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VORWORT EINER BETROFFENEN

Vorwort einer Betroffenen - Marylou Selo (New York, Zug)

Als Betroffene habe ich dieses Buch, das fiir Patienten, Angehorige und beruf-
lich Interessierte geschrieben wurde, gespannt und voller Erwartung gelesen. In
Amerika ist man geneigt, bei ,,One size fits all“ zu denken ,,One size fits none®, weil
einfach beschriebene Ausfithrungen nicht fiir alle zutreffend sein konnen. Nach
dem Lesen dieses Buches glaube ich aber doch, dass jeder sehr viel Niitzliches aus
dem Buch gewinnen kann. Gewiss kann man sich als Patient oder Angehoriger
auch im Internet schlau machen, aber nirgends findet man die Begriffe so kom-
pakt, gut und deutlich in deutscher Sprache erklért wie im vorliegenden Buch.

Das Buch wird aus gleichen Griinden auch niitzlich fiir Arzte und Pflegeper-
sonal sein.

Diese sind leider viel zu wenig ausreichend tiber die Bipolare Krankheit infor-
miert. Das habe ich selbst aus eigener Erfahrung erlebt und auch oft von Pa-
tienten in Selbsthilfegruppen gehort. Oft gehen viele Jahre unnétigen Leidens
vorbei, bevor man den kompetenten Arzt findet.

Ich wiirde es begriiflen, wenn dieses Werk auf den Schreibtischen von Politi-
kern prasent wire. Sie sind es, welche die Gesetze verabschieden und somit
Mafistibe fiir die Gesellschaft schaffen. Wir brauchen mehr denn je Politiker
tir die Entstigmatisierung dieser organischen Krankheit, denn es handelt sich
um eine Erkrankung des Gehirns. Leider ist das Gehirn das bisher am wenigs-
ten erforschte Organ unseres Korpers. Freud traumte davon, eine organische
Ursache fiir das Seelenleiden zu finden. Nun sind wir auf dem besten Weg,
genau das zu erreichen.

Prof. Simhandl ist stets auf dem letzten Stand der Wissenschaft. Bei IGSLI setzt
er sich sehr dafiir ein, dass Lithium, das alteste und billigste Medikament fiir
Bipolare, weltweit weiter benutzt und nicht von Pharmafirmen, die wenig dar-
an verdienen konnen, vom Markt verdrangt wird.

Prof. Simhandl ist nicht nur Wissenschaftler. Er ist Arzt im altmodischen
Sinn: Er hat Feingefiihl im Umgang mit Patienten und Angehorigen. Er ist ein
Mensch, der sehr gut zuhoren kann, der alle Aspekte der Krankheit und der
Seele versteht. Er weifd viel, ist erfahren und interessiert sich fiir alles Neue. Er
lasst einem auch die Freiheit, Fehler zu begehen, und nimmt einen grof3ziigig
wieder auf, wenn man bereit ist, einen neuen Anfang zu starten.

Als Patientin weifd ich, dass ein Riickfall jederzeit mdoglich ist. Als internati-
onal titige ,Patienten-Advokatin®, und als Mitglied von NARSAD (National
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GELEITWORT

Alliance for Research in Schizophrenia and Depression) und IGSLI (Internati-
onal Group for the Study of Lithium), die wirklich viele bedeutende Psychiater
der Gegenwart kennt, habe ich in meinem ,,Patienten-Testament“ stehen, man
moge mich linea recta zu Prof. Simhandl bringen, wenn bei mir mal die Si-
cherungen im Gehirn durchbrennen und ich entweder in eine grausliche De-
pression stiirze oder in eine gefdhrliche Manie geschleudert werde. Ich weif3,
dass Prof. Simhandl mir meine kleinen Hypomanien, in denen die kreativen
Séfte stromen, gonnt. Er kennt meinen fiir mich ,,normalen” Zustand, und ich
habe volles Vertrauen, dass er alles daransetzen wird, mich wieder auf meine
Normalspur zu setzen, sollte ich entgleisen. Es ist ein Geschenk des Himmels,
einen solchen Psychiater zu kennen. Moge das Buch dazu beitragen, diese Vor-
bildfunktion zu verbreiten.
Marylou Selo
Zug, Janner 2007
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GELEITWORT

Warum wir alle dieses Buch dringend lesen und miteinander
diskutieren sollten:

Wie Marylou Selo in ihrem Vorwort angemerkt hat, ist es eine grofie Her-
ausforderung, ein Buch sowohl fiir Betroffene (also Patienten, Angehorige,
Freunde und Kollegen) als auch fiir Therapeuten (also Arzte, Psychothera-
peuten, Pflegepersonal und andere Co-Therapeuten) zu schreiben. Der vor-
liegende Versuch ist gelungen, denn das Buch hilft uns, eine gemeinsame
Sprache zu finden. Es kommt nicht selten zu Missverstandnissen im Gespriach
zwischen Therapeut und Betroffenen. Einerseits, weil Betroffene sich nicht ge-
trauen, die Fragen offen zu stellen, die ihnen wirklich auf der Seele brennen,
andererseits aber auch deshalb, weil wir gleiche Sachverhalte auf unterschied-
liche Weise ausdriicken. Welcher Patient versteht schon ohne jahrelange Er-
fahrung das Fachchinesisch vieler Therapeuten oder komplizierte Leitlinien
zur Behandlung seiner Erkrankung, in denen er seine eigene Situation oft nicht
ohne weiteres wiederfinden kann? Das vorliegende Buch kann helfen, durch
vielschichtige, einfach und klar formulierte Informationen iiber die Bipolare
Erkrankung eine wahrhaft gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen den
Betroffenen und den Therapeuten zu gestalten. Dabei wird ein weiter Bogen
gespannt, der Themen wie frithe Anzeichen fiir den moglichen Beginn der
Erkrankung bis zum Langzeitverlauf genauso aufnimmt wie spezielle Situati-
onen (beispielsweise Autofahren mit Medikamenten oder die Frage, was sollte
ich bei Kinderwunsch beachten).

Der Aspekt, dass in dem vorliegenden Buch Fragen erlaubt sind, die im Thera-
piegesprich bislang 6fter noch als Tabu angesehen werden, macht es zusitzlich
sehr wertvoll (wie beispielsweise die Frage danach, ob ein Patient iiberhaupt
Medikamente einnehmen muss, ob es Alternativen gibt oder wenigstens un-
terstiitzende Mafinahmen verfiigbar sind, die er selbst anwenden kann und die
nicht nur mit einem Lacheln abgetan werden).

Als einer der Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Storungen
(DGBS e. V.) lege ich Thnen das vorliegende Buch ganz besonders ans Herz.
Die DGBS wurde 1999 als eine ,trialogische® Gesellschaft gegriindet, um den
Erfahrungsaustausch zwischen Therapeuten, Betroffenen und ihren Angeho-
rigen sowie allen am Gesundheitswesen Beteiligten zu férdern. Dass wir heute
eine gemeinsame Grundlage zur Diskussion in den Handen halten, die zudem
hochaktuelle Informationen enthilt, verdanken wir vor allem den Autoren
Professor Christian Simhandl und Klaudia Mitterwachauer, die Experten auf
ihrem mit Leidenschaft betriebenen Berufsfeld sind, und den Patienten, Ange-
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Vorwort

horigen und anderen Therapeuten, die die Arbeit an diesem Buch durch ihre

Fragen angestofien haben.

In der Hoffnung auf eine rege Diskussion,
Prof. DDr. Michael Bauer

Dresden, Januar 2007



Vorwort

Jeder Mensch kennt Stimmungsschwankungen wie Phasen der Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, der Euphorie, Gereiztheit oder Aggressivitit, fehlender
Lebensfreude.

Die Uberginge sind flieBend von der normalen Entwicklung zur behandlungs-
bediirftigen Storung.

In der Allgemeinbevolkerung kommen auch leichtere Formen des manisch-
depressiven Krankheitsbildes vor. Diese bediirfen keiner Krankenhausbe-
handlung, gehen aber hiufig mit Angsterkrankungen, Alkohol- und Medika-
mentenmissbrauch, Nikotin- oder Drogenkonsum sowie zahlreichen anderen
psychischen und sozialen Problemen einher. Ein Handlungsbedarf entsteht,
wenn die Stimmungsveranderungen ldnger anhalten und die Betroffenen oder
Angehorigen sich in ihrem Erleben oder Funktionieren im Alltag beeintréich-
tigt fithlen.

Die behutsame und stetige Auseinandersetzung mit der Erkrankung ist ein Pro-
zess, der seine Zeit und vielleicht auch mehrere Krankheitsepisoden braucht.
Dieses Buch fiir manisch-depressive Menschen soll keinesfalls das érztliche
Gesprich ersetzen, sondern zu einem besseren Basiswissen {iber Stimmungs-
schwankungen und deren Ursachen, tiber mogliche therapeutische Ansitze
und Verdanderung von Lebensgewohnheiten beitragen.

Obwohl wir bis heute nicht wissen, was dieses Leiden letztendlich verursacht,
sind Betroffene und deren Angehorige diesen Stimmungsschwankungen nicht
langer ausgeliefert. Mit dem entsprechenden Wissen konnen sie den weiteren
Verlauf sehr gut mitgestalten.

Fir die Unterstiitzung beim Schreibprozess, dem Lektorieren sowie fiir wert-
volle kritische Anmerkungen danken wir

Sabine Baumgartner

Mag. Renate Eichhorn, Springer-Verlag

Mag. Judith Martiska, Springer-Verlag

Daniela Renhofer

Dr. Sabine Salomon

Marylou Selo

Mag. Josef Weilguni, Lektorat

Simhandl & Mitterwachauer
Neunkirchen, Februar 2007
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I EINLEITUNG

oder: Warum schreiben zwei Psychiater ein Buch fiir
Menschen mit Stimmungsschwankungen und deren An-
gehorige?

Es gehort zum Alltag von Arzten und Therapeuten, dass ein Patient nach aus-
fihrlichem Gesprich aufsteht und sich mit den Worten verabschiedet: ,,Dan-
ke, das war sehr nett. Aber ich bin nicht psychisch krank und schon gar nicht
brauche ich Medikamente!*

Bei manischen Patienten ist dieses Verhalten nicht weiter verwunderlich, stellt
doch die fehlende Krankheitseinsicht am Beginn einer Episode fiir Arzt und
Angehorige oftmals ein Problem in der Behandlung dar. Hingegen kann bei
depressiven Patienten deren Hoffnungslosigkeit oder fehlende Tatkraft mit ein
Grund fiir die Ablehnung von therapeutischen Mafinahmen sein.

Ist die akute Episode erst einmal voriiber, meinen viele, der Spuk sei iiber-
standen und somit keinerlei Notwendigkeit mehr gegeben, taglich Medi-
kamente einzunehmen oder sich iiber den moglichen weiteren Verlauf zu
informieren.

Die Enttauschung beim Arzt iiber das Nichtbefolgen von gut gemeinten Rat-
schldgen entstammt nicht seinem Allmachtsstreben, sondern dem Wissen
tiber mogliche schwerwiegende Folgen im weiteren Verlauf des Lebens bei
Wiederauftreten der Erkrankung.

Als Arzt ist man bestrebt, in kurzer Zeit alles an Information weiterzugeben,
und verwundert, wenn dies bei Patient und Angehérigen nicht ankommt.

Die behutsame und stetige Auseinandersetzung mit der Erkrankung ist ein
Prozess, der seine Zeit und vielleicht auch mehrere Krankheitsepisoden
braucht.

Dieses Buch fiir manisch-depressive Menschen soll keinesfalls das érztliche
Gesprich ersetzen, sondern zu einem besseren Basiswissen {iber Stimmungs-
schwankungen und deren Ursachen, tiber mogliche therapeutische Ansitze
und Verdnderung von Lebensgewohnheiten beitragen.

Neu gewonnene Sichtweisen sollen das Gesprich (den Dialog) mit Arzten und
Vertrauenspersonen erleichtern.



EINLEITUNG

Ein kurzer Ausflug in die Geschichte

Die wesentlichen Symptome und Beschwerden des manisch-depressiven
Krankheitsgeschehens wurden schon in der Antike von Hippokrates, Aristo-
teles und Platon, um nur einige zu nennen, ausfiihrlich beschrieben.

Aretaeus von Kappadoccien (50-100 n. Ch.) hat die manischen Zustande von
Vergiftungen und Fieberdelirien unterschieden, welche im Erscheinungsbild
dhnlich sind.

Seine Beschreibung der Depression entspricht nahezu derjenigen aus heutiger
Sicht. Er erwdhnte bereits korperliche Begleitsymptome wie Vollegefiihl und
gebldhten Bauch.

Erst viel spéter versuchte man, die Verlaufsformen der Bipolaren Erkrankung
klarer zu formulieren. Der bedeutende Miinchner Psychiater Emil Kraepelin
(1856-1926) beschrieb erstmals Akutsymptome und Langzeitverlauf des ,,ma-
nisch-depressiven Irreseins®

Damals fand Forschung noch in den Krankenhéusern statt.

Kraepelin lebte lange Zeit seines Lebens als Leiter einer solchen ,,Irrenanstalt®
am Krankenhausgeldnde und konnte somit die langjdhrigen Verldufe beob-
achten und miterleben.

Hauptziel seiner Arbeit war die Unterscheidung von manisch-depressiven und
schizophrenen Erkrankungen. Erstere zeichnen sich durch unterschiedlich
lange Episoden von Depression und Manie beziehungsweise deren zeitgleiches
oder iiberlappendes Auftreten aus. Dazwischen liegen unterschiedlich lange
»freie Intervalle®, in denen die Patienten vollig beschwerde- und symptomifrei,
also stabil sind.

Der Verlauf in Phasen oder Episoden wurde bereits von den alten Griechen als
wesentlichstes Merkmal der manisch-depressiven Erkrankung beschrieben.
Ohne Behandlung kommt es mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einem Wieder-
auftreten von Episoden.

Diesen Verlauf von in sich abgeschlossenen Phasen hat auch Kraepelin zur
Unterscheidung von der Schizophrenie, einer chronisch fortschreitenden Er-
krankung, herangezogen.

Die Entwicklungen der letzten drei Jahrzehnte

Um 1980 begann man in der Arzteschaft, Klassifikationssysteme fiir die Dia-
gnostik psychischer Erkrankungen zu entwickeln mit dem Ziel, diese Krank-
heiten und ihren weiteren Verlauf einheitlich zu beschreiben.

Weltweit wurden unzihlige Untersuchungen iiber Diagnostik und Therapie
der manisch-depressiven Erkrankung durchgefiihrt.



EINLEITUNG

Von Amerika ausgehend fiihrte man den Begriff ,bipolare Storungen” ein, um
sich von alten Klischeevorstellungen a la Hollywood zu distanzieren.

Mit der Bezeichnung ,,bipolar® soll auflerdem hervorgehoben werden, dass
nicht nur die einzelne Depression oder Manie zu beachten und behandeln ist,
sondern der gesamte Verlauf, da ein hohes Riickfallrisiko besteht.

Leider deutet dieser Ausdruck durch nichts auf die Vielféltigkeit im Erscheinungs-
bild (Stimmung, Denken und Wollen betreffend) und den Schweregrad hin.

Wie eine Umfrage in Deutschland ergeben hat, stellen sich die meisten Men-
schen im deutschen Sprachraum unter dem Begrift ,,bipolar ein Problem der
Schmelze von Nord- und Siidpol vor.

Der Begriff ,,Storung wurde in den deutschsprachigen Ubersetzungen der
internationalen Klassifikationssysteme fiir ,disorder” eingefithrt und soll
den Begriff psychische Krankheit ersetzen (ICD-10, Seite 9). Das Wort
»Storung® ist fiir viele Betroffene ein Reizwort und wird als diskriminierend
empfunden.

Wir verwenden in diesem Buch den Ausdruck ,bipolar und ,,manisch-de-
pressives Krankheitsgeschehen® synonym fiir die Vielfalt an Symptomen und
Schweregraden im Krankheitsverlauf.

Bis 1980 war die Mehrzahl wissenschaftlicher Untersuchungen hauptséchlich
an schweren Krankheitsverldufen, welche eines Klinikaufenthalts bedurften,
interessiert.

Erst langsam wurden sogenannte ,Feldstudien® durchgefiihrt, das heifit, es
wurde eine grofle Anzahl an Menschen iiber ihr psychisches Befinden zum
momentanen Zeitpunkt und in der Vergangenheit befragt. Als Folge dieser
Untersuchungen dnderte sich allmahlich das Bild.

Es stellte sich heraus, dass in der Allgemeinbevolkerung auch leichtere For-
men des manisch-depressiven Krankheitsbildes vorkommen.

Diese bediirfen keiner Krankenhausbehandlung, gehen aber haufig einher
mit Angsterkrankungen, Alkohol- und Medikamentenmisshrauch, Nikotin-
oder Drogenkonsum sowie zahlreichen anderen psychischen und sozialen
Problemen.

Eine traurige Erkenntnis all dieser Untersuchungen ist zudem das hohe Risiko
an Suiziden und Suizidversuchen oder ein verstirktes Aggressionsverhalten
bei jiingeren Menschen.

Gliicklicherweise hat sich die Forschung in den letzten Jahren intensiv mit
diesen Folgeerscheinungen beschiftigt. Neben neuen medikamentdsen Be-
handlungsformen gelangte man zur Erkenntnis, wie wichtig das Wissen tiber
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die Erkrankung samt ihren vielfiltigen Verlaufsmoglichkeiten ist. Der Begrift
»Symptommanagement® wurde gepragt, das heif’t, wie kann ich als Betrof-
fener mit einzelnen Symptomen besser umgehen, worauf habe ich zu achten,
um nicht wieder in eine schwere Krankheitsepisode zu fallen, die unter Um-
standen sogar einen Krankenhausaufenthalt notwendig macht.

Bis heute wissen wir nicht, wodurch diese Erkrankung letztendlich verursacht
wird.

Es ist lediglich bekannt, dass genetische Vorbelastung, biologische und psy-
chosoziale Faktoren oder bestimmte Lebensgewohnheiten gewisse Risikofak-
toren darstellen.

Unzureichende Behandlung der manisch-depressiven Erkrankung kann
schwerwiegende Folgen haben, Betroffene und deren Angehorige sind einem
hohen Leidensdruck ausgesetzt.

Der Verlauf dieser Erkrankung kann jedoch eindeutig durch entsprechende
Medikamenteneinstellung, spezielle psychotherapeutische Techniken und im
Besonderen durch ausreichende Information dariiber verbessert werden.

Betroffene und deren Angehdrige sind dieser Krankheit nicht ldnger ausge-
liefert, sondern konnen mit dem entsprechenden Wissen den weiteren Ver-
lauf sehr qut mitgestalten.
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1. Kindesalter

In der Fachliteratur wird der Beginn des manisch-depressiven Krankheitsge-
schehens meist um das 20. Lebensjahr angegeben. Jedoch sind deutliche Ab-
weichungen vom Altersdurchschnitt moglich.

Es existieren sogar Aufzeichnungen von ersten Episoden im 5. Lebensjahr. In-
teressanterweise wurde dieser Lebensabschnitt von Sigmund Freud als ,,Trotz-
alter” bezeichnet. Leider wurde in weiterer Folge nicht untersucht, inwieweit
hier ein Zusammenhang mit dem Beginn einer manisch-depressiven Erkran-
kung besteht. Lediglich im nordamerikanischen Raum gibt es diesbeziiglich
laufende Untersuchungen. Eine genaue Diagnosestellung ist nicht immer
moglich. Falls Kinder aber an Hyperaktivitdtssyndrom oder sozial auffilligem
Verhalten leiden, sollte im weiteren Verlauf der Beginn eines manisch-depres-
siven Krankheitsgeschehens in Betracht gezogen werden.

Riickblickend ist es oft sehr hilfreich, fiir eine genauere Diagnostik diese frii-
hen, manchmal noch nicht zuordenbaren Episoden genau zu erfragen.

2. Pubertire Krise oder Beginn einer Bipolaren Erkrankung?

Manchmal treten erste manische oder depressive Episoden im Jugend- und
Adoleszenzalter auf, also zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr.

Fiir viele Familien stellt diese ,,Sturm- und Drangzeit“ ohnehin eine schwere Be-
lastungsprobe dar. Psychische Auffilligkeiten werden in der Regel der ,,puber-
taren Krise“ zugeschrieben, alle Beteiligten, namlich Betroffene, besorgte Eltern
und iiberforderte Lehrer, sind heilfroh, wenn diese ,,Phase” wieder voriiber ist.

Erste Anzeichen einer Depression werden oft Gibersehen: extreme Nieder-
geschlagenheit, chronische Miidigkeit und vollige Unlust zu lernen oder die
Ausbildung zu Ende zu bringen.

Es wire nun voreilig, diese moglichen Warnsymptome als ,,bockiges Verhal-
ten“ abzuwerten. Betroffene Jugendliche sind einem grofien Leidensdruck
ausgesetzt, wissen aber nicht um die eigentliche Ursache ihrer Beschwerden.
Manche verspiiren eine extreme Antriebslosigkeit, andere wiederum neigen zu
aggressivem Verhalten, Gereiztheit und Missmut. Durch innere Unruhe fallt
es ihnen schwer, sich an einem Ort aufzuhalten, sei es zuhause oder am Ar-
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beitsplatz. Besorgte Eltern, Lehrer und Schulérzte fithlen sich verantwortlich,
dieser Verhaltensinderung auf den Grund zu gehen. Von den Jugendlichen
werden Fragen nach ungliicklicher Liebe, ,falschen® Freunden oder vermute-
ter Drogensucht als quélend und bohrend erlebt.

Psychologische Untersuchungen helfen oft nicht weiter, im Besonderen, wenn
sich keine wesentlichen Einschriankungen von Konzentration oder Merkfahig-
keit feststellen lassen.

Eben weil es sich um die Erstmanifestation handelt und nicht um einen ge-
samten Verlauf, ist die Erstellung einer Diagnose schwierig!

Manchmal fillt eine erste hypomanische oder manische Episode auch in die
Zeit, in welcher Jugendliche die Nacht zum Tag machen. Partyfeiern ohne
Ende, Zusammensein mit Gleichaltrigen bis in die frithen Morgenstunden
hinterldsst scheinbar keine Spuren, am nichsten Tag gehen sie wieder ohne
grofle Miidigkeitserscheinungen zur Schule oder Arbeit. Das Lernen fallt ih-
nen leicht, sie haben viele Ideen und groflartige Zukunftsplane, sind haufig
sogar Klassensprecher oder Ausbildungsvertreter.

Gefihrlich wird es hingegen, wenn positive Gestimmtheit und Uberaktivitit
zu uniiberlegtem Verhalten und erhohter Risikobereitschaft fiihren. Waghal-
sige Sportarten, riskantes sexuelles Verhalten, gefihrliches Verhalten im Stra-
Benverkehr, impulsiver Umgang mit Geld sowie Ausprobieren von Drogen
aller Arten sind nur einige Beispiele hierfiir.

Manchmal kann auch standige Gereiztheit als vordergriindiges Symptom be-
stehen. Streit und aggressives Verhalten bis hin zu Kriminalisierung sind die
Folgen und wirken sich dementsprechend negativ auf das Sozialleben der
Jugendlichen aus.

Diese starker auftretenden Auslenkungen der Stimmungslage unterscheiden
sich in ihrer Intensitdt nur wenig von sogenannten ,,normalen Entwicklungen
junger Menschen, vor allem dann, wenn zusétzliche soziale Probleme oder in-
nerfamilidre Konfliktsituationen bestehen (zum Beispiel Scheidung, Todesfall,
Erkrankung eines Familienmitglieds).

Der Wechsel zwischen riskantem Verhalten und sozialem Riickzug ist das ei-
gentlich Charakteristische der Erkrankung.

Um eben diese Verdnderung festzustellen, bedarf es einer genauen Explora-
tion, das heiflt einer psychiatrischen Untersuchung durch gezielt gestellte
Fragen.
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3.,,Mein Kind ist doch nicht krank!” oder der Widerstand
gegen die Diagnose

Selbst wenn es fiir den Untersucher in der Schule oder Beratungsstelle oder
der drztlichen Praxis klar ist, dass es sich hier um ein phasenhaftes oder episo-
disches Geschehen handelt, gibt es nach wie vor einen groflen Widerstand, bei
jingeren Menschen die Diagnose einer Bipolaren Erkrankung zu stellen.
Untersucher scheuen sich oft davor, Betroffene und deren Angehoérige mit der
Verdachtsdiagnose eines manisch-depressiven Krankheitsgeschehens zu kon-
frontieren.

Spricht man nur von ,,pubertirer Krise® sind alle fiirs Erste erleichtert.

Wird die Erkrankung tatsidchlich beim Namen genannt, fithlen sich Jugendli-
che und deren Eltern oftmals vor den Kopf gestof3en. Erste Reaktionen reichen
von ,,Das hat uns aber noch niemand gesagt“ bis hin zu ,Wie konnen Sie so
etwas behaupten! Sie wollen mein Kind nur krank machen und ihm Medika-
mente verordnen!®.

Mit der Realitdt konfrontiert, empfinden Eltern oft véllig unberechtigt den
Vorwurf, in der Erziehung versagt zu haben.

Zu einem fundierten &rztlichen und psychotherapeutischen Aufklirungsge-
sprach gehort nicht nur die gesetzlich verankerte Pflicht zur Diagnosestellung,
sondern auch der Hinweis auf empirische Daten tiber mogliche Folgen einer
unzureichenden Behandlung dieser Erkrankung.

4, Auch erste Hinweise ernst nehmen

Jeder Mensch kennt diese Tage, an denen schon das Aufstehen schwerfillt.
Der ,,Tag ist schon gelaufen®, man kann sich fiir nichts so richtig begeistern.

Von einer Depression im eigentlichen Sinn spricht man aber erst, wenn dieser
Zustand zumindest vierzehn Tage durchgehend anhalt.

Umgekehrt kennt jeder Mensch auch Tage, an denen die Arbeit leicht von der
Hand geht, man spriiht vor Energie, Ideen und Zukunftsplinen und zeigt reges
Interesse am Sozialleben.

Sogenannte ,normale Entwicklungen kénnen nahezu unbemerkt in verstéark-
te Stimmungsschwankungen tibergehen, welche etliche Wochen hindurch an-
halten kénnen. Die Uberginge sind flielend.
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Eine Hypomanie oder Manie fallt oft erst dann auf, wenn sich zusatzlich das
Schlafverhalten verandert, man also mit wenigen Stunden Schlaf auskommt,
ohne tagsiiber miide zu sein. Die Diagnostik fordert eine Anderung im Sozi-
alverhalten.

Gerade eine gehobene Stimmungslage wirkt sich aber positiv auf das Alltags-
leben aus, weswegen die Hypomanie oft nicht als solche empfunden oder er-
kannt wird. Erst durch zunehmende Probleme wie Schwierigkeiten am Ar-
beitsplatz oder innerhalb der Familie sowie durch Krankenhausaufenthalte
wird die Moglichkeit einer psychischen Erkrankung in Betracht gezogen.

Sogar die Mehrzahl an Menschen, welche an einer Bipolaren Erkrankung lei-
det, ist durch Stérung von Antrieb, Schlafverhalten oder Geddchtnisleistungen
zwar in ihrem Berufs- und Sozialleben beeintrichtigt, kann dieses aber tiber
einen lingeren Zeitraum aufrechterhalten. Hiufig wird in diesem Zusammen-
hang die sich bietende Situation auch interpretiert, die Moglichkeit einer Bipo-
laren Erkrankung stellt sich erst gar nicht.

Solche eher milden Verlaufsformen sind mit ein Grund, weshalb in den letz-
ten Jahren die Sichtweise der derzeitigen Diagnostik stark in Frage gestellt
worden ist.

Beginnt eine manische oder depressive Episode eher schleichend, neigen
viele Betroffene dazu, entsprechende Symptome zu iibersehen. In Unkenntnis
dariiber, dass es sich um den Beginn einer ernst zu nehmenden Erkrankung
handeln konnte, wird héufig erst gar kein Arzt zu Rate gezogen. Nicht immer
verlduft eine depressive Episode so schwer, dass der Patient aus mangelndem
Antrieb sein Bett nicht mehr verlassen kann und sich mit Suizidabsichten trigt
oder umgekehrt er in der manischen Phase keinen Schlaf mehr findet und sich
existenziell gefihrdet. Ein Krankenhausaufenthalt wird hier unumginglich
und relativ rasch eine klare Diagnose gestellt.

Wenn erste Episoden eher mild verlaufen, den Tagesablauf nicht allzu sehr be-
eintrdchtigen, so sehen viele Patienten keine Notwendigkeit darin, einen Arzt
oder gar eine Krankenhausambulanz aufzusuchen. Dadurch geht jedoch vieles
an Aufkldrung verloren, Betroffene werden nicht {iber das enorm hohe Risiko
eines Riickfalls informiert.

Selbst wenn die Episode wieder auftritt, setzt ein gewisser Gewdhnungsef-
fekt ein, Symptome werden bagatellisiert mit Satzen wie ,Das kennen wir ja
schon von dir” oder ,Abwarten, beim letzten Mal ging es ja auch von selbst
voriiber”.
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Das ,soziale Umfeld” leidet mit

Es entspricht ja auch den Tatsachen, dass manische oder depressive Episoden
nach Wochen oder Monaten auch ohne dufleres Zutun wieder abklingen. Viel zu
wenig wird jedoch beachtet, dass diese Menschen auch in Zeiten, zu denen sie
unter hypomanen, subdepressiven oder gereizten Stimmungsschwankungen lei-
den, auch in direkter Wechselwirkung mit ihren Lebenspartnern, Angehorigen,
Freunden und Kollegen stehen. Beziehungen werden oft einer schweren Belas-
tungsprobe unterzogen, oder es werden sogar soziale Kontakte abgebrochen.

Auch wichtige Lebensentscheidungen wie Berufs- oder Partnerwahl werden
nicht frei von Stimmungsschwankungen getroffen.

Oft sind sie gefarbt von depressiver Verstimmung oder von Euphorie, entspre-
chen nicht den eigentlichen, tatsachlichen Moglichkeiten oder Talenten.

Aus unserer Sicht ist dies oft sehr unbefriedigend, den Betroffenen wird da-
durch viel an Lebensqualitidt genommen. Chancen werden vertan, die Episode
geht voriiber, aber Fehlentscheidungen konnen unter Umstdanden nicht mehr
riickgingig gemacht werden.

Die Anfange der Bipolaren Erkrankung sind vielfaltig

Viele Menschen verspiiren jeden Herbst ein vermehrtes Schlafbediirfnis und
verminderten Antrieb; sie haben zu nichts Lust und kaum ein Bediirfnis nach
Sozialkontakten. Manchmal ist diese Zeit auch verbunden mit Gewichts-
problemen im Sinne von Zunahme (,Winterspeck®); manche klagen tiber un-
bestimmte Gelenksschmerzen, und diese werden ebenfalls dem grauen No-
vemberwetter zugeschrieben.

Missmutiges Verhalten wird von der Gesellschaft in der kalten Jahreszeit eher
akzeptiert. Es finden sich viele Gleichgesinnte, sodass einem dieser Zustand als
gar nicht so schlimm erscheint.

All diese Auflerungen machen es weder den Betroffenen noch deren Familien-
angehorigen oder den Arzten leicht, eine klare Diagnose zu stellen.

Diese Abweichungen vom Vollbild einer Manie oder Depression laut Lehrbuch
fiihren zu der Erkenntnis, dass vom Auftreten erster Symptome bis zur Erstel-
lung einer definitiven Diagnose circa acht Jahre vergehen.

Der schleichende Beginn kann sich auch im weiteren Verlauf fortsetzen: Die
aufeinander folgenden Episoden konnen unterschiedlich sein in Haufigkeit,
Dauer und Intensitit. Bei genauerem Befragen beklagen Patienten manchmal,
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dass sie riickblickend betrachtet bereits vier oder fiinf Episoden durchgemacht
haben. Nach einem Tief im Herbst oder einem Hoch im Sommer mit Uber-
aktivitét, gesteigerter Sexualitdt und Schwierigkeiten in der Partnerschaft wird
ihnen erst jetzt mitgeteilt, dass dies moglicherweise ein klar zu beschreibender
Krankheitsverlauf ist. Die Betroffenen fallen angesichts der Tatsache, dass ihr
Leben moglicherweise ganz anders hitte verlaufen konnen, aus allen Wolken.
Vielleicht hitten sich schwierige Beziehungen anders gestaltet, die berufliche
Karriere einen anderen Verlauf genommen. Diese nicht wahrgenommenen
Moglichkeiten sind fiir uns einer der Hauptgriinde, dieses Buch zu schreiben.
Fiir den Behandler ist es in solchen Situationen oftmals schwierig, neutral zu
bleiben. Einerseits haben die Betroffenen Recht, andererseits waren die Be-
schwerden in den jeweiligen Episoden oft nur sehr schwach ausgeprigt oder
sie wurden dem Behandler nicht so detailliert geschildert, sodass keine exakte
Diagnose gestellt werden konnte.

Die Diagnostik lebt von den richtigen Fragen!

Es ist auch wichtig zu wissen, dass solche Episoden sehr hdufig mit leichter
Intensitdt und auch in zeitlich grof3eren Abstdnden, also alle paar Jahre, auf-
treten konnen. Mit zunehmendem Alter hingegen, vor allem bis hin zum 40.
Lebensjahr, werden die Abstinde immer kiirzer und die Symptome stérker
ausgepragt, sodass es unter Umstdnden lange Zeit dauert, bis erstmals tatséch-
lich ein Facharzt aufgesucht wird.

Fiir diesen ist es dann ein Leichtes, in Zusammenschau des gesamten Krank-
heitsverlaufs, auch durch genaue Exploration sogenannter leichter Episoden,
die exakte Diagnose einer Bipolaren Erkrankung zu stellen.

Oft haben diese Menschen in Unkenntnis ihrer Erkrankung schon eine Men-
ge an ,,Copingstrategien® (= Bewiltigungsmechanismen) entwickelt. Damit ist
gemeint, dass sie im Laufe der Zeit gelernt haben, ihr Alltagsleben nicht von
der Depression bestimmen zu lassen.

Der Riickschluss ,fiir mich ist das aber ganz normal, das entspricht meinem
Naturell” ist verstandlich. Jedoch sollte in Ruhe aufgeklart werden, dass es
nicht notig ist, sich dem Leiden auszusetzen, dass die Stimmungsschwan-
kungen vor allem Lange und Intensitdt betreffend bei weitem nicht mehr als
,hormal” zu bewerten sind.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass bei 73 % aller bipolaren Patienten zum
Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens der Erkrankung eine andere Diagnose
gestellt wird. 50 % bleiben die ersten fiinf Jahre unbehandelt und 36 % sogar
langer als zehn Jahre.
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Hinzu kommt, dass es oft auch nach Erstellung der richtigen Diagnose noch
geraume Weile dauern kann, ehe die Erkrankung richtig behandelt wird.

Hier geht wertvolle Zeit und somit ein erhebliches Ausmal an Lebensqualitdt
verloren.

5. Begleitende oder andere Erkrankungen (,Komorbiditat”)

Wie bereits erwdhnt, besteht durch veranderte Stimmungslage, beeintrach-
tigte Wahrnehmung und Interaktion mit der Umwelt ein erhdhtes Risiko,
Angsterkrankungen wie Sozialphobie und Panikstorungen sowie Alkohol-
oder Nikotinsucht zu entwickeln oder in Drogenkreise zu schlittern.

Durch langer anhaltende, leichte depressive Verstimmungen leiden die Sozi-
alkontakte, welche gerade bei Jugendlichen fiir die Entwicklung sehr wichtig
sind. Sozialer Riickzug, mangelnde Auseinandersetzung mit der sozialen Re-
alitat verhindern eine normale Entwicklung und Reifung der Person. Vermei-
dungsverhalten oder gar Angste stehen dann im Vordergrund der Beschwer-
den, erschweren Diagnostik und vor allem auch die Behandlung.

