% der Patienten wurden ausschlief3lich
wegen dieser Diagnose behandelt. Im Gegensatz dazu steht die Versorgung in HIC. Dort
werden Patienten mit Epilepsien in der Neurologie behandelt und es ist eine weit
ausfuhrlichere Diagnostik moglich. In LIC stehen allerdings deutlich weniger Neurologen
als Psychiater (Verhaltnis 1 zu 2-3) und meist kaum neurologische Bettenkapazitaten zur
Verfligung.'® Die Pravalenz fiir Epilepsien in Uganda lag in verschiedenen Studien bei
13%, wobei Uberproportional haufig junge Menschen unter 20 Jahren untersucht
wurden.'%%.110 |n LIC ist die Pravalenz je nach Studienlage zwei- bis dreifach héher als in
HIC. Dies hat verschiedene Grunde, beispielsweise das vermehrte Auftreten von
Infektionskrankheiten (Malaria, Meningitis und Enzephalitis), Geburtskomplikationen,

Kopftraumata, Fieberkrampfen und zerebrovaskularen Erkrankungen.08.109



56 5 Diskussion

Das Krankheitsverstandnis von Epilepsie spielt eine wichtige Rolle. Haufig wird diese mit
ubernaturlichen Ereignissen in Verbindung gebracht und Menschen mit Epilepsie werden
stigmatisiert. In einer Studie wurde in Uganda festgestellt, dass 78% der Kinder mit
Epilepsien beim Auftreten eines Krampfanfalls ausschliel3lich symptomatisch mit
traditioneller Medizin behandelt wurden.'' Diese unzureichende pharmakologische
Therapie kann zu schweren, langen Verlaufen und dem Auftreten von psychotischen

Zustanden und neurokognitiven Defiziten fihren.'12

5.3.6 INTELLIGENZMINDERUNG

Patienten mit Intelligenzminderungen machten einen kleinen Teil der untersuchten

Stichprobe aus. Diese Diagnosegruppe wurde nicht weiter differenziert.

Die Pravalenz fir Intelligenzminderungen wird in Afrika auf 2-3% geschatzt.'’® Das
Auftreten psychischer Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten war bei Kindern und
Erwachsenen mit schwerer Intelligenzminderung haufiger als bei Menschen mit leichter
Intelligenzminderung oder der gesunden Bevolkerung.'* Bei 8-15% der Menschen mit

Intelligenzminderungen kam es zu schweren psychischen Stérungen."3

Mdglicherweise wurden die Patienten der Stichprobe auf Grund zusatzlicher psychischer
Erkrankungen behandelt. Auf der anderen Seite kdnnte auch der Mangel an Férder- und
Betreuungseinrichtungen in Uganda zur Unterbringung in der Psychiatrie gefuhrt haben.
Patienten mit Intelligenzminderung werden in afrikanischen Landern haufig in

psychiatrischen Einrichtungen versorgt.'4115

Auch hier spielt der Einfluss der traditionellen Medizin eine grof3e Rolle. In einer Studie
aus Sudafrika wurde gezeigt, dass ein Drittel der Kinder mit Intelligenzminderungen von

ihren Eltern zu traditionellen Heilern gebracht wurden.16

5.4 Pharmakotherapie

Im Folgenden wird die Pharmakotherapie fur die einzelnen Diagnosegruppen diskutiert
und in Zusammenhang mit den ugandischen und internationalen Behandlungsleitlinien

gesetzt.

5.4.1 ESSENTIAL MEDICINES LIST UGANDA

Um eine sichere und kosteneffektive Versorgung mit Medikamenten zu gewahrleisten

wurden in Uganda Behandlungsleitlinien in Zusammenhang mit der Essential Medicines
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List herausgegeben. Diese werden regelmalig uberarbeitet. Die dort aufgelistete
Medikation wurde nach der VEN-Klassifizierung (V-vital, E-essential, N-necessary)
aufgeteilt, um eine vereinfachte Priorisierung zu ermoglichen. Zudem wurden die
Einrichtungen und Personen festgelegt, die bestimmte Medikamente einsetzen und

verschreiben durfen:
o HCA1: health center 1 (community level),
o HC2: health center 2 (registrierte geschulte Krankenschwester),
o HC3: health center 3 (Clinical Officer),
o HC4: health center 4 (Medical Officer),
o H: hospital,
o RR: regional referral hospital,
o NR: national referral hospital.>?

Die Darreichungsformen und Dosierungen der Medikamente auf der Essential Medicines
List sind vorgegeben. Um die gefundene Medikation der Studie in Zusammenhang mit
der Essential Medicines List zu setzten, wurden die dort aufgelisteten Medikamente fur

psychische Erkrankungen in den Tabelle 5-1 bis Tabelle 5-3 dargestellit.

Tabelle 5-1: Antikonvulsiva der Essential Medicines List Uganda 201252

Antikonvulsiva

Medikament Darreichungsform Dosierung Level VEN
Carbamazepin Tablette 200mg HC3 Vv
Carbamazepin Kautablette 100mg HC3 Vv
Carbamazepin Sirup 100mg/ml HC4 N
Clonazepam Tablette 2mg RR E
Diazepam Zapfchen 2mg/ml HC2 \%
Diazepam Injektion 5mg/mi HC4 Vv
Ethosuximid Kapsel 250mg RR E
Magnesium sulphat Injektion 500mg/ml HC3 V
Phenobarbital Tablette 30mg HC2 E
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Antikonvulsiva

Medikament Darreichungsform Dosierung Level VEN
Phenobarbital Injektion 200mg/ml H V
Phenytoin Injektion 50mg/ml RR V
Phenytoin Tablette 50mg HC2 Vv
Phenytoin Tablette 100mg HC2 Vv
Valproat Tablette 500mg RR V
Valproat Tablette 100mg H N
Valproat Sirup 200mg/5ml H N

