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Verordnungsmuster psychotroper Medi-
kamente in der stationären Psychiatrie
Analyse der AGATE-Stichtagserhebungen 2008 bis 2010 
Teil 3: Analyse nach psychiatrischer Hauptdiagnose

Kerstin Sander, Gerd Laux, Wasserburg am Inn, Ernst Schiller, Bad Abbach,  

Markus Wittmann, Deggendorf, und Ekkehard Haen, Regensburg, für die AGATE*

Einleitung: Das Arzneimittel-Ver-

ordnungsverhalten in der stationär-

psychiatrischen Versorgung der 

Jahre 2008 bis 2010 wurde für die am 

bayerischen Pharmakovigilanzsys-

tem „Arbeitsgemeinschaft Arznei-

mitteltherapie bei psychiatrischen 

Erkrankungen (AGATE)“ beteiligten 

psychiatrischen Versorgungskliniken 

in einem Vorgängerartikel überblicks-

artig dargestellt [31]. Hier werden Er-

gebnisse vertiefender Analysen zum 

Arzneimittel-Verordnungsverhalten 

bei affektiven Störungen (F3) und 

bei neurotischen, Belastungs- und 

somatoformen Störungen (F4) berich-

tet. 

Methode: Das Arzneimittel-Verord-

nungsverhalten wird an zwei Stichta-

gen im Jahr erhoben und Diagnose-

spezifisch dokumentiert. Die sechs 

Stichtage der Jahre 2008 bis 2010 

wurden für die Analyse berücksich-

tigt. Anonymisiert wurden für jeden 

Patienten, der an den Stichtagen in 

stationär-psychiatrischer Behand-

lung war, Daten zu Alter, Geschlecht, 

Hauptdiagnose, verordneten Han-

delspräparaten und Dosierungen 

erhoben. 

Ergebnisse: Die Stichtagsdaten von 

9994 Patienten gingen in die Analyse 

ein. Das Durchschnittsalter betrug 

52 Jahre. Erwartungsgemäß überwog 

der Frauenanteil (zwischen 55,4 % 

und 67,3 %) bei Patienten mit ausge-

wählten F3- und F4-Diagnosen. Die 

mittlere Tagesdosis der zehn am häu-

figsten verordneten Psychopharmaka 

war über die ausgewählten F3- und 

F4-Störungen hinweg erstaunlich ein-

heitlich und zeigte keine geschlechts-

spezifischen Unterschiede. Ebenso 

ähnelten sich die Verordnungszahlen 

der Psychopharmaka für die aus-

gewählten F3- und F4-Störungen 

hinsichtlich der Dominanz selektiver 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 

(SSRI) an den Antidepressiva-Verord-

nungen und der Dominanz von nach 

1990 zugelassenen Antipsychotika 

(SGA) an den Neuroleptika-Verord-

nungen. Die Rangfolge der Arznei-

stoffgruppen unterschied sich jedoch 

Diagnose-abhängig: Bei bipolaren 

affektiven Störungen (F31.-) und 

Zwangsstörung (F42.-): Neuroleptika 

> Antidepressiva > Tranquilizer; bei 

depressiven Störungen (F32.-, F33.-) 

und Angststörungen (F40.-, F41.-): 

Antidepressiva > Neuroleptika > Tran-

quilizer. 

Schlussfolgerungen: Während allge-

mein die neueren den älteren Anti-

depressiva bei der Pharmakotherapie 

von Depressionen und Angststörun-

gen vorgezogen werden, wird es 

Aufgabe zukünftiger Studien sein, 

den (steigenden) Einsatz von Neuro-

leptika zur Depressionsbehandlung 

rational zu begründen.

Schlüsselwörter: AGATE, Angst- und 

Zwangsstörungen, bipolar affektive 

Störungen, depressive Störungen, 

Psychopharmakaverordnung

Psychopharmakotherapie 

2013;20:261–72.

Das übergeordnete Ziel der Pharma-
kovigilanz ist die Sicherheit des Pa
tienten. Zur fortlaufenden Verbesserung 
der Anwendungssicherheit zugelasse-
ner Arzneimittel in der täglichen Pra-
xis sind Erkennen und Melden von 
Verdachtsfällen unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen (UAW) von grundle-
gender Bedeutung [3]. Über Pharma-
kovigilanzsysteme werden Meldungen 
von UAW systematisch erfasst, doku-
mentiert, analysiert und das Nutzen-
Risiko-Verhältnis eines Arzneimit-
tels bewertet sowie erforderlichenfalls 
Maßnahmen zur Risikoabwehr und Ri-

* AGATE: Arbeitsgemeinschaft Arzneimittelthe-
rapie bei psychiatrischen Erkrankungen
Informationen zu den beteiligten Kliniken und 
Ansprechpartner am Ende des Beitrags

Dr. Kerstin Sander, Versorgungsforschung, 
Kliniken des Bezirks Oberbayern, kbo-Inn-
Salzach-Klinikum gemeinnützige GmbH, Gaber-
see Haus 7, 83512 Wasserburg am Inn, E‑Mail: 
kerstin.sander@kbo.de
Prof. Dr. Gerd Laux, Ärztlicher Direktor, kbo-Inn-
Salzach-Klinikum gemeinnützige GmbH, Gaber-
see Haus 7, 83512 Wasserburg am Inn
Dipl.-Ing. Ernst Schiller, Fa. SchillerSoft, Am 
Kohlenschacht 68, 93077 Bad Abbach
Dr. Markus Wittmann, Psychiatrische 
Institutsambulanz, Bezirksklinikum Mainkofen, 
94469 Deggendorf
Prof. Dr. Dr. Ekkehard Haen, Klinische Pharma-
kologie, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie der Universität Regensburg, 
Universitätsstraße 84, 93053 Regensburg
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sikoprävention eingeleitet [35]. Zur 
Einordnung von UAW in den medizi-
nischen Alltag sind Kenntnisse über die 
Verordnung von Arzneimitteln grundle-
gend. In der stationär-psychiatrischen 
Gesundheitsversorgung werden Da-
ten zum Arzneimittel-Verordnungs-
verhalten unter anderem im Rahmen 
des regionalen Pharmakovigilanzsys-
tems AGATE (Arbeitsgemeinschaft 
Arzneimitteltherapie bei psychiatri-
schen Erkrankungen) erfasst [19]. Eine 
Vollerhebung des Arzneimittel-Verord-
nungsverhaltens, wie sie dem Arznei-
verordnungsreport seit dem Verord-
nungsjahr 2002 zur Verfügung steht 
(alle ambulanten Arzneimittelverord-
nungsdaten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung [GKV]) [10], fehlt nach 
wie vor für die stationäre Gesundheits-
versorgung in Deutschland.