Uberaktives Verhalten, erhohte Risikobereitschaft, ein nicht realistisches Ein-
schitzen der gesundheitlichen oder rechtlichen Folgen konnen zu Drogenproble-
men oder Gesetzeskonflikten fithren. Moglicherweise kann zu diesem Zeitpunkt
noch keine genaue Diagnose gestellt werden. Daher ist es besonders wichtig, ganz
frithe leichte Episoden und vor allem die Familienanamnese zu erfassen. Oft-
mals kann nur durch die Hinweise aus der Familie - Stimmungsschwankungen
bei den engeren Blutsverwandten - das Augenmerk auf eine mogliche Bipolare
Erkrankung gerichtet werden. Das frithzeitige Erkennen, ob es sich zum Beispiel
um eine isolierte Drogenproblematik oder Angsterkrankung handelt oder um
ein zusitzliches Problem im Rahmen einer Bipolaren Erkrankung, ist fiir die
weitere Vorgehensweise und Beratung von grundlegender Bedeutung.

Leider wird heute meist nur die aktuelle, im Vordergrund stehende Proble-
matik behandelt und der mdgliche zeitliche Zusammenhang der Verlaufsge-
stalt nicht erkannt.

Im Falle, dass es sich bei der Alkohol- und Drogenabhingigkeit oder der Angststo-
rung um Begleiterkrankungen einer noch nicht erkannten Bipolaren Erkrankung
handelt, wird hiufig nur die aktuelle Problematik ausreichend therapiert. Lin-
gerfristig gestaltet sich das gleichzeitige Vorhandensein einer Bipolaren Erkran-
kung mit zusitzlichen psychischen Problemen als schwierig in der Behandlung.
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1. Wozu Diagnostik?

Die Diagnostik dient im heutigen Gesundheitswesen verschiedensten Berei-
chen. Sie ist wichtig fiir die Sozialversicherung und das Leistungs- und Ab-
rechnungssystem im Krankenhaus. In der Forschung benétigt man genaue,
klar definierte Forschungskriterien.

Eine Grundvoraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Behandlung oder The-
rapie ist, zuerst eine genaue Diagnose, ein Krankheitsbild zu haben, weil sich
sonst die Frage stellt, was wird hier iberhaupt ,behandelt”.

Diese Frage ist berechtigt, sowohl wenn es sich um medikamentdse als auch
um psychotherapeutische Behandlungen handelt. Alle Menschen, nicht nur
Arzte und Therapeuten, haben unterschiedliche Bilder im Kopf, wie eine De-
pression, eine Manie oder gar ein manisch-depressives Krankheitsgeschehen
aussehen. Diese Vorstellungen sind oft von personlichen Erfahrungen, Erzah-
lungen, durch Biicher oder Kinofilme gefarbt. Diese Vielfalt kann nur mit einer
gemeinsamen Diagnostik, selbst wenn sie noch so mangelhaft oder einschran-
kend ist, gelost werden. Diese gemeinsame Diagnostik dient im Gesundheits-
wesen nicht nur der Statistik oder der Abrechnung, sondern auch Arzten und
Therapeuten als Orientierungshilfe, welche Dinge in weiterer Folge wihrend
einer Behandlung zu beachten sind. Man versucht tiber die Diagnose auch eine
Prognose, das heif3t den weiteren Verlauf, vorhersagen zu kénnen. Dieser Fak-
tor ist besonders beim Auftreten leichter Stimmungsschwankungen wichtig.
Betroffene fragen sich dann oft, ob ihre Befindlichkeitsstérung eine ,,normale
Stimmungsschwankung® ist oder der Beginn eines Zustandes, bei dem man
arztliche und therapeutische Hilfe aufsuchen sollte.

Oftmals scheuen sich Arzte und Therapeuten, eine Diagnose zu stellen, um ihre
Patienten nicht vor den Kopfzu stofien. Diese fragen zwar nach, haben aber die Er-
wartungshaltung zu horen: ,Das ist ja ganz normal, reagieren dann aber gekrankt,
wenn ihre Stimmungsschwankungen einem Krankheitsbild zugeordnet werden.
Die heutige Basis fiir die Diagnostik ist die internationale Klassifikation psy-
chischer Stérungen (ICD-10, Kapitel V (F)) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in ihrer 2. Auflage aus dem Jahr 1993.

Zur Entwicklung eines diagnostischen Systems, welches weltweit Anerken-
nung findet, mussten viele Kompromisse eingegangen werden.
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Dieses System basiert auf einer Reihe vorausgehender Untersuchungen, in
denen die Haufigkeit psychischer Krankheitsbilder, aber auch deren weiterer
Verlauf sowie ihr Ansprechen auf gewisse Behandlungstechniken, sei es me-
dikamentos oder psychotherapeutisch, berticksichtigt worden sind. All diese
verschiedenen Faktoren und Sichtweisen vereint sollen eine Erleichterung und
Handlungsorientierung fiir die Betroffenen - so sie zum Beispiel im Internet
nachlesen -, aber vor allem auch fiir die Behandler (Arzt und Therapeut) dar-
stellen. Im ersten Schritt soll geklart werden: Handelt es sich um dieses Zu-
standsbild, ja oder nein. Falls ja, soll in einem zweiten Schritt der Schweregrad
(leicht — mittel — schwer) festgestellt werden. Durch die Diagnose erhalten
Arzte/Therapeuten auch eine klare Handlungsanweisung, welche Zusatzun-
tersuchungen (Blutabnahme, EEG, MRI) fiir den Ausschluss anderer Erkran-
kungen durchgefiihrt werden sollen. So wird die Untersuchung der Schild-
driise bei Depressionserkrankungen empfohlen. Bei unentdeckten Vorschi-
digungen, wie zum Beispiel von Leber, Niere oder Herz, kann dann bei der
Medikamentenauswahl entsprechend darauf Riicksicht genommen werden.

Heutzutage weill man bei psychischen Erkrankungen relativ genau, welche
psychotherapeutische Technik oder Methode, dhnlich wie bei den Medika-
menten, am ehesten bei entsprechender Diagnose anzuraten ist.

Die diagnostischen Kriterien erleichtern das richtige Erkennen und die wei-
tere Vorgangsweise. Dies ist auch aus rechtlicher Hinsicht fiir den Arzt/Thera-
peuten wichtig, da am Beginn jeder Behandlung eine ausfiihrliche Information
und Erkldrung des moglichen Krankheitsverlaufs und der weiteren Behand-
lungsschritte erfolgen miisste. Ein anderer Bereich, in welchem die Diagnose
wichtig ist, ist jene Situation, wenn ein Patient im Krankenhaus stationér auf-
genommen wird. Seine Beschwerden werden einem Krankheitsbild zugeord-
net, somit erhilt er eine Diagnose und dementsprechende Behandlung. Nach
Entlassung aus dem Krankenhaus wird die weitere Behandlung vom niederge-
lassenen Facharzt oder Allgemeinmediziner iibernommen. Anhand der Dia-
gnose weifd der Arzt/Therapeut in groben Ziigen, worum es sich handelt und
worauf er zu achten hat. Der Patient muss nicht nochmals alles erzéhlen und
erklaren. Dies kann, wie hier beschrieben, ein Vorteil, aber ebenso auch ein
Nachteil sein. Kein Behandler sollte unreflektiert eine Diagnose {ibernehmen!

Ein durchaus haufiges Problem stellt sich auch dadurch, dass verschiedene
Arzte ebenso wie Therapeuten die diagnostischen Handbiicher aus ihrer Sicht-
weise beziehungsweise basierend auf ihrer jeweiligen Ausbildung verwenden.
Das ICD-10 versucht, eine ,theoriefreie Diagnostik® vorzuschlagen. Erst da-
durch werden Vergleiche auch in verschiedensten Lindern und unter ver-
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schiedensten Bedingungen, ob im Krankenhaus oder im ambulanten Bereich,
tiberhaupt erst moglich. Die unterschiedliche Handhabung von Diagnosekri-
terien ist auch die Erkldrung dafiir, warum es so viele unterschiedliche Zahlen-
angaben zu den einzelnen Krankheitsbildern gibt.

Auch Diagnostizieren muss erlernt werden. Das ICD-10 bietet eine Definition
von Krankheitsmerkmalen an, welche anhand von vielen internationalen Ar-
beitsgruppen, die sich mit Diagnostik beschéftigten, zusammengestellt worden
ist. Wie bereits erwahnt, handelt es sich hier auch um eine Kompromisslosung.
Bestimmte, sogenannte typische Symptombilder werden unter Beriicksichti-
gung von Zeitkriterien zu Krankheitsbildern zusammengefasst.

Die ersten Schritte der Diagnostik

1. Exaktes Erfragen gewisser Erlebnissymptome (das subjektive Erleben des
Patienten)

Genaues Beobachten (Ausdruckssymptome)

Befragung von Angehorigen

Genaue Erhebung des Verlaufs (Auflen- oder Fremdanamnese)
Ausschluss korperlicher Erkrankungen durch somatische und neurolo-
gische Untersuchung

Tk R

Die diagnostischen Kriterien sollen den Weg nachvollziehbar machen, wie es
anhand gewisser subjektiver Beschwerdebilder von Betroffenen zur Erstellung
einer Diagnose gekommen ist. Aus diesem Grund werden bei allen Diagnose-
bildern Haupt- und Begleitsymptome sowie zeitliche Zusammenhénge genau
beschrieben.

Die derzeit wichtigsten gidngigen Diagnosesysteme sind einerseits das ameri-
kanische DSM-IV-TR 1994 (Diagnostical and statistical Manual, forth Tran-
scription) der amerikanischen Psychiatervereinigung, welche in fast allen eng-
lischsprachigen Landern und vor allem in der Forschung verwendet wird. Das
zweite wichtige Diagnosesystem der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist
das ICD-10 mit der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen, wel-
ches 1991 in der englischen Version erschienen ist und seit 1993 nunmehr in
der 2. korrigierten Auflage auf Deutsch vorliegt und in Europa im Gesund-
heitswesen angewendet wird.

Da solche Diagnosekriterien fiir den Alltag in der Praxis zu ausfithrlich und
zeitaufwendig sind, erschien eine verkiirzte Version 1996 von Miifligbrodt
und Mitarbeitern vor allem fiir den Allgemeinmediziner. In diesem ICD-10-
Buch, welches den Untertitel ,Leitfaden zur Diagnostik und Therapie in der
Primédrversorgung® tragt, sind nicht nur die diagnostischen Kategorien kurz
beschrieben, sondern es werden auch die wichtigsten Leitlinien fiir das arzt-
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liche oder therapeutische Handeln beziehungsweise die Fragestellung, welche
Themenkreise in der Therapie oder mit den Angehorigen besprochen werden
sollten, behandelt.

Weil gerade der Psychiatriebereich von so vielen Sichtweisen und Meinungen be-
herrscht wird, versuchte man in der ICD-10 streng, eine rein beschreibende und
nicht theoriegeleitete Diagnostik zu betreiben. Ebenso werden bei jeder diagnos-
tischen Kategorie so weit als moglich Ein- und Ausschlusskriterien formuliert.
Bei den Bemithungen um eine moderne Diagnostik geht es zwar immer um
eine moglichst prazise Beschreibung eines Krankheitsbildes, die Tendenz der
Medizin, Menschen in Kategorien einzuteilen, bleibt jedoch erhalten. Diese
Kategorien sind zwar wichtig fiir Forschung, Verwaltung und fiir die Kommu-
nikation zwischen Arzten und Therapeuten, kénnen jedoch die Realitit der
Vielfalt der Krankheitsbilder manchmal nur ungenau abbilden! Das Erfassen
der Beweggriinde eines Menschen und die wertschidtzende Anteilnahme eines
Therapeuten stehen in keinem Widerspruch zu einer ICD-10-Diagnostik.

In den hier verwendeten diagnostischen Darstellungen beziehen wir uns auf die
internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 in der 2. Auflage
1993. Die einzelne depressive Episode wird unter F32 im ICD-10 ,vercodet®.
In der Folge mochten wir die einzelnen Diagnosen in Tabellenform entspre-
chend dem bei uns verwendeten ICD-10 vorstellen.

2. Diagnostische Kriterien der Depression nach ICD-10
Depression

Der Begriff Depression wird im allgemeinen Sprachgebrauch mittlerweile
fiir viele Formen des ,,Schlechtfithlens“ verwendet. Man versteht darunter
alles von ,,ich bin heute nicht gut drauf® iiber traurig sein, ich bin verlassen,
enttduscht oder gekrankt worden bis hin zu einer schweren Depression.
Schwierig dabei ist auch, dass der Schweregrad der Depression nicht von
auflen sichtbar ist. Jeder hat sein eigenes Bild der Depression. Das einzig
Gemeinsame ist lediglich, dass es ,,nichts Gutes® ist. In der Psychiatrie wer-
den Einzelsymptome klar in ihrer Art (Qualitidt) und Ausprigung (Quantitét)
beschrieben.

Wie erkenne ich eine Depression nach ICD-10?

Um von einer Depression zu sprechen, muss der Patient:

1. In einem ungewohnlichen Ausmaf} eine depressive Stimmung aufweisen,
welche die meiste Zeit des Tages und fast jeden Tag, im Wesentlichen unbe-
einflusst von dufleren Umstdnden, und zumindest tiber 2 Wochen anhilt.
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Interessen- oder Freudverlust an Aktivititen zeigen, die normalerweise an-
genehm waren.
Verminderten Antrieb oder gesteigerte Ermiidbarkeit zeigen.

Es miissen zumindest 2 der 3 aufgezahlten Symptome vorliegen.
Eines oder mehrere zusitzliche der folgenden Symptome bis zu einer Gesamt-
zahl von 4 Symptomen bei leichter depressiver Episode sind:

1.
2.

N

Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgeprigte, unangemessene Schuld-
gefiihle

Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder Suizid, suizidales Verhalten
Klagen tiber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrati-
onsvermogens, Unschliissigkeit oder Unentschlossenheit
Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)
Schlafstorungen jeder Art

Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsver-
anderung

Eine mittelgradig depressive Episode erfordert zumindest 6 der Zusatzsymp-
tome, und fiir eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
werden alle drei Grundsymptome gefordert. Bei den zusitzlichen Symptomen
geht man davon aus, dass ein sogenanntes ,somatisches Syndrom® vorliegt.
Frither bezeichnete man diese ausgepréagte Form auch als endogene oder en-
dogenomorphe Depression.

Wie erkenne ich ein somatisches Syndrom nach I(D-10?

Deutlicher Interessens- oder Freudverlust an normalerweise angenehmen
Aktivitaten

. Mangelnde Fihigkeit, auf Ereignisse oder Aktivititen emotional zu reagie-

ren, auf die normalerweise reagiert wurde

Frith erwachen, zwei Stunden oder mehr vor der gewohnten Zeit
Morgentief

Objektivierter Befund einer ausgeprigten psychomotorischen Hemmung
oder Agitiertheit (beobachtet oder von anderen berichtet)

Deutlicher Appetitverlust

Gewichtsverlust, 5 % oder mehr des Koérpergewichts vom vergangenen
Monat

Deutlicher Libidoverlust
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Eine schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3 ICD-
10) ist erfiillt, wenn zusitzlich Wahnideen oder Halluzinationen wie Schuld-,
hypochondrischer, nihilistischer, Beziehungs- oder Verfolgungswahn oder
depressiver Stupor (Starrezustand des ganzen Korpers bei wachem Bewusst-
sein) auftreten.

Weitere typische Merkmale, welche nicht in diagnostischen Kriterien ange-
fithrt werden, sind: Aktivititseinschrankung mit sozialem Riickzug und Ver-
nachldssigung des dufleren Erscheinungsbildes, Tagesschwankungen im Sinne
einer deutlichen Verschlechterung der gesamten Symptomatik, vor allem in
den Morgenstunden gleich nach dem (oft frithzeitigen) Erwachen, wobei sich
die Stimmung oder die Einzelsymptome im Laufe des Tages bessern.

Angst, wobei depressive Menschen ihre Angst nicht als Angst vor konkreten
Dingen wie bei Phobien beschreiben, sondern als eine allgemeine Angst ,vor
allem und jedem®, welche sich auch in Zukunftsangsten duflern kann.
Oftmals, besonders im Alter, stehen korperliche Beschwerden wie Kopf-
schmerzen, Nackenbeschwerden und Gelenksbeschwerden oder vegetative
Symptome wie Verstopfung, Haarausfall, Schwitzen (besonders nachts), Ma-
genverstimmung, Bldhungsgefiihl, Tinnitus (Gerdusch im Ohr) und Kreislauf-
schwankungen im Vordergrund.

Bei sehr vielen depressiven Menschen ist das sexuelle Verlangen deutlich ver-
mindert bis hin zu volligem Libidoverlust, Partnerschaftsprobleme konnen die
Folge sein. Bei Médnnern konnen erektile Dysfunktionen auftreten und ebenso
die Beziehung belasten. Bei lang anhaltender depressiver Verstimmung kann
bei Frauen auch die Menstruation ausbleiben oder sich zumindest der Zyklus
verschieben.

Wenn Patienten nun ausschlieSlich depressive Symptome schildern und diese
erneut auftreten, so spricht man von einer rezidivierenden (wiederkehrenden)
depressiven Episode (F33 ICD-10). Auch hier wird unterschieden zwischen
leichter, mittelgradiger und schwerer depressiver Episode, mit und ohne psy-
chotische Symptomatik. Man muss hier auch festhalten, dass jemand, der in
der Vergangenheit die Kriterien fiir eine rezidivierende depressive Storung
erfiillte, jetzt im Moment des Untersuchungszeitpunktes durchaus remittiert
sein kann, das heif3t, dass er nicht mehr die Kriterien einer Depression erfiillt
(F33.4 ICD-10).

An dieser Stelle sei nochmals betont, dass die Diagnose rezidivierende De-
pression nicht mehr zutreffend ist, wenn vor allem in der Jugend oder im
friihen Erwachsenenalter hypomane Episoden oder auch sonst im Verlauf des
Lebens unbehandelte, nicht erkannte manische Episoden aufgetreten sind.
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Ist dies der Fall, spricht man bereits von einer Bipolaren Erkrankung. Wenn
das Vollbild einer Manie vorgelegen hat, bezeichnet man diesen Verlauf als
Bipolar I, wenn lediglich hypomane Episoden oder Phasen aufgetreten sind
als Bipolar II.

Auch sei hier nochmals erwdhnt, dass eine genaue Anamnese betreffend zu-
satzlicher Angststorungen, Alkohol-, Drogen- und Tablettenkonsums durch-
gefithrt werden sollte, bevor man die Diagnose rezidivierende depressive Sto-
rung stellt.

Was konnte es noch sein, wenn die Kriterien fiir eine typische depressive
Episode nicht vollstandig erfiillt sind?

Im Folgenden werden die beiden Moglichkeiten genannt, wenn es sich um
langer anhaltende Beschwerden handelt. Anstelle von Dysthymie wurden frii-
her die Begriffe depressive Neurose, neurotische Depression, anhaltend dngst-
liche Depression und depressive Personlichkeit(sstorung) verwendet.

Dysthymia

A: Konstante oder konstant wiederkehrende Depression iiber einen Zeitraum
von zumindest 2 Jahren. Die dazwischenliegenden Perioden normaler Stim-
mung dauern selten linger als einige Wochen, hypomanische Episoden kom-
men nicht vor.
B: Keine oder nur sehr wenige der einzelnen depressiven Episoden wihrend
eines solchen 2-Jahres-Zeitraumes sind so schwer oder dauern so lange an, dass
sie die Kriterien fiir eine leichte depressive Stérung F33.0 ICD-10 erfiillen.
C: Wenigstens wihrend einiger Perioden der Depression sollten 3 der fol-
genden Symptome vorliegen:

1. Verminderter Antrieb oder Aktivitdt
Schlaflosigkeit
Verlust des Selbstvertrauens oder Gefiihl der Unzulanglichkeit
Konzentrationsschwierigkeiten
Neigung zu weinen
Verlust des Interesses oder der Freude an Sexualitit und anderen ange-
nehmen Aktivititen
Gefiihl der Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung
Erkennbares Unvermogen, mit den Routineanforderungen des téglichen
Lebens fertig zu werden
9. Pessimismus im Hinblick auf die Zukunft oder Griibeln iiber die Vergan-

genheit

SO
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10. Sozialer Riickzug
11. Verminderte Gesprichigkeit

Zyklothymia

A: Stimmungsinstabilitdt mit mehreren Perioden von Depression und Hypoma-
nie mit oder ohne normaler Stimmung im Intervall iiber mindestens 2 Jahre.
B: Withrend einer solchen 2-Jahres-Periode war keine depressive oder hypo-
manische Stimmungsschwankung so schwer oder so lang anhaltend, dass
sie die Kriterien fiir eine manische, eine mittelgradige oder schwere depres-
sive Episode erfiillte. Manische oder depressive Episoden konnen jedoch
vor oder nach einer solchen Periode linger anhaltender Stimmungsstabilitat
auftreten.
C: Mindestens 3:
1. Verminderter Antrieb
Schlaflosigkeit
Verlust des Selbstvertrauens oder Gefiihl der Unzuldnglichkeit
Konzentrationsschwierigkeiten
Sozialer Riickzug
Verlust des Interesses oder der Freude an Sexualitit und anderen ange-
nehmen Aktivititen
Verminderte Gesprachigkeit
Pessimismus im Hinblick auf die Zukunft oder Griibeln tiber die Vergan-
genheit
: 3 der folgenden Symptome bei gehobener Stimmung:
Vermehrter Antrieb oder Aktivitit
Herabgesetztes Schlafbediirfnis
Uberhghtes Selbstgefiihl
Geschirftes oder ungewohnlich kreatives Denken
Mehr Geselligkeit als sonst
Gespriachiger oder witziger als sonst
Gesteigertes Interesse und Sicheinlassen in sexuelle und andere angenehme
Aktivititen
8. Uberoptimistisch oder Ubertreibung friiherer Erfolge

N U e By I
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3. Diagnostische Kriterien der Hypomanie, Manie und
gemischten Episode nach ICD-10

Hypomanie
Allgemeine Beschreibung der Hypomanie

Dieser Zustand der leicht gehobenen Stimmungslage mit vermindertem
Schlafbediirfnis ist ein duflerst angenehmer und wird in aller Regel auch
nicht als krankhaft bewertet. Ublicherweise wird deswegen keine Medikati-
on empfohlen. Anders verhilt es sich jedoch, wenn der hypomane Zustand
unmittelbar nach einer Depression auftritt oder im Rahmen eines bereits be-
kannten manisch-depressiven Krankheitsgeschehens. Dann kann dieser Zu-
stand, vor allem ohne medikamentdse Behandlung, auch ein Vorstadium einer
manischen Episode sein. In diesem Fall ist eine kurzfristige Wiederbestellung
der Betroffenen absolut notwendig, ebenso wie eine gezielte Aufklarung dar-
tiber, worauf in der Lebensfithrung besonders zu achten ist. In diesem Zu-
stand sollte Alkohol unbedingt gemieden werden, da er dazu verleitet, dass
diese Menschen spiter schlafen und linger ausgehen, mehr Geld ausgeben und
sich durch das lingere Aufbleiben in einen sogenannten Schlafentzug bewe-
gen, welcher eine Manie hervorrufen kann. Es ist daher unbedingt auf einen
geregelten Tag-Nacht-Rhythmus zu achten und Alkohol zu vermeiden. Man
muss dabei nicht unbedingt auf etwas verzichten, jedoch sollte man einen ge-
regelten Lebensablauf gewissenhaft einhalten. Wenn schon einmal im bishe-
rigen Verlauf Hypomanien aufgetreten sind, diese jedoch nicht zum Vollbild
einer Manie gefithrt haben, kann man es bei diesen Ratschldgen belassen. In
diesem Zustand sollten Antidepressiva nur mit Vorsicht verabreicht oder ganz
abgesetzt werden. Handelt es sich jedoch um einen Menschen, der bereits eine
oder mehrere manische Episoden durchgemacht hat, so sollte man unbedingt
diskutieren, ob nicht zum Schutz sehr wohl medikamentos zumindest fiir ei-
nen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus gesorgt werden sollte. Fiir Menschen,
die bereits eine Dauermedikation erhalten im Sinne einer Schutzwirkung vor
wiederkehrenden Episoden, muss man eine voriibergehende Dosiserhohung
in Betracht ziehen. All diese Uberlegungen erfordern méglicherweise die Be-
treuung in einer Spezialambulanz, wobei es sehr wichtig ist, die Gespréichsbe-
reitschaft zu erhalten und den engmaschigen Kontakt zu wahren.

Wie erkenne ich eine Hypomanie

A: Die Stimmung ist in einem fiir die Betroffenen deutlichen Ausmaf3 an min-
destens 4 aufeinanderfolgenden Tagen gehoben oder gereizt.
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B: Mindestens 3 der folgenden Merkmale miissen vorhanden sein und die per-
sonliche Lebensfithrung beeintrichtigen:

Gesteigerte Aktivitit oder motorische Ruhelosigkeit

Gesteigerte Gesprachigkeit

Konzentrationsschwierigkeiten oder Ablenkbarkeit

Vermindertes Schlafbediirfnis

Gesteigerte Libido

Ubertriebene Einkiufe oder andere Arten von leichtsinnigem oder verant-
wortungslosem Verhalten

7. Gesteigerte Geselligkeit oder tibermafSige Vertraulichkeit

C: Die Kriterien fiir eine manische Episode, bipolare affektive Storung, Zyklo-
thymie sind nicht erfiillt.

D: Nicht auf Missbrauch psychotroper Substanzen oder eine organische Sto-
rung zuriickzufithren.

N PN g ey ) =

Manie ohne psychotische Symptome

A: Die Stimmung ist vorwiegend gehoben, expansiv oder gereizt und fiir die
Betroffenen deutlich abnorm. Dieser Stimmungswechsel muss auffillig sein
und mindestens eine Woche anhalten (oder Krankenhauseinweisung).

B: Mindestens 3 der folgenden Merkmale miissen vorliegen (4, wenn die Stim-
mung nur gereizt ist) und eine schwere Stérung der personlichen Lebensfiih-
rung verursachen:

1. Gesteigerte Aktivitit oder motorische Ruhelosigkeit

2. Gesteigerte Gesprichigkeit (Rededrang)

3. Ideenflucht oder subjektives Gefiihl von Gedankenrasen

4. Verlust normaler sozialer Hemmungen, was zu einem den Umstidnden un-
angemessenen Verhalten fiihrt

Vermindertes Schlafbediirfnis

Uberhohte Selbsteinschitzung oder Gréflenwahn

Ablenkbarkeit oder andauernder Wechsel von Aktivititen oder Plinen
Tollkithnes oder leichtsinniges Verhalten, dessen Risiken die Betroffenen
nicht erkennen, z. B. Lokalrunden ausgeben, térichte Unternehmungen,
riicksichtsloses Autofahren

9. Gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeit

C: Fehlen von Halluzinationen oder Wahn, Wahrnehmungsstérungen kénnen
aber vorkommen (z. B. geschirftes Horen oder geschirftes Sehen von Far-
ben).

D: Nicht auf Missbrauch psychotroper Substanzen oder eine organische psy-
chische Storung zuriickzufiihren.

g0 N en @
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Manie mit psychotischen Symptomen

A: Die Episode erfiillt die Kriterien fiir eine Manie ohne psychotische Symp-
tome mit Ausnahme des Kriteriums C.

B: Die Episode erfiillt nicht gleichzeitig die Kriterien fiir eine Schizophrenie
oder schizomanische Stérung.

C: Wahnideen oder Halluzinationen kommen vor, aber andere als die unter
F20 bis F20.3 aufgelisteten typisch schizophrenen Erkrankungen. Am héufigs-
ten sind Groflen-, Liebes-, Beziehungs- und Verfolgungswahn.

D: Die Episode ist nicht durch einen Missbrauch psychotroper Substanzen
oder auf eine organische psychische Storung zuriickzufiithren.

Aligemeine Beschreibung der Manie

Bei der Beurteilung oder Diagnosestellung einer Manie geht es darum, ob es
sich um einen Zustand handelt, der eine Anderung gegeniiber dem fritheren,
tiblichen Zustand ist. Thr Ideenreichtum, ihre Kreativitiat macht diese Menschen
sehr charismatisch und unterhaltsam. Erst in einem spéteren Stadium, wenn
der Rededrang (Logorrho) zu stark wird, werden diese Menschen anstrengend
und ihr Verhalten auffillig. Manchmal kann es durch die Beschleunigung des
Gedankenganges auch zu einem sprunghaften Denken und in weiterer Folge
zu einer sprunghaften Sprache kommen. Man spricht auch davon, dass ,die
Sprache dem Denken hinterherstolpert®. Diese Menschen beginnen viele Din-
ge, fiihren diese aber nicht zu Ende. Sie konnen eine ganze Gesellschaft unter-
halten und wirken oft sehr anziehend. Durch die gehobene Stimmung kommt
es aber des Ofteren zu risikoreichem Verhalten. Man sorgt sich nicht oder nur
wenig um die oft peinlichen oder schmerzhaften Folgen, sei es bei Geldaus-
gaben oder bei sexuellem Verhalten. Ebenso kann durch gesteigertes Risiko-
verhalten vermehrter Alkoholkonsum auftreten. Der Grofdteil der Gesellschaft
ist schon des Trinkens miide, Hypomaniker oder Maniker jedoch ,vertragen
mehr® und wollen weiterziehen. Diese umgangssprachliche, praktische Be-
schreibung der Manie ist natiirlich in dieser Form in keinem der Diagnosekri-
terien angefiihrt. Auch kann das gesteigerte Risikoverhalten zu iiberméafiigen
Geldausgaben, manchmal auch zu aggressiverem Verhalten fithren wie auch
zum Ausprobieren von uniiblichen Dingen, unter anderem auch von Drogen.
Die betroffenen Menschen merken nicht, dass sie einen beschleunigten Ge-
dankengang, viele gute Ideen haben, dass ihre Aufmerksamkeit beeintrachtigt
oder ihre Arbeitsleistung deutlich vermindert ist. Ubertriebener Optimismus,
Abenteuerlust, Extravaganz und erhohte Risikobereitschaft in Verbindung mit

23



O

DIE DIAGNOSE, BIPOLAR”

Reizbarkeit und Feinfiihligkeit machen es Menschen in der ndheren Umge-
bung nicht leicht, mit den Betroffenen die Situation zu besprechen. Besorgte
Eltern oder Partner werden oftmals als behindernd und einschrinkend erlebt.
Dies fithrt dann haufig zu Streit in den Familien.

Immer wieder kommen Angehorige geradewegs in die Arztpraxis oder in die
Krankenhausambulanz gestiirmt und verlangen, dass wir als Psychiater die
Menschen, die von der Familie durchaus als ,, krank® bezeichnet werden, ,,ein-
fangen® sollen. ,Den kann man doch nicht so herumlaufen lassen!“ Den An-
gehorigen, die verstindlicherweise in grofler Sorge sind, ist oftmals nicht klar,
dass es keine gesetzliche Handhabe gibt, aufler es liegt Selbst- oder Fremdge-
fahrdung vor. Die dem Patienten nahe stehenden Menschen sind dann oftmals
enttauscht und entwickeln eine ablehnende Haltung gegeniiber der Psychiatrie,
weil ihnen in dieser Krisensituation nicht geholfen wurde. Es muss allen Betei-
ligten klar sein, dass die Gesprichsbereitschaft mit Manikern am ehesten am
frithen Beginn einer Episode gewihrleistet ist. Andererseits gibt es auch Men-
schen mit Manien, die schon negative Erfahrungen gemacht haben und sich
somit vor der Manie fast mehr fiirchten als vor der Depression. Oftmals ist die
Peinlichkeit und das Schamgefiihl tiber die Dinge, die im Rahmen einer Manie
gesagt oder getan worden sind, ausschlaggebend dafiir, dass diese Menschen
alles unternehmen, um einen erneuten Riickfall in eine manische Episode zu
vermeiden. Das gesteigerte Selbstwertgefiihl und die Abenteuerlust sowie die
doch deutlich gesteigerte Eloquenz machen diese Menschen auch verfiihre-
risch. Dies kann sich positiv auf das Berufsleben auswirken und Erfolge mit
sich ziehen. Dieser verfiihrerische Anteil kann jedoch bei einigen auch sexuell
ausgelebt werden, sodass es zu Situationen kommt, in denen Maniker sich Din-
ge trauen, die sie sich ohne Manie nicht einmal ertrdumen wiirden, plotzlich
mehr Mut im Umgang mit dem anderen Geschlecht an den Tag legen und sich
dabei nicht iiber die moglichen Konsequenzen fiir eine bestehende Beziehung
im Klaren sind. Hier kann in den Familien durch frithzeitige Diagnostik und
genaue Aufklirung viel Leid vermieden werden.

In der alltdglichen Diagnostik im Praxisbereich oder bei Therapeuten werden
oftmals wegen der besseren Akzeptanz anstelle der eigentlichen Diagnose De-
pression oder Bipolare Erkrankung andere Begriffe verwendet.

Anhand des ldngerfristigen Krankheitsverlaufs und der Vorgeschichte ist zu

entscheiden, ob der derzeitige Zustand einer Bipolaren Erkrankung zuzuord-
nen ist oder nicht.
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Aligemeine Beschreibung der gemischten Episode

Unter ,,gemischt® versteht man das gleichzeitige oder rasch wechselnde Auf-
treten von Symptomen der Manie und der Depression.

Der Betroffene hatte wenigstens eine manische, hypomanische oder gemischte
affektive Episode in der Anamnese und zeigt gegenwirtig entweder eine Mi-
schung oder einen raschen Wechsel von manischen, hypomanischen und
depressiven Symptomen (z. B. depressive Stimmung und Uberaktivitit und
Rededrang, manische Stimmung und Groflenideen mit Agitiertheit, Antriebs-
und Libidoverlust). Die Uberlappung der Symptome dauert zumindest zwei
Wochen an (ICD-10).

Im amerikanischen Diagnosesystem, dem DSM-IV-TR, wird die gemischte
Episode mit einer Dauer von nur einer Woche und dem gleichzeitigen Auftre-
ten deutlich depressiver als auch manischer Symptome mit deutlicher sozialer
Beeintrachtigung (Arbeit, Beziehungen, Krankenhausaufenthalt, psychotische
Symptome) beschrieben. Dies ist eine sehr enge Sichtweise der gemischten
Episode, welche zu unterschiedlichen Interpretationen von Studienergebnis-
sen fiihrt, je nachdem, ob die Untersuchungen in Amerika oder in Europa
durchgefiihrt worden sind.

Unipolar rezidivierende Depression

sehr manisch

manisch

hypoman

normale

Sch g / N\ 7 N\ )€ Jahre
bere 1/ ¥ / [ ][
subdepressiv v U ' ' ’ ' , ,
depressiv / / k} ‘ /

sehr depressiv e =

Bipolar I - klassischer manisch depressiver Verlauf

sehr manisch —

manisch l\ [\ /\

hypoman Va || | |

ggrmgnlwekungs— l l \ \_ ﬂ Jahre
\—T"| \ [ V[

. i \J \_/ ) (WA [ ]
depressiv = =/ \ /

sehr depressiv

Bipolar Il Verlauf Beispiel 1

sehr manisch

manisch

hypoman A

normale 7 \ / \

Schwankungs- / Jahre
breite \// /

. i U / ] / /
depressiv / / / \4

sehr depressiv
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4. Diagnostische Kriterien der bipolaren affektiven Storung
nach ICD-10

Die Episoden sind durch einen Wechsel zu einer Episode mit entgegengesetz-
ter Stimmung oder mit gemischter Symptomatik oder aber durch eine Remis-
sion (freies Intervall) voneinander abgesetzt: Die einzelne und somit erste Epi-
sode der Hypomanie oder Manie wird mit F30 benannt. In dem Moment eines
Wiederauftretens wird die ICD-10-Nummer auf F31. geandert.

Die erste depressive Episode wird mit F32 benannt, bei Wiederauftreten
(Ruckfall) spricht man von einer rezidivierenden (wiederkehrenden) Depres-
sion und die ICD-10-Nummer dndert sich auf F33. Tritt eine manische Epi-
sode hinzu oder kommt man im Laufe eines ausfiihrlichen diagnostischen
Gesprichs auf frithere hypomanische/manische Episoden, so dndert sich auch
hier die ICD-10-Nummer auf F31 fiir bipolare Storung.