Tabelle 5-2: Psychopharmaka der Essential Medicines List Uganda 201252
Psychopharmaka

Medikament Darreichungsform Dosierung Level VEN
Amitriptylin Tablette 25mg HC3 \%
Trihexyphenidyl Tablette 2mg HC2 Vv
Carbamazepin Tablette 200mg HC4 Vv
Chlorpromazin Tablette 25mg HC2 E
Chlorpromazin Tablette 100mg HC2 \Y,
Chlorpromazin Injektion 25mg/ml HC4 \Y,
Diazepam Injektion 5mg/ml HC4 \%
Diazepam Tablette 5mg HC2 \%
Fluoxetin Kapsel 20mg H \%
Fluphenazindekonoat Injektion 25mg/ml H E
Haloperidol Tablette 5mg HC4 E
Haloperidol Tablette 10mg HC4 Vv
Haloperidol Injektion 5mg/ml HC4 \%
Imipramin Tablette 25mg HC4 E
Promethazin Tablette 25mg HC2 V
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Psychopharmaka
Medikament Darreichungsform Dosierung Level VEN
Promethazin Injektion 25mg/ml HC3 \%
Trifluoperazin Tablette 5mg H E

Tabelle 5-3: Psychopharmaka fiir spezialisierte Medizin der Essential Medicines List Uganda 201252

Psychopharmaka (spezialisierte Medizin)

Medikament Darreichungsform Dosierung Level VEN
Alprazolam Tablette 0,5mg RR N
Haloperidol Injektion 100mg/ml RR Vv
Lamotrigin Tablette 100mg NR E

Lithium carbonat Tablette 400mg NR E
Lorazepam Tablette 2,5mg RR E
Methylphenidat Tablette 5mg RR E
Naltrexon Tablette 50mg RR E
Olanzapin Tablette 10mg RR E
Risperidon Tablette 2mg NR N
Zuclophenthixol deconate Injektion 200mg/ml RR N

Bei den beiden untersuchten Krankenhausern handelt es sich um die hochst mogliche
Versorgungseinheit, den Nationalen Referenzkrankenhausern. Somit sollten alle auf der
Essential Medicines List vermerkten Medikamente vorratig sein. Die in der Studie
gefundene Medikation stimmt mit den auf der Liste genannten Praparaten und

vorgegebenen Dosierungen in grof3en Teilen Uberein und wird im Folgenden weiter

diskutiert.
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5.4.2 PHARMAKOTHERAPIE VON PSYCHOSEN

5.4.2.1 SCHIZOPHRENIEN

Die Therapie der Patienten mit Schizophrenie erfolgte vorrangig mit klassischen
Antipsychotika. Haufig kam die Kombination von Depotinjektionen Fluphenazindekonoat
mit einem weiteren Antipsychotikum zum Einsatz. Atypische Antipsychotika (Risperidon

und Olanzapin) wurden nur in Einzelfallen eingesetzt.

In den Behandlungsrichtlinien Ugandas wird flr die medikamentose Therapie von
Schizophrenien und Manien die Verwendung von Chlorpromazin (300-600 mg/Tag),
Trifluoperazin (10-40 mg/Tag) und Haloperidol (10-40 mg/Tag) empfohlen. Bei Auftreten
extrapyramidal motorischer Nebenwirkungen soll die Therapie mit 4 mg/Tag
Trihexyphenidyl erfolgen.®® Die untersuchten Dosierungen lagen fiir Chlorpromazin,
Haloperidol, Depotinjektionen Fluphenazindekonoat und Trifluoperazin im vorgegeben
Rahmen der Leitlinien. Nur in wenigen Fallen wurden atypische Antipsychotika verwandt,
obwohl diese laut Essential Medicines List vorhanden sein sollten. Auf der Essential
Medicines List von 2007 waren atypische Antipsychotika noch nicht vertreten.''” Da diese
Medikamente von Arzten und Patienten wegen ihrer insgesamt besseren Vertraglichkeit
meist bevorzugt werden, lasst dies darauf schlieBen, dass die neueren atypischen
Antipsychotika nicht durchgehend verfugbar waren, das medizinische Personal noch
nicht in der Verwendung der Substanzen geschult oder angewiesen wurde diese auf

Grund begrenzter Ressourcen nicht zu verschreiben.

In den meisten Behandlungsrichtlinien in HIC wird die Therapie von Schizophrenien mit
atypischen Antipsychotika empfohlen. Erwartete Vorteile sind die hohere Wirksamkeit auf
die Positiv- und Negativsymptomatik, geringere Nebenwirkungen und eine bessere
Vertraglichkeit. Allerdings sind dadurch die Kosten fur die Therapie bis zu zehnmal so
teuer im Vergleich zur Therapie mit klassischen Antipsychotika.'’® In wieweit atypische
Antipsychotika effektiver und nebenwirkungsarmer als klassische sind, wurde in

verschiedenen Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen diskutiert.118.119

Fir die medikamentése Therapie von Schizophrenien wurde von der WHO festgestellt,
dass die kosteneffektivste Therapie in Entwicklungslandern mit klassischen
Antipsychotika und Psychoedukation erfolgte.'?® Deshalb wird als Erstlinientherapie in

LAMICs die Gabe von klassischen Antipsychotika (Haloperidol und Chlorpromazin) in
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evidenzbasierten Leitlinien von der WHO empfohlen.'?! In den neusten WHO Richtlinien

wurden zudem die atypischen Antipsychotika Risperidon und Clozapin aufgenommen.'22

Die Dosierungen liegen nach internationalen Empfehlungen fir Chlorpromazin bei 300-
600 mg/Tag, fur Haloperidol bei 5-10 mg/Tag und flr Fluphenazindekonoat
Depotinjektionen bei 12,5-50 mg/2-4 Wochen.''® Besonders bei mangelnder Adharenz
sollte die Therapie mit langwirksamen Depotinjektionen Fluphenazindekonoat in
Kombination mit oraler Gabe von Antipsychotika erwogen werden.!'® Die Kombination
von Depotinjektionen Fluphenazindekonoat mit einem weiteren Antipsychotikum wurde

bei 17,1% der Patienten in der Stichprobe genutzt.