Vergleich zwischen stationären und 
ambulanten Verordnungen
Der Arzneiverordnungsreport 2011 
[33] berichtet unter anderem über den 
Einfluss von Alter und Geschlecht 
der Patienten auf die Arzneimittel-
verordnungen [9]. Der durchschnitt-
liche Psychopharmakaverbrauch je 
GKV-Versicherten (Psychoanalepti-
ka: Antidepressiva, Psychostimulanzi-
en, Antidementiva; und Psycholeptika: 
Antipsychotika, Lithium, Anxiolytika, 
Hypnotika und Sedativa) stieg mit zu-
nehmendem Alter an, und Frauen er-
hielten im Mittel je GKV-Versicherten 
20 % (551 DDD, defined daily dose, de-
finierte Tagesdosis) mehr Arzneimittel 
verordnet als Männer (458 DDD), und 
zwar insbesondere mehr Psychophar-
maka (56 %; 33,4 DDD vs. 21,0 DDD) 
und Analgetika (54 %; 10,3 DDD vs. 
6,7 DDD) [siehe auch 14, 15]. Im Ge-
gensatz zu den ambulanten Arzneimit-
telverordnungen der GKV des Jahres 
2010 [9] nahmen in der stationär-psych
iatrischen Versorgung 2010 die Do-
sierungen und Verordnungszahlen der 
zehn am häufigsten verordneten Psy-
chopharmaka (den sogenannten „Top-
10-Psychopharmaka“) mit zunehmen-
dem Alter ab; des Weiteren erhielten 
Frauen in 2010 keine höhere Dosierung 
der Top-10-Psychopharmaka verordnet, 

sie hatten jedoch höhere Verordnungs-
zahlen für Antidepressiva und Tranqui-
lizer, während die Verordnungszahlen 
für Neuroleptika unterschiedliche ge-
schlechtsspezifische Muster aufwiesen 
[32].

Verordnungen nach 
Geschlecht und Alter
In vorausgehenden Artikeln wurde 
das Arzneimittel-Verordnungsverhal-
ten der Jahre 2008 bis 2010 für die am 
bayerischen Pharmakovigilanzsystem 
AGATE beteiligten psychiatrischen 
Versorgungskliniken zum einen über-
blicksartig [31] und zum anderen für 
das Jahr 2010 differenziert nach Alter 
und Geschlecht der Patienten berichtet 
[32]. Das Arzneimittel-Verordnungs-
verhalten wird basierend auf den an 
zwei Stichtagen im Jahr anonymisiert 
erhobenen Daten zu Alter, Geschlecht, 
Hauptdiagnose, verordneten Handels-
präparaten und Dosierungen der Pa
tienten, die sich zu diesen Zeitpunkten 
in stationär-psychiatrischer Versorgung 
befinden, analysiert.

Verordnungen nach Hauptdiagnose
Im Folgenden werden Ergebnisse wei-
terer, vertiefender Analysen der Stich-
tagsdaten 2008 bis 2010 berichtet, und 
zwar zum Einfluss vom Geschlecht auf 
das Arzneimittel-Verordnungsverhalten 
bei Patienten mit einer Hauptdiagnose 
affektiver Störungen (F3) oder neuro-
tischer, Belastungs- und somatoformer 
Störungen (F4). Die Auswahl dieser 
psychiatrischen Hauptdiagnosen lag 
darin begründet, dass sie von 2008 zu 
2010 zunahmen [31].
Die Einjahresprävalenzen für affek-
tive Störungen (F3) sind für Frau-
en (9,5 %–15,4 %) höher als für Män-
ner (5,5 %–8,5 %) [12, 22, 24, 36]. Für 
neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Störungen (F4) weisen Frau-
en ebenfalls höhere Einjahresprävalen-
zen auf als Männer (16,4 %–19,8 % vs. 
8,9 %–9,2 %) [22, 34].
Vor dem Hintergrund des im Jahr 2010 
ähnlichen Arzneimittelverbrauchs 
bei Frauen und Männern der über die 
AGATE erfassten stationär-psychiat-
rischen Patienten [32] sowie der Prä-

valenzen für affektive (F3) und neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen (F4) erwarten wir in der sta-
tionär-psychiatrischen Versorgung ei-
nen höheren Frauenanteil bei Patienten 
mit F3- und F4-Störungen (Hypothe-
se 1), aber keinen geschlechtsspezifi-
schen Unterschied im Arzneimittelver-
brauch (Hypothese 2).

Patienten und Methoden

Datenbasis und statistische 
Auswertung
Die Arzneimittel-Verordnungen werden 
an zwei Stichtagen im Jahr (April und 
Oktober) erfasst und Diagnose-spezi-
fisch dokumentiert (sogenannte Stich-
tagserhebungen). Datenbasis sind die 
für jeden Patienten, der an einem der 
Stichtage in stationär-psychiatrischer 
Behandlung war, anonymisiert erhobe-
nen Daten zu Alter, Geschlecht, Haupt-
diagnose, verordneten Handelspräpara-
ten und Dosierungen.
Für die Analyse wurden die sechs Stich-
tage der Jahre 2008 bis 2010 berück-
sichtigt und über alle an der AGATE 
beteiligten Kliniken ausgewertet. Pa-
tientendaten und Daten zur Medikati-
on werden für die zehn am häufigsten 
verordneten Psychopharmaka (Top-10-
Psychopharmaka) vorgestellt, und zwar 
für Patienten mit der Hauptdiagnose 
affektive Störung (F3*.*) oder neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme 
Störung (F4*.*).
Die Daten wurden aus der Stichtags-
datenbank der AGATE extrahiert und 
werden deskriptiv-statistisch berichtet. 
Zur Überprüfung der Effekte des Ge-
schlechts auf die mittlere Tagesdosis im 
Jahr 2010 wurden T-Tests für unabhän-
gige Stichproben mithilfe von PAWS 
Statistics 18® (Version 18.0.0) durch-
geführt, mit α = 0,05 (zweiseitige Tes-
tung). Datenbasis der statistischen Ana-
lyse waren Fälle.
Die Verordnungszahlen geben die An-
zahl an Verordnungen eines Arznei-
stoffs oder mehrerer Arzneistoffe, hier 
summiert über die zwei Stichtage des 
Jahres 2010, wieder.
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Psychopharmaka
Für die Analyse wurden die Top-
10-Psychopharmaka aus den Arz-
neistoffgruppen der Antidementiva/
Nootropika, Antidepressiva, Stim-
mungsstabilisierer, Neuroleptika und 
Tranquilizer/Hypnotika ermittelt. Im 
Folgenden werden ausschließlich die 
Wirkstoffnamen (international non-
proprietary name, INN) angegeben. 
Für die analysierten Psychopharmaka 
werden Daten zu den verordneten mitt-
leren Tagesdosen in Milligramm und 
den Verordnungszahlen berichtet.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
Für die Analyse wurden aus der Di-
agnosegruppe der affektiven Störun-
gen (F3*.*) Patienten mit diagnosti-
zierten bipolaren affektiven Störungen 
(F31.-), depressiver Episode (F32.-) 

und rezidivierenden depressiven Stö-
rungen (F33.-) ausgewählt; aus der Di-
agnosegruppe der neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Störungen 
(F4*.*) Patienten mit diagnostizierten 
phobischen Störungen (F40.-), anderen 
Angststörungen (F41.-) und Zwangs-
störung (F42.-). Die Auswahl umfass-
te die Datensätze von 9994 Patienten, 
6343 Frauen (63,6 %) und 3631 Män-