Einteilung der bipolar effektiven Storung nach ICD-10

F31.0 gegenwirtig hypomanische Episode

F31.1 gegenwirtig manische Episode ohne psychotische Symptome

F31.2 gegenwirtig manische Episode mit psychotischen Symptomen

F31.3 gegenwirtig mittelgradige oder leichte depressive Episode

F31.4 gegenwirtig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
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F31.5 gegenwirtig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F31.6 gegenwirtig gemischte Episode

F31.7 gegenwirtig remittiert

F31.8 sonstige bipolare affektive Storungen

F31.9 nicht naher bezeichnete bipolare affektive Stérungen

F31.7 gegenwartig remittiert

A: Der gegenwirtige Zustand erfiillt nicht die Kriterien fiir eine depressive
oder manische Episode irgendeines Schweregrades oder fiir irgendeine andere
affektive Storung.

B: In der Vorgeschichte findet sich wenigstens eine eindeutig belegte hypoma-
nische oder manische Episode und zusitzlich mindestens eine andere affektive
Episode.

F31.8 sonstige bipolare affektive Storungen

Zu dieser Restkategorie, die viel zu selten verwendet wird, gehoren die Bipo-
lar IT Storungen, kurzphasische bipolare Storungen (eine seltene Verlaufs-
form, wobei es zum Vollbild von Depression und/oder Manie kommt, jedoch das
Zeitkriterium von 2 Wochen nicht erfiillt ist. Diese kurzen Zyklen dauern oft nur
3-4 Tage an). Ebenso gehort in diesen Bereich das sogenannte Rapid Cycling.

F31.9 nicht naher bezeichnete bipolare affektive Storung

Die beiden letzten Kategorien kommen relativ haufig vor, sofern man genau
diagnostiziert, werden allerdings nur selten verwendet.

Wie bereits eingangs erwéihnt, passen nicht alle Patienten in die jeweiligen di-
agnostischen Kategorien, sodass die sogenannten Restkategorien F31.8 und
F31.9 viel hdufiger verwendet werden miissten. Andererseits stellen sie auch
keine klare Beschreibung des Verlaufs dar, sodass fiir den betreuenden Arzt
vieles offen bleibt. Dies ist ein klares Beispiel fiir die Unzulanglichkeit diagnos-
tischer Systeme.

5. Differentialdiagnosen
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen

Hierbei handelt es sich um einen Zusammenhang zwischen einem auflerge-
wohnlich belastenden Lebensereignis, das eine akute Belastungsreaktion her-
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vorruft, oder eine besondere Verdnderung im Leben, die zu einer anhaltend
unangenehmen Situation gefiihrt hat und schliefllich eine Anpassungsstérung
hervorruft. In der Bewertung und Verwendung dieser diagnostischen Katego-
rie geht es darum, dass einzig und allein das belastende Ereignis Grund und
Ursache fiir die psychische Veranderung darstellt.

Die akute Belastungsreaktion F43.0 ist eine voriibergehende Stérung von be-
trachtlichem Schweregrad, die sich bei einem psychisch nicht manifest gestor-
ten Menschen als Reaktion auf eine auflergewohnliche korperliche und seeli-
sche Belastung entwickelt und im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder
Tagen abklingt.

Kommentar: Die Bedeutung dieser diagnostischen Kategorie liegt in dem au-
ergewohnlichem Lebensereignis und dass eben dieses Ereignis ,.einzig und
allein® Ursache ist. Gab es bislang noch keinerlei psychische Auffalligkeiten,
so ist diese Diagnose in Betracht zu ziehen. Gab es schon wiederholt Verstim-
mungen mit ,Hochs und Tiefs so ist eine Bipolare Erkrankung zu erwégen.

F60 spezifische Personlichkeitsstorungen

Hier sind schwere Storungen der charakterlichen Konstitution und des Ver-
haltens, mehrere Bereiche der Personlichkeit betreffend, gemeint. Die Dia-
gnose einer Personlichkeitsstorung ist vor dem 17. Lebensjahr wahrscheinlich
unangemessen. Ein wichtiger Definitionspunkt der Personlichkeitsstorung ist
der Punkt 2 ,,Das auffillige Verhaltensmuster ist andauernd und gleichformig
und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten begrenzt®, das heif3t also, das
Beschwerdebild bleibt dann in weiterer Folge relativ stabil.

F60.3 emotional instabile Personlichkeitsstorung

Eine Personlichkeitsstorung mit deutlicher Tendenz, impulsiv zu handeln,
ohne Beriicksichtigung von Konsequenzen und mit wechselnder, instabiler
Stimmung. Die Fahigkeit vorauszuplanen ist gering, und Ausbriiche inten-
siven Argers konnen zu oft gewalttitigem und explosivem Verhalten fiihren;
dieses Verhalten wird leicht ausgeldst, wenn impulsive Handlungen von an-
deren kritisiert oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen dieser Per-
sonlichkeitsstorungen konnen néher beschrieben werden, bei beiden finden
sich Impulsivitdt und mangelnde Selbstkontrolle.

F60.30 impulsiver Typus

Emotionale Instabilitdt und mangelnde Impulskontrolle.

28



DIE DIAGNOSE,,BIPOLAR”

F60.31 Borderline-Typus

Zusitzlich zur emotional instabilen Personlichkeit sind auch das eigene Selbst-
bild, Ziele und ,,innere Préferenzen® unklar und gestort, meist besteht ein chro-
nisches Gefiihl innerer Leere. Die Neigung zu intensiven, aber unbestindigen
Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen Krisen fithren, verbunden
mit {iberméfligen Anstrengungen, nicht verlassen zu werden, und mit Sui-
ziddrohungen oder selbstschiadigenden Handlungen (diese konnen auch ohne
deutlichen Ausloser vorkommen).

Kommentar: Personlichkeitsstorungen sind per definitionem meist in der
Adoleszenz beginnend und relativ gleichméflig verlaufende psychische Er-
scheinungsbilder. Handelt es sich um abgesetzte Episoden oder Phasen, so ist
auch ein sogenannter Bipolar II%-Verlauf oder, wenn Alkohol oder Drogen
mit eine Rolle spielen, ein sogenannter Bipolar II1%-Verlauf moglich (siehe
Seite 31/32). Die durch den Spannungszustand hervorgerufenen selbstscha-
digenden Verhaltensmuster beim Borderline-Typus werden klinisch von
Suizidalitit im engeren Sinn oft filschlicherweise nicht getrennt. Es konnen
auch beide klinischen Bilder gleichzeitig vorliegen.

F25 schizoaffektive Storungen

Diese diagnostische Gruppe ist sowohl im amerikanischen als auch im System
der WHO anhand der Nummerierung bei den schizophrenen Storungen
angesiedelt. Bei schizoaffektiven Stérungen handelt es sich um episodische
Storungen, bei denen sowohl affektive als auch schizophrene Symptome in der
gleichen Krankheitsphase auftreten, meistens gleichzeitig oder hochstens durch
einige Tage getrennt. Schizoaffektive Stérungen werden in der Forschung immer
wieder als Restgruppen angesehen, welche nicht eindeutig zugeordnet werden
konnen. In der Literatur wird immer wieder auf den episodischen Verlauf und
die bessere Prognose sowie auf das duflerst positive Ansprechen auf die lang-
fristig einzunehmenden Medikamente, dhnlich wie bei der bipolaren Storung,
hingewiesen. Es ist unklar, ob es sich um eine eigene diagnostische Gruppie-
rung oder um das gleichzeitige Auftreten beider Erkrankungen, namlich der
schizophrenen und der affektiven Erkrankung, handelt. Man unterscheidet
F25.0 schizoaffektive Storung, gegenwirtig manisch, F25.1 schizoaffektive
Stérung, gegenwirtig depressiv und F25.2 gemischte schizoaffektive Stérung.
Auch hier gibt es wiederum mit F25.8 und F25.9 zwei Restgruppen. Frither hat
man bei den schizoaffektiven Storungen auch noch eine Gruppe unterschie-
den, welche hauptsichlich schizophrene Restsymptome auflerhalb der akuten
Episoden beschrieb. Diese Subgruppe hat eine schlechtere Prognose als die-
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jenigen Untergruppen, wo auch eindeutig manische und depressive Symptome
vorliegen.

Kommentar: Diese diagnostische Gruppe wird deshalb immer wieder in die
Néhe der Bipolaren Erkrankung gebracht, weil sie einerseits einen giinstigeren
Verlaufim Vergleich zur schizophrenen Erkrankung zeigt und andererseits die
davon Betroffenen von Stimmungsstabilisierern relativ gut profitieren.

6. Was bedeutet Bipolar | bis VI?

Das Wort ,,bipolar® bedeutet nichts anderes, als dass im Laufe der Erkrankung
beide Pole, ndmlich sowohl depressiv als auch manisch, vorkommen. Untersu-
chungen der letzten Jahre zeigten jedoch, dass aufgrund der Vielfiltigkeit im Er-
scheinungsbild diese Unterteilung nicht ausreicht. Jules Angst hat als einer der
Ersten die Diagnostik von DSM-IV-TR und ICD-10 im Sinne einer genaueren
Einteilung weiterentwickelt, wobei auch Stimmungsschwankungen mit krank-
haftem Charakter miterfasst wurden. Ebenso wurden diese Untergruppierungen
Bipolarer Erkrankung unter anderem von Eli Hantouche in Frankreich, Stefano
Pini in Italien und Hagop Akiskal in den USA beschrieben.

Akiskal wies im Besonderen darauf hin, dass das amerikanische Klassifika-
tionssystem DSM-IV-TR der Diagnostik von Stimmungsschwankungen nicht
gerecht wird.

Laut DSM-IV-TR gibt es nur die Einteilung Bipolar I, II, nicht ndher beschrie-
ben und zyklothyme Erkrankung. Daher empfiehlt Akiskal, dem Typ I (Vollbild
einer Manie und Vollbild einer Depression wihrend des gesamten Krankheits-
verlaufs) und dem Typ II (Vollbild einer Depression und Vollbild einer hypoma-
nischen Episode wihrend des gesamten Krankheitsverlaufs) noch weitere Typen
hinzuzufiigen. Er bezeichnet diese Unterteilung als klinisches Spektrum.

Bipolar |

Unter einem klassischen Bipolar I-Verlauf (bisher als manisch-depressives
Krankheitsgeschehen bezeichnet) versteht man die Manie in ihrem Vollbild im
Wechsel mit mittelschweren und schweren depressiven Episoden. Bei der Ma-
nie steht die euphorische Stimmungslage im Vordergrund, welche bei ausge-
pragtem Schweregrad auch mit psychotischen Symptomen einhergehen kann.
Vor allem bei psychotischer Manie ist die Stimmungslage oftmals nicht nur
rein euphorisch, sondern dysphorisch (gereizt) oder auch gemischt, das heifst,
es liegen gleichzeitig manische und depressive Elemente vor.
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Bipolar I

Diese Verlaufsform wurde bereits 1976 von Dunner und Mitarbeitern beschrieben.
Unter Bipolar II versteht man das Auftreten von zumindest einer hypomanen Epi-
sode und depressiven Episoden. Bei diesem Verlaufstyp macht sich die Depressi-
on vorrangig durch Energielosigkeit bemerkbar (siehe atypische Depression), die
hypomanen Phasen kénnen vorher oder direkt im Anschluss daran auftreten.

Die hypomanen Episoden werden von den Betroffenen meist als sehr ange-
nehm erlebt und riickblickend oft nicht als Krankheitsphase empfunden. Sie
sind aber ein Charakteristikum fiir diesen Verlaufstyp.

Die Umwelt zeigt sich von diesen Menschen beeindruckt: Sie sind gldnzende
Unterhalter, von sonnigem Gemiit, sie strahlen Lebensfreude und Optimis-
mus aus. Haufig sind sie auch sexuell aktiv bis hin zur Hemmungslosigkeit.
Uber lange Zeitspannen kénnen sie beruflich sehr erfolgreich sein, sie impo-
nieren durch stindig neue Projekte sowohl geschiftlich als auch privat. Trotz
des tibersteigerten Tatendrangs benétigen sie oft nur wenig Schlaf, ohne sich
erschopft zu fithlen. Diese hypomanen Phasen kénnen Tage bis Wochen an-
dauern bis hin zu einem sehr langen Zeitraum.

Bipolar Iz

Diese Kategorie wurde Untersuchungen in der Allgemeinbevélkerung in Zii-
rich und Italien zufolge vorgeschlagen. Die Besonderheit dieses Typus liegt
darin, dass zwar deutliche Depressionen und leichte Hypomanien mit Irritier-
barkeit vorliegen, jedoch ist das sogenannte ,,freie Intervall“ nicht wirklich ,, frei“
von Symptomen oder Beschwerden.

Auch auflerhalb der depressiven oder hypomanen Phasen besteht eine doch
auffillige Instabilitit der Stimmungslage. Die Fachliteratur weist darauf
hin, dass gerade dieser Typus nach amerikanischen Kriterien auch leicht als
Borderline-Personlichkeitsstorung  diagnostiziert werden konnte (siehe
Seite 28/29). Bei dieser Verlaufsform werden Untersuchungen zufolge
neben den deutlich depressiven Episoden auch Paniksymptome und soziale
Angste - die der sozialen Phobie gleichen — beschrieben. Wichtig ist diese Un-
terscheidung deswegen, weil gerade diese Patientengruppe oftmals Anzeichen von
Suizidalitit zeigt. Weiters gibt es mittlerweile eine genetische Studie, welche
diesen sogenannten Bipolar I1%-Typus mit Panikattacken als genetische Un-
tergruppe definiert.
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Bipolar

Diese Gruppe wird erst hypoman, wenn es im Rahmen der Depressionsbehand-
lung durch Antidepressiva, Elektroheilkrampftherapie, Schlafentzugsbehandlung
oder Lichttherapie zu kurzen hypomanen oder, wie es in der Fachwelt heifst,
»Nachschwankungen® kommt. Auch bei dieser Gruppe findet man oftmals in
der Familie ein gehduftes Auftreten Bipolarer Erkrankungen.

Bipolar lllI'2

Bei dieser Untergruppe wechseln Erregtheit und leichte Depression ab, und
das besondere Merkmal ist ein gehdufter Alkohol- oder Drogenmissbrauch
(siehe Seite 11). Besonders in den Anfingen ist es oftmals schwierig zu
unterscheiden, ob der Patient mehr ein Suchtproblem hat oder eher der Bipo-
laren Erkrankung zuzuordnen ist. Untersuchungen hinsichtlich der medika-
mentdsen Therapie haben gezeigt, dass besonders Antikonvulsiva (siehe Seite
139/Tabelle 5) fiir die Betroffenen eine grof3e Hilfe darstellen.

Bipolar IV

Hier wechseln sich depressive Episoden mit einem hyperthymen Temperament
ab. Der Krankheitsbeginn ist oft relativ spit, also nach dem 50. Lebensjahr. Die
depressiven Episoden sind hauptsichlich gekennzeichnet durch Antriebs- und
Energielosigkeit (siehe atypische Depression). Die Besonderheit liegt darin, dass
Antidepressiva oft nur ungeniigend ansprechen. Da diese Menschen das hyper-
thyme, extrovertierte Verhalten als ihre Grundstimmung kennen, leiden sie
stark unter der Differenz zwischen dem ,,normalen® hyperthymen Zustand und
der Depression. Auch hier besteht eine erhohte Neigung zu Suizidhandlun-
gen, da diese Kluft zwischen dem ,Normalbefinden® und der Depression
als besonders stark erlebt wird. In dieser Gruppe ist das hyperthyme Tempera-
ment nicht episodenhaft wie bei der Hypomanie, sondern ein Wesenszug der
Person. Diese Patientengruppe konnte nach dem amerikanischen Diagnosesys-
tem als narzisstische Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden. Dies ist je-
doch eine Frage der Sichtweise, und man sollte eine Hilfestellung durch Lithium
in Erwagung ziehen, vor allem weil dann Antidepressiva besser ansprechen.

BipolarV
Neuerdings zdhlt man zwei weitere Gruppen hinzu, da die oben angefiihrten

Untersuchungen in der Allgemeinbevolkerung, welche beide tiber einen lange-
ren Zeitraum durchgefiithrt worden sind, ergaben, dass es eine Patientengrup-
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pe gibt, die vom Erscheinungsbild her unipolar ist, also rein depressiv im bishe-
rigen Krankheitsverlauf. Es zeigte sich jedoch, dass sich in deren Familien gehduft
bipolar Erkrankte finden. Diese Gruppe zeichnet sich durch ein hiufiges Wieder-
kehren depressiver Episoden trotz medikamentoser Therapie mit Antidepressiva
aus. Um eine Abschwichung des Verlaufs oder gar vollige Verhinderung eines
Riickfalls zu erzielen, bedarf es zusitzlich eines Stimmungsstabilisators wie
Lamotrigin oder Lithium. Nur durch alleinige Gabe von Antidepressiva wird
nicht immer ein ausreichender Schutz erreicht.

Bipolar Vi

Hier handelt es sich um eine Gruppe von bipolaren Patienten, welche friih-
zeitig eine Demenz entwickeln. Diese Patienten sprechen relativ schlecht auf
Antidepressiva an beziehungsweise verschlechtern diese sogar das Zustands-
bild. Auch hier sollte die Gabe von Stimmungsstabilisierern wie zum Beispiel
Valproinsédure in Erwiagung gezogen werden.

Dieses Konzept der klinischen Subtypen, welches seit mehr als vier Jahrzehnten
in der Fachliteratur kursiert, ist immer wieder Gegenstand heftiger Diskussi-
onen. Einerseits wird kritisiert, dass es zu einem Uberdiagnostizieren Bipolarer
Erkrankungen kommt und der medikamentdsen Behandlung ein Ubergewicht
eingeraumt wird. Dem gegentiber stehen jedoch unzihlige Untersuchungen
von langjahrigen Experten auf dem Gebiet der Bipolar-Forschung und neuer-
dings auch aus dem Bereich der Genetik, worin die einzelnen Untergruppen
gut abgegrenzt werden konnten. Auch fiir Betroffene ist diese Fachdiskussion
nicht unwichtig, da oftmals Empfehlungen anhand von ,Glaubensrichtungen®
ausgesprochen werden. Unseres Erachtens sollte am Beginn einer Behandlung
neben genauer Diagnostik und Aufklarung iiber samtliche Therapiemoglich-
keiten auch dieses Wissen mitberiicksichtigt werden.

Denn sowohl in der Forschung als auch fiir jeden einzelnen Betroffenen und
dessen Familie ist der weitere Krankheitsverlauf mdglicherweise die beste
Uberpriifung, ob es sich tatsichlich um einen Verlaufstypus der Bipolaren Er-
krankung handelt.

Hier bestatigt sich auch wieder die Wichtigkeit von Patiententagebiichern. An-
hand téglicher Aufzeichnungen koénnen die Betroffenen selbst all diese mog-
lichen Verlaufsformen beschreiben. Es ist nicht wesentlich, ob die biologisch
orientierte Einteilung die richtige ist oder mehr die psychodynamische oder
lerntheoretische Theorie verfolgt werden soll, sondern unseres Erachtens ist
die Zusammenschau fiir die Betroffenen die sinnvollste Vorgangsweise. Gerade
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Jugendliche mit hiufigen Stimmungsschwankungen leiden unter Angsten, ha-
ben spdter oft Alkohol- und Drogenprobleme. Die Stimmungsschwankungen
wirken sich negativ auf die Personlichkeitsentwicklung und den Reifungspro-
zess der Betroffenen aus, wodurch auch die sozialen Beziehungen zu ihren Mit-
menschen beeintrachtigt werden. Hier empfiehlt sich im Besonderen eine zu-
satzliche psychotherapeutische Behandlung. Die Erfahrungen aus Spezialam-
bulanzen und dem stationéren Bereich zeigen jedoch, dass viele der Betroffenen
schon eine Vielzahl an Behandlungsformen wie Antidepressiva, Psychotherapie
und unzihlige Alternativmethoden versucht haben, trotzdem fiihrte nichts da-
von zu einer ausreichenden Stabilisierung. Immer wieder trifft man Patienten,
welche von Psychotherapie enttduscht wurden, da sie nach jahrelanger Thera-
pie weiterhin depressive oder manische Episoden haben und mitunter auch ein
Krankenhausaufenthalt notig ist. Es ist nicht immer einfach, diese Patienten zu
motivieren, basierend auf einer stimmungsstabilisierenden Medikation erneut
eine spezifische Psychotherapie zu beginnen, da die Negativerfahrung natiir-
lich ein hemmendes Vorurteil darstellt. Konkret empfehlen wir Menschen mit
solchen Vorerfahrungen die Einstellung auf einen Stimmungsstabilisierer, die
Teilnahme an einer Psychoedukationsgruppe und dann, nach Stabilisierung
und einem weiteren Beratungsgesprich, eine Psychotherapie.

Basierend auf dieser Sichtweise wird von den genannten Spezialisten darauf
hingewiesen, dass die Haufigkeit von Stimmungsschwankungen weit hoher
ist als bislang mit dem engen Bipolar-I-Konzept angenommen.

Epidemiologische Untersuchungen (Befragung grofler Stichproben aus der
Allgemeinbevolkerung nach dem Auftreten von Stimmungsschwankungen
mit gewissen Schweregraden) aus mehreren Lindern zeigen eine Haufigkeit
dieser Stimmungsschwankungen von bis zu 25 %! Das heifdt nicht, dass alle
krank sind oder gleich einer Behandlung bediirfen, aber es heifSt ganz sicher,
dass wir dieses Problem nicht ernst genug nehmen.

Abschlie3end ist zu diesem Konzept zu bemerken, dass sich manche Patienten,
sei es bei Vortrédgen, sei es aus Beschreibungen aus dem Internet, ganz genau
wiederfinden. Diese Patienten gehen zum Arzt oder Therapeuten und fragen,
»Bin ich nicht eigentlich bipolar?“, und werden manchmal nur beldchelt, oder
ein Arzt fragt: ,Haben Sie manische Einkédufe gemacht?“ Die Patienten vernei-
nen, ,Ja, dann ist es keine Bipolare Erkrankung® - die Patienten sind verunsi-
chert, und die unvollstindige Behandlung lauft weiter ...
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Fir die Zukunft ist gerade in diesem Bereich eine genaue und gezielte For-
schung notwenig, um diese Untergruppierungen exakt beschreiben und vali-
dieren (das Uberpriifen einer gegeben Behauptung auf ihre Korrektheit hin)
zu konnen.

Vor allem die diesbeziiglichen Medikamentenempfehlungen entstammen der
klinischen Erfahrung und sind noch nicht durch kontrollierte Studien belegt.

7. Sonderformen/Begriffe
Winterdepression

Unter der Winterdepression oder Seasonal Affective Disorder (SAD) versteht
man eine Depression, die bevorzugt im Winter und Herbst auftritt. Diese ist
oftmals mit einem erhohten Schlafbediirfnis (iiber 10 Stunden), mit Heif8hun-
gerattacken und Gewichtszunahme sowie extremer Tagesmiidigkeit verbun-
den. Eine Winterdepression kann durchaus Teil eines bipolaren Krankheits-
verlaufs sein, vor allem wenn zu anderen Jahreszeiten eindeutige Stimmungs-
hochs vorliegen.

Burnout

Das Burnout ist keine psychiatrische Diagnose im herkémmlichen Sinn, son-
dern Ausdruck einer lang andauernden Stressreaktion. Das Wort ,,Burnout®
hat im deutschen Sprachraum eine etwas andere Bedeutung als in der For-
schung. Urspriinglich war dieser Begrift im Pflegeberuf titigen Menschen vor-
behalten, er wurde spéter auf Lehrer, Sozialarbeiter, Manager und schlussend-
lich auf ,,jedermann® ausgedehnt. Stetiges soziales Engagement, standiges ,,fiir
die anderen da sein” filhrt zum ,,Ausbrennen®. Die Folgen sind chronische Er-
schopfung und sozialer Riickzug. Innere Leere und Gefiihllosigkeit sind mog-
licherweise auch Symptome einer Depression. Gerade bei Pflegepersonen und
Medizinern, welche sich nicht eingestehen, dass sie eine depressive Episode
durchmachen, wird der Ausdruck Burnout viel leichter akzeptiert. Er ist auch
Ausdruck dafiir, dass man viele Nachtdienste gemacht und hart gearbeitet hat.
Dieser Ausdruck ist nur leider irrefiihrend, da die Betroffenen sich mit dem
Gesamtverlauf nicht wirklich auseinandersetzen.

Chronic fatigue syndrom

Das Chronic fatigue syndrom / chronische Miidigkeitssyndrom wird bei einer
seit tiber 6 Monaten bestehenden gesteigerten Ermiidbarkeit mit korperlichen
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Beschwerden, jedoch ohne organische Ursache, diagnostiziert. Eine linger
dauernde typisch depressive Episode sollte bei dieser Diagnosestellung unbe-
dingt ausgeschlossen werden.

Atypische Depression

Unter einer atypischen Depression versteht man eine Sonderform der Depres-
sion, wie sie gehduft bei der oben erwihnten Winterdepression vorkommt,
wobei ein erhohtes Schlafbediirfnis, gesteigerte Ermiidbarkeit, HeifShungerat-
tacken und Gewichtszunahme im Vordergrund stehen. Sie kann durchaus Teil
der Bipolaren Erkrankung sein, vor allem beim Bipolar II-Verlauf.

Altersdepression

Die Altersdepression (Involutionsdepression) ist eine nach dem 45. Lebens-
jahr erstmalig auftretende Depression, haufig verbunden mit Verlusterlebnis-
sen, korperlichen Erkrankungen, Frithpensionierung oder bei Frauen auch im
Rahmen der Menopause. Diese Depressionsform wird héufig auch als ,,agi-
tierte Depression®, das heif$t mit starker innerer Unruhe und Angetriebenheit,
beschrieben. In einigen Landern ist auch die Diagnose ,larvierte“ oder ,,mar-
kierte” Depression iiblich. Hierbei werden vordergriindig korperliche Miss-
empfindungen oder Schmerzsyndrome geschildert.

Wochenbettdepression

Mit der Wochenbettdepression (Laktationspsychose) sind Depressions- oder
Psychoseformen gemeint, welche relativ kurz nach der Entbindung auftreten
(die Forschung berticksichtigt 12 Monate nach der Entbindung!). Nicht sel-
ten ist dies der Beginn eines manisch-depressiven Krankheitsgeschehens, bzw.
man sollte bei Familien, wo eine Wochenbettdepression bekannt ist, mit den
Betroffenen schon vorher ein Gesprich fithren, sodass der Beginn sofort er-
kannt und behandelt werden kann. Viele Frauen (bis zu 20 %) erleiden im
ersten Jahr nach der Entbindung ein depressives Syndrom, welches oftmals
nicht diagnostiziert wird, da die Situation anhand der verdnderten Lebenssitu-
ation oder der hormonellen Umstellung gedeutet wird und eine entsprechende
Beratung leider nicht erfolgt. Auch hier sollten der bisherige Verlauf sowie die
mogliche familidre Belastung abgekldrt und mit den betroffenen Personen ge-
nau besprochen werden.

Bei all diesen erwéhnten Formen muss unbedingt eine genaue Diagnostik zum
Ausschluss einer typisch depressiven Episode beziehungsweise eines bipolaren
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Krankheitsgeschehens getroffen werden. Man hilft den Betroffenen nicht
durch eine , freundliche® Diagnose, da die weiteren Folgen durch den Wechsel
der Stimmungslage doch betrachtlich sein konnen.
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oder:, Die Episoden wiederholen sich”

1. Die Episoden wiederholen sich

Wird nun erstmalig eine Depression oder Manie diagnostiziert, sagt dies noch
zu wenig iiber den weiteren Verlauf aus.

Bei einer Manie mit voll ausgeprigten Symptomen spricht man bereits, in An-
lehnung an amerikanische Gepflogenheiten, von einem ,,bipolaren Verlauf*
Grund hierfiir ist die extrem hohe Wahrscheinlichkeit, dass irgendwann im
Lauf der nachsten Monate oder Jahre ein Riickfall auftritt. Dieses rhythmische
Wiederauftreten oder die Zirkularitat wurde schon in der Zeit der Antike be-
obachtet. Auch Emil Kraepelin (1900) hat dies in seinen Krankengeschichten
und Lehrbiichern beschrieben. In einer Zeit, als fiir die Behandlung psychischer
Erkrankungen noch keinerlei Medikamente zur Verfiigung standen, zeigten
depressive oder manische Episoden eine relativ lange Verlaufsdauer und wa-
ren mit einem hohen Riickfallrisiko verbunden. Hier geht es wohlgemerkt um
depressive oder manische Episoden mit stark ausgeprigten Symptomen.

Die gesamte dltere Literatur bezieht sich auf Krankenhauspatienten, im Ge-
gensatz zu heute, wo das Hauptaugenmerk auf ambulante Patienten und de-
ren Probleme im Alltag gelegt wird.

Immer wieder ist zu horen, dass Patienten alleine mit Psychotherapie oder nur
einem Antidepressivum voéllig gesund geworden sind.

Es aus ,eigener Kraft“ geschafft zu haben ist jedoch kein Wunder, sondern ent-
spricht dem natiirlichen Krankheitsverlauf der Bipolaren Erkrankung. Jede Episo-
de hat einen Anfang und ein Ende. Es geht nicht um die einjahrige Behandlung,
sondern um den deutlich lingeren Verlauf durch das Wiederauftreten, der manche
Menschen bis ins hohe Alter begleitet. Depressive Episoden dauern bei unipola-
rem Verlaufim Median 5,4 Monate, bei bipolarem Verlaufim Median 4,3 Monate.
Bei bipolarem Verlauf sind die depressiven Episoden somit kiirzer. Die Spann-
breite erstreckt sich von einigen Tagen oder Wochen bis hin zu vielen Monaten.
In der Literatur gibt es eine Fiille von Angaben iiber die Dauer und iiber die
Héufigkeit von depressiven oder manischen Episoden. Wir personlich schit-
zen den Ausdruck Schulmedizin nicht besonders. Wir leben eher in einer
»Mittelwertsmedizin®, da die meisten Empfehlungen in der Medizin auf Un-
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tersuchungen groflerer Personengruppen aufbauen und jeweils Mittelwerte
bestimmt werden. Abweichungen vom Durchschnitt jedoch werden hierbei
zu wenig beriicksichtigt!

Schematischer Verlauf einer depressiven Episode

Schweregrad der Symptome mindestens
2 Wochen

+2 I

1

1

+1 1 i

1

‘_‘__-\"“--._‘ i

B .

1

1

A eI

1w

zeitlicher Verlauf

A - leichte Depression Ansprechen auf Behandlung

B - mittelgradige Depression 50 % Besserung der Symptome)
C - schwere Depression

Abb. 3. Schematische Darstellung einer depressiven Episode

Schematischer Verlauf einer manischen Episode

Schweregrad der Symptome Ansprechen auf Behandlung
50 % Besserung der Symptome)

-5

-4

+1

+2
A- Hypomanie zeitlicher Verlauf
B - Manie

C = schwere Manie

Abb. 4. Schematische Darstellung einer manischen Episode
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2.Das ,freie Intervall”

Kraepelin sah im sogenannten ,,freien Intervall®, also in der volligen Beschwer-
defreiheit zwischen den Phasen bei der manisch-depressiven Erkrankung, den
eigentlichen Unterschied zur Schizophrenie. Diese beschrieb er als ,,chronisch-
progredient®, sich kontinuierlich verschlechternd. Allerdings stellte man im
Laufe der Zeit fest, dass bei der Bipolaren Erkrankung gewisse Restsymptome
auch auflerhalb der Episoden fortbestehen konnen.

Immerhin beklagen 20-50 % aller Betroffenen leichte Veranderungen der
Stimmungslage oder kognitive Defizite, also Beeintrachtigung von Konzent-
ration und Merkfihigkeit. Haufig bleibt sogar die Arbeitsfihigkeit in Frage ge-
stellt. Mehr als 50 % aller bipolar Erkrankten sind nicht in den Arbeitsprozess
eingegliedert.

Nicht alle Patienten haben ein wirklich symptomfreies Intervall. Manchmal ist
das Wohlbefinden nur ein relatives, man hat sich an den Zustand ,,gewohnt*,
die schlimmste Phase ist voriiber und die Zeit davor vergessen.

Dies kann mit einer der vielen Griinde sein, warum Psychotherapie frithzeitig
beendet oder ein Medikament zur Génze abgesetzt wird. In dieser Zeit der re-
lativen psychischen Gesundheit wird keine Notwendigkeit gesehen, sich einer
Therapie zu unterziehen.

Insgesamt ist der weitere Krankheitsverlauf in der Regel gepragt von immer
wiederkehrenden manischen, depressiven oder gemischten Episoden.

Dabei ist das Auftreten von depressiven Episoden weitaus wahrscheinlicher,
wenn Restsymptome vorliegen. Vor allem dauern die depressiven Episoden
tiblicherweise deutlich ldnger in Relation zu den manischen Episoden. Einige
wenige haben in ihrem Verlauf rein manische Phasen und kennen den depres-
siven Pol tiberhaupt nicht.

In jungen Jahren stehen oft nur leichte Verdanderungen der Stimmungsschwan-
kungen im Vordergrund. Der Rhythmus der sich wiederholenden Phasen
kann sich von Mensch zu Mensch deutlich unterscheiden. Manche Menschen
erleben innerhalb eines Jahres mehrere Episoden von jeweils kurzer Dauer,
andere wiederum haben zwischen den Episoden ,freie Intervalle® iiber eine
Zeitspanne von ein bis zwei oder sogar mehreren Jahren.

3. Verlauf ohne Behandlung

Was passiert weiter ohne medikamentdse Behandlung?

Der weitere Krankheitsverlauf ohne medikamentdse Behandlung kann von
Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich sein. Nur ein geringer Prozentsatz,
namlich 5-10 %, erlebt keine weiteren Episoden, beziehungsweise konnen bis
zur ndchsten Episode manchmal Jahrzehnte dazwischenliegen. Der Grof3teil
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jedoch unterliegt der Interaktion mit dem Alltag. Aus Unwissenheit begeben
sich viele von Stimmungsschwankungen Betroffene unreflektiert in Stresssitu-
ationen. Neue Krankheitsepisoden konnen dadurch ausgelost werden.

Schon vor vielen Jahren stellten Paul Grof und Mogens Schou fest, dass die
beste Vorhersage fiir den weiteren Verlauf der bisherige Verlauf ermdglicht.

Hierzu sei noch bemerkt, dass es auch Menschen gibt, bei denen die Erkran-
kung in weiterer Folge einen beschleunigten Verlauf nimmt, dass heif3t, sie
machen vermehrt manische wie auch depressive Episoden durch. Dies ist vor
allem dann der Fall, wenn sie bestimmte Antidepressiva, zum Beispiel ,, Tricyc-
lika“, verabreicht bekommen.

4, Besonderheiten im Verlauf

Der weitere Verlauf kann sich fiir die jeweils Betroffenen sehr unterschiedlich
darstellen.

Die Episoden konnen sich in Intensitdt, das heifst im Schweregrad der Veran-
derung der Stimmungslage, als auch in der Anzahl im Lauf des Lebens vollig
unterscheiden.

Manische oder depressive Phasen konnen sich lediglich auf das soziale Erleben
auswirken, aber auch einen Krankenhausaufenthalt zur Folge haben.

+Was ist los mit mir?“ oder: Der lange Weg zu Diagnose und Behandlung

Der jetzt 25-jahrige Patient wird vom Allgemeinmediziner mit der Diagnose ,schwere De-
pression” erstmalig an die Psychiatrische Abteilung zur stationdren Aufnahme zugewiesen.
Er arbeitet als Angestellter in einer Speditionsfirma, ist jedoch wegen chronischer Kopf-
schmerzen, deretwegen er schon mehrmals durchuntersucht wurde, seit zwei Wochen im
Krankenstand.

Seit mehr als einem Monat bestehen auBerdem massive Ein- und Durchschlafstorungen. Sei-
ne Lebensgefahrtin, die ihn begleitet, beklagt, dass er sich sehr zuriickgezogen hatte, an
den Wochenenden wiirden sie kaum noch etwas unternehmen, sein Verhalten ihr gegeniiber
hatte sich auffillig verandert, er sei immer sehr unwirsch und wiirde nur noch in den Fern-
seher starren.

Zur Vorgeschichte: Der Patient stammt aus einer angesehenen Juristenfamilie, ist das jiing-
ste von drei Geschwistern, er sei ein duBerst lebhaftes Kind gewesen, immer zu Streichen
aufgelegt. Erstmals auffdllig wurde er im Alter von 15 Jahren, als er plotzlich begann, die
Schule zu schwanzen, sich mit Freunden ,herumzutreiben”. Die Familie fiihrte dies auf eine
LSchwierige pubertdre Phase” zuriick.