Um das Auftreten von extrapyramidal motorischen Nebenwirkungen zu vermindern, sollte
die Therapie mit niedrigen Dosierungen begonnen werden. Zudem wurde festgestellt,
dass bereits ab der Besetzung von etwa 65% der Dopaminrezeptoren die
Medikamentenwirkung eintritt. Ab einer Besetzung von tber 80% der Dopaminrezeptoren
kommt es zu keiner Wirkungszunahme mehr, sondern zum Auftreten von extrapyramidal
motorischen Nebenwirkungen.'?® Um diese Nebenwirkungen zu behandeln wird neben
einer Dosisreduktion der Antipsychotika, die Gabe von Anticholinergika wie
Trihexyphenidyl 5-15 mg/Tag empfohlen. Allerdings sollte diese Medikation nicht
prophylaktisch erfolgen, sondern nur bei vorhandenen extrapyramidal motorischen
Nebenwirkungen.’4121 Die Therapie der extrapyramidal motorischen Nebenwirkungen
erfolgte in der untersuchten Stichprobe analog zu diesen Empfehlungen, allerdings waren

die eingesetzten Dosierungen etwas niedriger.

Um therapieresistente Schizophrenien zu behandeln, wird die Gabe vom atypischen
Antipsychotikum Clozapin empfohlen.'?".18 Allerdings muss auf die schweren
Nebenwirkungen wie Agranulozytose, die in 0,8% der Falle dosisunabhangig auftritt,
geachtet werden. Dafur sollen in den ersten 18 Behandlungswochen jede Woche
Blutuntersuchungen stattfinden. Diese Behandlung wurde in der Stichprobe nicht
gefunden. Mdoglicherweise liegt dies an den erforderlichen, aufwendigen Labor-

kontrollen. Auf der Essential Medicines List von Uganda wird Clozapin nicht aufgeflhrt.

9,1% der Stichprobe erhielten eine Kombination aus einem Benzodiazepin und
Antipsychotikum, davon erhielten die meisten Patienten Chlorpromazin und Diazepam.
Die gefundenen Dosierungen fur Diazepam entsprechen den ugandischen Leitlinien mit

einer Dosierung von 5-30 mg/Tag.5® Die Kombination dieser Substanzgruppen wurde fiir
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ihre Wirksamkeit bei Schizophrenien untersucht. Es konnte keine Evidenz fur die
antipsychotische Wirkung bei zusatzlicher Therapie mit Benzodiazepinen gefunden
werden.'?* Die Benzodiazepingabe sollte fiir die kurzfristige Sedierung von agitierten
Patienten genutzt werden und nicht in der Langzeittherapie.’?*12% In wieweit es sich bei
der gefundenen Therapie um Kurzinterventionen oder eine Langzeittherapie handelte

kann auf Grund des Querschnittdesigns der Studie nicht beantwortet werden.

5.4.2.2 BIPOLARE AFFEKTIVE STORUNGEN

Die Therapie bipolarer affektiver Stérungen erfolgte in der Stichprobe zu 96% mit
klassischen Antipsychotika. Besonders haufig wurden diese mit Antikonvulsiva
kombiniert (45,4%).

Nach den ugandischen Leitlinien zur Therapie von Manien soll die Behandlung analog
zur Therapie von Schizophrenien durchgefiihrt werden. Es werden die klassischen
Antipsychotika Chlorpromazin, Trifluoperazin und Haloperidol empfohlen. Die
verwendeten Dosierungen dieser Medikamente innerhalb der Stichprobe liegen im
Rahmen der Leitlinien.>® Im Vergleich zur Therapie der Schizophrenie wurden bei
affektiven Psychosen keine Depotantipsychotika eingesetzt. Die WHO empfiehlt in ihren
evidenzbasierten Leitlinien fir LAMICs die Gabe von Haloperidol zur Behandlung von

Manien. 12

Die Kosteneffektivitat der Therapie bipolarer affektiver Storungen wurde fur Subsahara
Afrika untersucht. Es wurde festgestellt, dass die Gabe von Stimmungsstabilisatoren (wie
Lithium) in Kombination mit Psychoedukation die hdchste und kostenglnstigste

Wirksamkeit zeigt.%®

Lithium gilt als Erstlinientherapie bipolarer affektiver Storungen, wobei dieses haufig
durch den langsamen Wirkeintritt nicht fiir die akute Monotherapie genutzt wird.'?” Zudem
sprechen 20-40% der Patienten nicht auf eine Lithiumtherapie an.'?8.12° Der Einsatz von
Lithium wird von der WHO nur empfohlen, wenn ausreichende Moglichkeiten fir

Laborkontrollen und klinische Untersuchungen zur Verfligung stehen.?’