nern (36,4 %). Das Durchschnittsalter 
betrug 52,1 Jahre (Frauen 53,3 Jahre, 
Männer 49,6 Jahre). Die über den Ana-
lysezeitraum 2008 bis 2010 zusammen-
gefassten Daten zu Anzahl, Alter und 
Geschlechterverhältnis der Patienten 
mit einer der ausgewählten F-Diagno-
sen enthält Tabelle 1.
Mehr als 90 % der Patienten (93,2 %, 
n = 9316) hatten eine der ausgewählten 
F3-Diagnosen. Ihre Zahl war mehr als 
13,5-fach so hoch wie die der Patien-
ten mit einer der ausgewählten F4-Dia
gnosen (6,8 %, n = 678). Patienten mit 
F3-Diagnosen (mittleres Alter 52,6 Jah-
re) waren zwischen 6 und 11 Jahre älter 
als Patienten mit F4-Diagnosen (mittle-
res Alter 45,1 Jahre). Bei jeder der aus-
gewählten F-Diagnosen war die weibli-
che Population älter als die männliche 
(je nach Diagnose im Durchschnitt zwi-
schen 1,3 und 5,3 Jahre). Sowohl die 
F3- als auch die F4-Diagnosegruppe 
war durch einen höheren Frauenanteil 
gekennzeichnet; einzig Patienten mit 
der Diagnose Zwangsstörung (F42.-) 
wiesen einen höheren Männeranteil auf.
In Tabelle 2 werden für das Jahr 2010 
die drei häufigsten Subgruppendiagno-
sen der Patienten mit ausgewählten af-
fektiven Störungen (F3*.*) und neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen (F4*.*) dargestellt.

Dosierungen
Die Top-10-Psychopharmaka ent-
stammten den Arzneimittelgruppen der 
Antidepressiva, Hypnotika, Neurolep-
tika und Tranquilizer. Es waren aus-
schließlich neuere Antidepressiva ver-
treten:

Tab. 2. Die drei häufigsten Subgruppendiagnosen der Patienten mit ausgewählten af-
fektiven Störungen (F3*.*) und neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen 
(F4*.*) für das Jahr 2010. Angegeben ist der prozentuale Anteil an der entsprechenden 
F-Diagnose.

F-Diagnose Subgruppendiagnose Anteil
[%]

Bipolare affektive Störungen 
(F31.-)

Gegenwärtig schwere depressive Episode ohne psycho
tische Symptome (F31.4)

34,7

Gegenwärtig manische Episode ohne psychotische Sym
ptome (F31.1)

14,7

Gegenwärtig manische Episode mit psychotischen Sympto-
men (F31.2)

12,7

Depressive Episode (F32.-) Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 
(F32.2)

62,5

Mittelgradige depressive Episode (F32.1) 25,8

Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 
(F32.3)

8,8

Rezidivierende depressive 
Störungen (F33.-)

Gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische Sympto-
me (F33.2)

65,9

Gegenwärtig mittelgradige Episode (F33.1) 19,8

Gegenwärtig schwere Episode mit 
psychotischen Symptomen (F33.3)

11,3

Phobische Störungen (F40.-) Agoraphobie mit Panikstörung (F40.01) 33,3

Soziale Phobien (F40.1) 33,3

Agoraphobie (F40.0*) 23,3

Andere Angststörungen 
(F41.-)

Panikstörung (episodisch paroxysmale Angst; F41.0) 40,6

Angst und depressive Störung, gemischt (F41.2) 33,9

Generalisierte Angststörung (F41.1) 18,3

Zwangsstörung (F42.-) Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt (F42.2) 42,4

Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grübelzwang (F42.0) 30,3

Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale) (F42.1) 27,3

Tab. 1. Charakteristika der Patienten mit ausgewählten F-Diagnosen affektiver Störun-
gen (F3*.*) sowie neurotischer, Belastungs- und somatoformer Störungen (F4*.*). Die 
Daten wurden über den Analysezeitraum 2008 bis 2010 zusammengefasst.

F-Diagnose Patienten
[n]

Alter
[Jahre]1

Männer : Frauen
[%]

Alter
Männer/Frauen

[Jahre]1

F31.- 1309 52,0 38,33 : 61,67 51,2 / 52,5

F32.- 3284 50,5 40,78 : 59,22 47,3 / 51,7

F33.- 4723 54,3 32,70 : 67,30 52,1 / 55,4

F40.- 65 39,6 44,62 : 55,38 37,4 / 41,3

F41.- 519 46,7 33,85 : 66,15 45,1 / 47,5

F42.- 94 40,1 51,61 : 48,39 37,5 / 42,8
1 Arithmetisches Mittel
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●	Citalopram und Escitalopram (selek-
tive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer; SSRI)

●	Mirtazapin (noradrenerges und spezi-
fisch serotonerges Antidepressivum; 
NaSSA)

●	Venlafaxin (selektiver Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer; SSNRI)

Die Neuroleptika umfassten drei nach 
1990 zugelassene (second generation 
antipsychotics, SGA):
●	Olanzapin
●	Quetiapin
●	Risperidon
und zwei ältere Neuroleptika (first ge-
neration antipsychotics, FGA)
●	Haloperidol
●	 Pipamperon
Aufgrund der Ähnlichkeit der entspre-
chenden Datenmuster in 2008, 2009 
und 2010 werden die mittleren Tages-
dosen und prozentualen Verordnungs-
anteile der Top-10-Psychopharmaka 
der ausgewählten F3- und F4-Diagno-
sen exemplarisch für das Jahr 2010 be-
richtet (Abb. 1 und 2). Für Patienten 
mit uni- und bipolaren Depressionen 
zeigen die Abbildungen 1a und 1b die 
mittleren Tagesdosen der Antidepres
siva und Neuroleptika der Top-10-Psy-
chopharmaka. Für Patienten mit Angst- 
und Zwangsstörungen sind diese Daten 
in den Abbildungen 2a und 2b darge-
stellt.
Das Dosierungsbild ähnelte sich über 
die einzelnen F3- und F4-Diagnosen 
hinweg.
Bei den F3-Diagnosen (affektive Stö-
rungen) lagen die mittleren Tagesdo-
sen aller Top-10-Antidepressiva im zu-
gelassenen Bereich, ebenso wie die der 
Top-10-Neuroleptika Olanzapin und 
Risperidon; während die Dosierung für 
Pipamperon unterhalb des empfohlenen 
Dosierungsbereichs lag [28]. Letzteres 
galt auch für Haloperidol bei den F32.-
Diagnosen und für Quetiapin bei den 
F32.- und F33.-Diagnosen. Die mittle-
re Tagesdosis für Quetiapin war bei den 
F31.-Diagnosen ungefähr doppelt so 
hoch wie bei den F32.- und F33.-Dia
gnosen.
Bei den F4-Diagnosen (Angst- und 
Zwangsstörungen) lagen die mittleren 