Kurz vor der Matura kam es abermals zu einer leichteren depressiven Episode, die sich haupt-
sachlich als Konzentrations- und Merkféhigkeitsstorungen bemerkbar machte. Der Patient
litt an schweren Versagensdngsten, diese wurden durch den von seiner Familie vorgegebe-
nen Leistungsdruck verstarkt, sodass er schlieBlich das letzte Schuljahr wiederholen musste.
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Mit 20 verlief sein Leben wieder in geordneten Bahnen, er begann ein Jusstudium, hatte zu
dieser Zeit auch eine stabile Beziehung.

Mit 22 brach er das Studium ab, nachdem er die letzten 2—3 Monate wieder an depressiver
Verstimmung und Antriebslosigkeit gelitten hatte. Er konnte wegen starker Angste nicht zu
den Priifungen antreten, verbrachte die Tage zumeist im Bett, zog sich von seinen Freunden
weitgehend zuriick. SchlieBlich scheiterte auch seine Beziehung.

Nachdem er sich beruflich neu orientierte, zeigte sein Leben wieder einen deutlichen Auf-
schwung: Er hatte viele Plane gleichzeitig, machte unzéhlige neue Bekanntschaften. In die-
ser Zeit fiihlte er sich sehr selbstsicher, ging viel aus und konsumierte auch deutlich mehr
Alkohol. In dieser hypomanen Phase lernte er auch seine jetzige Lebensgefahrtin kennen,
die er durch sein charismatisches, vor Energie sprithendes Wesen beeindruckte.

Nach einem erneuten Jobwechsel vor einem halben Jahr ist nun erstmals eine schwere de-
pressive Episode aufgetreten, die zu einem ersten Krankenhausaufenthalt fiihrte.

So zum Beispiel gibt es Patienten, welche im Kindesalter erste Symptome in
Richtung Depression oder Manie aufweisen, die Symptome wiederholen sich
in der Zeit der Pubertit. Im frithen Erwachsenenalter tritt nochmals eine
leichte Episode auf, welche moglicherweise als ,,Reifungskrise” oder Wider-
stand gegen den eingeschlagenen Berufsweg interpretiert wird. Um das 30.
Lebensjahr kann sich erstmals eine schwere depressive Episode manifestieren.
Erst wenn man diese jeweils getrennt aussehenden Lebensphasen im Zusam-
menhang betrachtet, wird der bipolare Krankheitsverlauf ersichtlich. Typisch
hierfiir wire auch der beschleunigte Verlauf: Die Episoden werden von Mal zu
Mal heftiger, nehmen also an Intensitdt zu, und treten auch in immer kiirzeren
Abstinden auf. Dieses Phinomen kann sich auch weiter fortsetzen, das heifst,
trotz zunéchst erfolgreicher Behandlung kann es innerhalb der nachsten zwei
Jahre zu einem schweren Riickfall kommen. Sind depressive Symptome im
Vordergrund, wird hiufig eine ,,rezidivierende“ (= wiederkehrende ) Depressi-
on diagnostiziert. Mittlerweile ist aber gut bekannt, dass unter dem Einsatz be-
stimmter Antidepressiva dieser Verlauf zusatzlich beschleunigt (,,akzeleriert®)
werden kann. Von entscheidender Bedeutung, um die Erkrankung richtig dia-
gnostizieren und behandeln zu konnen, ist daher die gezielte Frage, ob es je im
Leben Tage oder Wochen mit gehobener, euphorischer Stimmung, verminder-
tem Schlafbediirfnis, risikofreudigem Verhalten oder vor allem Uberaktivitit
gegeben hat.

Ist dies tatsdchlich der Fall, sollte von der Behandlung mit gewissen Antide-
pressiva Abstand genommen werden. Hier empfiehlt es sich, eine Spezialam-
bulanz aufzusuchen.

Die genaue Diagnosefindung ist fiir den geschulten Facharzt wesentlich leichter,
wenn der Betroffene, im Idealfall auch mit Hilfe der nachsten Angehorigen, ver-
sucht, samtliche Stimmungsschwankungen im Laufe des Lebens auf einem Blatt
Papier darzustellen (sogenannter Phasenkalender/,life-chart®). Oft kann man
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am Beginn oder kurz vor dem Auftreten von Episoden wichtige, einschneidende
Lebensereignisse feststellen. Hierzu zahlen Todesfille, Ubersiedelungen, Verlust
des Arbeitsplatzes, Uberlastungen, Geburt eines Kindes, zwischenmenschliche
Konflikte, Scheitern einer Beziehung, aber auch Verliebtheit. Haufig erinnern
sich Patienten nur an diejenigen Episoden, welche in unmittelbarem Zusam-
menhang mit solch einem einschneidenden Erlebnis auftraten.

Die Kunst fiir den speziell geschulten Psychiater liegt darin, hier besonders
genau nachzufragen, ob die Probleme in Beruf oder Partnerschaft vor Beginn
der Episode aufgetreten sind oder bereits Ausdruck von veranderter Stim-
mungslage und Konzentrationsfahigkeit waren.

Konzentrationsstérungen durch Manie oder Depression konnen die Situati-
on am Arbeitsplatz belasten. Depressive Verstimmung kann eine Beziehung
ebenfalls belasten und unter Umstdnden sogar zur Trennung fithren. Betrof-
fene sehen oft im Nachhinein die Ursache der Depression im Scheitern der
Beziehung. Todesfélle werden in Phasen der Hypomanie oft nicht registriert,
spater stellen sich dann Schuldgefiihle ein.

Sieht man genauer hin, findet man héufig depressive Episoden, welche schein-
bar grundlos, aus innerem Wohlbefinden heraus, aufgetreten sind. (In fritheren
Zeiten gab es hierfiir den Ausdruck ,,endogene Depression’, also ,von innen
heraus®) Um festzustellen, ob zum Beispiel eine Beziehungskrise erst durch
depressive Symptome ausgelost wurde oder umgekehrt, erweist sich ebenfalls
ein Phasenkalender als sehr aufschlussreich.

Rapid Cycling

Als besondere Verlaufsform sei noch das Rapid Cycling erwahnt. Dieses Phiano-
men der ,raschen Zyklen® beschreibt das Auftreten von mindestens vier Episo-
den innerhalb eines Jahres, wovon mindestens eine hypomanisch oder manisch
ist. Es handelt sich hierbei um kein eigenstandiges Krankheitsbild, sondern eben
um diese besondere Verlaufsform, welche im Rahmen eines manisch-depres-
siven Krankheitsbildes iiber einen gewissen Zeitraum vorkommen kann. ,,Ra-
pid Cycling” gestaltet sich etwas schwierig in der Behandlung, weswegen davon
Betroffene unbedingt in einer Spezialambulanz behandelt werden sollten, zumal
auch bestimmte Medikamente sich als unzureichend erwiesen haben.

»Der Widerspenstigen Zéhmung”

Die Patientin erkrankte im 15. Lebensjahr erstmals an einer Depression, welche nicht behan-
delt worden ist. Der Bruder der Patienten verstarb ihm Rahmen eines Autounfalls, wobei die
Ursachen unklar blieben, sodass ein Autounfall im Rahmen einer suizidalen Handlung nicht
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auszuschlieBen ist. Im 31. Lebensjahr wurde die Patientin erstmals an einer Neurologischen
Abteilung und im Anschluss in einem Psychiatrischen Krankenhaus wegen Manie und spater
Depression aufgenommen. Die Patientin erhielt Lithiumcarbonat, welches sie nach zwei Jah-
ren selbstdndig absetzte. Zwei Jahre spdter kam es zur mittlerweile 4. schweren Episode der
Bipolaren Erkrankung. Im selben Jahr kam es erneut zu einer manisch-psychotischen Episode,
da die Patientin erneut ihre Medikation abgesetzt hatte. Zwei Jahre spater kam es wiederholt
zum Absetzen der Medikation mit einem Riickfall und der Aufnahme in einem Psychiatrischen
Krankenhaus. Die Patientin wurde dann an unsere Abteilung ibernommen. Im darauffolgenden
Jahr kam es zu weiteren schweren manisch-psychotischen Episoden und einem raschen Wechsel
derselben, welche immer wieder Krankenhausaufnahmen erforderten, die Patientin war nicht
bereit, die besprochenen Medikamente einzunehmen. Da 5 Episoden innerhalb eines Jahres
und ein rascher Wechsel der Episoden aufgetreten waren, wurde fiir diesen Zeitraum die Dia-
gnose Rapid Cycling gestellt. Erst nach dem zweimaligen Durchlaufen eines psychoedukativen
Programms und intensiver Einzeltherapie — wobei es hierbei um das Thema der Akzeptanz der
Erkrankung und die Schuldgefiihle gegeniiber dem Tod des Bruders ging — dnderte sich das
Verhalten im Umgang mit der Erkrankung. Von Seiten des Arbeitgebers und der Patientin selbst
wurde eine Frithpensionierung aus Krankheitsgriinden in Erwdgung gezogen. Ich weigerte mich
damals, dieses Vorhaben zu unterstiitzen, da es bei bipolaren Patienten, wenn sie keine gere-
gelte Tagesstruktur haben, duBerst schwierig ist, neue Ziele aufzubauen. Wie bereits erwdhnt,
kam es erst nach ziemlich genau einem Jahr zum Sistieren (Aufhéren) der massiven Episoden,
die Patientin nimmt regelmaRig Lithiumcarbonat 1350 mg und 10 mg eines atypischen Anti-
psychotikums abends ein. Seit nunmehr {iber zwei Jahren ist die Patientin wieder an ihrem
urspriinglichen Arbeitsplatz, jedoch hat sie ihre Stundenzahl auf 30 Wochenstunden reduziert.

Kippen

Der Grofiteil der Patienten erlebt das Auftreten von Episoden als langsam und
schleichend. Erste Symptome werden sowohl von Betroffenen als auch von
Angehorigen kaum wahrgenommen. 10 % aller Patienten ,kippen® jedoch
direkt in die Depression oder Manie. Darunter versteht man den plotzlichen
Wechsel der Stimmungslage tiber Nacht oder innerhalb eines Tages in den
depressiven oder manischen Pol. Haufig berichten Patienten davon, dass sie
frithmorgens aufgewacht sind und sich plotzlich in einer depressiven Episode
befunden haben.

Die englische Dramatikerin Sarah Kane (1971-1999), welche zeitlebens an
schwerer manisch-depressiver Erkrankung litt und sich suizidierte, beschreibt
dieses frithmorgendliche Erwachen besonders eindringlich in ihrem letzten,
autobiografischen Werk ,,4 Uhr 48. Psychose®

Leider ist das sogenannte Kippen nicht ungefahrlich. Davon Betroffene neigen
vermehrt zu Alkoholkonsum und sind auch stirker suizidgefahrdet. Eine sta-
tiondre Aufnahme ist in diesem Fall dringlich anzuraten!

Viele berichten davon, dass sie dieses Kipp-Phanomen sehr wohl aus fritheren
Episoden kennen und trotzdem versuchen, die innere Anspannung und
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Schlaflosigkeit bis zum Wirkungseintritt der antidepressiven Medikamente
mit Alkohol zu bekampfen.

Umgekehrt gibt es auch nach Wochen oder gar Monaten ein schlagartiges Kip-
pen aus der Episode heraus. Fiir die Menschen im naheren Umfeld ist dies oft
sehr erstaunlich.

Ein depressiver Patient, der plotzlich eines Morgens gut gelaunt am Frith-
stiickstisch sitzt, als hitte es das wochenlange Stimmungstief nie gegeben,
stof3t bei den Angehorigen leicht auf Unverstandnis oder gar Aggression. In
der therapeutischen Begleitung sollte dieses Phdnomen unbedingt vor dem
Auftreten erwahnt und in der konkreten Situation auch mit den Angehorigen
besprochen werden.

Umgekehrt gibt es auch das Kippen in die Manie. Betroffene fithren diese schlag-
artige Hebung der Stimmungslage manchmal durch Schlafentzug herbei.
Antrieb und Energie sind gesteigert, was sich ja durchaus positiv im Berufsle-
ben auswirken kann.

Switchen

Die Verwendung von Antidepressiva kann unter Umstanden nicht nur zu
einer Normalisierung der Stimmungslage, sondern sogar zu einem leichten
Stimmungshoch fithren. Dieses Phdnomen bezeichnen wir als ,,Switchen® in
eine Hypomanie oder Manie.

In den letzten 10 Jahren wurden Antidepressiva hinsichtlich dieser Eigenschaft
untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass gewisse Antidepressiva, vor allem
TCAs (Tricyclische Antidepressiva) oder auch neuere mit einer sogenannten
noradrenergen Wirkung ein hoheres, hingegen SSRIs (Selektive Serotonin
Wiederaufnahme Hemmer) ein geringeres Switchrisiko haben.

Andererseits wurden auch Stimmen laut, dass dieses Phinomen eben nur bei
einem bipolaren Krankheitsverlauf moglich sei. Damit ist gemeint, dass davon
betroffene Patienten nur ungenau diagnostiziert oder befragt worden sind.

In fritheren Zeiten war die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus deutlich linger.
Schwer depressive Patienten blieben bis zur fast volligen Beschwerdefreiheit
im Spital, sodass man als behandelnder Arzt das Switchphdnomen weit hau-
figer noch miterleben konnte.

Im ambulanten Bereich triftt man dieses Umschlagen in eine hypomane oder
manische Stimmungslage weitaus seltener. Patienten freuen sich dartiber, dass
es ihnen wieder besser geht, und erwahnen dies nur bei konkreter Nachfrage.

Es ist aber besonders wichtig, ein Switchphanomen zu registrieren, da sich

somit ein bipolarer Krankheitsverlauf bestatigt, hingegen eine rein depres-
sive Erkrankung eher auszuschlieBen ist.
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Auch die medikamentose Einstellung richtet sich letztendlich nach dem
Krankheitsverlauf im Gesamten, da gewisse Medikamentengruppen auf be-
stimmte Verlaufsformen besser ansprechen.

Leider wird dieses Switchphdanomen sowohl im amerikanischen (DSM-IV-
TR) als auch im europiischen (ICD-10) Diagnosesystem nicht beriicksichtigt
und geht somit als wichtige Information sowohl fiir die Betroffenen als auch
fir den Behandler verloren.

5. Mischbild, Mischzustand, gemischte Episode

Wie so oft in der Medizin treten sowohl Depression als auch Manie nicht im-
mer nur in klassischer Beschreibung wie aus dem Lehrbuch auf. Einzelne de-
pressive oder manische Symptome konnen auch gleichzeitig vorhanden sein.
Dieser Zustand, sofern er linger als eine Woche andauert, wird im amerika-
nischen Diagnosesystem DSM-IV-TR als ,,gemischte Episode® bezeichnet.
Nun gibt es auch hier wiederum neben der klassischen Verlaufsform vielfiltige
Uberginge. Depressive und manische Elemente kénnen sowohl gleichzeitig
als auch in rasch wechselnder Folge auftreten (ICD-10).

Der Psychoanalytiker Stavros Mentzos hat bereits 1967 diese ,, Mischzustdnde“
beschrieben.

Auch Peter Berner hat 1979 der gemischten Epsiode eine besondere Bedeu-
tung fiir Behandlung und weiteren Krankheitsverlauf beigemessen.

So kann es vorkommen, dass ein depressiver Mensch frithmorgens um 4:00
Uhr erwacht, tiber seine scheinbar ausweglose Lebenssituation griibelt, voller
Angste den Tag beginnt und so seinen Angehérigen und Kollegen begegnet.
Im Laufe des Tages wechselt die Stimmung, er ist wieder guter Dinge und vol-
ler Tatendrang, sodass die Umwelt sich nur noch tiber diesen plotzlichen Um-
schwung wundert und wenig Verstdndnis zeigt.

Die Beurteilung solcher Patienten ist somit auch sehr abhangig von der Ta-
geszeit. Als Behandler ist man oft versucht, den Angehdrigen keinen Glauben
zu schenken, wenn sie den Patienten vollig anders schildern, als dieser sich
in der Arztpraxis prasentiert.

Doch selbst fiir die Betroffenen ist es oftmals schwierig, diese ,, Achterbahn der
Gefiihle® zu verstehen, ihre Umwelt, ihre Situation, sich selbst und ihr ,,in der
Welt sein®

Auch Emil Kraepelin hat zu Beginn des vorigen Jahrhunderts darauf hinge-
wiesen, dass vor allem beim Ubergang von einer Episodenqualitit in die ande-
re, also von der Manie in die Depression oder umgekehrt, solche gemischten
Zustande auftreten konnen.
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Ausgehend von der Annahme, dass beim ,,manisch-depressiven Krankheits-
geschehen® nicht nur die Stimmung, sondern auch das Denken und das Wol-
len verdandert sind, ergeben sich durch jeweilige unterschiedliche Beeintréichti-
gung dieser drei Qualitdten acht verschiedene Mischzustande. Als kurzes Bei-
spiel sei hier die ,,agitierte Depression® angefiihrt, bei der die Stimmungslage
negativ getont ist, hingegen die Gedanken beschleunigt sind. Oder die frither
so bezeichnete ,,gehemmte Manie®, bei der die Stimmungslage ausgezeichnet
ist, die Gedanken hingegen vo6llig verlangsamt sind. Diese Mischbilder konnen
auch tiber einen langeren Zeitraum anhalten, sodass wir von Mischzustdnden
oder eben von einer gemischten Episode (DSM-IV-TR, ICD-10) sprechen.

6. Was ist eine Psychose?

Eine besonders schwere Verlaufsform von manischen oder depressiven Phasen
ist gepréagt durch das Vorhandensein sogenannter ,,psychotischer” Symptome.

@ Der Begriff ,Psychose” wird ganz allgemein fiir Erkrankungen verwendet, die
mit einem zeitweiligen Verlust der Realitditswahrnehmung einhergehen.

Hierzu zédhlen z. B. Halluzinationen, Storung des Ich-Bewusstseins oder
Wahnideen.

Halluzinationen sind filschlich wahrgenommene Sinnesreize, die von dem
Betroffenen als wahr erlebt werden und Angst machen, also Stimmenhéren
ohne dass jemand spricht, optische Eindriicke wie Lichtblitze, Korper-, Ge-
ruchs- oder Geschmackseindriicke ohne tatsichliche duflere Reize.
Ich-Storungen gehen einher mit mangelhafter Abgrenzung zur Umwelt, seeli-
sche Vorgange werden als von der Umwelt gemacht erlebt. Depressive Menschen
sind hdufig in ihrem Selbstwertgefiihl stark eingeschrinkt, fithlen sich nutzlos
und minderwertig. In dieser Phase sind sie weder durch logische Argumente
noch durch liebevolle Zuwendung vom Gegenteil zu iiberzeugen. Manchmal
besteht auch die feste Gewissheit, den Anforderungen des Berufes nicht mehr
gewachsen zu sein oder trotz guter finanzieller Lage direkt ins existentielle
Nichts zu schlittern. Wir sprechen dann von einem sogenannten ,,Schuld®- oder
~Verarmungswahn‘. Mancher verweigert die Nahrung, (Vergiftungswahn), hat
die Empfindung, ohne Darm zu sein, oder das Gefiihl des ,,Nichts“ im Korper
(Nihilistischer Wahn). Nach solchen Kriterien wird leider oft nicht gefragt.
Karl Jaspers (1883-1969), ein deutscher Philosoph und Psychiater, begriindete
die drei Wahnkriterien, ndmlich die ,,subjektive Gewissheit®, die ,Unkorrigier-
barkeit“ sowie die ,Unmoglichkeit des Inhalts“. Letzteres wird heutzutage oft
diskutiert, die ,,Unmoglichkeit® eher umschrieben mit ,bizarr® oder ,unein-
fuhlbar®
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Treten diese Kriterien also ihm Rahmen einer depressiven Episode auf, spre-
chen wir von einer wahnhaften oder ,,psychotischen Depression. Die Haufig-
keit dieser psychotischen Symptome wird unterschiedlich bewertet und mit
bis zu 70 % angegeben.

Einhergehend mit euphorischer Stimmungslage und beschleunigtem Gedan-
kengang gibt es auch in der Manie sehr haufig tiberwertige Ideen, also ,,psy-
chotische® Symptome.

Der Realititsverlust duflert sich hier in der Regel als ,Groflenwahn® Die Pa-
tienten sind der festen Uberzeugung, auflergewdhnliche Krifte oder Fihig-
keiten zu besitzen. So manch einer halt sich fiir einen hochbegabten Pianisten,
ohne das Klavierspiel zu beherrschen, fiir ein Sprachgenie, obwohl nur der
Muttersprache méchtig, oder fiir einen Auserwihlten Gottes.

Ist die vorherrschende Stimmungslage eher gereizt, also ,,dysphorisch®, erlebt
der Patient seine Umwelt als ihm gegeniiber feindlich gestimmt, als hatte sich
alles gegen ihn verschworen. In dieser paranoiden Grundstimmung wird gut
gemeinten Ratschldgen mit Misstrauen begegnet, zufillig sich begegnende Bli-
cke werden missinterpretiert und es kann auch ein regelrechter ,Verfolgungs-
wahn“ entstehen.

Im Rahmen einer schweren Krankheitsepisode ist auch die Konzentrations-
und Merkfihigkeit stark herabgesetzt. Somit erscheint es einleuchtend, dass
sich psychotische Ideen leichter festsetzen konnen, da die Moglichkeit, lo-
gisch-rational zu argumentieren fehlt und auch die Filter fiir ein geordnetes
Denken nicht mehr verfiigbar sind.

Im Extremfall fithrt dies sogar zum Gefiihl der Gedankeniibertragung oder
dem Gefiihl, dass die eigenen Gedanken fiir andere lesbar sind, was mitunter
auch in Aggressionshandlungen miindet.

Manchmal sind die Gedanken im Rahmen einer Manie so sehr beschleunigt,
dass die Sprache diesem Tempo nicht mehr nachkommt. Die Satze wirken
somit unverstandlich, zusammenhanglos und somit pragte sich der Begriff
verworrene Manie”.

Dieser Zustand wird vielerorts nicht selten mit einer Schizophrenie oder schi-
zoaffektiven Verlaufsform (siehe Seite 29) verwechselt.

Als Besonderheit sei hier noch erwihnt, dass Patienten im Zustand einer ,,ver-
worrenen Manie® sich nach Abklingen der Phase hiufig an diese Zeitspanne
nicht mehr erinnern kénnen. Man erklirt sich dieses ,Vergessen® damit, dass
durch die Beschleunigung der Gedanken in der Manie die Gedichtnislang-
zeitspeicher diese Informationen gar nicht erst aufnehmen. Von Psychothe-
rapeuten wird dies auch als Leugnung interpretiert, was nicht immer der Fall
sein muss!
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Psychotische Symptome, sofern sie in manischen oder depressiven Episoden
begleitend auftreten, klingen in der Regel wieder vollstindig ab. Nichtsdes-
totrotz ist diese Zeit der gestorten Wahrnehmung vielen Patienten auch im
freien Intervall sehr wohl erinnerlich.

Im Rahmen einer Therapie sollte dies zu einem spéteren Zeitpunkt unbedingt
besprochen und bearbeitet werden, zumal auch ein Riickfall beim Vorhanden-
sein psychotischer Symptome sehr wahrscheinlich ist und die Wahnideen wie-
der aktualisiert werden.

7. Spater Verlaufsbeginn

Wie eingangs erwihnt, beginnt die manisch-depressive Erkrankung bei einem
Grof3teil der Patienten um das 20. Lebensjahr. Dies ist unter anderem ein Un-
terscheidungskriterium gegeniiber der unipolar-rezidivierenden Depression,
welche im Durchschnitt ein ganzes Jahrzehnt spater beginnt.

Wie immer in der Medizin handelt es sich hier um Mittelwerte und grobe Ein-
teilungen, wobei Abweichungen nach oben und unten vorhanden sind.

In élteren Untersuchungen wird immer darauf hingewiesen, dass es vor allem
bei Krankenhauspatienten einen Altersgipfel zwischen dem 45. und 55. Le-
bensjahr gibt.

Moglicherweise lasst sich dies durch die Tatsache begriinden, dass eine ex-
akte Diagnosestellung haufig erst beim erstmaligen Krankenhausaufenthalt
erfolgt.

Ein anderer Grund konnte auch die hormonelle Umstellung vor allem bei
Frauen sein. Durch die erhohte Verletzbarkeit in dieser Phase konnte die Er-
krankung erstmalig zum Vorschein kommen. Einen Einfluss konnten auch die
sozialen Veranderungen in dieser Lebensphase haben, wenn die Kinder aufSer
Haus sind und keine Hilfe mehr benétigen.

Man weif3 inzwischen, dass auch bei Médnnern eine hormonelle Verinderung
erfolgt, diese wird jedoch nur selten erwihnt. Gerade in der Zeit nach der
Pensionierung treten vor allem bei alleinstehenden Mannern sehr schwere De-
pressionen und manchmal auch Manien auf.

Warum die Erkrankung erst relativ spét ausbricht, wird bei Betrachtung der
Dynamik der Entstehung etwas klarer. Oft gab es im Lauf des Lebens leichte
Episoden, die aber im Zusammenhang mit der unmittelbaren Lebenssituation
im Sinne eines ,,Funktionierens® negiert oder verborgen worden sind. Frauen
opfern sich oft jahrelang fiir die Familie auf, wahrend Ménner der Meinung
sind, ihren Arbeitsplatz durch langeren Krankenstand nicht gefahrden zu diir-
fen. Erst wenn sich diese sozialen Umstdande dndern, kommt die Erkrankung
endgiiltig zum Ausbruch. In der Therapie mit dlteren manisch-depressiven Pa-
tienten kommt oft zutage, dass es sehr wohl immer wieder Stimmungsschwan-
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kungen gegeben hat. Hiufig wiederholten sich die Episoden immer wieder im
Herbst oder Friihjahr, und die Symptome wurden der ,,typischen Jahreszeit“
zugeschrieben.

Da viele Menschen gut in der Lage sind, mit ihren ,inneren Néten“ umzuge-
hen, ist es besonders wichtig, auch im therapeutischen Gesprach darauf einzu-
gehen. So erscheinen dann ,,Pensionsschock® oder ,Wechseljahre® in vollig an-
derem Licht. Viele Menschen sind auch unendlich erleichtert, eine Erklarung
tiir ihre erlebten Situationen zu bekommen und somit auch eine Hilfestellung
tiir die Gestaltung ihres weiteren Lebens.

8. Suizidalitat

Suizid ist laut WHO weltweit eine der haufigsten Todesursachen, jahrlich ster-
ben daran fast eine Million Menschen.

Neben Depressiven, Suchtkranken und alteren, sozial isoliert lebenden Men-
schen sind vor allem bipolar Erkrankte besonders gefihrdet, ihr Leben durch
Suizid zu beenden.

Untersuchungen haben ergeben, dass 5-10 % aller Patienten, die an einem ma-
nisch-depressiven Krankheitsgeschehen leiden, durch Suizid sterben. 25-50 %
unternehmen zumindest einmal im Laufe der Erkrankung einen Versuch.

Im Umgang mit Menschen, die an einer affektiven Erkrankung leiden, ist es
wichtig, Selbsttotungsabsichten nicht zu tabuisieren, sondern offen anzuspre-
chen! Suizide sind manchmal eine Kurzschlusshandlung, haufiger jedoch wer-
den sie langerfristig geplant.

In einer schweren depressiven Episode sind haufig Hoffnungslosigkeit, man-
gelndes Selbstvertrauen und damit verbundene Schuldgefiihle vorherrschende
Symptome. Die Betroffenen sehen keinen Ausweg aus der bestehenden Situati-
on, es helfen kein Trost und kein noch so gutes Zureden durch Arzt oder An-
gehorige. Wie bereits erwdhnt, ist auch die sogenannte gemischte Episode eine
gefihrliche Phase, da die Stimmung jederzeit kippen kann oder die Hemm-
schwelle durch die Antriebssteigerung herabgesetzt ist. Durch die beeintréich-
tigte Konzentrationsfahigkeit in depressiven, gemischten oder manischen Epi-
soden ist hdufig auch eine realistische Einschitzung der momentanen Situati-
on nicht mehr moglich.

Suizidduflerungen sollte man als Arzt oder Angehoriger niemals bagatellisie-
ren, auch wenn sich dahinter der Wunsch nach Ruhe oder Hilfe verbirgt.

Es ist bekannt, dass 75 % aller suizidalen Handlungen vorher angekiindigt
werden. Viele Patienten wenden sich in diesem Stadium an den Arzt, sie spre-
chen jedoch nicht direkt ihre Todesphantasien an, sondern klagen tiber unspe-
zifische korperliche Beschwerden oder psychische Befindlichkeitsstorungen.
Umso wichtiger ist es, genau nachzufragen, ob ein Lebensiiberdruss besteht,
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der Wunsch nach Ruhe oder bereits konkrete Selbsttotungsabsichten. Ist dies
der Fall, sollte der Betroffene keinesfalls mehr alleine gelassen werden, am
besten wird sofort eine Aufnahme ins Krankenhaus in die Wege geleitet. Der
behandelnde Arzt sollte auch unbedingt nachfragen, ob es bereits in der Ver-
gangenheit Suizidversuche gab, es ist bekannt, dass innerhalb eines Jahres bis
zu 20 % aller Patienten den Suizidversuch wiederholen. Ein erhohtes Risiko ist
auch bei Suiziden in der engeren Familie gegeben, bei akuten Belastungssitua-
tionen im privaten oder beruflichen Umfeld, bei zusitzlicher Suchterkrankung
oder bei ilteren und vor allem alleinstehenden Menschen. Gefahr droht auch,
wenn Patienten sich plotzlich verschlieflen, weil sie mit dem Leben bereits ab-
geschlossen haben. Auch der Beginn einer medikamentosen Behandlung mit
Antidepressiva ist unter Umsténden eine kritische Phase. Die Stimmungslage
ist noch unverdndert depressiv, der Antrieb hingegen bereits deutlich gestei-
gert. Vor allem bei Jugendlichen ist auf dieses Phanomen zu achten! In Phasen
der suizidalen Einengung ist eine stationdre Aufnahme nicht immer unbe-
dingt erforderlich. Es gibt spezielle Kriseninterventionszentren, deren Mitar-
beiter darauf geschult sind, eine tragfihige Beziehung zu dem Gefihrdeten
herzustellen und die Krise abzuwenden oder eine entsprechende Behandlung
einzuleiten.

Akut Suizidgefahrdete darf man niemals aus den Augen lassen, bis professio-
nelle Hilfe gewahrleistet ist!
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Allgemeine Vorgangsweise in der medikamentdsen Behandlung

Im Laufe einer Bipolaren Erkrankung erhalten die betroffenen Patienten meist
so ziemlich alle Psychopharmaka, die derzeit zur Verfiigung stehen. Vor allem
am Anfang der Erkrankung wird versucht, weitgehend ohne Medikamente
auszukommen, was nicht immer sinnvoll ist. Viele Betroffene beginnen zu-
néchst eine Psychotherapie, spiter werden zusétzlich Tranquilizer verordnet.

Benzodiazepine, also angstlosende Beruhigungsmittel, haben den groBen
Vorteil der rasch einsetzenden Wirkung.

Bei Schlafstérungen werden vorwiegend Hypnotika (Schlafmittel) verordnet.
Erst relativ spdt, wenn bereits ein erheblicher Leidensdruck besteht, werden
Antidepressiva zur Behandlung von Depression und Angst eingesetzt. Soge-
nannte Stimmungsstabilisierer (Mood Stabilizer) nehmen einen besonderen
Platz in der Behandlung Bipolarer Erkrankungen ein.

Der Behandlungsverlauf wird eingeteilt in eine:
Akutphase
Erhaltungsphase
Riickfall verhiitende Phase

In der Akutphase der Behandlung der Depression steht zunédchst die Min-
derung des Leidens im Vordergrund. Hierin sind sich Arzte und Patienten
zumeist einig. In der Behandlung der Manie ist die Lage etwas komplizierter:
Behandler wollen eine Kommunikation verbunden mit dem Einhalten von
Grenzen in verbaler und sozialer Hinsicht erreichen. Betroffene selbst sehen
dies in der Akutphase oft vollig anders!

Ziel'in der Akutphase ist es in jedem Fall, die Betroffenen aus dem ,Hoch oder
Tief” in den fiir sie iiblichen und gesellschaftlich akzeptierten, normalen
Schwankungsbereich zuriickzufiihren. Die Behandlung der Akutphase kann
mehrere Wochen dauern.

Die Erhaltungsphase hat als Ziel eine Reintegration in das Berufs- und All-
tagsleben.
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Die durch die Therapie erreichte Verbesserung sollte weiter stabil gehalten wer-
den, hierbei muss man auf die individuelle Ausgangssituation der Betroffenen
in beruflicher und sozialer Hinsicht Riicksicht nehmen. Sehr hiufig erleben wir
vor allem im Krankenhausbereich, dass Patienten auf frithzeitige Entlassung in
ihre gewohnte Umgebung dringen. Gerade in der Erhaltungsphase sollte nicht
aus falsch verstandenem Pflichtbewusstsein, aus Angst vor Verlust des Arbeits-
platzes, zur Verringerung der Krankenstandsdauer oder aus Sorge um Haushalt,
Kinder und Partner zu frith das Risiko einer erneuten Belastung eingegangen
werden. Restsymptome konnen noch eine gewisse Zeitspanne weiterbestehen.

In der Erhaltungsphase sollte keinesfalls eigenstandig eine Medikamenten-
reduktion durchgefiihrt werden. Ahnlich wie bei korperlichen Erkrankungen
erstreckt sich die Erhaltungsphase iiber mehrere Monate.

Ich versuche, meinen Patienten die Bedeutung der Erhaltungsphase am Bei-
spiel eines komplizierten Beinbruchs ndherzubringen. Zuerst erhdlt man einen
Spaltgips. Wenn im Rontgen zu sehen ist, dass der Bruch regulér verheilt ist, be-
kommt man einen Gehgips. Man kann zwar wieder alles tun wie frither, braucht
aber mehr Zeit dafiir. Nach einigen Wochen kommt der Gehgips weg. Man ist
heilfroh dariiber, aber nach den ersten Schritten merkt man die Unsicherheit
und dass es vielleicht manchmal noch wehtut. Durch die Ruhigstellung hat sich
zum Beispiel der Wadenmuskel im Bereich des Gipsverbandes riickgebildet.
Bis dieser Muskel wieder wirklich so belastbar und leistungsfihig wie frither ist,
braucht es ein konsequentes Aufbauprogramm. Moglicherweise kann man erst
nach einigen Monaten feststellen, dass beide Muskel, rechts und links, wieder
gleich stark sind. Bei psychischen Erkrankungen verhilt es sich dhnlich.

Zeit und Geduld sind wichtig fiir den Heilungsprozess.

Falls es schon friiher depressive oder gemischte oder manische Episoden ge-
geben hat, sollte auch die Riickfallverhiitung ein primares Ziel der weiteren
Behandlung sein.

In der stabilen und ausgeglichenen Phase, dem sogenannten ,freien Intervall®,
geht es darum, mit moglichst wenigen Medikamenten das Auslangen zu fin-
den. Konflikte und Belastungen sollten so gering als moglich gehalten werden.
Riickfall verhiitende Medikamente, sogenannte Stimmungsstabilisatoren, sind
erst nach langerer Einnahme vollstindig wirksam, unter Umstidnden erst nach
zwei Jahren. Um frei von weiteren Krankheitsepisoden zu bleiben, wire eine
lebenslangliche Einnahme sinnvoll.
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A.Phasenprophylaxe - Stimmungsstabilisierung -
Mood Stabilizer

Die derzeitige Einteilung der Riickfall verhiitenden Medikamente (Stim-
mungsstabilisierer, Phasenprophylaktika) wird leider nicht dem vielfiltigen
und individuellen Erscheinungsbild der Bipolaren Erkrankung gerecht. Nicht
jeder Mensch spricht auf ein und dasselbe Medikament zufriedenstellend an.
Umso wichtiger ist es, aus den zur Verfiigung stehenden Medikamenten die
passende Auswahl zu treffen. Im Folgenden werden die Phasenprophylak-
tika im engeren Sinne sowie Alternativen beschrieben und auch diejenigen
Medikamente erwihnt, welche im Rahmen der Akutbehandlung verwendet
werden konnten. Betreffend Nebenwirkungen haben wir uns fiir die klinisch
bedeutsamsten entschieden, diejenigen, welche am héufigsten von Betroffenen
an uns herangetragen werden. Die Aufzahlung ist somit nicht vollstindig und
in der entsprechenden Fachinformation nachzulesen.