In der untersuchten Stichprobe wurde allerdings in nur drei Fallen Lithium gegeben. Auf
der Essential Medicines List ist Lithium flr die Therapie im nationalen
Referenzkrankenhaus zugelassen.’? Mdglicherweise wird die Therapie wegen haufig
notwendiger Laborkotrollen sowie der engen therapeutischen Breite des Medikaments

nicht angewandt.
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Die Verwendung von klassischen Antipsychotika, wie in der Stichprobe gefunden, wird
nur in der Kombination mit Stimmungsstabilisatoren (Lithium oder Valproat mit

Haloperidol) empfohlen.?’

Die Gabe von atypischen Antipsychotika wird als Erstlinientherapie empfohlen, allerdings
erhielten diese nur 3,4% der Stichprobe.'?® Olanzapin und Risperidon werden auf der
Essential Medicines List fur die Therapie in Referenzkrankenhausern zwar aufgelistet,

allerdings selten eingesetzt.5?

Carbamazepin gilt als Zweitlinientherapie bipolarer affektiver Stérungen auf Grund der
Nebenwirkungen und Interaktion mit anderen Medikamenten. Carbamazepin inhibiert zu
Therapiebeginn den Enzymmetabolismus uber Cytochrom P450, nach wenigen Wochen
wird dieser allerdings induziert. Die Plasmaspiegel und Effektivitat der Anti-
psychotikatherapie kann dadurch beeinflusst werden.'3° Eine Kombinationstherapie von
Carbamazepin mit anderen Medikamenten wird diskutiert, zeigt allerdings gute

Effekte_122.127,128,131

In der Stichprobe wurde in Gber 40% der Falle eine Kombination von Carbamazepin mit
Chlorpromazin und Haloperidol gefunden. In wieweit mdgliche Nebenwirkungen auftraten
und behandelt wurden, kann im Rahmen dieser Studie nicht beantwortet werden. In
Einzelfallen wurden zudem Valproat und Lamotrigin verwandt. Hierbei handelte es sich

um die empfohlene Erstlinientherapie.'?’

Die Verwendung von Benzodiazepinen wird, wie bei der Behandlung von
Schizophrenien, nur als Akuttherapie manischer Zustande empfohlen. Wegen dem
hohen Abhangigkeitspotential sollten Benzodiazepine nicht fur die Langzeittherapie
verwandt werden.'?” In der Stichprobe erhielten (ber 10% der Patienten eine
Kombination aus klassischen Antipsychotika und Benzodiazepinen. In wieweit es sich
hierbei um eine Akuttherapie oder Langzeitgabe handelte, kann auf Grund des

Studiendesigns, wie bereits bei Schizophrenien diskutiert, nicht geklart werden.

3,4% der Patienten mit bipolarer affektiver Stérung wurden wegen einer depressiven
Phase behandelt. Insgesamt erhielten 5,2% der Patienten mit bipolarer affektiver Stérung
Antidepressiva. Diese wurden in Kombination mit klassischen Antipsychotika gegeben.
Bei 2,9% der Patienten wurde eine Dreifachkombination aus Antipsychotikum,
Antidepressivum und Antikonvulsivum verschrieben. Die verwendeten Antidepressiva

Imipramin und Fluoxetin entsprechen den Medikamenten der Essential Medicines List.5?
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Die Behandlung von depressiven Episoden bei bipolaren affektiven Storungen wird
kontrovers diskutiert. Antidepressiva sollten in Kombination mit Antipsychotika gegeben
werden, da die Monotherapie mit Antidepressiva einen Phasenwechsel zu manischen
oder hypomanischen Episoden begtinstigen kann.'32 Wie bei der Therapie von Manien
wird die Gabe von Stimmungsstabilisatoren (Lithium oder Valproat) auch in Kombination
mit Antidepressiva empfohlen.'?! In der Stichprobe wurde keine Behandlung mit Lithium

oder Valproat bei depressiven Episoden durchgeflhrt.

5.4.2.3 NICHT NAHER BEZEICHNETE PSYCHOSEN

Die Therapie der nicht naher bezeichneten Psychosen erfolgte ahnlich den
Schizophrenien und bipolaren affektiven Stérungen unter Verwendung der Medikamente
der Essential Medicines List. Die Dosierungen unterschieden sich kaum von der Therapie
der Schizophrenien und bipolaren affektiven Stérungen. An Hand der Therapie kann
keine genauere Zuordnung zur Gruppe der Schizophrenien oder bipolaren affektiven
Storungen  erfolgen. Lediglich  die  Verwendung von Depotinjektionen
Fluphenazindekonoat weisen auf eine mogliche Zuordnung von weiteren Patienten
dieser Gruppe zu den Schizophrenien hin. Zudem wurde flr die Therapie bipolarer
affektiver Storungen haufig das Antikonvulsivum Carbamazepin eingesetzt. Die genauere
Zuordnung zu bipolaren affektiven Stérungen oder Schizophrenien kann somit
therapierelevant sein, da Antikonvulsiva verfigbar sind. Der diagnostische Prozess sollte
an dieser Stelle starker differenziert werden, um Patienten die beste erhaltliche Therapie
zu ermdglichen. Madglicherweise wurden diese Patienten wegen noch fehlender

Diagnostik dieser Gruppe zugeordnet.

5.4.2.4 DEPRESSIONEN

Die Diagnosegruppe der depressiven Patienten war heterogen. Etwa ein Drittel der
Patienten litt unter schweren Depressionen mit psychotischen Symptomen. Bei einem

weiteren Drittel der Patienten wurde die Diagnose nicht naher differenziert.

Bei der Therapie fallt besonders die Verwendung von klassischen Antipsychotika in
87,8% der Falle auf. Diese wurden fur 63,2% der Patienten mit Antidepressiva kombiniert.
Nur zwei Patienten erhielten eine Antidepressivatherapie ohne Antipsychotika. Daher

wird auf Grund der Therapie die Hypothese gebildet, dass die Patienten mit nicht naher
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bezeichneten Depressionen der Gruppe der psychotischen Depressionen zuzuordnen

sind.