Tagesdosen der Antidepressiva Citalo
pram, Escitalopram, Mirtazapin und 
Venlafaxin im zugelassenen Bereich, 
bis auf eine höhere Dosierung von Esci-
talopram bei den F42.-Diagnosen
Die Dosierungen der Top-10-Neurolep-
tika Haloperidol und Olanzapin lagen 
im empfohlenen Bereich; während die 
Dosierungen für Pipamperon, Quetia-
pin und Risperidon unterhalb des emp-
fohlenen Dosierungsbereichs lagen. 
Die mittlere Tagesdosis für Pipamperon 
war bei den F41.-Diagnosen mehr als 
doppelt so hoch wie bei den F42.-Dia-
gnosen, während bei Letzteren die Do-
sierung für Quetiapin doppelt so hoch 
ausfiel wie bei den F40.- und F41.-Di-
agnosen.
Die mittlere Tagesdosis Lorazepam lag 
im zugelassenen Bereich [28] und be-
trug 1,7 mg, 1,3 mg und 1,6 mg für 
die F31.-, F32.- und F33.-Diagnosen, 
und 1,3 mg, 1,2 mg und 1,0 mg für die 
F40.-, F41.- und F42.-Diagnosen (ohne 
Abbildung).
Patienten mit diagnostizierter depressi-
ver Episode (F32.-) erhielten 2010 zu 
1,2 %, 6,8 % und 6,3 % die Neurolep-
tika Haloperidol, Olanzapin und Ris-
peridon zusätzlich verordnet, Patien-
ten mit diagnostizierter rezidivierender 
depressiver Störung (F33.-) zu 1,0 %, 
9,0 % und 7,7 %, und Patienten mit dia-
gnostizierter Zwangsstörung (F42.-) zu 
3,0 %, 18,2 % und 12,1 %. Während bei 
den F42.-Diagnosen die Top-10-Neuro-
leptika ausschließlich zusätzlich zu den 
Antidepressiva verordnet wurden, han-
delte es sich bei den F32.- und F33.-
Diagnosen in 4,2 % bzw. 3,7 % der Fälle 
um Medikationen ohne Antidepressi-
vum, und in 0,5 % bzw. 1 % der Fälle 
um ausschließliche Neuroleptika-Ver-
ordnungen.
Die statistische Prüfung ergab, dass 
sich die verordnete mittlere Tagesdosis 
der Top-10-Psychopharmaka zwischen 
den Geschlechtern der ausgewählten 
F3- und F4-Diagnosen bei den Antide-
pressiva und Neuroleptika nicht unter-
schied. Einzig männliche Patienten mit 
diagnostizierten bipolaren affektiven 
Störungen (F31.-) wiesen eine signifi-
kant höhere Dosierung von Lorazepam 
auf als weibliche Patienten (1,96 mg 

vs. 1,49 mg; T = 2,002; df = 58,275; 
p = 0,050).

Verordnungszahlen
Affektive Störungen
Im Jahr 2010 erhielten Patienten mit 
diagnostizierten affektiven Störungen 
(F3*.*) 5496 Verordnungen der Top-
10-Psychopharmaka (Abb. 3a und 
3c). Hiervon entfielen 12 % der Verord-
nungen auf Patienten mit der Diagno-
se bipolare affektive Störungen (F31.-); 
diese wurden von den Neuroleptika do-
miniert, gefolgt von Antidepressiva 
und dem Tranquilizer Lorazepam. 36 % 
Prozent der Verordnungen entfielen 
auf Patienten mit der Diagnose depres-
sive Episode (F32.-) und 52 % auf Pa
tienten mit der Diagnose rezidivierende 
depressive Störungen (F33.-). Die Ver-
ordnungen für Patienten mit F32.- und 
F33.-Diagnosen wurden von den Anti-
depressiva dominiert, gefolgt von Neu-
roleptika und Lorazepam.
Die Abbildungen 1c und 1d geben den 
prozentualen Verordnungsanteil der 
Top-10-Antidepressiva und Top-10-
Neuroleptika an den Gesamtverordnun-
gen der jeweiligen Arzneistoffgruppe 
im Jahr 2010 wieder. Jeweils ungefähr 
ein Drittel der Antidepressiva-Verord-
nungen entfiel auf SSRI (Citalopram, 
Escitalopram), NaSSA (Mirtazapin) 
und SSNRI (Venlafaxin). Bei den Neu-
roleptika entfielen mehr als 80 % der 
Verordnungen auf SGA (Olanzapin, 
Quetiapin, Risperidon).

Neurotische und 
Belastungsstörungen
Von den 369 Verordnungen der Top-
10-Psychopharmaka für Patienten mit 
diagnostizierten neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Störungen 
(F4*.*) im Jahr 2010 entfielen 11 % auf 
Patienten mit der Diagnose phobische 
Störungen (F40.-), 74 % auf Patienten 
mit der Diagnose andere Angststörun-
gen (F41.-) und 15 % auf Patienten mit 
der Diagnose Zwangsstörung (F42.-) 
(Abb. 3b und 3d). Die Verordnungen 
wurden bei den Angststörungen (F40.- 
und F41.-) von den Antidepressiva do-
miniert, gefolgt von den Neuroleptika 
und dem Tranquilizer Lorazepam. Bei 



K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

Psychopharmakotherapie  20. Jahrgang · Heft 6 · 2013 265

Sander et al. · Einfluss der psychiatrischen Hauptdiagnose auf das Verordnungsmuster psychotroper Medikamente

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

200

400

600

800

1000

1200

200

400

600

800

1000

1200

25,5

16,3

27,8 27,5

15,5

29,7 32,6

16,7

31,4

174,1

M
itt

le
re

 Ta
ge

sd
os

is 
[m

g]
Ve

ro
rd

nu
ng

sa
nt

ei
l [

%
]

Ve
ro

rd
nu

ng
sa

nt
ei

l [
%

]
M

itt
le

re
 Ta

ge
sd

os
is 

[m
g]

170,2 178,6

a  Affektive Störungen: mittlere Tagesdosis verordneter Antidepressiva b  Affektive Störungen: mittlere Tagesdosis verordneter Neuroleptika

Citalopram

Empfohlene Dosierung

Escitalopram Mirtazapin Venlafaxin Haloperidol

Empfohlene Dosierung

Olanzapin Pipamperon Quetiapin Risperidon

c  Affektive Störungen: prozentuale Zusammensetzung verordneter
 Antidepressiva

d  Affektive Störungen: prozentuale Zusammensetzung verordneter
 Neuroleptika

Citalopram Escitalopram Mirtazapin Venlafaxin Haloperidol Olanzapin Pipamperon Quetiapin Risperidon

F31.– F31.–F32.–
F-Diagnose

F32.–
F-Diagnose

F33.– F33.–

F31.– F31.–F32.–
F-Diagnose

F32.–
F-Diagnose

F33.– F33.–

9,8
14,9

53,6

390

183,9 213,4

3,1 3,3
7,9

46,5

2,8 5,2
8,9

44,6

2,3

0

10

20

30

40

50

60

0

10

20

30

40

50

60

17

25
30 28

18
22

37

24

16
19

35
30

7

17

6
11

3

15
12 14

2

16 14 14

555560

Abb. 1. Mittlere Tagesdosis (arithmetisches Mittel) und prozentuale Verordnungsanteile der Top-10-Psychopharmaka für Patienten mit 
affektiver Störung (F3*.*). Exemplarische Darstellung für das Jahr 2010. Der Übersichtlichkeit halber sind die Standardabweichungen 
nicht dargestellt. Die Angabe „Empfohlene Dosierung“ bezieht sich auf den Dosisbereich für zugelassene Indikationen laut Fachinfor-
mation.