Bereits 1963 vermutete der danische Neuropharmakologe Mogens Schou (1918-
2005), dass Lithiumsalz nicht nur eine direkte antimanische und eine schwichere
antidepressive Wirkung hat, sondern auch weitere Riickfille abgeschwicht und
bei vielen Patienten sogar ganz verhindert werden konnen. Schou wies bereits
damals darauf hin, dass das Lithiumsalz wahrscheinlich ein Medikament ist, wel-
ches den Prozess selbst beeinflusst, und nannte es einen Stimmungs-,,Normali-
sierer”, Diese Uberlegung ist vollig in Vergessenheit geraten, erst vor wenigen Jah-
ren sind die vielen positiven Effekte von Lithium nicht nur auf die Zellmembran,
sondern auch in der Nervenzelle selbst bekannt geworden. Derzeit werden fast
alle Medikamente, egal welcher Gruppe sie angehoren, auf solch positive Effekte
in der Zelle untersucht. Es geht hier vereinfacht gesagt um die Schutzwirkung
auf die Nervenzelle, also darum, ob das Absterben der Nervenzelle (Aptopto-
se) verzogert oder verhindert werden kann. Dies ist deswegen so interessant, da
bekannterweise sowohl Lithiumsalze als auch Valproinsdaureprodukte einerseits
einen positiven Effekt auf die Erkrankung haben, andererseits diese Substanzen
in zu hoher Dosierung auch schidigend fiir die Nervenzellen sein konnen (Li-
thiumsalze und Valproinsdure sind diesbeziiglich am besten untersucht, tiber die
anderen Medikamente kann man derzeit noch keine ausreichenden Aussagen
treffen). Die Schutzwirkung auf die Nervenzellen kann im Tierversuch bereits
nach vier Wochen nachgewiesen werden. Die Riickfall verhiitende Wirkung auf
die Erkrankung wird erst bei entsprechend langer Einnahme, unter Umstanden
erst nach zwei Jahren, voll wirksam. Eine Beurteilung vor dieser Zeitspanne ist
daher unserem Erachten nach mit Vorsicht zu gebrauchen. Da Lithiumsalz kein
Allheilmittel ist, mussten neue Wege der Behandlung beschritten werden. So
wurden Medikamente, welche schon lange in der Behandlung der Epilepsie in
Verwendung waren, hinsichtlich ihrer Wirkung bei Bipolarer Erkrankung un-
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tersucht. Diese sogenannten Antiepileptika erwiesen sich bei der akuten Manie
und in weiterer Folge zur Riickfallverhiitung als sehr hilfreich. Schon lange wer-
den Neuroleptika bei psychischen Erkrankungen verwendet. Vor allem in der
akuten manischen Phase sind sie oft unverzichtbar. In den letzten Jahren werden
alle neueren Neuroleptika mit weniger Nebenwirkungen, sogenannte atypische
Antipsychotika, gezielt fiir die Behandlung der akuten Manie untersucht und
sind teilweise schon zur Riickfallverhiitung zugelassen.

Typ A — Typ B Stimmungsstabilisierer

Der optimale Stimmungsstabilisierer zeigt eine Wirkung gegen manische,
hypomanische und gemischte Phasen (Typ A - Above baseline, von oben),
gegen depressive und subdepressive Phasen (Typ B — Below baseline, von un-
ten), verursacht kein Kippen in eine andere Phase oder Rapid Cycling und be-
schleunigt auch nicht den Krankheitsverlauf. Folgende Einteilung wurde 2002
von Ketter & Calabrese vorgeschlagen:

Typ A: Lithiumsalz, Valproinsédure, Carbamazepin, Olanzapin

Typ B: Lithiumsalz, Lamotrigin

1. Lithiumsalz

Lithium ist ein chemisches Salz aus der Gruppe der Erdalkali- oder Leichtme-
talle.

Es wurde 1817 von J. A. Arfwedson entdeckt. Der Name leitet sich vom altgrie-
chischen Wort fiir Stein, ,Lithos® ab, da es zuerst im Gestein nachgewiesen
wurde. Als Spurenelement ist es auch haufiger Bestandteil des Mineralwassers,
die darin enthaltene Menge ist jedoch zu gering, als dass ein therapeutischer
Effekt zu erwarten wire.

Als Medikament steht Lithium als Lithiumchlorid, Lithiumazetat, Lithiumsul-
fat oder, in seiner gebrauchlichsten Form, als Lithiumcarbonat (Li,CO,) zur
Verfiigung.

Sowohl Lithium als auch Carbonat sind Bestandteile des menschlichen Orga-
nismus, also ,korpereigene Substanzen. Im deutschen Sprachgebrauch wird
»Lithium® allgemein hin fiir das jeweilige Salz verwendet. Als Medikament
wird es, wie viele andere auch, in ,retardierter Form verwendet, das heif3t,
die Freisetzung erfolgt nach Einnahme nur langsam.

Diese Verzogerung bewirkt, dass in weiterer Folge Lithium sich wie jedes
andere Salz im Korper verhilt, es ,dissoziiert®, das heif3t, die Lithiumionen
trennen sich von CO,, dem Carbonat, und werden resorbiert (aufgenommen).
An der Darmwand verhilt es sich dhnlich wie Natriumionen aus dem Koch-
salz, also NaClL
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Lithiumionen reichern sich in der Zelle an, und dadurch entsteht die eigent-
liche therapeutische Wirkung. Uber 95 % einer Lithiumdosis wird mit dem
Harn ausgeschieden.

Warum ist es nun so wichtig, diese biochemischen Zusammenhinge zu ver-
stehen?

Nun, in seiner Eigenschaft als Salz lassen sich dadurch bestimmte Wechselwir-
kungen von Lithium leichter erkléren.

Die Lithiumkonzentration im Blut und in weiterer Folge im Gehirn ist direkt
abhingig von der Kochsalzzufuhr und von der téglich zugefiihrten Menge an
Flissigkeit.

Somit ist leichter verstdndlich, warum bei unzureichender Trinkmenge an hei-
flen Sommertagen, bei hohem Fieber, Erbrechen oder Durchfall, also immer
dann, wenn der Korper zu viel an Salz oder Flissigkeit verliert, die Lithium-
konzentration im Blut trotz gleichbleibender Medikamenteneinnahme steigt.
Dadurch erkliren sich auch die haufigeren Blutabnahmen, wenn zum Beispiel
ein grippaler Infekt vorliegt.

Der Beginn der Therapie mit Lithium

Wurde nun eindeutig eine Bipolare Erkrankung diagnostiziert und sind Arzt
und Patient sich tiber die langfristige Einnahme eines Stimmungsstabilisators
einig, so sind zuniachst bei geplanter Einstellung auf Lithium einige Vorunter-
suchungen notig.

Erhoben werden dabei komplettes Bluthild, Differentialblutbild, Leber- und
Nierenfu‘nktionswerte, Blutsalze (Natrium, Kalium, Chloridionen), basales
TSH zur Uberpriifung der Schilddriisenfunktion, Harn, EKG und EEG.

Diese Werte sind einmal jahrlich zu kontrollieren, bei dlteren Menschen oder
zusidtzlichen Erkrankungen entsprechend ofter. Im Akutfall kann aber auch so-
fort mit der Lithiumeinnahme begonnen werden, da sonst vor allem in der
akuten Manie wertvolle Zeit verloren geht! Die notwendigen Untersuchungen
konnen parallell dazu durchgefithrt werden. In der Erhaltungsphase, sofern die
Befunde in Ordnung sind, wird Lithium langsam aufdosiert, um eventuelle Ne-
benwirkungen zu vermeiden. Wir bevorzugen die einmalige Gabe am Abend,
da dadurch eventuelle Nebenwirkungen sozusagen ,verschlafen werden.

Bei unipolar rezidivierender Depression ist eine Zieldosis von unter 0,8 mmol/I

ausreichend, bei Bipolaren Erkrankungen hingegen sollte ein hoherer Wert
zwischen 0,8 und 1,2 mmol/l angestrebt werden.
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Im Einzelfall oder in der Akutphase konnen mitunter noch hohere Spiegel
notwendig sein, Patienten und auch Allgemeinmediziner sollten diesbeziiglich
auch aufgeklart werden. Hohe Spiegel setzen natiirlich voraus, dass das Me-
dikament gut vertragen wird, das heifit keine unerwiinschten Begleiterschei-
nungen auftreten. Diese prinzipielle Vorgangsweise trifft im Ubrigen fiir die
meisten Medikamente zu.

Die Angaben des Lithiumspiegels beziehen sich immer auf die Zeitspanne von
12 Stunden nach der Medikamenteneinnahme.

Dies ist insofern wichtig, als dies hdufig zu Missverstdndnissen fiithrt, weil
zu hohe Werte nicht auf eine Uberdosierung zuriickzufiithren sind, sondern
auf zu kurzen zeitlichen Abstand zwischen Tabletteneinnahme und Blut-
abnahme!

Auch durch Veranderung der Trinkmenge, zum Beispiel am Tag vor der Blutab-
nahme, kann der Spiegel verdndert sein. Zu wenig Fliissigkeitsaufnahme
kann erhohte Spiegel hervorrufen.

Bei Einstellung auf Lithium als langfristigen Stimmungsstabilisierer sind an-
fangs engmaschige, manchmal auch tégliche Kontrollen des Spiegels nétig, bei
stabilen Werten sollten Blutspiegelbestimmungen bei jiingerern Menschen alle
drei Monate und bei élteren Personen oder zusitzlichen Erkrankungen alle
zwei Monate durchgefiihrt werden.

AuBerdem sollte bei jeder Dosisverdnderung oder bei zusatzlicher Gabe an-
derer Medikamente der Lithiumspiegel bestimmt werden.

Lithiumtherapie in der Schwangerschaft?

Ab 1970 machten einige Fille von kindlichen Missbildungen unter Lithium-
therapie in der Schwangerschaft von sich reden. Darauthin wurde 1977 das
sogenannte ,Weinstein Baby Register” veroffentlicht. Nach weltweitem Aufruf
wurde tiber simtliche Fehlbildungen berichtet.

Gleichzeitig jedoch wurden alle unproblematischen Schwangerschaften unter
Lithiumtherapie nicht untersucht, es wurde hauptséchlich tiber seltene Herz-
missbildungen wie die Epstein Barr Anomalie berichtet. Die Einnahme von
Lithium in der Schwangerschaft wurde somit als gefahrlich eingestuft.

In der damaligen Zeit waren auch weitaus hohere Lithiumspiegel als heute iib-
lich. 2,0 mmol/l waren keine Seltenheit, also mehr als doppelt so hohe Werte,
als wir sie heutzutage empfehlen.
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Die Gefahr einer kindlichen Missbildung wurde deutlich hoher eingeschitzt
als das Riickfallrisiko der werdenden Mutter. Dabei verhilt es sich bei Lithium
wie mit jedem anderen Medikament in der Schwangerschaft: Das Kosten-Nut-
zen-Risiko muss mit allen Beteiligten genau besprochen werden.

Der Serum-Lithiumspiegel sollte so niedrig wie moglich gehalten werden.

In den ersten 28 Tagen der Schwangerschaft besteht keinerlei Gefahr. In der 7.
und 8. Schwangerschaftswoche entwickelt sich beim kindlichen Embryo das
Herz-Kreislauf-System.

Um eben einer drohenden Missbildung dieser Organe vorzubeugen, sollte in
dieser kurzen Zeit mit der Einnahme pausiert werden.

Was jedoch, wenn die Schwangerschaft erst zu spat bemerkt oder Lithium in
Unkenntnis durchgehend genommen wurde?

Bekannterweise sind 50 % aller Schwangerschaften nicht geplant. Im 4. oder
5. Monat ist es nicht mehr sinnvoll, Lithium abzusetzen, da die Anlage der
Herz-Kreislauf-Organe in diesem Stadium bereits abgeschlossen ist. Die Ge-
wissheit, ob das ungeborene Kind eventuell an einem Herzfehler leidet, kann
hier nur eine genaue Diagnostik mittels Echokardiografie oder einem soge-
nannten Hochfrequenzultraschallgerit bieten.

Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft sinkt das Risiko einer Fehlbildung
wieder stark ab.

Ab dem 3. Schwangerschaftsmonat kann also nach einem genauen Aufkli-
rungsgespriach mit allen Beteiligten wieder mit der Lithiumtherapie begonnen
werden, wobei auch die Frage des Stillens miteinbezogen werden sollte.

Parallel zu den Verdnderungen im Hormonhaushalt kommt es auch zu Ver-
anderungen im Wasser- und Elektrolythaushalt. Um eine konstante Lithium-
spiegelkonzentration im Blut zu gewdhrleisten, sollten hdufiger als sonst
Kontrollen durchgefiihrt werden. AuBerdem sollte man in dieser Zeit koch-
salzarme Diaten vermeiden.

Bewihrt hat sich auch eine Aufteilung der Lithiumdosis iiber den Tag, somit
kann ein niedrigerer Spiegel erreicht werden und trotzdem ein Schutz vor
einem Riickfall gewéhrleistet sein.

Circa eine Woche vor dem errechneten Geburtstermin sollte nochmals die
Lithiumdosis gesenkt werden, da durch die Entbindung erneut eine Verdnderung
des Wasser- und Elektrolythaushaltes eintritt. Zwei Tage vor dem Termin sollte
schliefilich ganz pausiert werden. Grund hierfiir ist ein eventuell notwendiger
Kaiserschnitt und die durch eine Narkose bedingte Stoffwechselverdnderung.
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Nach der Entbindung sollte ehebaldigst wieder die Lithiumtherapie begon-
nen werden.

Auch hier empfehlen sich wegen der oben genannten erneuten Umstellung des
Wasser- und Elektrolythaushaltes engmaschige Blutspiegelkontrollen.

Allzu héufig wird mit dem erneuten Start einer Lithiumtherapie abgewartet,
ob sich eine Depression oder Manie entwickelt. Nicht bedacht wird hierbei,
dass bei Auftreten einer erneuten schweren Episode unter anderem auch das
Suizidrisiko erh6ht und somit auch das Kind gefihrdet ist.

Stillen unter Lithium?

Am Beginn einer Schwangerschaft sollte unbedingt geklart werden, ob die
Mutter ihr Kind stillen mochte. Ist dies der Fall, sollten alle moglichen Risiken
genau besprochen werden.

Lithiumkarbonat tritt als Salz in die Muttermilch iiber, es ist also ,,plazenta-
gingig®.

Somit hat auch das Neugeborene einen therapeutischen Lithiumspiegel, und
dieser sollte genauestens beobachtet werden. Hinzu kommt, dass sich nach
der Entbindung der gesamte Lebensrhythmus der Mutter verdndert. Eine ganz
neue Untersuchung (Februar 2007) berichtet von 10 Frauen unter Lithiumbe-
handlung. Die Miitter hatten einen durchschnittlichen Serum-Lithium-Spie-
gel von 0,76 mmol/l, die Konzentration von Lithium in der Muttermilch war
0,35 mmol/l und die Serum-Lithium-Konzentration bei den Neugeborenen
durchschnittlich 0,16 mmol/l. Es wurden keine unerwiinschten Wirkungen
beobachtet. Somit kann die frithere Warnung, unter Lithiumtherapie nicht zu
stillen, nach Ansicht der Autoren widerrufen werden.

Lange Tage, kurze Néchte, immer wieder unterbrochene Schlafphasen sind
enorm belastend.

Der verschobene Tag-Nacht-Rhythmus kann sehr leicht zu einem Krankheits-
riickfall fithren.

Meist wird nur das Problem ,,Medikament oder nicht Medikament® mit allen
Konsequenzen diskutiert, nicht jedoch die Erkrankung und psychische Stabi-
litdt der Mutter in die Uberlegung miteinbezogen.

Vor allem Frauen, welche bereits nach friiheren Entbindungen eine Wochen-
bettdepression oder gar -psychose hatten, sind hinsichtlich eines erneuten
Krankheitsriickfalls besonders gefahrdet!

Aus Untersuchungen der letzten Jahre ist bekannt, dass besonders die ers-
ten Lebensmonate fiir den Aufbau einer geregelten Mutter-Kind-Beziehung
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wichtig sind. Ein ,,Ausfall der Mutter® in dieser heiklen Phase diirfte fiir das
Neugeborene bei weitem problematischer sein als eine ,,medikamentenfreie®
Schwangerschatft.

Wirkung und unerwiinschte Wirkungen (Nebenwirkungen)
der Lithiumtherapie

Die Lithiumtherapie wurde interessanterweise erstmals bei Menschen mit Ge-
miitsschwankungen 1894 von dem Diénen Frederik Lange in seinem Lehrbuch
empfohlen. 1949 wurde Lithium bei manischen Patienten vom Australier John
Cade wiederentdeckt. 1954 bestitigte Mogens Schou diese Ergebnisse. Der dé-
nische Psychiater Paul Baastrup konnte die akute klinische antimanische Wir-
kung 1964 erneut bestitigen und 1967 gemeinsam mit dem Pharmakologen
Mogens Schou die Riickfall verhiitende Wirkung sowohl von manischen als auch
von depressiven Episoden des bipolaren Krankheitsgeschehens nachweisen.
Der Wirkungsmechanismus der Lithiumtherapie ist bis heute nicht vollends
geklart.

Nach wie vor bleibt es ein Rétsel, wie ein einfaches Element eine Erkrankung
dermaflen positiv beeinflussen kann, sodass Lithium eines der weltweit am
héiufigsten untersuchten Medikamente ist.

Allein Mogens Schou hatte iiber 10.000 Lithiumarbeiten gesammelt, in denen
vor allem der Wirkmechanismus untersucht worden ist. Es konnten zwar eini-
ge Wege ergriindet werden, wie Lithium in die Zelle gelangt und mit Phospha-
tinositol zusammenwirkt, doch erst in den letzten fiinf Jahren entschliisselte
man einige der genauen Wirkungen in der Zelle.

Weiterhin bleibt aber unklar, wodurch einerseits die schadigende Wirkung des
Lithiums bei Uberdosierung zustande kommt, es andererseits bei bis zu 40 %
aller bipolaren Patienten in addquater Dosierung zu einem volligen Sistieren
weiterer depressiver oder manischer Stimmungsschwankungen fiihrt.

In den letzten Jahren konnte man in Tierversuchen nachweisen, dass Lithium
die Nervenzelle schiitzt und ein Absterben verhindert (Moore 2000).

Derzeit laufen weltweit klinische Untersuchungen, ob diese Schutzwirkung
auch auf die menschliche Zelle zutriftt.

Wie eingangs erwéhnt, ist Lithium ein Salz und verhilt sich dementsprechend
im Korper. Unter diesem Aspekt lassen sich Wirkung und Nebenwirkung
leichter verstandlich erkldren und sind auch gut steuerbar.

Der Anstieg des Lithiumspiegels im Blut fithrt zu vermehrtem Durstgefiihl
und in weiterer Folge zu vermehrter Fliissigkeitszufuhr. Werden nun Getréinke

61



MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

in Form von Fruchtsiften oder anderen kalorienreichen Limonaden aufge-
nommen, fithrt dies zur befiirchteten Gewichtszunahme.

Wir empfehlen also dringend darauf zu achten, bei der Trinkmenge an Kalori-
en zu sparen, also eher auf Wasser oder ungezuckerten Tee zuriickzugreifen.

In seltenen Fillen hinterlésst die Einnahme der - leider sehr grofien — Tablette
am Anfang einen metallischen Geschmack im Mund, oder er kann auch im
Magen zu verspiiren sein.

Im Darm wiederum bindet das Salz Wasser, sodass der Stuhl weich und diinn-
fliissig werden kann. Diese unangenehme Nebenwirkung tritt nicht nur zu
Therapiebeginn auf und lasst sich manchmal durch Aufteilung der Dosis tiber
den Tag beheben.

Lithium kann auch mit dem Jodid-Ion der Schilddriise in Wechselwirkung
treten.

In den letzten Jahrzehnten wurden immer wieder Versuche gestartet, Lithium
als ,,bremsendes“ Medikament bei Uberfunktion der Schilddriise einzusetzen.

In der Behandlung der Bipolaren Erkrankung sollte vor Therapiebeginn mit
Lithium die Schilddriisenfunktion untersucht werden.

Menschen mit Neigung zu einer Unterfunktion (Hypothyreose) oder diesbe-
ziiglicher familidrer Vorbelastung sollten im ersten Behandlungsjahr engma-
schiger kontrolliert werden.

Die Wechselwirkungen mit der Schilddriise treten bei weniger als 10 % aller
Lithiumpatienten auf. Um Komplikationen zu vermeiden, sollte der Lithium-
spiegel unter 0,8 mmol/l gehalten werden, da hohere Werte ein erhohtes Risiko
an Schilddriisenreaktionen bedeuten.

Letztendlich ist auch hier das Riickfallrisiko entscheidend, ob die Therapie mit
Lithium weitergefiihrt werden soll.

Haufig reicht es aus, wenn der Schilddriisenstoffwechsel durch entsprechen-
de Medikamente gut eingestellt ist.

Bei Menschen mit erhohtem Risiko sollte zumindest zweimal im Jahr (NICE
2005) eine Blutabnahme zur Bestimmung der Schilddriisenwerte durchgefiihrt
werden.

Eine der hiufigeren Nebenwirkungen unter Lithiumtherapie ist der sogenann-
te Tremor (Handezittern). Dieser ist vor allem am Beginn der Therapie zu be-
obachten und entsteht oftmals durch zu rasches Aufdosieren beziehungsweise
einen zu hohen Serum-Lithiumspiegel.
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Besonders depressive Patienten beklagen diese Nebenwirkung. Manchmal
kann die Ursache hierfiir eine Wechselwirkung mit anderen Medikamenten
sein oder aber auch nur das Vorhandensein depressiver Symptome, zum Bei-
spiel Angst.

Hier erwies es sich als sinnvoll, andere Medikamente zu reduzieren oder die
Besserung von depressiven Symptomen abzuwarten.

In der akuten Manie wird dieses Zittern weitaus seltener beobachtet. Erst bei
Abklingen der Episode bemerken die Patienten im Berufsleben ein leichtes
Héndezittern. Vor allem Menschen, die auf ihre Feinmotorik angewiesen sind,
zum Beispiel technische Zeichner, Feinmechaniker oder Chirurgen, empfin-
den diese Nebenwirkung als extrem stérend. Auch hier empfiehlt sich wieder
die Verteilung der Gesamtdosis iiber den Tag oder eine Reduktion.
Manchmal ist auch die Gabe eines sogenannten ,,Beta-Blockers® angezeigt, so-
dass davon Betroffene keine Beeintrachtigung im Alltag erleiden miissen.

Ein Fehler wire, Lithium sofort bei erstmaligem Auftreten des Tremors abzu-
setzen. Fithrt eine Dosisreduktion zu keiner Verbesserung, besteht noch die
Moglichkeit, bei weiterer Reduktion zusitzlich einen weiteren Stimmungssta-
bilisator in ebenfalls niedriger Dosierung zu geben.

JDer zitternde Chirurg”

Der Patient erkrankte erstmals im 17. Lebensjahr an einer schweren Bipolaren Erkrankung mit
manischen, depressiven, gereizten und psychotischen Symptomen. Von 1975 bis 1989 erhielt
er eine Lithiumtherapie. Da er stabil war, beruflich als Chirurg sehr aktiv und immer bestens
gelaunt, riet ihm ein Psychiater ,im Vorbeigehen”, das Medikament abzusetzen. Noch im sel-
ben Jahr erlitt der Patient einen Riickfall, welcher eine Krankenhaushehandlung erforderte. Er
wurde erneut auf eine Phasenprophylaxe eingestellt, diesmal jedoch auf Carbamazepin. Lithi-
um wurde vom Patienten selbst abgelehnt, da es bei ihm einen feinschlagigen Fingertremor
ausgeldst hatte, wodurch er bei der Arbeit mit dem Mikroskop beeintrachtigt war. In weiterer
Folge erlitt der Patient bis Ende 1993 immer wieder leichte depressive als auch hypomani-
sche Schwankungen mit saisonalem Auftreten. In einem lédngeren Gesprach konnte dann ge-
kldrt werden, dass moglicherweise die Kombination von Lithium und Carbamazepin zu einem
Ausbleiben auch der leichten Schwankungen fiihren kdnnte. Wegen der Sorge beziiglich des
feinschldgigen Fingertremors wurde eine niedrigere Lithiumdosierung vereinbart. In weiterer
Folge kam es zu einem Ausbleiben weiterer Episoden. Es gab keinen feinschldgigen Fingertre-
mor, er fiihlte sich bei seiner Arbeit bei Operationen nicht mehr beeintrdchtigt, sodass eine
gute Medikamententreue und Kooperation erzielt werden konnte. Der duBerst gut geschulte
Patient bemerkte schon sehr frithzeitig geringste Veranderungen der Stimmung, sodass er sei-
nen Alltag sofort darauf einstellen konnte, Termine absagte, auf einen geregelten Tag-Nacht-
Rhythmus achtete und weitgehend vdllig ohne zusétzliche Antidepressiva das Auslangen fin-
den konnte. Bei regelmdRigen Spiegelkontrollen wurde auch die Veranderung der Schilddriise
in Richtung einer Hypothyreose (Unterfunktion der Schilddriise) festgestellt, welche korrigiert
werden konnte. Der Patient nimmt ein Schilddrisenmedikament, Lithium und Carbamazepin
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und ist seit nunmehr 13 Jahren véllig beschwerdefrei von Seiten der Bipolaren Erkrankung. So-
mit kann er seinem Beruf und auch seinem Familienleben weiterhin erfolgreich nachgehen.

Vorsicht in der Behandlung mit Lithium ist auch bei bestimmten Hauter-
krankungen geboten. Bei Patienten, die zu Akne neigen, kann es zu einer Ver-
schlechterung beziehungsweise zu einem Wiederauftreten der Hauterschei-
nungen fithren. Bei Patienten mit Psoriasis (Schuppenflechte) in der Vergan-
genheit kann ein erneuter Schub auftreten. Insgesamt wird der Verlauf dieser
Hauterkrankungen nicht beeinflusst.

Es gibt nur sehr wenige Gegenanzeigen fiir die Lithiumtherapie (Kontraindi-
kationen, also Fille, in denen Lithium NICHT gegeben werden darf).

Dazu zédhlen schwere Niereninsuffizienz, akutes Nierenversagen, schwere
Herzinsuffizienz oder akuter Herzinfarkt. Auch schwere Entgleisungen des
Wasser- und Elektrolythaushaltes stellen eine Gefahr dar, vor allem die Hypo-
natridmie (ein Zuwenig an Natriumsalz im Korper).

Lithiumintoxikation

Viele bipolare Patienten werden wegen der gefiirchteten Lithiumintoxikation
nicht auf Lithium eingestellt. Hier kommt es immer wieder zu Missverstind-
nissen, da bei genauem Beachten bestimmter Vorsichtsmafinahmen das Risi-
ko relativ gering gehalten werden kann. Wir beschreiben die Einstellung mit
Lithiumsalz als Stimmungstabilisierer deswegen so ausfiihrlich, weil in den
letzten Jahren durch mangelnde Anwendung zunehmend an Wissen und Er-
fahrung im Umgang damit verloren gegangen ist.

Ursachen einer Lithiumintoxikation sind wie eingangs erwdhnt ein Koch-
salzmangel beziehungsweise hoher Fliissiggkeitsverlust. Vorsicht geboten
ist also bei Abmagerungskuren, starkem Schwitzen, fieberhaften Infekten,
bei Nierenerkrankungen oder schleichend bei Einnahme von ,Entwdsserungs-
tabletten” (Diuretika).

Der Serumspiegel von Lithium befindet sich bis 1,5 mmol/l im Normbereich.
Zwischen 1,5 und 2,5 mmol/l konnen je nach Empfindlichkeit erste leichte
Anzeichen einer Intoxikation (Uberdosierung, Vergiftung) wie Miidigkeit,
Tremor (Handezittern), Ubelkeit, Konzentrationsstorungen und verwaschene
Sprache auftreten. In diesem Stadium reicht die intravendse Kochsalzzufuhr,
es sollte jedoch bei ersten Symptomen ein Arzt aufgesucht werden. Zwischen
2,5 und 3,5 mmol/l geht die Miidigkeit in ,,Somnolenz® {iber, der Betroffene
ist also sehr schléfrig und reagiert kaum noch auf Ansprache, er ist verwirrt
und desorientiert, der Tremor wird grobschlégig, es sind auch Muskelzuckun-
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gen zu beobachten. Bezeichnend ist auch, dass dieses Zustandsbild innerhalb
von Stunden mehrmals wechseln kann. Hier ist dringend eine Krankenhaus-
aufnahme angezeigt, zumal auch eine entsprechende Therapie (,forcierte
Diurese®) erforderlich ist. Bei einem Serumlithiumspiegel von tiber 3,5 mmol/I
liegt eine lebensbedrohliche Intoxikation vor: Das Bewusstsein ist getriibt, das
heif3t, der Patient wird komatds; es treten generalisierte Muskelzuckungen auf
bis hin zu epileptischen Anfillen, es liegen schwere Bewegungsstorungen vor
(Extrapyramidalsymptome) und die Nieren sind in ihrer Funktion gestort. In
diesem Stadium ist eine dringende Uberwachung an einer Intensivstation mit
eventueller Himo- oder Peritonealdialyse angezeigt. AbschliefSend sei noch-
mals darauf hingewiesen, dass eine Lithiumintoxikation durch entsprechende
Vorsichtsmafinahmen und kurzfristige zusatzliche Spiegelbestimmungen ver-
mieden werden kann.

Die hdufigste Ursache fiir Lithiumintoxikationen ist noch immer die Unacht-
samkeit von Arzten, aber auch von Patienten, wenn sie zum Beispiel zu-
satzlich wegen einer Grippe Antibiotika einnehmen, oder von dlteren
Menschen, wenn sie zur Entlastung des Herzens Entwdsserungsmittel be-
notigen und dem Arzt die Lithiummedikamente verschweigen oder zu
erwdhnen vergessen.

Lithium in Wechselwirkung mit anderen Medikamenten

Héufig wird Lithium nicht als einziges Medikament gegeben (,,Monothera-
pie“), sondern in Kombination mit anderen Psychopharmaka, also Antide-
pressiva, Neuroleptika oder Tranquilizer.

Wie bereits erwidhnt, ist Tremor ebenso eine hdufige Nebenwirkung wie
Mundtrockenheit.

Diese Symptome treten vor allem zu Behandlungsbeginn auf und lassen sich
durch Medikamentenreduktion verbessern oder klingen gegen Ende der aku-
ten Episode von selber ab.

In Bezug auf die langfristige Behandlung mit Lithium ist vor allem wichtig
zu wissen, welche anderen Medikamente ebenfalls den Wasser- und Elektro-
lythaushalt beeinflussen. (Elektrolyte: Na+, K+, Cl-, Ca++). Der Lithium-
spiegel konnte sich dadurch trotz gleichbleibender Dosierung erhdhen.
Diese Konzentrationserhohung erfolgt langsam und schleichend, ehe dann
die ersten Anzeichen einer Intoxikation (Vergiftung/Uberdosierung) zu-
tage treten.

Vor allem dltere Patienten, welche zusatzlich Entwdsserungsmittel (Diureti-
ka) einnehmen, sind davon betroffen.
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Auch hier empfiehlt sich eine haufigere Kontrolle des Lithiumspiegels und
eventuelle Dosisreduktion.

Weitere wichtige Medikamentengruppen, die den Lithiumspiegel beeinflussen
konnen, sind Schmerzmittel aus der Gruppe der NSAR wie Diclofenac oder
Ibuprofen sowie manche Antibiotika und Blutdrucksenker aus der Gruppe der
ACE-Hemmer. Diese Medikamente bewirken Verdnderungen an der Basal-
membran der Niere und beeinflussen somit die Salzausscheidung.

Um Komplikationen zu vermeiden, ist es besonders wichtig, die Einnahme
@ zusdtzlicher Medikamente mit dem Arzt zu besprechen beziehungsweise
auch zwischendurch den Lithiumspiegel bestimmen zu lassen.
Es sei an dieser Stelle noch erwihnt, dass Acetylsalicylsdure (Aspirin) keinerlei
Einfluss auf den Lithiumspiegel hat.
Immer wieder beschrieben wird auch die Wechselwirkung zwischen Lithium und
den sogenannten SSRIs (Antidepressiva, die auf das Serotoninsystem wirken).
Man geht davon aus, dass Lithium auch auf Serotonin wirkt, und infolgedes-
sen kann ein sogenanntes ,,serotoninerges Syndrom” entstehen. Dieses Zuviel
an Serotonin kann sich in Unruhe, Blutdruckschwankungen, Schlafstérungen
oder Hitzewallungen dufiern.
Lithium hatauch einen Einfluss auf das Blutbild, indem es ndmlich die Leukozyten,
also die weifSen Blutkorperchen, welche der Immunabwehr dienen, erhoht. In der
Praxis hat dies keinerlei Relevanz. Man kann diesen Effekt aber bei der gleichzei-
tigen Gabe von Medikamenten, welche das weif3e Blutbild verschlechtern und so-
mit zu einer erhohten Infektionsgefahr fithren, positiv ausniitzen. Lithium wirkt
diesem Effekt offenbar entgegen und hat somit eine gewisse Schutzfunktion bei
der Kombinationstherapie mit bestimmten Neuroleptika oder Carbamazepin.

2. Antiepileptika
2.1.Valproinsaure

Die Valproinsdure ist als Medikament zur Behandlung der Epilepsie gut be-
kannt.

Ihr positiver Effekt auf Stimmungsschwankungen wurde bereits 1966 von
Lambert in Frankreich beschrieben, ist aber fiir lange Zeit wieder in Verges-
senheit geraten. Erst Anfang der 90er-Jahre wurden in Amerika diesbeziiglich
Studien durchgefiihrt, und die Valproinsiure konnte sich in der Behandlung
von akuten manischen Phasen erstmalig durchsetzen.

In einer Studie von Bowden im Jahr 2000 wurde vorerst kein positiver Wirkef-
fekt von Lithium oder Valproinsiure gegeniiber Placebo (ein ,,Scheinmedika-
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ment®, also eine Substanz ohne Wirkstoff, wie zum Beispiel Zucker) aufgezeigt.
Mittlerweile gibt es aber einige Studien, welche diesen Riickfall verhiitenden
Effekt belegen.

Valproinsdure wirkt sowohl auf Natrium- und Calciumkanile (erregende Io-
nenkanile) als auch auf den hemmenden Botenstoff GABA (Gamma-Amino-
Buttersaure).

Die Halbwertszeit, also die Dauer, bis eine Substanz zur Hilfte ausgeschieden
ist, liegt zwischen 12 und 15 Stunden. Dies bedeutet, dass man dieses Medika-
ment 2x pro Tag einnehmen sollte. Valproinsiure gibt es nicht nur in Tablet-
ten- und Saftform, sondern kann auch intravenos verabreicht werden, was vor
allem in akut manischen Phasen von Vorteil sein kann.

Valproinscure und Nebenwirkungen

Haufigste Nebenwirkungen sind Schlifrigkeit, Miidigkeit, Zittern oder Appe-
titschwankungen.

Voriibergehender Haarausfall wird besonders von weiblichen Patienten als
sehr unangenehm empfunden.

In der Literatur wird mit unterschiedlichen Haufigkeitsangaben von einem so-
genannten Polyzystischen Ovar (PZO-Syndrom) berichtet.

Valproinséure ist auch fiir teratogene Schadigungen, also Missbildungen in der
Schwangerschaft, bekannt.

Einen gewissen Schutz bietet hierfiir die Folsdure, welche in einer Dosierung
von 5 mg bereits in der Planungsphase einer Schwangerschaft eingenommen
werden sollte.

Sowohl PZ0 als auch erhohte Missbildungsraten haben zu der Empfehlung
gefiihrt, dass die Valproinsdure niemals ohne entsprechende empfangnisver-
hiitende MaBnahmen verabreicht werden sollte.