In den ugandischen Leitlinien zur Behandlung von Depressionen wird die Gabe von
trizyklischen Antidepressiva wie Imipramin (75-150 mg/Tag) und Amitriptylin (75-
150 mg/Tag) empfohlen.5® Das haufig verwendete SSRI Fluoxetin wird auf der Essential

Medicines List genannt.

Die alleinige Gabe von Antipsychotika, wie bei einigen Patienten gefunden, wird wegen
deren depressiogenen Wirkung nicht empfohlen. Fur die Therapie psychotischer
Despressionen wurde die beste Wirkung fur eine Kombination aus Antidepressiva und

Antipsychotika ermittelt.'33

Die Dosierungen der Antidepressiva lagen im mittleren Bereich der Leitlinien. Fur die
Therapie mit klassischen Antipsychotika wurden dieselben Medikamente eingesetzt, wie
bereits bei der Schizophrenie- und Maniebehandlung diskutiert. Die Dosierungen liegen

auch hier in mittleren bis oberen Bereichen.

Die Verwendung von trizyklischen Antidepressiva wurde in einer Cochrane Collaboration
Metaanalyse mit dem haufig genutzten SSRI Fluoxetin verglichen. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Effektivitat gefunden werden. SSRI waren
allerdings besser vertraglich und stellen somit die Erstlinientherapie fur Depressionen

dar.134

Als kosteneffektivste Therapie von Depressionen wird in LIC und Subsahara Afrika die
Gabe von generisch hergestellten neueren Antidepressiva in Kombination mit

Psychoedukation von der WHO empfohlen.'21.126

Fur die Therapie psychotischer Depressionen wurde die Kombinationstherapie von
Antidepressiva und Antipsychotika mit der jeweiligen Monotherapie in einem Review
verglichen.'3® Es konnte gezeigt werden, dass die Kombinationstherapie, wie in der
untersuchten Stichprobe gefunden, der Monotherapie Uberlegen ist, und daher zur

Behandlung psychotischer Depressionen empfohlen wird."33

In der Stichprobe wurden zudem 10% der Patienten mit einer Kombination aus einem
Antipsychotikum und einem Benzodiazepin behandelt. Die Gabe von Benzodiazepinen
ist bei akuten psychotischen Zustanden, wie bereits diskutiert, indiziert, jedoch nicht fur

die Langzeittherapie.’3°
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Bei vier Patienten mit Depressionen waren zusatzlich Selbstmordgedanken und
Selbstmordversuche vermerkt. Der Umgang mit Selbstmord ist in Uganda schwierig und
mit Stigmata belegt. Selbstmord ist gesetzlich verboten und wird kriminalisiert.'3¢ Die
WHO erklart, dass dies viele negative Konsequenzen hat, beispielsweise die erhdhte
Stigmatisierung durch Eingreifen der Polizei, die Ablehnung gegenuber Menschen, die
wegen suizidaler Absicht in Krankenhausern behandelt werden sowie falsche

Datenerfassung von Selbstmorden. '3’

Die Gesetzeslage soll in Uganda in Zusammenarbeit mit Psychiatern geandert werden.
Im Mulago und Butabika Krankenhaus wurde eine Studie Uber Meinungen zu Selbstmord
und der aktuellen Gesetzgebung unter Psychiatern, Psychiatric Clinical Officers,
Psychologen und psychiatrischen Krankenschwestern durchgefuihrt. Es wurden sehr
verschiedene Meinungen gefunden. Die Studie weist auf den hohen Bedarf an Aufklarung
zum Thema Selbstmord in der Bevdlkerung und unter den Mitarbeitern der

psychiatrischen Kliniken hin und legt diese als ersten Schritt nahe. '3’

5.4.3 PHARMAKOTHERAPIE VON SUBSTANZGEBUNDENEN STORUNGEN

Patienten im Mulago und Butabika Krankenhaus mit substanzgebundenen Stérungen
erhielten in 73,3% der Falle klassische Antipsychotika. Zudem wurde bei einem Dirittel

der Patienten das SSRI Fluoxetin sowie bei einem Drittel Benzodiazepine angewandt.

Die Therapie mit Antipsychotika bei substanzgebundenen Stérungen ist in den
ugandischen Leitlinien lediglich fir Delirium mit psychotischen Zustanden indiziert. Flr
die hohe Rate an klassischen Antipsychotika zur Behandlung von substanzgebundenen
Storungen gibt es kaum Evidenz. Die Behandlung mit Antipsychotika wird lediglich far
den Entzug von Kokain, Amphetaminen und Halluzinogenen mit psychotischen
Zustanden empfohlen.’¥ Moglicherweise litten Patienten der wenig differenzierten
diagnostischen Gruppe multipler Substanzmissbrauch (64,8%) unter psychotischen

Zustanden. Dies wurde in den untersuchten Akten nicht naher beschrieben.

Die WHO empfiehlt langwirksame Benzodiazepine als Erstlinientherapie im
Alkoholentzug.'?' Die Therapie mit Benzodiazepinen zeigt signifikant bessere
Wirksamkeit gegen Krampfe und Delirium im Alkoholentzug als Antipsychotika.'*® Zudem
stehen Psychoedukation und Selbsthilfegruppen, wie sie auch im Butabika Krankenhaus
existieren, im Mittelpunkt der Therapien von substanzgebundenen Stérungen. Als

kosteneffektivste Intervention gegen Alkoholmissbrauch wurde in Subsahara Afrika die
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Erhéhung von Steuern auf Alkohol und der limitierte Zugang beschrieben.’?® Die
Anwendung von Antidepressiva, wie in der Stichprobe gefunden (30,5% der Patienten
erhielten Fluoxetin), wird fur den Cannabis-, Kokain-, Amphetamin- und
Halluzinogenentzug nur eingeschréankt empfohlen.'3® Insgesamt sollte der Einsatz von
Psychopharmaka bei substanzgebundenen Stérungen kritisch gepruft werden, da hier

ein mogliches Einsparpotential bezuglich der knappen Ressourcen auszumachen ist.