a) mittlere Tagesdosis der Antidepressiva unter den Top-10-Psychopharmaka

b) mittlere Tagesdosis der Neuroleptika unter den Top-10-Psychopharmaka

c) prozentualer Verordnungsanteil der einzelnen Antidepressiva an den Gesamtverordnungen der Antidepressiva unter den Top-10-
Psychopharmaka

d) prozentualer Verordnungsanteil der einzelnen Neuroleptika an den Gesamtverordnungen der Neuroleptika unter den Top-10-Psy-
chopharmaka
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Abb. 2. Mittlere Tagesdosis (arithmetisches Mittel) und prozentuale Verordnungsanteile der Top-10-Psychopharmaka für Patienten mit 
neurotischer, Belastungs- und somatoformer Störung (F4*.*). Exemplarische Darstellung für das Jahr 2010. Der Übersichtlichkeit halber 
sind die Standardabweichungen nicht dargestellt. Die Angabe „Empfohlene Dosierung“ bezieht sich auf den Dosisbereich für zugelas-
sene Indikationen laut Fachinformation. 

a) mittlere Tagesdosis der Antidepressiva unter den Top-10-Psychopharmaka

b) mittlere Tagesdosis der Neuroleptika unter den Top-10-Psychopharmaka

c) prozentualer Verordnungsanteil der einzelnen Antidepressiva an den Gesamtverordnungen der Antidepressiva unter den Top-10-
Psychopharmaka

d) prozentualer Verordnungsanteil der einzelnen Neuroleptika an den Gesamtverordnungen der Neuroleptika unter den Top-10-Psy-
chopharmaka
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der Zwangsstörung (F42.-) dominierte 
die Zahl verordneter Neuroleptika, ge-
folgt von Antidepressiva und Loraze-
pam.
Die Abbildungen 2c und 2d stel-
len den prozentualen Verordnungs-
anteil der Top-10-Antidepressiva und 
Top-10-Neuroleptika an den Gesamt-
verordnungen der jeweiligen Arznei-
stoffgruppe im Jahr 2010 dar. Bei den 
Angst- und Zwangsstörungen entfiel 
der Großteil der Antidepressiva-Ver-
ordnungen auf SSRI. Es folgten bei 
den Angststörungen die Verordnun-
gen von NaSSA vor SSNRI und bei der 
Zwangsstörung die Verordnungen von 
SSNRI vor NaSSA. Die Neuroleptika-
Verordnungen wurden von den SGA 
(63 %–92 %) dominiert.
Über den Analysezeitraum hinweg ent-
wickelte sich der prozentuale Anteil 
von SSRI, SGA und FGA an den Ver-
ordnungen der Top-10-Psychopharma-
ka pro Jahr wie in Abbildung 4 dar-
gestellt: Von 2008 bis 2010 stieg der 
Prozentsatz verordneter SSRI (Cita-

lopram, Escitalopram) bei Patienten 
mit uni- und bipolaren Depressionen 
kontinuierlich an. Bei Patienten mit 
Angststörungen verlief der Prozentsatz 
verordneter SSRI U-förmig und bei Pa-
tienten mit Zwangsstörung umgekehrt 
U-förmig. Der prozentuale Anteil ver-
ordneter SGA (Olanzapin, Quetiapin, 
Risperidon) stieg für F31.-Diagnosen 
im Analysezeitraum ebenfalls kontinu-
ierlich an, tendenziell auch für F33.-Di-
agnosen, blieb aber nahezu unverändert 
für F32.-Diagnosen. Bei den Angststö-
rungen konnte ein Rückgang des Pro-
zentsatzes verordneter SGA festgestellt 
werden, während er bei der Zwangsstö-
rung sprunghaft anstieg. Für alle ausge-
wählten F3- und F4-Diagnosen zeigte 
sich in 2010 eine deutliche Steigerung 
des prozentualen Anteils verordneter 
FGA (Haloperidol, Pipamperon).

Zusammenfassung der Ergebnisse
In der stationär-psychiatrischen Ge-
sundheitsversorgung wurden für den 
Zeitraum 2008 bis 2010 die Stich-

tagsdaten der an der AGATE beteilig-
ten psychiatrischen Versorgungskli-
niken für knapp 10 000 Patienten mit 
der Hauptdiagnose affektive Störung 
(F3*.*) oder neurotische, Belastungs- 
und somatoforme Störung (F4*.*) ana-
lysiert. Patienten mit ausgewählten F3- 
und F4-Störungen waren überwiegend 
weiblichen Geschlechts; nur bei der 
Zwangsstörung (F42.-) überwog knapp 
der Männeranteil. Unabhängig von der 
diagnostizierten psychischen Erkran-
kung waren Frauen älter als Männer. 
Die mittlere Tagesdosis der Top-10-
Psychopharmaka war über die ausge-
wählten F3- und F4-Diagnosen hinweg 
ähnlich, bis auf die Tagesdosen für Pi-
pamperon, Quetiapin und Risperidon, 
und zeigte keine geschlechtsabhängi-
gen Unterschiede (Ausnahme: höhe-
re Dosis Lorazepam bei Männern mit 
F31.-Diagnosen). Die Verordnungs-
zahlen wiesen Diagnose-abhängig un-
terschiedliche Rangfolgen der Arznei-
stoffgruppen auf: Bei diagnostizierten 
bipolaren affektiven Störungen (F31.-) 

Abb. 3. Prozentuale Verteilung der Gesamtzahl an Verordnungen (3a, 3b) sowie der Verordnungen der einzelnen Arzneistoffgruppen 
Antidepressiva, Neuroleptika, Tranquilizer der Top-10-Psychopharmaka (3c, 3d) für Patienten mit affektiver (F3*.*) und neurotischer, 
Belastungs- und somatoformer Störung (F4*.*). Exemplarische Darstellung für das Jahr 2010
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und Zwangsstörung (F42.-) waren die 
Verordnungszahlen für Neurolepti-
ka höher als für Antidepressiva und für 
diese höher als für Tranquilizer; bei de-
pressiven Störungen (F32.-, F33.-) und 
Angststörungen (F40.-, F41.-) waren 
die Verordnungszahlen für Antidepres-

siva höher als für Neuroleptika und für 
diese höher als für Tranquilizer. Inner-
halb der Arzneistoffgruppe der Antide-
pressiva wurden die Verordnungszahlen 
von den SSRI dominiert, und innerhalb 
der Arzneistoffgruppe der Neuroleptika 
von den SGA. Der prozentuale Anteil 

von SSRI, SGA und FGA an den Ver-
ordnungen der Top-10-Psychopharma-
ka im Analysezeitraum zeigte für die 
ausgewählten F3- und F4-Diagnosen 
einheitlich eine Zunahme bei den FGA, 
während das Bild bei den SSRI und 
SGA Diagnose-abhängig variierte.
Zusammenfassend bestätigen die vor-
liegenden Ergebnisse sowohl Hypothe-
se 1 eines höheren Frauenanteils an den 
ausgewählten F3- und F4-Diagnosen 
als auch Hypothese 2 eines ähnlichen 
Arzneimittelverbrauchs bei Frauen und 
Männern.