Wie bei allen Dauermedikationen gilt auch hier die besonders sorgfiltige Ab-
wigung und Aufkliarung sowie Information fiir die betroffenen Familien. Vor
allem im Vorfeld einer Schwangerschaft sollten die weiteren Mafinahmen ab-
geklart werden.

Es sei noch erwiéhnt, dass Valproinsdure nur in dufSerst geringen Mengen in die
Muttermilch tibertritt, das heif3t, fiir stillende Miitter ist sie das Mittel der ers-
ten Wahl.

Seltene Nebenwirkungen der Valproinsdure sind Schadigung der Bauch-

speicheldriise, der Leber, der Niere sowie Auswirkung auf die Blutplittchen
(Thrombozyten).
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Diese Schadigungen sind wie gesagt duflerst selten, miissen jedoch erwédhnt
werden.

Eine nicht ganz so seltene Nebenwirkung, in Medizinerkreisen jedoch nicht
sonderlich bekannt, ist die Gewichtszunahme unter Valproinsaure.

Diese wird leicht iibersehen, da sie langsam vonstatten geht und zu Anfang der
Behandlung oftmals kein Thema ist. Im Laufe eines Jahres ist die Gewichts-
zunahme jedoch gleich stark wie unter einigen Antipsychotika oder unter
Lithiumtherapie.

Bei manchen Menschen fithrt die Valproinsdure aus bisher nicht geklarten
Griinden zu massiver kognitiver Leistungsbeeintrachtigung, also Stérung der
Konzentrations- und Merkfihigkeit. Im Einzelfall kann sogar eine schwere En-
cephalopathie auftreten, und das Medikament muss sofort abgesetzt werden.
Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit, Apathie, Ubelkeit, Erbrechen kén-
nen am Beginn der Therapie mit Valproinsdure auftreten. Sie konnen aber
auch erste Anzeichen einer bereits besthenden Leberschddigung sein, das
heifit, bei diesen Symptomen sollte sofort ein Arzt kontaktiert werden. Eine
Blutbildkontrolle sowie Ultraschall von Leber und Bauchspeicheldriise
sollten dringend vorgenommen werden bei gleichzeitigem Absetzen des
Medikaments.

Diese schwerwiegenden Nebenwirkungen sind aber eher selten und betreffen
héufiger Kinder als Erwachsene.

Dosierung der Valproinsdure

Valproinsdure wird haufig viel zu niedrig dosiert. In der Behandlung der Epi-
lepsie wird iiblicherweise das Medikament langsam bis zu dem Punkt aufdo-
siert, an dem keine epileptischen Anfille mehr auftreten.

In der Psychiatrie soll es vor Riickféllen in manische oder depressive Episoden
schiitzen, und hierfiir ist ein Blutspiegel zwischen 50 und 100 mcg/1 optimal.
Dieser wird jedoch beim erwachsenen Menschen in einer Dosierung von 2x
300 mg pro Tag meist nicht erreicht. Eine Behandlungsform in dieser nied-
rigen Dosierung ist somit tiberhaupt in Frage zu stellen.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Ein Grof3teil an Medikamenten, vor allem Psychopharmaka, wird in der Leber
abgebaut. Dieser Abbau erfolgt durch sogenannte Enzyme. Nun kénnen be-

stimmte Medikamente diese Enzyme hemmen. Wird nun zugleich ein anderes
Medikament eingenommen, das eben dieses Abbauenzym benétigt, kann es
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nicht entsprechend schnell abgebaut werden, und der Blutspiegel dieses Medi-
kaments wird tiber den Normwert erhoht.

Umgekehrt gibt es auch Enzym-aktivierende Medikamente, das heif3t, der Ab-
bau anderer Substanzen wird eher beschleunigt, sodass der Medikamenten-
spiegel zu niedrig wird und eine erhohte Dosis verordnet werden muss.

Valproinsdure, Carbamazepin und Lamotrigin beeinflussen einander in ihrem
Abbau.

Bei gleichzeitiger Gabe vor allem dieser Medikamente kann es trotz normaler
Dosierung zu erhohtem oder auch erniedrigtem Blutspiegel und in weiterer
Folge zu dementsprechenden Nebenwirkungen kommen.

Durch sorgfaltige Spiegelbestimmungen kann man unerwiinschte Wirkungen
oder mangelndes Ansprechen weitgehend vermeiden.

Valproinsdure wird tiblicherweise als Natriumsalz verabreicht. Somit 16st es
sich im Korper sehr rasch auf und wird nahezu vollstindig aufgenommen.
Bereits nach einer Stunde kann man die sogenannte maximale Plasmakon-
zentration messen. Bei gleichzeitiger Aufnahme von Mahlzeiten verzogert sich
die Aufnahme im Korper.

~Doppelt oder dreifach!”

Der Patient war ein erfolgreicher Unternehmer, und es kam im 46. Lebensjahr zur ersten
stationdren Aufnahme wegen Bipolarer Erkrankung. Im 53. Lebensjahr wurde er dann wegen
der schweren Verlaufsform aus Krankheitsgriinden friihpensioniert. 2 Jahre spédter begann
man mit einer Lithiumtherapie, welche wegen sehr starken Tremors nicht weitergefiihrt wer-
den konnte. Im 59. Lebensjahr erhielt er dann im Rahmen eines weiteren Krankenhausauf-
enthaltes Valproinsdure 500 mg 2x taglich, welches jedoch ebenfalls Tremor verursachte und
zu einer starken Gewichtszunahme fiihrte. Wegen der immer wieder auftretenden Episoden
wurde dann im Dezember 2005 doch erneut mit Lithiumcarbonat 650 mg tdglich begonnen.
Bei seinem ersten Besuch in meiner Praxis im August 2006 war der Patient schwer depressiv,
litt unter Schlafstérungen sowie Kreisdenken mit einem starken Lebensiiberdruss bei positi-
ver Suizidfamilienanamnese.

Die Lithiumdosis wurde von tagsiiber auf abends umgestellt und auf 450 mq reduziert. Eben-
so wurde mit einem atypischen Antipsychotikum mit deutlicher antidepressiver Wirkung be-
gonnen. Die Valproinsduremedikation wurde beibehalten. Bei den weiteren Kontrollen wur-
de im Sinne einer Psychoedukation dem Patienten die Erkrankung erkldrt (war bislang noch
nie geschehen!), der Patient konnte erkennen, dass sein friiherer Alkoholkonsum, welcher zu
beruflichen und familidren Problemen gefiihrt hatte, schon zu den ersten Anzeichen seiner
Erkrankung — lange vor einem stationdren Aufenthalt — dazugehdrt hatte. Ebenso wurden
die einzelnen Symptome der Depression, das Symptommanagement und Friihwarnzeichen
gemeinsam mit der Ehefrau ausgearbeitet. Seit Ende August 2006 kam es zu einer deutlichen
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Verbesserung der Stimmungslage, der Patient ist jetzt nicht mehr depressiv, kann gut schla-
fen, der Tremor ist nur mehr sehr gering. Die derzeitige Medikation betrdgt Valproinsaure
1500 mg, Lithiumcarbonat 450 mg abends, Seroquel 300 mg abends. Der Patient wie auch
seine Gattin beschreiben, dass das Gefiihl, die Bipolare Erkrankung unter Kontrolle zu haben,
so stark wie noch nie ist und die Lebensqualitat enorm zugenommen hat.

2.2. Carbamazepin

Carbamazepin ist ebenfalls ein altbewdhrtes Mittel in der Behandlung der Epi-
lepsie, welches durch Blockade von Natriumkanilen in den Nervenzellen wirkt.
Um 1980 fand man ausgehend von Japan heraus, dass Carbamazepin auch
eine antimanische und Rickfall verhiitende Wirkung bei Bipolarer Erkran-
kung hat. Dies wurde in mehreren Studien bestatigt.

Carbamazepin ist in der Regel gut vertraglich. Gelegentliche Nebenwirkungen
konnen allergische Hautreaktionen sein, vor allem bei Patienten, welche dies-
beziiglich vorbelastet sind (z. B. Nickel-, Chromallergie).

Zu Behandlungsbeginn konnen auch Blutbildverinderungen auftreten, es
konnen die weiflen Blutkorperchen, Leukozyten, welche fiir die Immunab-
wehr zustindig sind, abnehmen, weswegen zu Beginn haufigere Kontrollen
durchgefithrt werden sollten.

Eine weitere Nebenwirkung, die nicht aufler Acht gelassen werden sollte, ist
die sogenannte ,,Hyponatridmie®, also ein Zuwenig an Natriumsalz im Blut.
Der Normwert betragt hier um die 135 mmol/l, bei darunterliegenden Werten
sind engmaschige Kontrollen angezeigt, weil kaum Symptome vorliegen. Un-
ter 125 mmol/l sollte Carbamazepin zur Génze abgesetzt werden. Eine Hypo-
natridmie kann durch eine Vielzahl an Medikamenten ausgel6st werden, unter
den Psychopharmaka hauptséchlich durch antiepileptische Medikamente, die
eben auch als Stimmungsstabilisatoren eingesetzt werden.

Weitere Griinde, auf eine andere Phasenprophylaxe zuriickzugreifen, sind eine
zusitzliche Therapie mit sogenannten alten Antidepressiva, den ,Iricyclika®
Bestimmte EKG-Veranderungen (Reizleitungsblock) oder Leberstoffwechsel-
erkrankungen (Porphyrie) oder der Abbau von Mineralien im Knochen sind
ebenfalls ein Ausschlussgrund fiir Carbamazepin.

Zu Beginn der Behandlung sollte man das Medikament langsam aufdosieren.
Nach circa sechs Wochen ist eine Spiegelbestimmung durchzufiihren, weil ab
diesem Zeitraum die Leber schneller arbeitet (Autoinduktion) und der Spie-
gel im Blut absinkt. Der erniedrigte Spiegel kann der Grund fiir eine fehlende
Wirkung des Medikaments sein.
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Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Bei Carbamazepin verhilt es sich dhnlich wie bei der Valproinsiure, namlich
dass die Aufnahme im Korper sowie der Abbau sehr unterschiedlich sein kon-
nen und in der Leber durch das Enzym Cytochrom P 450-3A4 beeinflusst wer-
den. Carbamazepin kann sogar seinen eigenen Abbau beschleunigen, sodass
nach vier bis sechs Wochen bei gleichbleibender Dosierung der Blutspiegel
viel zu niedrig, das heifit auflerhalb des therapeutischen und somit Riickfall
verhiitenden Bereichs liegen kann.

Carbamazepin beschleunigt auch den Abbau vieler anderer Medikamente, wie
zum Beispiel von Lamotrigin oder Valproinsdure, aber auch von Antikoagu-
lantien (also Gerinnungshemmern oder ,Blutverdiinnern®) oder schwanger-
schaftsverhiitenden Hormonen, also der ,,Pille®.

Carbamazepin bewirkt eine leicht erhohte Missbildungsrate bei Neugeborenen.
Fiir bipolare Patientinnen, die dieses Medikament zur Phasenprophylaxe ver-
wenden, ist die Schwangerschaftsplanung im Vorfeld besonders wichtig. Hau-
fig sind diese Frauen nicht dartiber informiert, dass die ,,Pille“ aus oben er-
wihnten Griinden keinen vollstindigen Schutz mehr bietet.

Umgekehrt gibt es auch Medikamente wie bestimmte Antibiotika (Erythro-
mycin) oder Magenschutzmittel (Cimetidin), die den Carbamazepinspiegel
erhohen.

Um einen wirksamen Blutspiegel innerhalb des Normbereichs zu gewéhrleis-
ten beziehungsweise unerwiinschte Nebenwirkungen zu reduzieren (auszu-
schlieSen), ist gerade bei Carbamazepin die regelmiflige Blutabnahme von
besonderer Bedeutung. Zusitzlich sollten alle drei bis vier Monate Blutbild,
Leber- und Nierenwerte tiberpriift werden.

Carbamazepin und Schwangerschaft

Wie bereits erwahnt, ist unter Carbamazepin die Missbildungsrate von Neuge-
borenen leicht erhoht. AufSerdem kann die Wirkung der ,,Pille“ abgeschwicht
sein, sodass eine ungeplante Schwangerschaft die Folge sein kann.

Besteht nun ein Kinderwunsch, sollten bereits im Vorfeld alle Risiken genau
abgewogen werden. Hat sich Carbamazepin als guter Schutz vor einem Krank-
heitsriickfall bewéhrt, wird die Einnahme von 2,5 bis 5 mg Folsdure bereits vor
Eintritt der Schwangerschaft empfohlen. Theoretisch kann die Folsdure das
Auftreten von Missbildungen wie Spina bifida verhindern.

Als zusitzlicher Schutz empfiehlt es sich auch, Carbamazepin {iber den
Tag verteilt einzunehmen. Durch niedrigere Dosierung kann durch zwei-
bis dreimalige tdgliche Einnahme der Spiegel zumindest konstant gehal-
ten werden.
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Nichtsdestotrotz ist wie bei allen Medikamenten wihrend der Schwangerschaft
erhohte Vorsicht geboten, ein gewisses Restrisiko kann nicht ausgeschlossen
werden.

Es sollte auch in die Uberlegungen miteinbezogen werden, dass bei Abset-
zen der Medikamente ein erhohtes Risiko fiir einen Riickfall in die Depression
oder Manie besteht. Eine erneute Episode kann wiederum die Mutter-Kind-
Beziehung beeintrachtigen.

Der Wunsch nach einem Kind sollte also mit dem betreuenden Arzt bereits im
Vorfeld genau abgesprochen werden.

2.3. Lamotrigin

Lamotrigin z&hlt ebenfalls zu den Antiepilekta der neueren Generation.

Von Anfang an wurden auch Untersuchungen betreffend der Riickfall verhii-
tenden Wirkung depressiver Episoden bei bipolarem Krankheitsgeschehen
durchgefiihrt.

Es wurden bislang jedoch keine Studien tiber den rein depressiven unipolaren
Krankheitsverlauf durchgefiihrt.

Lamotrigin wirkt im Zentralnervensystem hemmend auf die Natriumkanile.
Dadurch wird der Botenstoft Glutamat freigesetzt.

Bei der Einfithrung des Medikaments wurde eine Dosierung von 200 mg pro
Tag empfohlen. Im Laufe der Zeit zeigte die neu gewonnene Erfahrung, dass
moglicherweise erst eine hohere Dosis von 200-400 mg einen Riickfall effektiv
verhindert, wobei es hierzu noch keine klinischen Studien gibt.

Wird Lamotrigin als Phasenprophylaxe etabliert, ist unbedingt darauf zu ach-
ten, dass mit einer Dosierung von 25 mg begonnen und diese langsam, in
14-Tages-Schritten gesteigert wird.

Bei zu schneller Steigerung kénnen besonders bei jungen Menschen gefihr-
liche Hautreaktionen auftreten.

Andere Nebenwirkungen vor allem zu Behandlungsbeginn sind Schwindel
und Kopfschmerzen.

Es wurde auch eine sogenannte , Kreuzreaktion“ mit anderen Medikamenten
beobachtet: Das heifdt, jemand der Carbamazepin nicht vertragt, wird aller
Wahrscheinlichkeit nach auch Lamotrigin nicht vertragen.

Lamotrigin wird iiber die Leber abgebaut, somit gelten hinsichtlich des Enzym-
stoffwechsels die gleichen Vorsichtsmafinahmen, wie wie schon bei Carbama-
zepin und Valproinsdure beschrieben wurden.
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Gleichzeitige Gabe von Valproinsdure bewirkt einen Anstieg von Lamotrigin
im Blut, gleichzeitige Gabe von Carbamazepin hingegen einen Abfall.

Es sei hier nochmals darauf hingewiesen, dass hinsichtlich dieser Tatsache bei
Einstellung auf eine ,doppelte Phasenprophylaxe® hiufiger als vorgeschrieben
Blutspiegelbestimmungen dieser Medikamente durchgefiihrt werden sollten.
Auch Lamotrigin hat eine ,Wechselwirkung® mit der ,,Pille®. Patientinnen, die
beide Medikamente einnehmen, haben unter Umstdnden einen Lamotrigin-
spiegel unterhalb des wirksamen Bereichs und zugleich keinen vollstindigen
Schutz vor unerwiinschter Schwangerschaft. Es wirkt sozusagen weder das
eine noch das andere Medikament.

Auch Paracetamol, ein bewihrtes Schmerzmittel, kann den Lamotriginspiegel
senken, das heifit, es sollte auf andere Analgetika (Schmerzmittel) ausgewi-
chen werden.

Hinsichtlicheiner Schwangerschaftwurde Lamotriginanfangsalsvolligungefahr-
lich eingestuft. Mittlerweile wurden einige Félle von Kiefer-Gaumen-Spaltenbil-
dungbekannt, weswegen auch unter der Behandlung mit Lamotrigin die gleichen
Risikoabwigungen wie bei anderen Medikamenten getroffen werden sollten.

3. Nicht fiir die Stimmungsstabilisierung zugelassene
Medikamente

Hier sollen noch einige Medikamente erwéihnt werden, welche anfinglich sehr
gute Effekte betreffend einer stimmungsstabilisierenden Wirkung gezeigt haben.
In den kontrollierten (Plazebo-kontrollierten) Zulassungsstudien konnten diese
Effekte nicht fiir groflere Patientengruppen bestitigt werden. Deshalb sind diese
Medikamente auch nicht fiir die Behandlung Bipolarer Erkrankungen zugelassen.
Das heif3t aber nicht, dass sie im Einzelfall nicht gut wirksam wiaren. Manchmal
findet man mit den zur Verfiigung stehenden Medikamenten nicht das Auslan-
gen, sei es aus mangelnder Wirksambkeit oder schlechter Vertriglichkeit. Dann
missen selbst Spezialisten zu diesen Medikamenten greifen - sozusagen als letz-
ter Ausweg, um die Stimmungsschwankungen erfolgreich abzuschwichen.

3.1. Gabapentin

Gabapentin ist ebenfalls ein Antiepileptikum (Antikonvulsivum), unterschei-
det sich jedoch chemisch von den anderen Medikamenten dieser Gruppe. In
einigen Studien wurde Gabapentin hinsichtlich seiner Wirkung bei Depressi-
ons- und Angsterkrankungen untersucht.

Von Seiten der Herstellerfirma wurden jedoch weitere Untersuchungen zur
Behandlung bei Depression und Bipolarer Erkrankung eingestellt, da kein si-
gnifikanter Unterschied zu Placebo festgestellt werden konnte.
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Gabapentin ist ein gut vertragliches Medikament, es sind kaum Nebenwir-
kungen bekannt.

Heutzutage wird es hauptsachlich bei therapieresistenten Fillen (das heif3t,
alle anderen Medikamente fithren zu keiner ausreichenden Stabilisierung im
Krankheitsverlauf) eingesetzt.

Bemerkenswert sind die Untersuchungsergebnisse von Gabapentin bei soge-
nannten Rapid-Cycling-Patienten.

Als Rapid Cycling bezeichnet man eine besondere Verlaufsform im Rahmen
des bipolaren Krankheitsgeschehens, namlich wenn innerhalb eines Jahres
mehr als vier Episoden auftreten. Die Ergebnisse in der Behandlung waren
dhnlich gut wie mit Carbamazepin und/oder Valproinsdure. Gabapentin hat
neben seiner guten Vertréglichkeit auch noch den Vorteil, dass keine Wechsel-
wirkung zu anderen Medikamenten besteht. Aus diesem Grund wird es hiufig
als Zusatzmedikament zu Lithium oder einem anderen Stimmungsstabilisie-
rer eingesetzt.

Die Nachteile des Gabapentins liegen vor allem in der kurzen Halbwertszeit
und darin, dass fiir die notwendige Dosis von 2000-4000 mg nur Tabletten in
niedriger Dosierung zur Verfiigung stehen. Das heiflt, am Tag miissen viele
Tabletten und mehrmals (3-4-mal téglich) eingenommen werden. Aus Ein-
zelfallberichten geht hervor, dass der positive Effekt bereits nach ein bis zwei
Wochen eintreten kann.

In der Schwangerschaft darf Gabapentin keinesfalls gegeben werden.

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass Gabapentin in keinem Land fiir die
Behandlung bipolarer Storungen zugelassen ist. Somit ist es nach derzeitigem
Wissensstand nur denjenigen Patienten vorbehalten, bei welchen durch ande-
re Medikamente keine Stabilisierung erzielt werden konnte oder die sich als
nicht vertréglich erwiesen haben.

3.2. Topiramat

Topiramat ist ein Antiepileptikum und wie Gabapentin in der Behandlung der
Bipolaren Erkrankung nicht zugelassen. Es wird jedoch bei mangelndem An-
sprechen anderer Medikamente als Stimmungsstabilisierer eingesetzt.
Topirament hat den Vorteil, dass es den Appetit herabsetzt, deswegen wird es
von Arzten gerne an Patienten verschrieben, die mit Gewichtsproblemen zu
kampfen haben. Andererseits hat es den Nachteil, dass die Konzentrationsleis-
tung deutlich beeintrichtigt werden kann. Ein kanadisches Expertengremium
rit von der Verwendung von Topiramet bei Bipolarer Erkrankung ab.

Dafiir gibt es keine wirklich guten Studien, sondern nur klinische Erfahrung,
wobei die Firma selbst bei Bipolaren Erkrankungen diesbeziiglich keine Emp-
fehlung ausspricht.
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Andere Nebenwirkungen, die aus der Literatur hervorgehen, sind die Entste-
hung von Nierensteinen, unangenehmer Geschmack im Mund sowie Paris-
thesien, also Taubheitsgefiihl in den Armen.

3.3. Oxcarbazepin

Oxcarbazepin ist dem Carbamazepin dhnlich, wobei jedoch die geringfiigig
gednderte Struktur nicht zum Abbau derjenigen Metaboliten (Abbaupro-
dukte) fuhrt, welche die Nebenwirkungen von Carbamazepin verursachen.
Oxcarbazepin wird weniger in der Leber abgebaut und rasch konjugiert, das
heiflt gebunden, und hauptséchlich tiber die Nieren ausgeschieden. Es ist seit
langem zur Behandlung der Epilepsie am Markt erhéltlich, sodass man tiber
die Sicherheit der Substanz relativ gut Bescheid weifs. Man muss die Dosis im
Vergleich zu Carbamazepin hoher ansetzen. Die ersten Berichte diesbeziiglich
wurden bereits 1983 veroffentlicht.

Interessanterweise Offneten diese Ergebnisse eher fiir die Valproinsaure den
Weg und nicht fiir das damals neue Oxcarbazepin. Neuere Studien (2003), vor
allem aus den USA, berichten tiber relativ positive Ergebnisse bei circa der
Hilfte der bipolaren Patienten bei guter Vertraglichkeit.

Eine wesentliche Nebenwirkung ist die Hyponatridmie (ein Zuwenig an Natri-
um im Blut), was regelmiafSige Kontrollen der Blutsalze erfordert. Ansonsten
wird das Oxcarbazepin in allen Berichten als sehr gut vertraglich und mit weit
weniger Wechselwirkungen im Vergleich zu Carbamazepin beschrieben.
Leider ist diese Substanz nicht weiter untersucht worden, dabei stellt sie oftmals
eine wesentliche Alternative vor allem in der Riickfallverhtitung der Manie dar.

3.4. Kalziumkanalblocker

Kalziumkanalblocker (Verapamil, Nifedipine, Nimodipine) sind eigentlich
Medikamente, die zur Behandlung des Bluthochdrucks eingesetzt werden.

Es gibt jedoch eine Untersuchung von R. Post aus dem Jahre 1998 tiber die Be-
handlung von Manien mit Kalziumkanalblockern als Monotherapie (das heifst
mit einem einzigen Medikament). Bei einem Drittel der Patienten konnte dabei
eine positive Wirkung festgestellt werden. Insgesamt ist die Informationslage
tiber Kalziumkanalblocker in der Behandlung von Bipolaren Erkrankungen je-
doch unzureichend.

3.5. Weitere Substanzen

Weitere Substanzen, welchein einzelnen Untersuchungen, wieauch in Fallberich-
ten, eine positive Wirkung zeigten, sind: Tiagabine (Gabatril), Zonisamide (Zone-
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gran), Levetiracetam (Keppra), Acetazolamide (Diamox), Anticholinesterase-
hemmer (Aricept), Mexilitine (Mexitil), Betarezeptorenblocker Clonidine (Pro-
panolol).

B. Antidepressiva

Antidepressiva werden nicht nur in der Behandlung der depressiven Episode
oder depressiven Symptome eingesetzt, sondern auch bei Angstsymptomen,
verschiedenen Essstorungen und Zwangserkrankungen.

1996 ergab eine europdische Befragung, dass 78 % der Allgemeinbevélkerung
der Meinung sind, Antidepressiva wiirden abhdngig machen. Wie ich immer
zu sagen pflege, zihlen auch Arzte zur Allgemeinbevdlkerung, insofern ist zu
befiirchten, dass auch viele Kollegen diesem Irrglauben anhangen.

Es gibt keine einzige Untersuchung, die darauf hindeuten wiirde, dass Anti-
depressiva abhingig machen! Antidepressiva braucht man, oder man braucht
sie nicht. Oftmals ist bei Angststérungen die langerfristige Gabe von Antide-
pressiva durchaus notwendig und sinnvoll. In der Behandlung der Bipolaren
Erkrankung existiert jedoch keine einzige Untersuchung, die ihre Riickfall
verhiitende Wirkung belegen konnte. Antidepressiva sollten daher unbedingt
mit Stimmungsstabilisierern kombiniert werden. Ein Ziel der Riickfallverhii-
tung ist ganz bestimmt, Restsymptome vollig ,wegzubehandeln®, da man weif3,
dass Restsymptome das Riickfallrisiko erhohen. Es ist nicht ganz geklért, ob
es wirklich Sinn macht, Antidepressiva parallel zu den Stimmungsstabilisier-
ern langfristig weiter zu verabreichen. Man muss im Einzelfall entscheiden, ob
man einen Absetzversuch riskiert oder die weitere Einnahme sinnvoll ist.
Betreffend der Riickfall verhiitenden Wirkung von Antidepressiva bei rein
unipolar depressivem Verlauf gibt es nur von Venlafaxin eine 2-Jahres-Stu-
die, welche auf einigen Kongressen in Posterform présentiert wurde, allerdings
noch nicht in publizierter Form in einem Fachjournal vorliegt. Im klinischen
Alltag haben Antidepressiva eine relativ grofie Bedeutung, da sie bei vielen
Patienten fiir die Riickfallverhiitung einfach weiter verabreicht werden.

Einer der groBten Fehler ist es, auf eine genaue Diagnostik zu verzichten und
somit nicht herauszufinden, ob es sich um einen bipolaren Krankheitsverlauf
handelt. Dann namlich sind Antidepressiva alleine sicher unzureichend oder
konnen sogar den weiteren Krankheitsverlauf negativ beeinflussen!

Antidepressiva sind seit Mitte der 50er-Jahre in Verwendung. Sie haben eine
Revolution in der Depressionsbehandlung ausgelost. Antidepressiva wirken
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tiber eine Stabilisierung der Botenstoffe Serotonin, Noadrenalin oder zum
Teil Dopamin im synaptischen Spalt, das heif3t bei der Ubertragung der Reiz-
leitung von einer Nervenzelle zur nichsten. Den Beginn machten die soge-
nannten trizyklischen Antidepressiva, deren Name sich von ihrer chemischen
Beschaffenheit (3 Ringe oder 4 Ringe) ableitet. Diese wirken nicht nur auf die
erwihnten Botenstoffsysteme Serotonin und Noadrenalin, sondern haben lei-
der auch eine Menge von unerwiinschten Wirkungen (Nebenwirkungen) auf
andere Stellen der Nervenzelle (Rezeptoren).

Siehe Tabellen 1-3 (Seiten 136, 137)

Bei den ,Nachbauten® (sogenannte Generika) werden haufig nur der Wirkstoft
und der Firmenname genannt. Es ist heutzutage fast nicht mehr maoglich, eine
komplette Liste von Nachbauten zur Verfiigung zu stellen, da stindig neue
Préparate auf den Markt kommen.

Immer wieder passiert es, dass Patienten Nebenwirkungen von einem be-
stimmten Antidepressivum beklagen und der Arzt ihnen das gleiche Antide-
pressivum, nur von einer anderen Firma, weiterverschreibt (dies habe ich in
meiner Praxis nicht erst einmal gehort!).

Die vielen unterschiedlichen Namen fiihren so nicht nur bei Patienten, son-
dern auch bei Arzten zu einer umfassenden Verwirrung.

Bei den ,Nachbaumedikamenten (Generika) muss beachtet werden, dass das
neue Priparat genau die gleiche Dosierung, die gleiche Abbaugeschwindigkeit
und vor allem auch das gleiche Salz wie das Originalmedikament beinhaltet.

C. Die neue Bedeutung der Neuroleptika / atypischen
Antipsychotika im Behandlungsverlauf der
Bipolaren Erkrankung

Neuroleptika oder Antipsychotika wurden frither auch nach ihrer chemischen
Gruppenzugehorigkeit eingeteilt. Heute untergliedert man diese Medikamen-
tengruppe aufgrund ihrer Nebenwirkungen in einerseits konventionelle oder
typische Neuroleptika und andererseits in die moderneren, atypischen Anti-
psychotika, welche ein geringeres Nebenwirkungsrisiko aufweisen.

Esist bekannt, dass bipolare Patienten wesentlich sensibler in den Nebenwir-

kungen reagieren als schizophrene Patienten, sodass die Erfahrungen aus der
Schizophrenieforschung nicht direkt iibernommen werden konnen.
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Sowohl in der Rate der extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen (das
sind Bewegungsanomalien, die manchmal sehr storend sein konnen) wie auch
in der Rate der Gewichtsprobleme gibt es hier deutliche Unterschiede zu den
Schizophrenieerfahrungen. Die Anzahl der Nebenwirkungen und das Risiko
des Auftretens selbst sind natiirlich in hohem Maf3e von der Dosierung des
atypischen Antipsychotikums und von der Kombination mit anderen stim-
mungsstabilisierenden Medikamenten oder Antidepressiva abhangig.

Der Ausdruck ,,chemische Zwangsjacke“ stammt aus der Ara der alten, soge-
nannten typischen Neuroleptika. Damit war gemeint, dass Patienten zwar in
ihrem Antrieb (motorisch) gebremst und sozusagen ,,eingemauert® waren, der
im Rahmen der Manie beschleunigte Gedankenfluss hingegen weiter,, raste®

Dieneue Bedeutung deratypischen Antipsychotika liegt darin, dass sie nicht mehr
nur in der Akutbehandlung eine wertvolle Hilfe darstellen, sondern neuerdings
auch in der Riickfallverhiitung vermehrt wissenschaftlich untersucht werden.

Im klinischen Alltag werden sie bereits vielfach eingesetzt, jedoch ist fiir Arzt
und Patient zu berticksichtigen, dass derzeit atypische Antipsychotika bei der
Bipolaren Erkrankung in jeweils unterschiedlichen Phasen -

akute Manie, bipolare Depression, Riickfallverhiitung der Manie, Riickfallver-
hiitung von Manie und Depression, Riickfallverhiitung als Zusatz zu einem
etablierten Stimmungsstabilisator

- in verschiedenen Lindern von den Gesundheitsbehérden unterschiedlich
zugelassen sind. Wir haben davon Abstand genommen, dies fiir das jeweilige
Land in einer Tabelle anzufiihren, da laufend Verdnderungen im Sinne von
Neuzulassungen zu erwarten sind (siehe Seite 138).

D. Die medikamentose Therapie in der akuten Episode
1. Manie

In der akuten manischen Phase werden iiblicherweise Neuroleptika gegeben.
Haufig wird auch Valproinséure verabreicht.

Den Internationalen Behandlungsrichtlinien zufolge (siehe Seite 125)
werden vor allem Lithium, Valproinsdure und in Europa auch Carbamazepin
vorgeschlagen. In jiingster Zeit gelangen immer mehr atypische Antipsycho-
tika wie Olanzapin, Risperidon, Quetiapin und Ziprasidon zum Einsatz.
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Auch Aripiprazol ist in anderen Landern fiir die Behandlung der akuten Ma-
nie bereits zugelassen. Im stationédren Bereich kommen kurzfristig auch noch
altere, sogenannte ,typische Neuroleptika® zur Anwendung, vor allem bei
schweren Episoden. Haloperidol zum Beispiel hat den unschitzbaren Vorteil,
dass es auch intravends gegeben werden kann.

Bei leichteren Manien und vor allem, wenn die Betroffenen schon auf ein
Medikament eingestellt sind, wird man versuchen, mit dem Phasenprophy-
laktikum alleine das Auslangen zu finden.

Bei schwereren Manien kann nur der geschulte Fachmann in Absprache mit den
Betroftenen hohere Dosierungen verwenden. Es ist nicht bekannt, warum in
der akuten Manie von den Patienten trotz hoher Dosierungen oft tiberraschend
wenige Nebenwirkungen beklagt werden. Diese Nebenwirkungen machen sich
haufig erst dann bemerkbar, wenn die akute Episode abklingt. Fiir Arzt und Pati-
ent ist das zugleich ein relativ sicheres Zeichen fiir eine Dosisreduktion. Manch-
mal ist es unumginglich, zusitzlich atypische Neuroleptika oder, wie sie heute
genannt werden, Antipsychotika zu verwenden, vor allem wenn im Rahmen
der Manie psychotische Symptome auftauchen. Die genannten Antipsychotika
werden derzeit Untersuchungen zufolge betreffend die akut antimanische Wir-
kung auch auf ihre Riickfall verhiitende Wirkung untersucht. Bislang ist nur ein
Antipsychotikum in Osterreich fiir die Riickfallverhiitung nach einer manischen
Episode zugelassen, ndmlich Olanzapin. Einige der neuen atypischen Antipsy-
chotika diirften, wenn sie das halten, was in den ersten Untersuchungen zu sehen
ist, auch aus folgenden Griinden fiir eine Langzeitbehandlung geeignet sein.

1. Natiirlich sprechen nicht alle Patienten auf die bisherigen Medikamente
wie Lithiumsalze oder Antiepileptika an, und somit sind Alternativen
dringend erforderlich.

2. Vor allem in Kombination mit den bisherigen Phasenprophylaktika
werden die besten Riickfall verhiitenden Ergebnisse erzielt!

3. Einige dieser Medikamente wie Ziprasidon und Aripiprazol (derzeit die
wenigsten Untersuchungen) fithren kaum zu einer Gewichtszunahme.

Hier stehen in den néchsten Jahren noch einige Erkenntnisse bevor, derzeit
konnen beziiglich einer Langzeitbehandlung mit diesen neuen Medikamenten
noch keine klaren Aussagen getroffen werden. Bei Vortrégen habe ich vieler-
orts den Eindruck gewonnen, als géibe es hier keine Unklarheiten. Sieht man
sich die Patientenzahlen und vor allem die Patientenauswahl (es handelt sich
vornehmlich um nordamerikanische Untersuchungen im ambulanten Be-
reich) an, so bleiben doch etliche Fragen offen: Wie sehen die Riickfall verhii-
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tende Wirkung sowie die Vertriglichkeit und die Auswirkungen auf die Ner-
venzellen iiber einen lingeren Beobachtungszeitraum aus?

Benzodiazepine und Hypnotika haben einen eher untergeordneten Stellenwert,
sind aber, vor allem bei schweren manischen Episoden, manchmal kurzfristig
zur Beseitigung der zum Teil sehr schweren Schlafstorungen und der massiven
Antriebssteigerung notwendig. Die Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhyth-
mus ist eines der priméren Behandlungsziele.