5.4.4 PHARMAKOTHERAPIE VON ORGANISCHEN PSYCHISCHEN STORUNGEN

Die medikamentdse Therapie der Patienten mit organischen psychischen Stdérungen
erfolgte analog zur Behandlung der Patienten mit Psychosen. Es wurden bei 87,2% der
Falle klassische Antipsychotika eingesetzt. Im Vergleich zu der Schizophrenie- und
Maniebehandlung wurde bei organischen psychischen Stérungen etwas haufiger
Haloperidol verschrieben. Die Dosierungen lagen im mittleren Bereich der ugandischen

Leitlinien.

Die Therapie von HIV induzierter Psychose mit verschiedenen Antipsychotika wird
diskutiert.’® Die Behandlung mit Haloperidol und Chlorpromazin zeigte in einer
randomisierten, kontrollierten Studie positive Wirkung auf AIDS assoziiertes Delirium,
wohingegen die Gabe von Lorazepam wegen Nebenwirkungen abgebrochen werden
musste. Die mégliche Uberlegenheit von atypischen Antipsychotika fir die Therapie einer
HIV induzierten Psychose wird diskutiert.’% In der untersuchten Stichprobe wurden

hauptsachlich Haloperidol zur Behandlung HIV induzierten Psychosen genutzt.

5.4.5 PHARMAKOTHERAPIE VON INTELLIGENZMINDERUNGEN

Die gefundene psychotrope Polypharmazie bei Patienten mit Intelligenzminderungen ist
fragwurdig und vermutlich durch den Mangel an anderen Behandlungs- und
Betreuungsmaoglichkeiten zu erklaren. Es wurde beschrieben, dass Psychopharmaka
haufig zur Symptomkontrolle, statt zur Behandlung psychischer Stérungen eingesetzt
beziehungsweise missbraucht werden.'’® Maoglicherweise zielt die Therapie mit
Psychopharmaka auf die Behandlung einer komorbiden Erkrankung wie eine Psychose
ab. In wieweit dies auf die gefundene Stichprobe zutrifft, kann nicht abschlieRend
beantwortet werden. Die gefundenen Dosierungen liegen im mittleren bis hohen Bereich

der ugandischen Leitlinien.>® Die haufige Verwendung von Antikonvulsiva in dieser
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Patientengruppe ist auf die Komorbiditat mit Epilepsien zurtickzufuhren. Die Therapie von

Epilepsien wird im folgenden Kapitel diskutiert.

5.4.6 PHARMAKOTHERAPIE VON EPILEPSIEN

Die Behandlung von Epilepsien stellt in vielen Teilen der Welt eine grolde
Herausforderung dar. Die WHO schatzt, dass etwa 56% der Betroffenen in LAMICs keine
beziehungsweise eine unzureichende Therapie erhalten. Fur Uganda wird die

Behandlungsliicke auf 100% geschatzt.#!

Als Erstlinientherapie in LAMICs gilt die Gabe von Valproat, Carbamazepin, Phenytoin
und Phenobarbital.’?" Besonders Phenobarbital ist das weltweit giinstigste und am
haufigsten genutzte Antikonvulsivum.'4? Diese von der WHO empfohlenen Medikamente
stehen auf der Essential Medicines List von Uganda. In den ugandischen Leitlinien
werden zur Epilepsiebehandlung Ethosuximid (500-1500 mg/Tag), Phenytoin (150-
500 mg/Tag), Carbamazepin (100-1200 mg/Tag) und Phenobarbital (60-180 mg/Tag)
empfohlen.?? Die verschriebenen Dosierungen der Stichprobe lagen im mittleren Bereich
der Leitlinien. Besonders haufig wurde das Antikonvulsivum Carbamazepin (59,5%)

eingesetzt.

Die haufige Verwendung von Antipsychotika ist auf die verschiedenen zusatzlichen
psychiatrischen Erkrankungen oder auf Verhaltensauffalligkeiten der Patienten

zuruckzufuhren.

5.5 Dosisunterschiede zwischen den diagnostischen Gruppen

Mittels Einweg-ANOVA wurden die moglichen Dosisunterschiede zwischen den
diagnostischen Gruppen verglichen. Die Wahrscheinlichkeit der Nullhypothese (Ho), dass
die Dosierungen fur verschiedene Diagnosen aus derselben statistischen Verteilung
stammen, liegt fir Chlorpromazin, Trifluoperazin und Fluoxetin unterhalb des
statistischen Signifikanzniveaus von 0,05. Ein Zusammenhang zwischen der Diagnose
und der Dosierung kann daher als wahrscheinlich angenommen werden. Fur Haloperidol,
Fluphenazindekonoat, Carbamazepin, Diazepam und Trihexyphenidyl hingegen liegt die
Wahrscheinlichkeit der Nullhypothese oberhalb des Signifikanzniveaus. Ein
Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung ist fur die genannten Substanzen

damit als unwahrscheinlich anzunehmen.
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Die mittleren Dosierungen von Chlorpromazin lagen fur die untersuchten
Diagnosegruppen in ahnlich hohen Bereichen, was zunachst im Widerspruch zu den
Ergebnissen der Einweg-ANOVA zu stehen scheint (p=0,026). Bei Depressionen wurden
deutlich geringere Dosierungen gewahlt, was wahrscheinlich den gefundenen
Zusammenhang von Diagnose und Dosierung in der Einweg-ANOVA erklart. Fir Kinder

und Jugendliche wurden ahnlich hohe Dosierungen wie fur Erwachsene verschrieben.