Diskussion

Hypothese 1. Höherer Frauenanteil 
bei Patienten mit diagnostizierten af-
fektiven Störungen und neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störun-
gen

Gemäß der bei Frauen höheren allge-
meinen Einjahresprävalenzen für affek-
tive sowie neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen [siehe z. B. 12, 
34] überwog in der vorliegenden Un-
tersuchung der Frauenanteil bei Pa
tienten mit diagnostizierten bipolaren 
affektiven Störungen (F31.-), Depres-
sionen (F32.- und F33.-) und Angststö-
rungen (F40.- und F41.-). Ein Verhält-
nis von 62 % Frauen zu 38 % Männern 
bei Patienten mit bipolarer affekti-
ver Störung wird auch von Greil et al. 
in einer Längsschnittuntersuchung zur 
Pharmakotherapie ebensolcher stati-
onär behandelter Patienten berichtet 
[17]. Entgegen der oben genannten Hy-
pothese überwog der Männeranteil bei 
Patienten mit diagnostizierter Zwangs-
störung (F42.-) mit 52 %. Dies war auf-
grund der bei Frauen leicht höheren 
gepoolten Prävalenzraten für Zwangs-
störung nicht erwartet [22, 34], ist aber 
vermutlich auf die geringen Unter-
schiede von 0,2 und 0,3 Prozentpunk-
ten in den geschlechtsspezifischen Prä-
valenzraten sowie auf Faktoren, die 
generell für die Heterogenität berich-
teter Prävalenzraten verantwortlich ge-
macht werden, wie beispielsweise me-
thodische und regionale Unterschiede 
[12, 34], zurückzuführen. Hinsichtlich 

Abb. 4. Entwicklung des prozentualen Anteils von SSRI (Abb. 4a), SGA (Abb. 4b) und FGA 
(Abb. 4c) an der Gesamtzahl verordneter Top-10-Psychopharmaka pro Jahr von 2008 bis 
2010. Die SSRI umfassen Citalopram und Escitalopram; die SGA Olanzapin, Quetiapin 
und Risperidon; die FGA Haloperidol und Pipamperon.
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geschlechtsspezifischer Prävalenzra-
ten ist des Weiteren zu beachten, dass 
beispielsweise Depressionssymptome 
(biologisch und sozial) sowie mögliche 
Komorbiditäten zum einen zwischen 
den Geschlechtern und zum anderen 
aber auch innerhalb eines Geschlechts 
unterschiedlich sein können und somit 
zu unterschiedlich häufigen Diagnosen 
führen mögen [20, 30, 37].

Hypothese 2. Ähnlicher Arzneimittel-
verbrauch bei Frauen und Männern mit 
diagnostizierten affektiven Störungen 
und neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Störungen

Ebenso wie für das gesamte Patienten-
kollektiv [31] lagen die Dosierungen 
der Top-10-Psychopharmaka für Pa-
tienten mit den ausgewählten F3- und 
F4-Diagnosen im zugelassenen Bereich 
[28]. Die einzige Ausnahme hiervon 
war die um rund 10 % über dem maxi-
mal empfohlenen Wert von 20 mg lie-
gende mittlere Tagesdosis an Escitalo-
pram für Patienten mit Zwangsstörung 
(F42.-).
Das Dosierungsmuster, die verordnete 
mittlere Tagesdosis der Top-10-Psycho-
pharmaka war über die ausgewählten 
F3- und F4-Diagnosen hinweg erstaun-
lich einheitlich, insbesondere für bipo-
lare affektive Störungen und Depressi-
onen. Das heißt, sowohl unipolare als 
auch bipolare Affektstörungen wurden 
mit der praktisch gleichen mittleren Ta-
gesdosis Venlafaxin behandelt. Gene-
relle Dosierungsunterschiede in Abhän-
gigkeit vom Patientengeschlecht gab es 
erwartungsgemäß für keine der ausge-
wählten F3- und F4-Diagnosen. 
Die einzige Ausnahme hiervon stell-
te die höhere mittlere Tagesdosis Lor
azepam bei Männern mit bipolaren 
affektiven Störungen dar. Allerdings 
scheint es zumindest für Patienten mit 
Bipolar-I-Erkrankungen im Allgemei-
nen keinen Bezug zwischen demogra-
fischen Parametern, einschließlich des 
Patientengeschlechts, und der Verord-
nung psychotroper Arzneimittel zu ge-
ben [29]. 
Insgesamt lassen die Ergebnisse dar-
auf schließen, dass es einen ähnlichen 

Arzneimittelverbrauch bei Frauen und 
Männern mit diagnostizierten uni- und 
bipolaren Depressionen und Angst- und 
Zwangsstörungen im stationär-psych
iatrischen Versorgungsbereich gab; 
dies entspricht den Ergebnissen der al-
ters- und Diagnose-unabhängigen Ana-
lyse von Geschlechtsunterschieden der-
selben Arzneimittel-Verordnungsdaten 
[32], aber widerspricht den Ergebnissen 
im ambulanten Bereich [siehe oben, 9].
Die Ergebnisse der Befragung zu Ver-
ordnungsgewohnheiten von Psycho-
pharmaka an deutschen psychiatrischen 
Versorgungskliniken in den Jahren 
2004/2005 durch die Arbeitsgruppe 
biologische Psychiatrie der Bundesdi-
rektorenkonferenz (BDK) [18] zeigten 
eine ähnliche Präferenz neuerer gegen-
über älteren Antidepressiva wie in der 
vorliegenden Studie [27].
Die mittleren Tagesdosen bei schwe-
ren Depressionen 2004/2005 waren 
für Mirtazapin (36,9 mg/Tag), Cital-
opram (31,9 mg/Tag) und Venlafaxin 
(177,3 mg/Tag) höher als für die hier 
für 2010 berichteten mittleren Dosie-
rungen zur Behandlung von F32.- und 
F33.-Störungen; für Escitalopram wa-
ren sie annähernd gleich (15,7 mg/Tag) 
[27].
Der Trend der Dosisreduktion konnte 
für die betroffenen Arzneistoffe auch 
im Vergleich der Jahre 2008 und 2010 
beobachtet werden (mit Ausnahme von 
Haloperidol) [31]. Bemerkenswert ist, 
dass im Unterschied zur genannten Be-
fragung der BDK eine in zwölf europä-
ischen Ländern im gleichen Zeitraum 
durchgeführte Studie zu Antidepres
siva-Verordnungen bei depressiven Er-
krankungen wesentlich geringere mitt-
lere Tagesdosen Citalopram (20,0 mg), 
Escitalopram (11,2 mg), Mirtazapin 
(26,5 mg) und Venlafaxin (95,6 mg) be-
richtete, was auf ausgeprägte länderspe-
zifische Dosierungsunterschiede hin-
deutet [5].
Ein Vergleich der mittleren Tagesdo-
sen über alle analysierten F3*.*- und 
F4*.*-Diagnosen hinweg ergab für die 
Top-10-Antidepressiva eine höhere 
mittlere Tagesdosis Mirtazapin bei den 
F3*.*-Diagnosen, aber höhere mittlere 
Tagesdosen Citalopram, Escitalopram 