2. Depression

Amerikanischen Therapierichtlinien zufolge wird bei Wiederauftreten einer
Depression primdr immer noch ein Stimmungsstabilisierer in addquater Do-
sierung empfohlen. Die europdischen Richtlinien hingegen empfehlen bei
Auftreten einer Depression im Rahmen eines manisch-depressiven Krank-
heitsgeschehens die Kombination eines Antidepressivums mit einem Stim-
mungsstabilisierer, wobei Lithium und Lamotrigin die besten Ergebnisse auf-
wiesen. Leider passiert es immer noch allzu haufig, dass ein Antidepressivum
als alleinige Therapie verwendet wird. Ohne die Kombination mit einem Stim-
mungsstabilisierer lduft man Gefahr, dass die negativen Effekte der Antide-
pressiva auf den Krankheitsverlauf, wie Beschleunigung der Erkrankung oder
Kippen in eine hypomanische oder manische Phase, zum Tragen kommen.
Bei sehr schweren, vor allem wahnhaften depressiven Episoden konnen sich
auch atypische Antipsychotika als sehr hilfreich und sinnvoll erweisen. Olan-
zapin war das erste Medikament, das diesbeziiglich in Studien seine positive
Wirkung belegen konnte. In Amerika wurde zuletzt das atypische Antipsy-
chotikum Quetiapin bereits in einer Dosierung von 300 mg zur Behandlung
der bipolaren Depression zugelassen. Mit Ziprasidon und Aripiprazol werden
derzeit Studien in der Behandlung der bipolaren Depression durchgefiihrt.
Auch in der Depressionsbehandlung sind Tranquilizer, Benzodiazepine und
Hypnotika von untergeordneter Bedeutung. In der Akutphase konnen sie
ohne Weiteres verwendet werden, in weiterer Folge jedoch sollten sie nur sehr
sparsam und unter strenger Uberwachung verordnet werden (siehe Tabellen
1-3 im Anhang).

3. Gemischte Episode
Die gemischte Episode stellt in der Akutbehandlung eine besondere Heraus-
forderung dar und sollte nur in die Hande eines geschulten Psychiaters gelegt

werden. Da die Symptome einerseits aus der Manie, andererseits aber auch aus
der Depression hervorgehen konnen, ist es in der medikamentdsen Therapie
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nicht immer leicht, eine Balance zu finden, welche den Patienten nicht allzu
sehr beeintrachtigt.

Auch hier sind die Mittel der ersten Wahl Stimmungsstabilisierer.

Zusitzlich sollten auch, je nach vorherrschender Symptomatik, atypische An-
tipsychotika beziehungsweise mit Vorsicht auch Antidepressiva eingesetzt
werden.

4. Rapid Cycling

Auch Rapid Cycling ist nicht ganz einfach in den Griff zu bekommen, vor
allem gibt es hierfir noch relativ wenig gesicherte Daten von gréfleren Pa-
tientengruppen. Durch die Unstetigkeit des Zustandsbildes unterbrechen die
Betroffenen leider sehr hiufig die Behandlung, sodass ein Medikament nicht
wirklich beurteilt werden kann.

Nach derzeitigem Wissensstand haben sich ebenfalls Stimmungsstabilisierer
sowie die atypischen Antipsychotika sehr gut bewdhrt. Wichtig ist eine lang-
fristige, durchgehende Medikamenteneinnahme, welche oftmals nur im Kran-
kenhausbereich oder in enger Zusammenarbeit mit der Familie erfolgen kann.

Die meisten Behandlungsrichtlinien empfehlen Valproinsdure, an zweiter Stel-
le Lithium und dann erst Antipsychotika. Eine Untersuchung von Calabrese
(2005) zeigte, dass bei regelméfliger Tabletteneinnahme Lithium und Valpro-
insdure gleich gut wirksam sind. Wie bereits erwdhnt, liegt das Hauptproblem
in der regelmifligen Tabletteneinnahme, da fast zwei Drittel aller Patienten
wegen unregelméafliiger Einnahme bei dieser Untersuchung in beiden Behand-
lungsgruppen ausgeschieden sind.

Ein wichtiger Aspekt, sowohl bei der gemischten Episode wie auch beim Rapid
Cycling, ist die vorherrschende Symptomatik. Zeigt sich die Verhaltensauffal-
ligkeit hauptséachlich im manischen Bereich, sind eher Lithium, Valproinséure,
Carbamazepin und atypische Antipsychotika anzuwenden. Entstammen die
Hauptsymptome eher dem depressiven Bereich, so ist Lithium, Lamotrigin
und moglicherweise auch Antidepressiva der Vorrang einzuraumen.

E. Die medikamentose Therapie in der Erhaltungsphase

Welches Medikament auch immer zu einer erfolgreichen Verbesserung fiir den
betroffenen Menschen gefiihrt hat, dieses sollte nicht sofort reduziert werden.
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Erst nach Stabilisierung der Symptome iiber mehrere Tage und in der ge-
@ wohnten Umgebung zuhause kann man vorsichtig mit der Dosisreduktion
beginnen (siehe Seite 54).

Als Erstes sollten Tranquilizer oder Hypnotika ausgeschlichen, d. h. langsam
reduziert werden. Falls aus der Vorgeschichte eine Abhédngigkeitsproblematik
bekannt ist, muss man diese berticksichtigen. Ein zu rasches Absetzen ist dann
nicht immer méglich. Als Nachstes konnen dann Antidepressiva {iber einen
Zeitraum von mehreren Wochen reduziert werden.

Je nach bisherigem Krankheitsverlauf ist mit den Betroffenen gemeinsam zu
beraten und zu entscheiden, ob eine minimale Dosis eines Antidepressivums
beibehalten werden soll oder nicht.

Hier ist die genaue Diagnostik, namlich ob es sich um eine unipolar wie-
derkehrende Depression oder um eine depressive Episode im Rahmen einer
Bipolaren Erkrankung (bipolare Depression) handelt, sehr wichtig (siehe
Seite 18).

Die Erhaltungsdosis jedenfalls sollte mehrere Monate beibehalten werden.
Jegliche abrupte Medikamentenveridnderung sollte man vermeiden, das heif3t,
die Betroffenen sollten immer geniigend Medikamente bei sich haben und dies
zum Beispiel auch beriicksichtigen, wenn der behandelnde Arzt in Urlaub ist
oder sie selber verreisen mochten! Dies ist ein banaler, aber ganz wichtiger
Aspekt, weil es dadurch héufig zu einem abrupten, wenn auch ungewollten
Absetzen der Medikamente kommt.

F. Die medikamentose Therapie zur Riickfallverhiitung

Schon bei der Auswahl der Medikamente fiir die Akuttherapie sollte der Ge-
samtverlauf der bisherigen Stimmungsschwankungen miteinbezogen werden.
Menschen, bei denen die manischen Episoden oder das Stimmungshoch in ih-
rem bisherigen Leben am meisten fiir ,,Unruhe® gesorgt haben, sollten bereits
von Anfang an Stimmungsstabilisierer wie Lithium, Valproinsiure, Carbama-
zepin oder atypische Antipsychotika erhalten.

Es ist oftmals fiir die Patienten schwer zu verstehen, dass — obwohl sie sich

in einer relativ guten Stimmungslage befinden — die Medikation auf ein vol-
@ lig neues Medikament umgestellt wird, dessen Vertrdglichkeit sie noch nicht
kennen und welches sie auch noch nicht als positiv erlebt haben (Herausfiih-
ren aus der akuten Krankheitsphase).
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Die Riickfall verhiitende Medikation muss unseres Erachtens ausfiihrlich mit
den Betroffenen und moglicherweise auch mit deren Familien besprochen
werden.

Viele Menschen sind der Ansicht, keine Medikamente zu nehmen sei gleich-
bedeutend mit volliger Gesundheit. Dieser Glaube ist wahrscheinlich das
groBte Hindernis fiir eine erfolgreiche Riickfall verhiitende Therapie.

Wer diesen Satz verinnerlicht hat und als hochstes Ziel vor sich hertréagt, wird
nie bereit sein, langfristig ein Medikament einzunehmen, um ein voéllig nor-
males Leben fithren zu konnen. Durch die, wie es Mogens Schou bezeichnete,
»-Normalisierung der Auslenkungen der Stimmungsschwankungen® wird das
Leben wieder planbar. Die Genussfihigkeit normalisiert sich, Beziehungen
und Berufsausbildungen kénnen wieder ihren ,,normalen® Lauf nehmen. Was
Maniker hiufig vergessen, ist das Faktum, dass im sogenannten freien Intervall
moglicherweise zwar die Kreativitdt vermindert sein kann, auf Dauer gesehen
die Produktivitit aber gesteigert wird. All diese Aspekte sollten mit den Betrof-
fenen und mit deren Familien ausfiihrlich besprochen werden. Wir versuchen
all diese Informationen auch in Form von Psychoedukationsgruppen (siehe
Seite 93) den Patienten ndherzubringen.

Die Entscheidung fiir die langfristige Einnahme eines Stimmungsstabilisators
steht in engem Zusammenhang mit der Entscheidung fiir ein planbares Leben.
Die Therapie mit einer Phasenprophylaxe und simtlichen Konsegenzen sollte
schon frithzeitig besprochen werden.

Ebenso sollte bereits zu Behandlungsbeginn erwdahnt werden, dass der ge-
wiinschte Erfolg mitunter nicht sofort eintritt, sondern erst nach langerfris-
tiger Einnahme.

Der Effekt einer Phasenprophylaxe macht sich erst langsam bemerkbar im
Sinne eines Abnehmens der Episodentiefe, das heif’t, die Stimmungsschwan-
kungen werden langsam, aber sicher iiber einen ldngeren Zeitraum geringer.
Somit werden sie fiir die betroffene Person selbst frither erkennbar und besser
steuerbar.

Bipolar| | Therapiebeginn mit einem Stimmungsstabilisierer
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Abb. 5. Langsame Abnahme der Episodentiefe
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Immer wieder trifft man auf Angehorige, welche in Unkenntnis der bipolaren
Stimmungsschwankungen sagen: ,,Du kannst nicht ein Medikament nehmen
und dadurch deine Verantwortung abgeben.“ Solche und dhnliche Aussagen
sind meist von Unwissenheit oder falschem Stolz geleitet.

Unseres Erachtens ist es die grofRte Verantwortung, die ein Mensch auf sich
nehmen kann, dass er sein eigenes Leben so ernst nimmt, dass er sogar bereit
ist, ein Medikament dauerhaft und ohne Pausen einzunehmen!

Dies ist sicher keine leichte Entscheidung, und dafiir braucht es Geduld, Ein-
fihlungsvermdogen, aber auch sorgfiltige und gewissenhafte Information.

Meinungen und Hoffnungen sind hier verstandlich, aber nicht sonderlich
hilfreich.

Manchmal sind auch zwei oder mehrere Medikamente notwendig, um eine
Stabilisierung der Stimmungslage herbeizufiihren. Dies ist vor allem dann der
Fall, wenn diese Stimmungsschwankungen bereits tiber Jahre oder Jahrzehnte
andauern und bislang nie versucht wurde, sie in den Grift zu bekommen.

Erstes Therapieziel sollte es sein, den Betroffenen einen Krankenhausaufent-
halt zu ersparen. Der ndchste Schritt konnte zum Beispiel bedeuten, auch
ohne Krankenstandstage das Auslangen zu finden.

Unter der Therapie mit Lithium gibt es eine jahrzehntelange Erfahrung tiber
die Riickfall verhiitende Wirkung. Manchmal ist es notwendig, das Medika-
ment {iber einen Zeitraum von zumindest zwei Jahren regelmaf3ig einzuneh-
men, um den gewiinschten Erfolg der Riickfallverhiitung auch die nichsten
Jahrzehnte zu verspiiren.

»Die klassische Lithium-Patientin”

Die beschwerdefreie 56-jahrige Patientin meldet sich in meiner Ordination erstmals 2006, da
ihr Arzt in Pension gegangen ist und sie gerne einen Ansprechpartner hatte, falls sie Proble-
me mit der Psyche haben sollte. Sie nimmt seit Jahren Lithiumtabletten 450 mg 2x %.

1974 erkrankte sie erstmals an einer Depression, dann folgten 3 weitere depressive Episo-
den, welche jeweils mit Antidepressiva behandelt worden sind. 1978 wurde mit einer Li-
thiumtherapie begonnen und diese bis 1985 fortgesetzt. Dann wurde abgesetzt, weil die
Patientin véllig schwankungsfrei war. 1987 kam es erneut zu einer depressiven Episode, wel-
che besonders schwer war und einen neunwdchigen Aufenthalt im Krankenhaus erforderte.
Lithium wurde wieder eingesetzt, und die Patientin war bis 1992 wiederum beschwerdefrei.
1992 wurde wegen einer Schwangerschaft abgesetzt. 1993 kam es dann postpartale zu einer
2 Monate andauernden Depression, worauf wieder mit der Lithiumbehandlung begonnen
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worden ist. 1997 wurde abermals wegen einer Schwangerschaft abgesetzt. 1998 konnte im
Anschluss an die Enthindung 4 Monate lang gestillt werden, die Patientin verspiirte jedoch
eine leichte Verschlechterung der Stimmungslage und des Antriebs und begann wieder mit
der Einnahme der Lithiumtabletten. Seither ist sie wiederum durchgehend beschwerdefrei.
Sie geht ihrem akademischen Beruf nach und hat Familie. Riickblickend teilte sie mir mit: 2
Jahre meines Lebens habe ich in Phasen verbracht, Hypomanien waren immer nur kurz, die
Depressionen waren deutlich im Vordergrund. Dies ist eine klassische Beschreibung eines Bi-
polar Il-Verlaufes mit erfolgreicher Lithiumtherapie. Da es keine unerwiinschten Wirkungen
gab und die Patientin sozial sehr gut integriert ist, wurde die Aufteilung der Lithiumtablet-
ten beibehalten.

Von Carbamazepin gibt es bis zu Drei-Jahres-Studien im Vergleich zu Lithium,
welche die gute Riickfall verhiitende Wirkung belegen. Alle anderen Medika-
mente wurden bislang lediglich iiber einen Zeitraum von sechs bis achtzehn
Monate untersucht. In der modernen Forschung (in den letzten sechs Jahren)
wurde zur Beurteilung der Riickfall verhiitenden Wirkung immer nur der
Zeitpunkt bis zum Eintreten der niachsten Episode herangezogen. War dieser
Zeitpunkt signifikant spater als Placebo (ein Medikament ohne therapeutische
Wirkung), so wurde das Medikament fiir die Riickfallverhiitung auch zugel-
assen. Zu diesen Medikamenten zdhlt unter anderem die Valproinséure, wel-
che durch die relativ gute Vertraglichkeit und Kombinierbarkeit mit anderen
Medikamenten hiufig von Arzten empfohlen wurde. Alle anderen atypischen
Antipsychotika wie auch das Antiepileptikum Lamotrigin wurden tiber einen
Zeitraum von 12-18 Monaten untersucht.

85



VI NICHTMEDIKAMENTOSE
BEHANDLUNG BEI
BIPOLARER ERKRANKUNG

1. Psychotherapie bei Bipolarer Erkrankung

In der Psychotherapie entscheidet schon das allererste Zusammentreffen
zwischen Arzt und Patient iiber den weiteren Verlauf: Die Therapie kann bei
dieser ersten Begegnung beginnen oder bereits zu Ende sein. Wesentlich mit-
bestimmend fiir dieses erste Treffen ist auch der Zeitpunkt, an dem es stattfin-
det: ob in einer Akutphase (manisch, depressiv, gereizt-dysphorisch) oder im
sogenannten freien Intervall, also in einer Phase mit relativ geringen oder gar
keinen Symptomen. Manchmal geraten von Stimmungsschwankungen Be-
troffene unter zunehmenden Leidensdruck und beginnen eine Psychotherapie
mit der Absicht, etwas an ihrem Leben zu dndern. In einer psychisch stabilen
Phase sollten zu Therapiebeginn zunéchst Diagnose und weitere mogliche Be-
handlungsschritte klar besprochen werden.

Im Jahre 2002 hat eine Gruppe der Amerikanischen Selbsthilfe-Vereinigung
gemeinsam mit Experten beschrieben, dass die Punkte Information Giber die
Erkrankung sowie das Arbeiten an der Akzeptanz der Erkrankung die beiden
mit Abstand wichtigsten Punkte sind.

Dies erscheint uns als besonders erwidhnenswert. Eine gleichberechtigte Thera-
peut-Patienten-Beziehung setzt voraus, dass der sogenannte ,,miindige” Patient
so viel als moglich an Information tiber die Facettenhaftigkeit und Vielfiltigkeit
seiner Erkrankung erfihrt. Fiir den Therapeuten ist es wichtig aufzuspiiren,
welche Erfahrungen der Patient in seinem bisherigen Leben mit Stimmungs-
schwankungen gemacht hat, seine Sichtweise dariiber und den Umgang damit.
Diese Menschen sollen sich ein eigenstandiges Bild dariiber machen kénnen,
was von dem bisher Erlebten Teil der Erkrankung war und was zum alltéglichen
Leben gehort hat. Dieses nochmalige Betrachten fritherer Lebensabschnitte
kann fiir Betroffene sehr entlastend sein. In der Vergangenheit getroffene wich-
tige Entscheidungen erscheinen durch neu gewonnene Sichtweisen oftmals in
vollig anderem Licht. Bipolare Patienten qualt hiufig ihr ,,schlechtes Gewissen®
Sie fithlen sich schuldig und willensschwach, weil sie vermeintlich in Phasen
der Depression der damit verbundenen Antriebslosigkeit zu sehr nachgegeben
oder sich in der Manie allzu leichtsinnig verhalten haben. Psychotherapie kann
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hier Erleichterung schaffen, Symptome sind Teil der Erkrankung und nicht auf
personliches Fehlverhalten oder Charakterschwiche zuriickzufithren oder, wie
Stefan Zweig es in ,,Die Heilung durch den Geist® formuliert hat: Krankheit
entsteht auf ,,natiirlichem® Wege, also v6llig sinnlos und unverschuldet.
Manchmal jedoch fithrt dieses neu gewonnene Wissen zur bitteren Erkennt-
nis, dass der Lebensweg bei entsprechender und friithzeitiger Behandlung auch
anders hitte verlaufen konnen. Moglicherweise hitte man eine begonnene
Ausbildung zu Ende gebracht oder sich vielleicht die schmerzhafte Trennung
vom Partner erspart. Oder man gelangt zu der schmerzhaften Einsicht, dass
eine vermeintlich hervorragende Entscheidung im Rahmen einer Manie vor
einem viel zu euphorischen Hintergrund getroffen worden ist.

Uber diese stindige Informationsweitergabe gerit man auch in eine fortwih-
rende Konfrontation. Diese soll den Betroffenen erméglichen, ein sogenann-
tes ,Symptommanagement® zu erarbeiten, sodass sie einzelne Symptome in
Zukunft viel frither erkennen konnen. Dieses Arbeiten an der Akzeptanz be-
inhaltet das Benennen von Verhaltensmustern oder Symptomen sowie ein
frithzeitiges Erkennen und Gestalten der ersten Symptome, egal ob Manie,
Depression, gemischte Episode oder Gereiztheit.

Lange vor einer Medikamentendiskussion konnen Betroffene bereits in die
Erkrankung und somit in ihr Leben gestalterisch eingreifen. Sie sind den
Symptomen nicht langer ausgeliefert, sondern haben selbst auch die Mdg-
lichkeit und Verantwortung, direkt miteinzugreifen.

Psychoedukation und spezifische Formen der Psychotherapie
Bipolarer Erkrankungen

Seit einigen Jahren wird in Psychoedukationsseminaren diese Information zu-
sammen mit Symptommanagement und der Ausarbeitung einer frithen Symp-
tomerkennung am Beginn einer Episode an bipolar Erkrankte und deren An-
gehorige herangetragen.

In Deutschland gibt es auch spezielle Veranstaltungen und Ganztagsseminare
fiir Arzte, um die Besonderheiten der Bipolaren Erkrankung besser erkennen
und frither darauf eingehen zu konnen.

Untersuchungen der letzten Jahre in Amerika, Deutschland, England und
Spanien haben gezeigt, dass zur Stabilisierung von Stimmungsschwankun-
gen mit einer Kombination von Medikamenten und Psychoedukation die bes-
ten Ergebnisse erzielt werden konnten.

Aus Barcelona gibt es bereits eine Fiinf-Jahres-Nachuntersuchung tiber diese
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Kombinationstherapie. Im deutschsprachigen Raum findet man auch eine Men-
ge an leicht lesbaren Biichern tiber Methode und Inhalt der Psychoedukation,
welche hauptsichlich in Gruppen abgehalten wird (siehe Website www.dgbs.de).
Fiir andere psychotherapeutische Techniken existieren nur kiirzere Nachunter-
suchungen tiber einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren nach akuten manischen
oder depressiven Episoden. Auch diese Untersuchungen bestdtigen, dass die
Kombination von Stimmungsstabilisierern und therapeutischen Gruppen die
beste Riickfall verhiitende Wirkung aufweist. In diesen psychotherapeutischen
Gruppen findet eine intensive Auseinandersetzung tiber das Leben mit einer Bi-
polaren Erkrankung, tiber den Verlauf und die Einbindung in den Alltag statt.

Uns ist keine grofiere Untersuchung bekannt, die aufzeigt, dass nur mit Hilfe
psychotherapeutischer Techniken, also ohne zusitzliche medikamentdse Be-
handlung, ein erneutes Wiederauftreten manischer oder depressiver Episoden
verhindert werden kann.

Man darf auch nicht vergessen, dass derartige Untersuchungen weltweit in
hochspezialisierten Kliniken stattfinden. Man kann also nicht von jedem Arzt
oder Psychotherapeuten erwarten, dass er sich dieses vertiefte Wissen aneig-
net. Erst kiirzlich berichtete J. Scott, eine der erfahrensten klinischen Psycho-
loginnen und Verhaltenstherapeutinnen auf diesem Gebiet (August 2006, J.
Scott), dass in der Riickfall verhiitenden Behandlung einzelne psychothera-
peutische Techniken moglicherweise keinen Vorteil gegentiber regelmafiigen
Gruppensitzungen bieten, welche sich mit der Erkrankung und dem Umgang
damit intensiv auseinandersetzen.

Diese zum Teil (Barcelona, Newcastle) bereits iiber die letzten fiinf Jahre gewon-
nenen Erfahrungen tiber die Behandlung der Bipolaren Erkrankung mit einer
Kombination von Medikamenten, Psychotherapie und Psychoedukation lassen
keine Riickschliisse auf andere psychotherapeutische Techniken zu. Soweit uns
bekannt ist, gibt es nur wenige, meist Einzelfallberichte anderer psychothera-
peutischer Richtungen. So gibt es aus der Tiefenpsychologie zwar eine Fiille
an theroetischen Uberlegungen und ebenfalls Einzelfallberichten der letzten
Jahrzehnte, jedoch lassen sich daraus keine klaren Handlungsansitze ableiten.
An dieser Stelle mochten wir besonders die in der Literatur mehrfach zitierten
Arbeiten aus dem Bereich der fokalen Therapie erwihnen, einer tiefenpsycho-
logischen Technik speziell fiir Bipolare Erkrankung, sowie diejenigen aus dem
Bereich der systemischen Familientherapie, wobei der Amerikaner David Mik-
lowitz mit dem ,,Bipolar Survival Guide® besondere Pionierarbeit geleistet hat.
In Pittsburgh entwickelte eine Arbeitsgruppe die IPT (InterPersonelle Psycho-
therapie). Das deutsche Buch dazu stammt von Elisabeth Schramm aus Frei-
burg. Urspriinglich wurde diese Technik fiir rezidivierende, also wiederkehren-
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de Depressionen entwickelt, spiter auch erfolgreich auf Bipolare Erkrankungen
ausgeweitet. Ebenfalls von Pittsburgh nahm die SRT (Social Rhythm Therapy)
ihren Ausgang. Hierbei geht es neben der interpersonellen Ebene auch um die
detaillierte Ausarbeitung eines Tagesplans. Dieser sollte sowohl in manischen
als auch depressiven Phasen so strikt als moglich eingehalten werden, um einen
geregelten Tag-Nacht-Rhythmus aufrechtzuerhalten.

Kognitive Verhaltenstherapie

Diese Therapieform beschiftigt sich hauptsdchlich mit teilweise unbewussten
oder unreflektierten Gedankengingen, Lebenserwartungshaltungen und Verhal-
tensmustern, welche die Entstehung von Depression und Manie begiinstigen.

Ziel dieser Therapieform ist das Erlernen neuer Verhaltensmuster und die Re-
duktion stresshegiinstigender Faktoren.

Interpersonelle Therapie

Diese Form der Thearpie hat neben Informationsweitergabe und Symptom-
management vor allem zum Ziel, Beziehungskonflikte aufzuarbeiten. Diese
sollen nicht zur Belastung werden und die Erkrankung erneut hervorrufen.

Soziale Rhythmustherapie

Diese Form der Therapie wurde urspriinglich fiir Depressionen entwickelt, um
neue Tagesroutinen zu entwickeln und vor allem auch beizubehalten.

Hierbei wird besonders auf einen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus, geregelte
Essenszeiten und regelmaRBige sportliche Aktivitaten Wert gelegt. In Zeiten
der Depression ist es am wenigsten forderlich, der Antriebslosigkeit nachzu-
geben und im Bett zu bleiben.

Auch wenn es noch so schwer fillt, nur durch Liegen und darauf Warten wird
dieser Zustand sich nicht indern. Es wird auch erortert, welche Verhaltensmuster
und Lebensgewohnheiten den Ausbruch von Depression oder Manie begiins-

tigen.

Ein typisches Beispiel fiir die Auslosung oder die Verstarkung einer Manie
ware das spate Zubettgehen oder gar ein Schlafentzug.

Dies passiert leider immer wieder auch im Zusammenhang mit Alkohol und
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Drogen. Substanzmissbrauch verringert die natiirliche Eigenkontrolle und Ei-
genverantwortlichkeit. Ebenso kann die Wirkung eingenommener Medikamente
durch einen beschleunigten Abbau in der Leber deutlich reduziert werden.

Das Thema Alkohol und Drogen ist deswegen von Bedeutung, da bekannter-
weise 40 % der unbehandelten bipolaren Patienten deutliche Alkohol- und
Drogenprobleme aufweisen.

Das Ausarbeiten eines Tagesrhythmus im psychisch gesunden, freien Inter-
vall soll als stabilisierender Faktor auch am Beginn von Episoden mithelfen,
die Auslenkungen der Stimmungslage einzuschranken.

Bei all diesen Therapieformen sind die wichtigsten Faktoren:
« Information

o Arbeiten an der Akzeptanz der Erkrankung

o Stabilitdt im Lebensrhythmus (Alltag, Essen)

o Frithwarnzeichen erkennen

o Stressmanagement

« Notfallplan

Was ist ein Notfallplan?

In einem Notfallplan wird schriftlich ausgearbeitet, welche Personen inner-
halb Familie, Freundeskreis oder auch am Arbeitsplatz iiber die Erkrankung
und vor allem die Friihwarnzeichen genau informiert sind.

Schriftlich wird festgehalten, welche Vertrauensperson erste Symptome an-
sprechen darf. Diese Mafinahme soll verhindern, dass Patienten aus falschem
Schamgefiihl heraus versuchen, einen erneuten Krankheitsriickfall zu ver-
bergen. Der Beginn einer depressiven Episode geht oft mit einem Gefiihl von
Ohnmacht einher, ,Nicht schon wieder!“. Auch in einer dysphorisch-gereizten
Episode oder Manie ist es wichtig festzuhalten, ab wann und in welcher Form
eine Vertrauensperson einschreiten darf.

Weiters beinhaltet der Notfallplan auch Namen und Erreichbarkeit des be-
handelnden Arztes. Schriftlich wird festgelegt, bei welchen Symptomen oder
Problemen dieser Arzt des Vertrauens verstandigt werden soll.

Im Falle, dass der Patient selber keinen Kontakt aufnehmen will oder dazu

nicht in der Lage sein sollte, wird im Vorfeld bestimmt, wer diese Funktion an
seiner statt iibernimmt.
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Psychotherapie, an wen kann ich mich wenden?

Bipolare Patienten, die sich tiber die unzihligen Psychotherapieangebote in-
formiert haben, treten oft mit der Frage an uns heran, welche Therapieform
wir hinsichtlich ihrer Erkrankung empfehlen wiirden. Letztendlich ist es nicht
die psychotherapeutische Schule (Ausbildung), die z4hlt, sondern das Wissen
und vor allem die Erfahrung des Arztes oder Therapeuten mit Bipolarer Er-
krankung. Die Vielfaltigkeit von Erscheinungsbild und Krankheitsverlauf for-
dert entsprechende Kenntnisse und Flexibilitat in der Therapie.

Sowohl die psychiatrische als auch die psychotherapeutische Lehre hat hier
sicherlich einigen Nachholbedarf, da die zuvor erwiahnten Forschungsergeb-
nisse erst in den letzten ein bis fiinf Jahren veréffentlicht beziehungsweise fer-
tiggestellt worden sind. Dies macht es Betroffenen wie auch deren Angehori-
gen nicht unbedingt leichter, umso wichtiger erachten wir daher die Sensibili-
sierung der Professionisten fiir das Thema ,,bipolar®.

So wie Betroffene durch ausreichende Information und natiirlich durch ihr
subjektives Erleben von Krankheitssymptomen mehr und mehr zu ihren ei-
genen Experten werden, genauso miissen sich Angehorige, Therapeuten und
Arzte darum bemiihen, Experten fiir Bipolare Erkrankungen zu werden.

Leider wird oftmals in therapeutischen Gespriachen das Wesen der Bipolaren
Erkrankung samt seinen Folgen zu wenig berticksichtigt. So wird das subjektive
Erleben der Patienten, auch bezogen auf Situationen aus der Vergangenheit,
manchmal zu sehr in den Vordergrund gestellt. Oder Therapeuten handeln
anhand ihrer personlichen, manchmal nicht sehr umfassenden Erfahrung mit
Bipolaren Erkrankungen.

sErfahrung des Therapeuten mit Bipolarer Erkrankung”

Vor wenigen Monaten erst sagte mir ein Patient, dass er im Rahmen seiner Akutaufnahme
wegen einer Manie mit psychotischen Symptomen am meisten beeindruckt war, als ich bei
einer Visite an eine meiner Assistenzarztinnen mit den Worten herantrat: ,Frau Doktor, héren
sie Herrn XY besonders genau zu, denn er hat bereits 25 Jahre Erfahrung mit der Bipolaren
Erkrankung. Auch ich habe 25 Jahre Erfahrung mit der Bipolaren Erkrankung, aber ich hére
immer wieder neue Dinge, weil es jedes Mal anders ist.” Hr. XY schilderte mir im Rahmen
der Therapie, dass er bei seinen insgesamt fiinf Krankenhausaufenthalten immer wieder von
sehr bemiihten und netten Arztinnen und Arzten behandelt worden ist, er aber vor allem
in seinen akuten manischen Phasen sofort registrierte, dass diese ,keine Ahnung von der
Erkrankung hatten”. In depressiven Phasen wiederum hasste er nicht nur sich, sondern auch
die behandelnden Arzte, weil er deren Hilflosigkeit seinen Stimmungsschwankungen ge-
geniiber so deutlich zu spiiren bekam. Die Aussage, dass er nun jemanden mit ebenfalls 25
Jahren an Erfahrung vor sich hat, lie ihn erstmals aufhorchen, sodass er vorerst verstohlen

92



NICHTMEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG BEI BIPOLARER ERKRANKUNG

die Assistenzarztin bat, mich zu fragen, ob ich denn die weitere Behandlung iibernehmen
wiirde. Wir diirfen als Arzte niemals die Dynamik der Erkrankung, aber auch die Dynamik der
betroffenen Menschen selbst vergessen, welche durch ablehnende Haltung und Unwissen-
heit ihrer Umwelt lernen, Abwehrmechanismen, Leugnungen und Bewdltigungsmechanis-
men zu entwickeln, die ldngerfristig gesehen alles andere als hilfreich sind.

Themen in der Psychotherapie bei Bipolarer Erkrankung

Psychotherapie ist manchmal ein langwieriger oder auch mit hohen Kosten
verbundener Prozess und nicht immer erforderlich!

Eine spezifische Psychotherapie im eigentlichen Sinn sollte im Besonderen Pa-
tienten angeraten und auch aktiv vermittelt werden, wenn diese im geschiitz-
ten Rahmen einer auf Vertrauen aufgebauten Arzt-Patienten-Beziehung iiber
emotionale, korperliche oder sexuelle Gewalt in der Kindheit berichten.

Vor allem bei komplizierten Verlaufsformen st6f3t man manchmal auf trauma-
tische Erlebnisse in der Vergangenbheit.

Da solch unbearbeitete Traumata den weiteren Krankheitsverlauf negativ be-
einflussen und alle therapeutischen Bemiihungen deutlich erschweren, ist
es wichtig, diese, neben der Behandlung der Bipolaren Erkrankung, in eine
spezifische Psychotherapie tiberzufiihren.

Diese schicksalhaften Erfahrungen reichen oftmals bis weit vor das 14. Lebens-
jahr zuriick, also lange vor Beginn der Erkrankung. Verstindlicherweise entwi-
ckeln diese Menschen ein eigenes Krankheitsverstdndnis und sehen in der trau-
matischen Erfahrung die eigentliche Ursache. Was nun letztendlich die Bipolare
Erkrankung verursacht, also ob Trauma oder biologische Vulnerabilitit (Verletz-
lichkeit), lasst sich nicht eindeutig zuordnen. Jedenfalls sollte den Betroffenen we-
gen unterschiedlicher Meinungen in Fachkreisen nicht die bestmdgliche Therapie
vorenthalten werden. Auch hier empfiehlt es sich, eine genaue Diagnostik durch-
zufithren und neben umfassender Information, Psychoedukation und medika-
mentdser Behandlung eine spezifische Psychotherapie in die Wege zu leiten.

2. Psychoedukation bei Bipolarer Erkrankung

Die Idee der Psychoedukation hat eine lange Geschichte. Erste Ansitze gab es
in der Medizin im Bereich der Diabetes- und Hypertonieerkrankungen, dort
ging es hauptsichlich um die regelmiflige Tabletteneinnahme (Compliance
— Therapietreue) und darum, wie diese verbessert werden konnte. Anders als in
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der somatischen Medizin, wo man sich vorwiegend nur um die Tablettenein-
nahme kiimmerte, hat man bei psychischen Erkrankungen zwar einerseits die
medikamentose Behandlung als Grundlage fiir eine erfolgreiche Behandlung
angesehen, jedoch von Anfang an andere Faktoren dazugenommen. So war
Miklowitz in Amerika einer der Ersten, der den Einfluss von familidren Span-
nungen in die Therapieprogramme mitaufgenommen hat. Die Gruppe um El-
len Frank in Pittsburgh hat die interpersonellen Beziehungen und den sozialen
Rhythmus als wesentliche Ursache fiir das Wiederauftreten von manischen und
depressiven Episoden angesehen. Die Gruppe um Lam und Scott aus England
hat sich im Wesentlichen mit krankmachenden Kognitionen (Gedankengan-
ge und Sichtweisen) auseinandergesetzt. In Barcelona haben Colom und Vieta
Untersuchungen zu Langzeiteffekten von Psychoedukationsgruppen (siehe
Seite 88) durchgefithrt. Weiters kommen aus dem deutschen Sprachraum
aus Miinchen, Kemnitz und Freiburg konkrete Manuale fiir Gruppen mit psy-
choedukativem Ansatz (Schramm, Schaub, Wagner und Bréunig).

In den Anfangen wurden auch Einzelsitzungen angeboten.

Heutzutage fiihrt man diese Therapieform hauptsachlich in Gruppen durch,
da der Erfahrungsaustausch der Gruppenmitglieder untereinander, wie auch
der Angehorigen untereinander in den Angehdrigengruppen, einen wesent-
lichen Anteil darstellt, den kaum ein Therapeut oder ein Medikament alleine
leisten kann.

Psychoedukation ist eine Form der Informationsvermittlung, bei der einerseits
in kurzen Frontalvortragen der derzeitige Wissenstand iiber die Erkrankung
selbst in leicht verstandlicher Sprache vorgestellt wird, andererseits die wich-
tigsten anerkannten und auch wissenschaftlich untersuchten und empfohle-
nen Behandlungsmethoden miteinbezogen werden. Im Rahmen jeder Grup-
pensitzung, welche tiblicherweise 90 Minuten dauert, gibt es gentigend Raum
tiir den Austausch der Erfahrung mit der Erkrankung, krankmachenden Fak-
toren, wie sie erlebt werden und vor allem wie man sie in Zukunft besser oder
anders bewiltigen kann. Bei psychoedukativer Vorgangsweise werden psycho-
logische Erfahrungen aus dem Bereich der systemischen Familientherapie,
der kognitiven Verhaltenstherapie, auf der interpersonellen Beziehungsebene
und dem individuellen Lebensrhythmus der einzelnen Gruppenmitglieder
zusammengefiihrt. Fast alle Programme enthalten auch einen eigenen Teilbe-
reich, der sich mit stressausldsenden Situationen (das ist bekannterweise sehr
individuell), Entspannungstechniken und den Umgang mit solchen Stresssi-
tuationen befasst. Mittels verschiedener Patientenverlaufskalender soll eine
erhohte Sensibilitdit und Achtsamkeit gegeniiber dem eigenen psychischen
und korperlichen Empfinden beigebracht werden. Diese Verlaufskalender gibt
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es in Papierform, mittels spezieller Computerprogramme (ChronoRecord),
aber auch schon auf kleinen Taschencomputern (Handheld) und sogar fiir das
Handy.