Eine Dosisanpassung fur Haloperidol in Bezug auf die Diagnose erfolgte nicht (p=0,493).
FuUr die Therapie der Kinder und Jugendlichen wurden im Mittel die gleichen Dosierungen

wie fur Erwachsene verwandt.

Der Unterschied der Dosierungen in Abhangigkeit von den Diagnosen ist fur
Trifluoperazin statistisch signifikant (p=0,016). Dies erscheint durch die im Mittel
geringeren Dosierungen fir die Therapie organisch psychischer Stérungen,

Intelligenzminderungen und die Anwendung bei Kinder und Jugendlichen plausibel.

Die Depotgabe Fluphenazindekonoat erfolgte fiur die verschiedenen Diagnosegruppen in
ahnlichen Dosierungen, sodass in der Einweg-ANOVA kein Zusammenhang zwischen

Diagnose und Dosierung gefunden werden konnte (p=0,712).

Die Anwendung von Fluoxetin erfolgte spezifisch fur die verschiedenen
Diagnosegruppen. Fur die Therapie von substanzgebundenen Stérungen und bei Kinder
und Jugendlichen wurden geringere mittlere Dosierungen angewandt, was
maoglicherweise den gefundenen Zusammenhang von Diagnose und Dosierung in der
Einweg-ANOVA erklart (p=0,014).

Far Carbamazepin erfolgte eine leichte Dosisanpassung bei Kindern und Jugendlichen
und Intelligenzminderungen. Die Ergebnisse der Einweg-ANOVA zeigen allerdings einen

nicht signifikanten Zusammenhang zwischen Diagnose und Dosierung (p=0,191).

Die Verschreibung von Diazepam erfolgte in ahnlich hohen mittleren Dosierungen flr die
verschiedenen Diagnosegruppen, sodass ein Zusammenhang von Dosierung und

Diagnose unwahrscheinlich ist (p=0,406).

Trihexyphenidyl wurde ebenfalls in ahnlichen Dosierungen fir die verschiedenen
Diagnosegruppen verschrieben, sodass in der Einweg-ANOVA kein Zusammenhang
zwischen Diagnose und Dosierung gefunden werden konnte (p=0,65). Dies lasst sich
durch die routinemalige Anwendung einer Standarddosis in Kombination mit

Antipsychotika erklaren.
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5.6 Kinder und Jugendliche

Die Gruppe der Kinder und Jugendlichen ist diagnostisch sehr heterogen und wurde im
Ergebnis- sowie Diskussionsteil der einzelnen Diagnosen und Behandlungen
einbezogen. Im Folgenden sollen spezielle Aspekte der Behandlung von Kindern und

Jugendlichen diskutiert werden.

Leitlinien zur spezifischen Therapie von psychischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen fehlen in Uganda ebenso wie eine Gesetzgebung flr Kinder und

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen.5®

Im Mulago Krankenhaus wurden 2007 die neurologischen Probleme von Kindern und
Jugendlichen untersucht. Es traten hauptsachlich Epilepsien sowie motorische und
kognitive Entwicklungsstérungen auf. In Uganda werden Kinder mit Epilepsien in
psychiatrischen Einrichtungen betreut, es gibt keine speziellen neurologischen
Abteilungen.’ In der vorliegenden Studie wurden bei 27,7% der Kinder und
Jugendlichen im Mulago und Butabika Krankenhaus eine Epilepsie diagnostiziert. 17%
wurden ausschlielllich wegen dieser Erkrankung stationar behandelt. Es wurde
uberwiegend das Antikonvulsivum Carbamazepin in ahnlichen Dosierungen wie fur
Erwachsene gegeben. In den ugandischen Behandlungsleitlinien sind gewichtsadaptierte
Dosierungen fir die Antikonvulsivatherapie von Kindern angegeben.® Fir Carbamazepin
werden Dosierungen von 10-20 mg/kg/Tag empfohlen. Die WHO empfiehlt die Gabe von

Carbamazepin auch fir Kinder.'?

Neben den Epilepsien machten wie bei Erwachsenen Diagnosen aus dem Bereich der
Psychosen mit 40,4% die grofite Gruppe aus. Besonders haufig wurden bipolare affektive
Storungen diagnostiziert. Schizophrenien traten auffallend selten auf. Die Behandlung
erfolgte analog zu den Erwachsenen mit den klassischen Antipsychotika Haloperidol,
Chlorpromazin und Trifluoperazin. Die verschriebenen Dosierungen unterschieden sich

nicht von denen flur Erwachsene.

Wie bei Erwachsenen liegt die Vermutung nahe, dass besonders sozial auffallige Kinder
und Jugendliche in die psychiatrische Klinik gebracht werden und daher eine spezifische

Gruppe in der Stichprobe abgebildet wird.