und Venlafaxin bei den F4*.*-Diagno-
sen, und insbesondere bei der Zwangs-
störung (F42.-).
Gemäß Leitlinien und Expertenkonsens 
ist die erste Wahl bei der Pharmakothe-
rapie der Zwangsstörung eine Behand-
lung mit SSRI [4], und zwar mit mittle-
ren bis hohen Dosen [siehe auch 6, 16]. 
Von den Top-10-Antidepressiva besitzt 
nur Escitalopram eine Zulassung zur 
Behandlung von Zwangsstörung; bei 
der Verordnung von Citalopram, Mir-
tazapin und Venlafaxin handelt es sich 
somit um eine Off-Label-Medikation 
(siehe die entsprechenden Fachinfor-
mationen, Stand 2011 bis 2013).
Bei Nichtansprechen auf die Anti
depressiva ist eine Augmentation mit 
Haloperidol oder Risperidon effek-
tiv, das Gleiche scheint für Olanzapin 
und Quetiapin zu gelten [1, 16]. Eine 
Monotherapie mit Neuroleptika ist bei 
Zwangsstörung hingegen wirkungs-
los [13]. Dementsprechend wurden die 
Top-10-Neuroleptika bei diagnostizier-
ter F42.-Störung hier ausschließlich 
zusätzlich zu einem Antidepressivum 
verordnet. Die geschilderten Arznei-
stoffwirkungen mögen auch die fest-
gestellte ähnlich hohe Dosis Haloperi-
dol bei Zwangsstörung und bipolaren 
Depressionen erklären, während die 
Dosierungen für Olanzapin, Pipampe-
ron, Quetiapin und Risperidon bei den 
F3*.*-Diagnosen insgesamt höher aus-
fielen.
Olanzapin und Quetiapin sind für bi-
polare Depressionen zugelassene Stim-
mungsstabilisierer; Quetiapin wird fer-
ner zur Augmentation empfohlen, wenn 
Patienten auf Lithium oder Valproin-
säure nicht oder nur teilweise anspre-
chen [16].
Gemäß S3-Leitlinie zur Pharmakothe-
rapie bipolarer Störungen sollten für die 
Akutbehandlung der Manie unter an-
derem Haloperidol, Olanzapin, Quetia-
pin und Risperidon eingesetzt werden; 
bei schweren depressiven Episoden 
wird eine depressionsspezifische Phar-
makotherapie empfohlen; aufgrund wi-
dersprüchlicher Daten kann aber weder 
eine Empfehlung für oder gegen den 
Einsatz von Antidepressiva als Mono-
therapie bei bipolaren Depressionen 
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noch für ein bestimmtes Antidepres-
sivum gegeben werden, ebenso wenig 
wie für Kombinationsbehandlungen; 
Quetiapin sollte zur Monotherapie ein-
gesetzt werden, während Olanzapin (off 
Label) eingesetzt werden kann; Lithium 
ist die erste Wahl zur Phasenprophyla-
xe [8].
Die Pharmakotherapie unipolarer De-
pressionen erfolgt laut S3-Leitlinie für 
mittelgradige bis schwere Erkrankun-
gen [25]. Die Verordnung atypischer 
Neuroleptika (zusätzlich zu SSRI oder 
SSNRI) erfolgt zur Induktion von Re-
missionen bei Patienten, die auf eine 
Antidepressiva-Monotherapie nicht an-
sprechen [16].
Die zur Behandlung von Angststörun-
gen verordneten Top-10-Antidepres-
siva sind zugelassen für generalisierte 
Angststörung (Escitalopram, Venlafa-
xin), Panikstörung (Citalopram, Esci-
talopram, Venlafaxin) und soziale Pho-
bie (Escitalopram, Venlafaxin) [23, 25]. 
Bei dem Einsatz von Mirtazapin han-
delt es sich um eine Off-Label-Medika-
tion [11]. Es gibt erste Hinweise darauf, 
dass auch Patienten mit spezifischen 
Phobien von einer Pharmakotherapie 
mit SSRI (Escitalopram) profitieren [2]. 
Niedrig dosierte FGA und SGA, insbe-
sondere Quetiapin, wirken anxiolytisch 
und werden zur Behandlung von Angst-
störungen eingesetzt [11].
Ähnlichkeiten in den Verordnungszah-
len der Top-10-Psychopharmaka für 
affektive und neurotische, Belastungs- 
und somatoforme Störungen zeigten 
sich in der leichten bis deutlichen Do-
minanz der SSRI (Citalopram, Escital-
opram) an den Antidepressiva-Verord-
nungen und der deutlichen Dominanz 
der SGA (Olanzapin, Quetiapin, Rispe-
ridon) an den Neuroleptika-Verordnun-
gen. Während im Jahr 2005, basierend 
auf Daten der AGATE, bei Patienten 
mit affektiven Störungen die Klasse an-
derer Antidepressiva (u. a. Venlafaxin, 
Mirtazapin) die Antidepressiva-Verord-
nungen dominierte [7], kann für die jün-
gere Vergangenheit eine Präferenz für 
die Verordnung von SSRI (Citalopram, 
Escitalopram) festgestellt werden. 
Die Präferenz neuerer gegenüber älte-
ren Antidepressiva in der Pharmako

therapie zeigte sich bereits 2001 bei der 
Behandlung affektiver Störungen im 
stationär-psychiatrischen Bereich [7] 
und zwischen 2004 und 2005 bei der 
Behandlung depressiver Störungen so-
wohl im stationär-psychiatrischen [27] 
als auch im ambulanten Versorgungsbe-
reich [5]. Im gleichen Zeitraum konnte 
basierend auf einer Analyse von Arz-
neimittel-Verordnungsdaten des Phar-
makovigilanzsystems „Arzneimittel-
sicherheit in der Psychiatrie (AMSP)“ 
[21] für stationär behandelte depressi-
ve Patienten (F32.- und F33.-Diagno-
sen ohne psychotische Symptome) eine 
8%ige Zunahme der mit Neuroleptika 
behandelten Patienten beobachtet wer-
den [26]. Dies basierte auf der starken 
Zunahme der mit SGA behandelten Pa-
tienten, bei gleichzeitiger Abnahme der 
mit FGA Behandelten; wobei der Effekt 
nicht nur auf Augmentationsstrategien 
mit Neuroleptika bei schwer depressi-
ven Patienten zurückzuführen war. Er-
klärungsbedürftig bleibt weiterhin, auf 
Basis welcher Daten Neuroleptika zur 
Behandlung depressiver Patienten in 
steigendem Maße eingesetzt werden.
Entsprechend der Diagnose und den 
pharmakotherapeutischen Zulassun-
gen (siehe oben) überwog bei Patienten 
mit depressiven Erkrankungen (F32.-, 
F33.-) der prozentuale Anteil verordne-
ter Antidepressiva an den Top-10-Psy-
chopharmaka und ebenso bei Patienten 
mit Angststörungen (F40.-, F41.-). Die 
Verordnungen von Antidepressiva und 
Neuroleptika (zur Augmentation) hiel-
ten sich bei Patienten mit Zwangsstö-
rung (F42.-) dagegen fast die Waage.
Patienten mit bipolaren affektiven 
Störungen (F31.-) erhielten von den 
Top-10-Psychopharmaka mehr Anti
psychotika als Antidepressiva ver-
ordnet. Im Gegensatz dazu berichte-
ten Greil et al. von einer Dominanz der 
Antidepressiva-Verordnungen bei Pa-
tienten mit dieser Erkrankung [17]. 
Gründe für diese Diskrepanz liegen 
vermutlich in der unterschiedlichen Zu-
sammensetzung der Diagnosesubgrup-
pen. Die von Greil et al. untersuchten 
Patienten hatten zu 95 % eine der fol-
genden drei Diagnosen, F31.3 (33,1 %), 
F31.4 (48,9 %) und F31.5 (12,6 %), 

während diese Diagnosen in der vor-
liegenden Studie nur 50 % aller F31.-
Diagnosen ausmachten (F31.3: 10,0 %, 
F31.4: 34,7 %, F31.5: 5,0 %). Das heißt, 
die unterschiedlichen Antidepressiva- 
und Antipsychotika-Verordnungen ba-
sieren auf Unterschieden in der Re-
lation Manie/Depression der jeweils 
untersuchten Patienten mit bipola-
ren affektiven Erkrankungen. Ähnlich, 
wenn auch nicht so ausgeprägt wie in 
der vorliegenden Studie, war die Domi-
nanz der SGA an den Neuroleptika-Ver-
ordnungen.

Schlussfolgerung

Die Analyse der Stichtagsdaten der 
Jahre 2008 bis 2010 nach psychiatri-
scher Hauptdiagnose, affektive Störun-
gen und Angst- und Zwangsstörungen, 
zeigte erwartungsgemäß einen höhe-
ren Frauen- als Männeranteil bei den 
Patienten sowie einen ähnlichen Arz-
neimittelverbrauch bei Frauen und 
Männern. Die Dosierungen (mittlere 
Tagesdosis) lagen im zugelassenen Be-
reich und spiegelten für den stationär-
psychiatrischen Versorgungsbereich 
ein vorsichtiges Dosierungsregime wi-
der. Das Dosierungsmuster der Top-10-
Psychopharmaka war über die ausge-
wählten F3- und F4-Diagnosen hinweg 
erstaunlich einheitlich. Ebenso zeig-
ten sich Ähnlichkeiten bei den Verord-
nungszahlen für affektive und Angst- 
und Zwangsstörungen im Hinblick auf 
die Dominanz von SSRI an den Anti-
depressiva-Verordnungen und der Do-
minanz von SGA an den Neurolepti-
ka-Verordnungen. Während allgemein 
die neueren den älteren Antidepressiva 
bei der Pharmakotherapie von Depres-
sionen und Angststörungen vorgezogen 
werden, wird es Aufgabe zukünftiger 
Studien sein, den (steigenden) Einsatz 
von Neuroleptika zur Depressionsbe-
handlung rational zu begründen.

Interessenkonflikterklärung
Die Autoren geben an, dass keine Interessenkon-
flikte bestehen. 
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Sander et al. · Einfluss der psychiatrischen Hauptdiagnose auf das Verordnungsmuster psychotroper Medikamente

Prescription pattern of psychotropic drugs 
in psychiatric hospitals. Analysis of the 
AGATE reference date ascertainment 2008 
to 2010. Part 3: Analysis of psychiatric 
main diagnoses
Introduction: Previously, the psychotropic drug 
prescription for inpatients of hospitals participat-
ing at the Bavarian pharmacovigilance-system 
“Arbeitsgemeinschaft Arzneimitteltherapie bei 
psychiatrischen Erkrankungen” (AGATE) was re-
ported in a general overview for the years 2008 to 
2010 [31]. Here, results of detailed analyses are 
presented for inpatients with affective disorders 
(F3) or with neurotic, stress, and somatoform dis-
orders (F4).
Methods: Prescription of psychotropic drugs is 
assessed at two reference dates per year includ-
ing diagnoses and demographic information. The 
six reference dates of the years 2008 to 2010 are 
accounted for analysis. Anonymized data on age, 
sex, primary diagnosis, prescribed pharmaceu-
ticals including the doses are collected from pa-
tients being in psychiatric inpatient care at the re
ference date.
Results: Data from 9,994 inpatients were avail-
able. The mean age was 52 years. As expected, 
the proportion of women (between 55.4 % and 
67.3 %) predominated in inpatients with selected 
affective (F3*.*) or neurotic, stress, and somato-
form disorders (F4*.*). The mean daily dose of 
the 10 most frequently prescribed psychotropic 
drugs was astonishingly uniform across the se-
lected F3- and F4-disorders, and did not show any 
sex-specific differences. Prescription numbers 
were also similar for the selected F3- and F4-dis-
orders with respect to the dominance of selective 
serotonin-reuptake inhibitors (SSRI) in antide-
pressant prescriptions and the dominance of an-
tipsychotic drugs approved after the year 1990 
(SGA) in antipsychotic drug prescriptions. The 
order of precedence, however, varied in a diag
nosis-specific way: For bipolar affective disor-
ders (F31.-) and obsessive-compulsive disorders 
(F42.-): neuroleptics > antidepressants > tranqui-
lizer; and for unipolar depressions (F32.-, F33.-) 
and anxiety disorders (F40.-, F41.-): antidepres-
sants > neuroleptics > tranquilizer.
Conclusions: Whereas newer antidepressants are 
generally preferred to older ones for the pharma-
cotherapy of unipolar depressions and anxiety 
disorders, it will be the task of future studies to 
explain the underlying rationale of the (increas-
ing) use of antipsychotic drugs for the pharmaco-
therapy of unipolar depressions.
Key words: AGATE, anxiety and obsessive-com-
pulsive disorders, bipolar affective disorders, de-
pressive disorders, psychotropic drug prescription
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Landshut (Hr. Dr. H. Haag), Parkkrankenhaus 
Leipzig (Hr. Dr. G. Michaelsen), BKH Lohr (Hr. 
M. Hauschild), BKH Mainkofen (Hr. Dr. U. Kor-
nacher, Hr. Dr. G. Buchinger), BKH Memmin-

gen (OA Dr. T. Pieper), Klinikum Nürnberg Nord 
(Hr. OA Dr. R. Waimer), BKH Obermain (Hr. OA 
Dr. A. Baumann), Danuvius Klinik Pfaffenhofen 
(Hr. Priv.-Doz. Dr. T. Messer), BZK Regensburg 
(Hr. Dr. M. Wittmann, Hr. Prof. Dr. Dr. E. Haen), 
BKH Rehau (Hr. Dr. Moder, Fr. Dr. D. Schnei-
denbach), Main-Kinzig-Klinik Schlüchtern (Fr. 
S. Franke), Klinik Schönau am Königsee (Hr. 
OA Dr. R. Dörr), Karl-Friedrich-Flemming Kli-
nik Schwerin (Hr. Dr. L. M. Drach), BKH Strau-
bing (Hr. Dr. R. Müller), Furtbach Krankenhaus 
Stuttgart (Fr. Dr. D. Gangnus, Fr. Dr. G. Hart-
mann), kbo-Isar-Amper-Klinikum gGmbH Tauf-
kirchen (Vils) (Fr. Dr. S. Apelt), kbo-Inn-Salzach-
Klinikum gGmbH Wasserburg am Inn (Hr. Dr. C. 
Steinmann), BKH Werneck (Hr. OA Dr. C.-P. Os-
termeier), BKH Wöllershof (Fr. M. Würth)

KinderAGATE:
KJPP BKH Ansbach (Fr. I. Remane), KJPP Jose-
finum Augsburg (Hr. F. Daxer), KJPP BKH Bay-
reuth (Fr. S. Bayer), KJPP BKH Landshut (Fr. 
E. Kosarian), kbo-Heckscher-Klinikum gGmbH 
München (Fr. Dr. C. Neuhaus), Klinik Hochried 
Murnau (Fr. Dr. D. Zakis), Kliniken St. Elisabeth 
Neuburg a/D (Fr. Dr. B. Helmer), KJPP Klinikum 
Nord Nürnberg (Hr. Dr. A. Beck), KJPP BKH Re-
gensburg (Fr. Dr. B. Kühn)