Die Diagnose von Depressionen wurde bei Kindern und Jugendlichen in der untersuchten
Stichprobe fir zwei Patienten vergeben. In einer Studie zum Auftreten von Depressionen
bei Kindern und Jugendlichen im Norden Ugandas wurde eine Pravalenz von 8,6%



5.6 Kinder und Jugendliche 71

gefunden, wobei diese in den durch Krieg und Unruhen beeintrachtigten Regionen mit
bis zu 23,2% deutlich héher lag.'#

In der untersuchten Stichprobe im Mulago und Butabika Krankenhaus erhielt ein Kind die
Diagnose Autismus. In einer Studie in Uganda wurde ein Fragebogen zum Screening flr
neurokognitive Defizite und Autismus getestet.'® In der untersuchten Gruppe von
Kindern im Alter von zwei bis neun Jahren wurde eine Pravalenz von
Entwicklungsstérungen im neurokognitiven Bereich (Autismus, Epilepsie, kognitive und
sprachliche Beeintrachtigung, Seh- und Horschwierigkeiten) flr 7,7% beziehungsweise
12,8% (je nach statistischer Methode) der Kinder gefunden.'® Fiir Autismus wurde eine
Pravalenz von 1,2-1,3% gefunden. Diese liegt im Rahmen der Pravalenzen aus Studien
in den USA und weltweiten Reviews.'# Als problematisch wurde in der oben genannten
Studie ein geringes Bewusstsein der Eltern flr neurokognitive Defizite ihrer Kinder
festgestellt. Haufig scheinen Probleme insbesondere in den landlichen Regionen erst mit
Schulbeginn aufzufallen. Verhaltensauffalligkeiten wie bei autistischen Kindern, wurden
haufig mit Besessenheit durch bése Geister und gebrochene Tabus erklart. Auf Grund
dieser Erklarungsmodelle erhielten einige Kinder keine weitere medizinische Therapie

oder Diagnostik.'>

Substanzgebundene Stérungen machten mit 12,8% der Kinder und Jugendlichen einen
erheblichen Teil aus. Die Behandlung vieler Kinder und Jugendlicher erfolgte gemeinsam
mit Erwachsenen, ebenso wie die Unterbringung der Patienten. Es gibt im Butabika und
Mulago Krankenhaus zwar eine Abteilung fur Kinder und Jugendliche, doch haufig
wurden diese in den Erwachsenenstationen mitbetreut. Im Landesbericht von Uganda,
der 2008 in Zusammenarbeit mit der WHO Uber das psychiatrische System verfasst
wurde, wurde dies kritisch bewertet. Dort wurde von Vergewaltigungen durch
erwachsene Patienten von Kindern und Jugendlichen in den psychiatrischen

Einrichtungen berichtet. 46

Weiterhin fallt auf, dass bei 14,9% der Kinder und Jugendlichen keine Diagnose
beziehungsweise lediglich Symptombeschreibungen in den Akten zu finden waren. 6,4%

der Kinder und Jugendlichen erhielten laut Aktenlage keine Pharmakotherapie.

Zudem wurden keine Diagnosen aus dem Bereich der Entwicklungsstorungen und
Aufmerksamkeitsstorungen vergeben. Die Pravalenz von Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivitatsstérungen wird in afrikanischen Landern auf 5,4-8,7% geschatzt, wobei
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die Studienlage gering ist."¥” Methylphenidat ist auf der Essential Medicines List

vertreten, es wurde allerdings nur in zwei Fallen eingesetzt.

Wie lange die Kinder und Jugendlichen in den Kliniken verbleiben, ob beziehungsweise
welche Behandlungsstrategien neben der Pharmakotherapie existieren und in wieweit
eine Rehabilitation gelingt, kann in dieser Studie nicht geklart werden, konnte aber

Gegenstand weiterer Forschung sein.

5.7 Limitationen und Ausblick

Durch das naturalistische Querschnittsdesign der Studie kann keine Aussagen Uber die
Aufenthaltsdauer der Patienten im Krankenhaus oder die Dauer der Therapie gemacht
werden. Daher ist es schwierig bei der Betrachtung der verschriebenen Medikation
einzuschatzen, ob es sich um eine Akutintervention oder Dauertherapie handelte. Dies
ware besonders zur Einordung der Therapie mit Benzodiazepinen interessant. Eine
Wiederholung der Studie zu einem spateren Zeitpunkt konnte mdgliche Unterschiede und
Veranderungen in der Versorgung der Patienten aufzeigen. Haufig waren die
Akteneintrage unvollstandig. Fur 7% der Patienten konnte keine Diagnose in den Akten
gefunden werden. Des Weiteren waren 5,8% der Patienten ohne medikamentose
Therapie. Ob dies in der Aktenfuhrung begrindet war oder Patienten tatsachlich ohne

Diagnose beziehungsweise Therapie waren, kann nicht beantwortet werden.

Interviews mit den Arzten und Psychiatric Clinical Officers tber praktische Ablaufe bei
der diagnostischen Praxis sowie Probleme und Herausforderungen bei der Behandlung

konnten Gegenstand einer weiteren Studie sein.

Die EinfUhrung der bereits auf der Essential Medicines List verzeichneten atypischen
Antipsychotika in die klinische Praxis sowie die Anwendung genauerer diagnostischer
Systeme stellen neben anderem die Anforderungen fur die kommenden Jahre dar. Eine
Wiederholung von Querschnittstudien in psychiatrischen Kliniken in Uganda konnte
maogliche Fortschritte, aber auch Schwierigkeiten bei der praktischen Anwendung neuer
Richtlinien aufzeigen und somit zur Weiterentwicklung des psychiatrischen Systems in
Uganda beitragen.
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6.4 Inpatient Medication Survey

Hospital:

Reference Day:
Ward number: Patient number:

Gender: male [ female [J Year of birth:

Primary diagnosis (DSM-IV/ ICD-10):

Secondary diagnosis (DSM-IV/ ICD-10):

all medication prescribed and effectively taken on the reference day, general medical

and psychopharmacological:

Medication, trade name!

(in parenthesis, agent name)

(medication to be taken as needed, only
when taken effectively taken by the

patient)

daily dosage (mg)

Depot-medication:

brand name (agent) Dosage (mg)

injection interval
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