Die Beliebtheit dieser Verlaufskalender ist bei Patienten und Arzten sehr un-
terschiedlich.

Fiir den Patienten stellen sie einen wesentlichen Vorteil zur Friiherkennung
von beginnenden Episoden dar. Fiir die Betreuung durch den Arzt stellen sie
ebenso eine hervorragende Moglichkeit fiir die Verlaufsheobachtung und das
Fritherkennen dar. Besonders zu empfehlen sind vor allem Verlaufskalender,
bei welchen man neben den wichtigsten psychischen Faktoren wie Stimmung,
Antrieb, Konzentration und Schlafrhythmus auch Medikamente und vor allem
wichtige Lebensereignisse eintragen kann.

Anhand dieser Aufzeichnungen konnen die betroffene Person selbst sowie
der Behandler am schnellsten Verdnderungen der Stimmungslage erkennen.
Welche Medikamente hilfreich sind, welche Medikamentenkombinationen
eine positive Veranderung des Krankheitsverlaufs bewirken und welche belas-
tenden Ereignisse immer wieder zu einer Verschlechterung fithren, wird klar
ersichtlich.

INDIVIDUELLER KRANKHEITSVERLAUF
EINES PATIENTEN

Krankheits-  belastendes Symptome  nicht behandlungs-
intensitat Ereignis fur andere einsichtig,
sichtbar Krankenhaus
100% t
1
20% i
]
H
B0% i
1
1
40% H
i
1
20% i i i
i ! _
l -
vorbeugend zeitlicher Verlauf
Arzt aufsuchen subjektiv noch 1 Tag / Feld
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Abb. 7: Der Patient selbst erkennt frither als sein Umfeld erste Anzeichen einer Verdnderung
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Von mancher Seite wird kritisiert, dass Psychoedukation keine Psychotherapie im
eigentlichen Sinn darstellt. Teilweise ist dies zwar richtig, aber Psychoedukation
bietet nach derzeitigem Wissensstand am hilfreichsten psychotherapeutische
Interventionsmoglichkeiten und Einflussnahme auf den Verlauf eines manisch-
depressiven Krankheitsgeschehens, zusatzlich zur medikamentosen Therapie.
Es mag durchaus zutreffen, dass fiir einige der Betroffenen eine zusétzliche Psy-
chotherapie als wichtig zu empfehlen ist. Dies ist im Einzelfall unbedingt ab-
zukldren und sollte mit den Betroffenen nach Abklingen der Akutsymptomatik
besprochen werden. Den wahrscheinlich wesentlichsten Effekt der Psychoedu-
kation hat Francesc Colom aus Barcelona 2003 in seiner Arbeit formuliert:

,Psychoedukation stabilisiert den Stimmungsstabilisator.”

Erund viele andere Forscher auf diesem Gebiet sehen in der Kombination von
Stimmungsstabilisatoren mit Psychoedukation die derzeit wichtigsten Fakto-
ren zur Stabilisierung einer Bipolaren Erkrankung.

Ein grof3es Problem stellt jedoch dar, dass viele dieser psychoedukativen Grup-
pen bislang nur vereinzelt in drztlichen Praxen abgehalten werden. Hauptsédch-
lich werden sie an Universitdtskliniken oder an Abteilungen mit speziellen
Nachbetreuungseinrichtungen angeboten. In Osterreich gibt es zum Beispiel
von Seiten der Sozialversicherung noch kein Finanzierungsmodell fiir diese
moderne und wichtige Therapieform.

Ziele der Psychoedukation

Psychoedukation soll tiber die gezielte Informationsvermittlung die Achtsam-
keit der Patienten und der Angehérigen fiir die Erkrankung sowie deren be-
lastende Faktoren steigern. Zusammen mit den psychologischen Erfahrungen
soll dies die Selbsthilfemoglichkeiten (siehe Seite 98, Selbsthilfegruppen) weit
tiber medikamentose Behandlung hinaus verbessern und stérken.

Letztendlich soll durch die psychoedukative Gruppe ein verantwortungsvoller
Umgang mit der Erkrankung, der Medikation, mit sich selbst und der Umwelt
erzielt werden, sodass das Wiedererkrankungsrisiko deutlich vermindert wird.

Die psychoedukativen Gruppenprogramme werden von speziell ausgebildeten
Arzten, Psychologen, Sozialarbeitern und Psychotherapeuten durchgefiihrt.

Diese psychoedukativen Ansatze wurden in klinischen Studien untersucht und
zeigen allesamt eine bessere Wirkung als alleinige medikamentdse Therapie.

97

O



NICHTMEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG BEI BIPOLARER ERKRANKUNG

Die Riickfallsraten werden gesenkt und das Zeitintervall bis zum Auftreten
eines Riickfalls wird verldngert.

Ein weiterer positiver Effekt dieser zusdtzlichen Behandlungsform besteht dar-
in, dass eine Krankenhausbehandlung seltener notwendig ist. Die Bereitschaft,
regelmiflig Medikamente einzunehmen, aber auch das bessere Funktionsni-
veau im psychosozialen Bereich konnte in den Untersuchungen nachgewiesen
werden. Nicht alle Programme haben der Angehorigenarbeit einen gentigend
hohen Stellenwert beigemessen. Dies ist wohl deswegen der Fall, weil solche
Programme aus finanziellen Griinden fast nur an universitidren Zentren durch-
gefiihrt werden konnen.

Insgesamt stellt der psychoedukative Ansatz in Gruppentherapieform fiir die
Zukunft eine groBe Bereicherung dar, da durch das gruppentherapeutische
Setting Psychotherapie einer groBeren Anzahl an Betroffenen angeboten
werden kann.

Es wird sicher in den néchsten Jahren Aufgabe der Forschung sein, diese The-
rapieprogramme noch genauer zu untersuchen, um die Wirkfaktoren besser
herauszuarbeiten und vor allem auch, um sie einer noch grofieren Gruppe an
betroffenen Menschen und deren Angehorigen zukommen zu lassen.

3. Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppenhaben einelangjihrige Tradition. Bereitsvor 25 Jahren wurde
in New York, in Manhattan, die erste Selbsthilfegruppe fiir bipolar Erkrankte
ins Leben gerufen. Die Autorin des Vorworts, Frau Marylou Selo, war von der
ersten Stunde an mit dabei. Die amerikanischen Selbsthilfegruppen sind sehr
gut etabliert und auch bei Arzten anerkannt. Zu den Zusammenkiinften werden
regelmaflig Experten aus dem Bereich der Bipolaren Erkrankung eingeladen.
In fritheren Jahren haben auch die Therapeuten daran teilgenommen, um ein
besseres Verstandnis fiir die Bipolare Erkrankung zu erlangen. In Manhattan
zum Beispiel gibt es wochentliche Treffen an zwei Orten. Jedem neuen Mitglied
wird ein bereits Erfahrener, ein sogenannter ,,Buddy“ (Kamerad) zur Seite
gestellt. Dieser ,,Buddy® steht auch auf3erhalb der Gruppentreffen als gezielte
Ansprechperson zur Verfiigung.

In Holland treffen sich die Selbsthilfegruppen, anders als in Manhattan, im
Krankenhaus, in Privathdusern oder Privatwohnungen in Kleingruppen von
acht bis zehn Personen. Auch hier wurden in einer Art Schneeballsystem Per-
sonen zuerst durch ihre mehrjihrige Tadtigkeit in den Selbsthilfegruppen oder
auch durch arztliche Unterstiitzung ausgebildet und motiviert, weitere Selbst-
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hilfegruppen zu griinden. Jedes Land hat seine eigene Entwicklung betreffend
Selbsthilfegruppen fiir Bipolare Erkrankungen.

In der Schweiz ist die Vereinigung EQUILIBRIUM seit 10 Jahren als Selbsthil-
feorganisation in vielen Kantonen tétig. In Deutschland ist das Selbsthilfenetz-
werk eine erfolgreiche und lebendige Gruppierung von tiber fiinfzig Selbsthil-
fegruppen von bipolar Erkrankten. In Osterreich haben wir vor zwei Jahren in
Neunkirchen eine Selbsthilfegruppe in Vereinsform offiziell ins Leben gerufen.
Auch an vielen anderen Orten, vor allem rund um Institutionen und Kranken-
hduser mit Spezialambulanzen, sind in den letzten Jahren Selbsthilfegruppen
entstanden (siehe Seiten 132-136, Serviceteil).

Von amerikanischen Selbsthilfegruppen gibt es bereits Broschiiren, welche die
wichtigsten Tipps und Anleitungen fiir die Initiierung und Fithrung einer Selbst-
hilfegruppe fiir bipolare Patienten beinhalten. Es ist ein wichtiger Lernprozess
tir Selbsthilfegruppen, nicht aus Mitleid zusétzlich zu bipolar Erkrankten auch
noch depressive Patienten, Patienten mit Angsterkrankungen oder vorwiegend
Personlichkeitsstorungen mit in die Gruppe aufzunehmen. Vor allem im ldnd-
lichen Raum wurden wir immer wieder mit diesem Problem konfrontiert. Die
Teilnehmer einer Selbsthilfegruppe fiir bipolar Erkrankte sollten eine ganz kla-
re diagnostische Zuteilung zur Bipolaren Erkrankung haben. Ich erachte dies
als eine Grundlage fiir das gegenseitige Verstandnis in der Gruppe.

In einem personlichen Gesprich teilte mir einmal eine Patientin mit einer
Angsterkrankung mit, dass sie deswegen so gerne in die Selbsthilfegruppe
gehe, weil alle so nett und vertraut sind und weil sie den armen ,verriickten
Manikern® doch helfen miisse.

So etwas sollte meines Erachtens unbedingt vermieden werden. Es wird oft-
mals nicht beachtet, dass der Begrift Selbsthilfe zum Teil von Gesundheitsor-
ganisationen falsch verstanden wird und alle psychischen Erkrankungen in
einen Topf geworfen werden.

Dabei wird nicht beriicksichtigt, dass bipolar erkrankte Menschen innerhalb
einer Selbsthilfegruppe bereits ein betrachtliches AusmaB an Vor- und Spezial-
wissen mitbringen. Aus diesem Grund sollten bipolare Gruppen unbedingt ge-
trennt von Angst- oder Depressionsgruppen aufgebaut und gefiihrt werden.

Vielerorts bestehen leider immer noch grofle Vorurteile gegentiber Selbsthilfe-
gruppen, die Zusammenarbeit mit Arzten und Therapeuten ist eher diirftig.

Dabei sollten sich alle im Klaren dariiber sein, Arzte und Therapeute genauso

wie Patienten, dass eine Selbsthilfegruppe nie die drztliche oder medika-
mentose Behandlung ersetzen kann.
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In Selbsthilfegruppen ist auch Platz fiir Themen, welche nie und nimmer
beim Arzt oder Therapeuten oder innerhalb der Familie angeschnitten wer-
den konnen. Meiner personlichen Erfahrung nach werden Patienten durch
die Einbindung in eine Selbsthilfegruppe oftmals frithzeitig einer Behandlung
zugefiihrt. Vor allem bei manischen Riickfillen konnen dadurch Zwangsmaf3-
nahmen weitgehend vermieden werden. Durch kooperative Zusammenarbeit
kann gleich zu Beginn einer neuerlichen Episode mit der Behandlung begon-
nen und somit die Krankenhausaufenthaltsdauer kurz gehalten werden. Auch
in unserer Selbsthilfegruppe in Neunkirchen, welche vollig eigenstindig von
Patienten gefiihrt wird, werden immer wieder Arzte oder Pflegepersonen der
Abteilung fiir Fachreferate und fiir Frage- und Antwortstunden eingeladen.

Schritte in Richtung Akzeptanz der Bipolaren Erkrankung

1. Die Diagnose ,,Bipolar“: Depression, Manie, Hypomanie, Rapid Cycling,
schizoaftektiv, was ist ein freies Intervall? Gibt es Familienangehorige mit
Bipolarer Erkrankung? Erklarung anhand eines Verlaufskalenders, war-
um diese Diagnose so benannt wird. Wie hoch ist das Riickfallrisiko, falls
keine medikamentdse Behandlung erfolgt?

2. Informationen tiber Bipolare Erkrankung, Begriffe, Verlaufsformen

Abwigen von unterschiedlichen therapeutischen Strategien

4. Ziel definieren: Zielsymptome wie Schlaf, Arbeitsfihigkeit, Konzentrati-
onsfahigkeit, Zeitplan erstellen

5. Stressoren definieren, Vorgangsweisen besprechen, Entspannungstech-
niken lernen

6. Einstellung zum derzeitigen Lebensstil und wie konnte er aussehen, damit
Stimmungsschwankungen nicht so leicht durchbrechen: Sport, Essen, Re-
gelmifligkeit der Mahlzeiten, Tag-Nacht-Rhythmus, Schlafmuster

7. Monitoring (Buchfiithren, Verlaufskalender), Fritherkennung fiir Depres-
sion, Manie und gemischte Episode, schriftliche Formulierung von Friih-
warnzeichen

8. Achtsambkeit iiben - sich selbst ernst nehmen, psychisch, physisch

9. Wahr-nehmen

10. Notfallplan: wo, welche, wie viel Hilfe?

11. Umgang mit Alkohol, Drogen und anderen Medikamenten

12. Regelmiflige Besuche auch im freien Intervall vereinbaren

13. Einbeziehung der Familie (falls gewiinscht)

14. Soziales ,,Funktionieren®, Arbeitsfihigkeit anstreben

15. Genussfihigkeit verbessern, Lebensgefiihl verbessern

et

Hippokrates: Gesund ist, wer mit seinen Krankheiten leben kann.
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Therapiepaket Stimmungsstabilisierung

1. Medikation Ausreichend hoch, ausreichend lange

2. Gesprachsebene Symptommanagement, Aufklarung, Information,
vorerst keine Entscheidungen verlangen, Stressoren
identifizieren, Arbeiten an der Akzeptanz der Er-
krankung, Arbeiten am Mitmachen der Therapie
(Adherence), Genussfihigkeit, Liebesfihigkeit, Le-
bensfihigkeit, Frithwarnzeichen erkennen

3. Sozialer Rhythmus Tag/Nacht, Lebensgewohnheiten, Essen, Trinken,
Sport, Tagesprogramm, Dokumentation mit Patien-
tenkalender

4. Soziale Ebene Berufliche Situation, Uberforderung, Unterforde-
rung, Wiedereinstieg in den Beruf, eventuell Kran-
kenstand am Beginn von Episoden, familidre Situa-
tion

5. Langzeitperspektive ~ immer wieder einflieffen lassen

Bei der Behandlung der Bipolaren Erkrankung geht es nicht nur um die regel-
maBige Tabletteneinnahme (Compliance), sondern auch gleichermaBBen um
die Beriicksichtigung aller anderen genannten therapeutischen MaBnahmen
(Adherence).

4. Elektrokrampftherapie (EKT)

Die Elektrokrampftherapie (EKT) ist eine sehr wirksame Methode in der
Akutbehandlung von schwerer Manie, schwerer und wahnhafter Depression
und schizoaffektiver Erkrankung. Auch in der Langzeitbehandlung gibt es
mittlerweile einige sehr gute klinische Studien. Diese Behandlungsform wird
in Osterreich nur in wenigen Zentren durchgefiihrt. Zu erwigen ist sie auch in
der Schwangerschaft, wenn eine medikamentdse Behandlung kontraindiziert
ist. Die EKT wird in Kurznarkose durchgefiihrt, dabei wird durch einen Im-
pulsstrom ein generalisierter Krampfanfall ausgelost und das Transmittersys-
tem positiv beeinflusst. Neben dem allgemeinen Narkoserisiko, welches zuvor
durch den Anisthesisten abgekldrt werden muss, ist auch ein gewisses Switch-
risiko in die Hypomanie gegeben.

5. Lichttherapie

Die Lichttherapie wird im Besonderen bei depressiven Episoden angewandt,
vor allem wenn diese mit einem ,saisonalen Pessimum® verbunden sind
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(Winterdepression, siehe Seite 35), das heif3t, wenn sie bevorzugt in der licht-
armen, kilteren Jahreszeit auftreten. Man setzt sich téglich circa eine Stunde
lang vor eine spezielle Lichtlampe mit ,weifSem Licht“ (10 000 Lux). Diese
Lichtlampen sind kostspielig, werden mittlerweile aber auch von Arzten zur
Verfiigung gestellt.

6. Schlafentzug

Schlafentzug kann in der Langzeitbehandlung auch dann eingesetzt werden,
wenn es sich um Patienten handelt, die hauptséchlich unter langen depres-
siven Episoden leiden. Unter Aufsicht bleibt man die ganze Nacht wach, am
nédchsten Tag folgt der ,partielle“ oder ,teilweise Schlafentzug, das heif3t, man
schléft in der Zeit von 17-24 Uhr. Ziel ist es, den bei der Depression gestorten
Tag-Nacht-Rhythmus wieder zu normalisieren. Mehr als 60 % der Patienten
sprechen auf diese Therapieform gut an, wobei der Effekt nur wenige Tage
anhalt. Man kann jedoch den Schlafentzug 2-3-mal wochentlich wiederho-
len, um eine anhaltende Linderung der Depression zu bewirken. Hier besteht
ebenfalls ein gewisses Switchrisiko in die Hypomanie.

7.Vagusnervstimulation

Vagusnervstimulation ist ein nicht-medikamentoses Verfahren, welches aus
der Epilepsiebehandlung stammt und neuerdings Patienten mit therapiere-
sistenter, also schwer behandelbarer Depression angeboten wird. Ausgehend
davon, dass der Hirnnerv eine Verbindung zu Hirnarealen hat, die an der De-
pressionsentstehung mitbeteiligt sind, wird der Vagusnerv tiber implantierte
Elektroden regelmaflig stimuliert. Diese Art ,,Schrittmacher® wirkt sich po-
sitiv auf die Aktivitdt von Nervenzellen aus, und einige depressive Patienten
sprechen gut auf diese Methode an.

8. Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

Transkranielle Magnetstimulation (TMS) wird ebenfalls fiir Patienten ange-
boten, die an therapieresistenter Depression leiden. Ausgehend von der An-
nahme, dass bei Depression bestimmte Hirnareale minderdurchblutet werden,
aktiviert man diese in mehreren Sitzungen mit einer externen Magnetspule.
Manchmal tritt danach eine Besserung der Beschwerden auf.
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1. Bipolare Erkrankung und Arbeit

Zum Thema Bipolare Erkrankung und Arbeitsplatz gibt es im Internet schon
einige Foren von Betroffenen. Obwohl in einer Umfrage der ,,Bipolar Depres-
sion and Bipolar Support Alliance” (DBSA) in Amerika 88 % aller Befragten
angaben, dass ihre Arbeitsleistung durch die Erkrankung beeintrichtigt sei,
sind samtliche Beitrdge sehr positiv formuliert und bieten hilfreiche Fragen
an, die man sich stellen muss, um mit der Erkrankung am Arbeitsplatz sinn-
voll umzugehen:

1.

Ich muss am Arbeitsplatz nichts erzahlen!

2. Ist der bisherige Krankheitsverlauf am Arbeitsplatz schon einmal aufge-

fallen? Moglicherweise wire dann Offenheit der sinnvollere Weg, da man
unter Umstidnden entsprechende Unterstiitzung durch Arbeitskollegen er-
fahren konnte.

Will man die Erkrankung gezielt ansprechen, sollte man sich eine genaue
Vorgangsweise zurechtlegen, zum Beispiel, ob man sich einem Vorgesetz-
ten gegeniiber 6ffnet oder einem vertrauten Kollegen. Man kénnte sich
auch tiberlegen, ob es nicht am Arbeitsplatz bereits andere Personen mit
psychischer Erkrankung gibt und wie die Firma darauf reagiert hat. Dies
mag in Grofibetrieben im Vergleich zu kleineren Betrieben vollig anders
sein! Grofibetriebe haben vielleicht auch einen Betriebsarzt, welcher eine
mogliche Ansprechperson und behilflich bei dieser schwierigen Entschei-
dung sein kann.

Falls man zu der Einsicht gelangt, dass am derzeitigen Arbeitsplatz keinerlei
Verstandnis fiir psychische Erkrankungen vorliegt, sollte man sich auch tiber
die Konsequenzen eines Stillschweigens Gedanken machen. Moglicherwei-
se ist in diesem Betrieb auf keinerlei Unterstiitzung zu hoffen und die Suche
nach einem anderen Arbeitsplatz im freien Intervall zu tiberlegen.

Falls man einen neuen Arbeitsplatz antritt, sollte man vorher bedenken
beziehungsweise mit dem behandelnden Arzt besprechen, ob und zu wel-
chem Zeitpunkt man eine bestehende Erkrankung erwéihnen soll. Ebenso
sollte man kurz zusammenschreiben, was man iiberhaupt sagen will. Es
ist nicht immer nétig, Details anzugeben und méglicherweise sogar un-
erwiinscht. Zu Beginn kann es auch ganz sinnvoll sein, eine Person des
Vertrauens zu wahlen und diese zu bitten, auffillige Veranderungen diskret
anzusprechen.
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6.

Es ist auch zu iiberlegen, ob man die Telefonnummer und den Namen sei-
nes Arztes angibt, damit fiir den Arbeitgeber nicht der Eindruck entsteht, er
miisse ob dieses Wissens die gesamte Verantwortung iibernehmen. Die Si-
cherheit, dass im Notfall professionelle Hilfe zur Verfiigung steht, kann den
Entschluss fiir den Arbeitgeber zugunsten einer Anstellung erleichtern.

Auch als Behandler ist es wichtig, sorgfiltig damit umzugehen.

»Der naive Therapeut”

Vor Kurzem ereignete es sich, dass eine 17-jahrige Schiilerin, welche die erste depressive
Episode durchgemacht hatte, mich bat, mit einem verantwortlichen Lehrer in Kontakt zu tre-
ten. Ich nahm also telefonisch mit der Schule Kontakt auf. Der betreffende Lehrer versicherte
mir sehr verstandnisvoll, dies sei iberhaupt kein Problem und natiirlich miisse der Schiilerin
geholfen werden. Zwei Tage spadter rief mich die junge Patientin entsetzt an. lhr Lehrer sei
vor die Klasse getreten und habe allen mitgeteilt, dass ihre Mitschiilerin an Depressionen
leide und eine Zeit lang ausfallen wiirde. Diese Aussage tdtigte der Lehrer, obwohl die
Patientin als auch deren Mutter extra darum gebeten hatten, dies nicht vor der Klasse kund-
zutun. Ich als behandelnder Arzt hatte bei diesem wohlwollenden Lehrer nicht im Gering-
sten daran gedacht, dass dieser auf so plumpe und ungeschickte Art reagieren konnte. Mit
dem Gefiihl, der Schiilerin helfen zu miissen, wandte ich mich daher an die Schulleitung.
Die Direktorin entschuldigte sich vielmals, erklarte mir, dass sie schon mehrfach dhnliche
Situationen erfolgreich managen konnte, ohne dass irgendjemand in aller Offentlichkeit vor
der Schulklasse dies breitgetreten hat. Die Schiilerin nahm dann direkten Kontakt mit der
Schulleiterin auf, und die Situation Idste sich in Wohlgefallen im Sinne der Betroffenen auf.

In einer Untersuchung aus Amerika wurde festgestellt, dass bipolare Patienten
folgende vier grundlegende Vorgangsweisen am Arbeitsplatz anwenden:

1.
2.

Sie erzéhlen jedem am Arbeitsplatz tiber ihre Erkrankung

Sie erzahlen 1 oder 2 vertrauten Mitarbeitern tiber ihre Stimmungsschwan-
kungen, aber niemals einem Vorgesetzten

Sie erzahlen niemandem etwas und riskieren, dass es Vorgesetzte heraus-
finden

Sie erzihlen es niemandem und verwenden ihren Urlaub, um Krankheits-
episoden zu verdecken

Der Vorteil, die Erkrankung zu erwdhnen, liegt vor allem darin, dass auf
Krankheitssymptome Riicksicht genommen werden kann.

So zum Beispiel kann man im Rahmen einer beginnenden Depression die An-
triebslosigkeit und das ,morgendliche Pessimum® umgehen, indem man die
eventuell versiumte Zeit abends wieder einarbeitet. Ein weiterer Vorteil ist der,
dass man vor allem in GrofSiraumbiiros oder auch an sonstigen Arbeitsplatzen
erwéihnt, dass der Raum eine gute Beleuchtung und vorzugsweise Tageslicht
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haben sollte. Andere wiederum erbitten kurze Pausen, welche sogar vollig un-
problematisch gewéhrt werden konnen.

Wenn man Mitarbeiter informiert, so sollte man ihnen auch klar sagen, worin
ihre Rolle besteht. Die Gefahr liegt darin, dass diese Menschen gutmeinend
und liebevoll glauben, sie miissten gar Therapeut oder Arzt ersetzen.

|ll

Alle Menschen, so auch Bipolare, wollen ,normal” behandelt werden, dies

sollte man klar ausdriicken.

Bespricht man die Bipolare Erkrankung mit einem Vorgesetzten, sollte man
diesen auch auf mogliche hilfreiche Interventionen im Sinne einer positiven
Konsequenz dieses Gesprichs aufmerksam machen. Betroffene diirfen die-
selben Reaktionen und Gefiihle haben wie andere Mitarbeiter. Viele Bipolare
befiirchten (teilweise zu Recht), dass, wenn sie ein Problem ansprechen, dieses
sofort der Krankheit zugeordnet wird.

Eine geregelte Arbeit, also sicher keine Schichtarbeit, ist ein wesentlicher Fak-
tor, um den sozialen Rhythmus konstant zu halten. Ebenso ist dann die Wahr-
scheinlichkeit um vieles geringer, dass Menschen tagelang ihr Zuhause nicht
verlassen und Alkohol oder Tabletten konsumieren. Man sollte als Mensch
mit einer Bipolaren Erkrankung immer davon ausgehen, dass der Grofiteil der
Vorgesetzen wie auch der Firmen keinerlei Interesse daran hat, jemanden zu
stigmatisieren oder ungliicklich zu machen.

Viele Probleme ergeben sich jedoch aus Unwissenheit, Gedankenlosigkeit
oder Ignoranz.

Die Erkrankung am Arbeitsplatz anzusprechen ist natiirlich ein gewisses Risi-
ko, es erleichtert aber die Situation enorm und entlastet von dem standigen
Druck, alles verbergen zu miissen.

Ohne dies mit Mitarbeitern oder Vorgesetzten zu besprechen, sollte man auch
Uberlegungen dariiber anstellen, wie viel Verantwortung man am Arbeits-
platz tatséchlich iibernehmen muss? Braucht man zusétzliche Pausen, um den
Stress zu reduzieren? Arbeitet man lieber alleine oder besser in einem Team?
Wire es sinnvoll, Stunden zu reduzieren? Ist Gleitzeit hilfreich, oder sollte man
letztendlich doch den Arbeitsplatz wechseln?

Entscheidungen betreffend den Arbeitsplatz sollten nicht tiberstiirzt getroffen
werden, sondern gemeinsam mit der Familie, Freunden und vor allem auch
mit dem entsprechend geschulten Facharzt. In einigen Lindern gibt es einen
speziellen Schutz fiir Menschen mit Erkrankungen am Arbeitsplatz. In Oster-
reich wurde hierfiir ein sogenannter Behindertenausweis eingefiihrt. Dieser
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wird von vielen Betroffenen als massive Stigmatisierung und Diskriminierung
erlebt, ist jedoch im Einzelfall der einzig gangbare Weg. Behindertenarbeits-
platze sind im Bereich des offentlichen Dienstes leichter zu beziehen als in
anderen Arbeitsbereichen.

Ein ganz wichtiger Punkt ist auch, sich nach der Arbeit die entsprechende Erho-
lungszeit einzuteilen und sich nicht gleich dem familiéren Stress auszusetzen.

Vor allem Frauen sind gefahrdet, sich nach der Arbeit sofort um Haushalt und
@ Kinder zu kiimmern, ohne sich eine Ruhepause zu gonnen. Dies sollte mit
eingeplant und auch im Familienkreis besprochen werden.

2. Die Rolle der Angehorigen, Freunde, Arbeitskollegen bei
Bipolarer Erkrankung

Seit langem ist bekannt, dass bei bipolar oder anderen psychisch Erkrankten
deren Angehorige oder ihnen nahestehende Personen eine besonders wich-
tige Rolle haben. Die Arbeit mit Familienangehorigen, Lebensgefahrten und
Freunden kann den weiteren Krankheitsverlauf ganz wesentlich beeinflussen.

Vor Gesprdachen mit Angehdrigen hole ich immer die Erlaubnis von den be-
troffenen Patienten ein.

Vor allem juristisch ist dies ein ganz wichtiger Aspekt. Angehorige ziehen oft
in rechtlichen Angelegenheiten den behandelnden Arzt zu Rate. Ich personlich
wehre mich sehr dagegen, dass behandelnde Arzte im Falle von Scheidungen,
Sorgerechtsfragen fiir Kinder oder Erbschaftsstreitigkeiten als Zeugen geladen
werden. Dies ist eine sehr heikle Angelegenheit. Angehdrige, aber auch Rich-
ter weisen Arzten oft die Rolle des Vermittlers zu. Es werden Fragen betref-
fend Ursachen und weiterer Prognose der Bipolaren Erkrankung gestellt, als
wenn Arzte eine Allmachtsfunktion hitten. Nimmt das Gesprich einen ent-
tauschenden Ausgang, fiihrt dies nicht selten zu einem Vertrauensverlust und
Therapieabbruch von Seiten des Patienten.

Bereits zu Behandlungsbeginn sollte man abklaren, inwieweit die Familie einen
stiitzenden oder belastenden Faktor fiir die Erkrankung darstellt. Angehorige
sind manchmal sehr aufgebracht, wenn sie, vor allem in der Akutphase, nicht
taglich tiber den aktuellen Krankheitsverlauf informiert werden. Anhand der
gesetzlichen Lage, zumindest in Osterreich, ist diese Auskunft nicht immer
moglich, da die Verschwiegenheitspflicht hohergestellt wird als die Sorge der
Angehorigen.

106



DAS SOZIALE UMFELD

Wie auch immer das familidre Verhdltnis in der Familiendynamik bei bipolar
Erkrankten sich darstellt, so sollte zumindest ein gemeinsames Angehdrigen-
gesprach angestrebt werden.

Vor allem im Krankenhausbereich ist es oftmals hilfreich, von den Angehori-
gen oder Lebensgefihrten mehr tiber die derzeitige Lebenssituation, iiber ak-
tuelle Belastungen oder die frithere Lebensgeschichte zu erfahren. Angehorige
sind oft deutlich entlastet, wenn die ihnen nahestehende Person ,endlich im
Krankenhaus landet®. Haufig sind sie durch die vorangegangenen Tage sowohl
bei depressiven, aber auch bei gemischten, manischen oder zornmanischen
Episoden mit ihren Kréften am Ende, und es liegt, durch die Erkrankung be-
dingt, eine sehr gereizte und angespannte Familiensituation vor. Vor allem bei
Ersterkrankungen ist es wichtig, die Angehorigen dariiber zu informieren,
dass nichts mutwillig oder bose gemeint oder ,,zu Fleif3“ gemacht wurde. Uns
ist nur zu gut bekannt, dass diese Erkrankung zu sehr belastenden familidren
Anspannungen fithren kann. Bisweilen kann es auch nétig sein, die Angehori-
gen zu beruhigen und ihnen vorzuschlagen, sich selbst von den Aufregungen
zu erholen, wieder einmal auszuschlafen, um dann wieder dem eigenen alltdg-
lichen Rhythmus nachgehen zu kénnen. Manche Angehorige sind auch der
irrigen Meinung, sie miissten im Spital taglich moglichst lange Besuche abstat-
ten, oder sie bringen tiberméflig viel Schokolade mit, wovon wegen der Ge-
wichtszunahme bei etlichen Medikamenten besser abzuraten ist. Es wire sinn-
voll fiir Angehérige, mit Pflegepersonal oder Arzten einen konkreten Termin
zu vereinbaren, um offene Fragen anzusprechen. In solch einem gemeinsamen
Gesprich ldsst sich auch besser klidren, welche Sichtweisen zum Beispiel im
Rahmen einer Manie iiberwertig sind oder welche Bereiche ganz reale Belange
darstellen. Ebenso ist es bei Depressionen wichtig zu erfahren, ob es zu Hause
im Familienkreis schon jemals Suizidandrohungen gegeben hat.

Es macht keinen Sinn und zeugt von falscher Scham oder falschem Stolz,
wenn man als Angehdriger meint, diese Information iiber Suizidandrohung
verheimlichen zu miissen, und erleichtert nach Hause geht, sollte ein Arzt
vergessen haben, danach zu fragen.

In der Akutsituation ist es nicht sehr sinnvoll, die gesamte Lebensgeschichte auf-
zurollen, obwohl dies im Zuge der Aufregung verstandlicherweise der Wunsch
vieler Angehoriger ist. Vor allem Eltern oder Partner neigen zu Selbstvorwiirfen
und kommen nicht zur Ruhe, weil sie stindig dariiber griibeln, welche Fehler
ihnen unterlaufen sein konnten. Eben dieser Punkt sollte noch unbedingt vor
der Entlassung aus dem Spital angesprochen werden. Es geht hier um eine akute
Erkrankung, welche gut behandelbar ist, und nicht um die Frage, wer schuld ist.
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3. Die Grenzen im Umgang mit Bipolarer Erkrankung

Die Extreme, welche Betroffene in ihren unterschiedlichen Stimmungen selbst
verspiiren, bemerken ebenso ihre Lebenspartner oder Angehorigen wie auch
wir als Behandler und Therapeuten. Bei den Stimmungsschwankungen wer-
den immer Manie und Depression, also das Hoch und das Tief, erwéhnt.
Ebenso wichtig erscheint uns jedoch die Gereiztheit oder Dysphorie, welche
manchmal bis hin zur Aggressivitit gehen kann. Dies 16st bei Betroffenen,
vor allem im Nachhinein, auch sehr viel Schamgefiihl aus. Aggressivitdt tritt
natiirlich in sofortige Wechselwirkung mit der nachsten Umgebung, also mit
Lebensgefihrten, Angehorigen, aber ebenso mit Freunden und Kollegen am
Arbeitsplatz. Deren Reaktionen bewegen sich dann zwischen den Extremen
Sorge und Ablehnung, vor allem wenn das Ohnmachtsgefiihl nach ,,unend-
lichen vielen Gesprichen tiberhandnimmt.

So kann ein schwer Depressiver, der sich wertlos fiihlt und keinen Sinn in einer
Therapie erkennt, im Gesprach oft nicht mehr als erreichbar scheinen. Genau-
so in der Manie, der Patient reagiert nicht mehr auf gutes Zureden oder stich-
haltige Argumente, und man spiirt die eigene Hilflosigkeit. Wir empfinden
nur die Macht des Manikers, wie er uns mit seinem beschleunigten Denken
und seiner Wortgewandtheit an die Wand dringt. Angehorige und Freunde
sind oftmals verleitet, sich zu sehr in Diskussionen verstricken zu lassen.

Oft ist es viel besser, einfach nur da zu sein und zuzuhdren, was ja noch lange
nicht heiBt, dass man all den Gedanken, seien sie durch die Stimmungslage
depressiv oder manisch gefarbt, zustimmen muss.

Hier kann man auch eine klare Grenze ziehen, ohne sich in ein Streitgesprach
verwickeln zu lassen.

.Der gestresste Angehorige”

Erst kiirzlich war ich wieder in der Situation, wo die Tochter einer Patientin mir mitteilte,
dass sie die Stimmungsschwankungen und verbalen AuBerungen ihrer Mutter im Rahmen
der Manie nicht mehr ertrage, dass dies zu belastend sei und dass sie den Kontakt abbrechen
werde. Wissend, dass die Tochter eine wesentliche Stiitze fiir diese Person ist, habe ich sie
gebeten, sich auszuruhen, eine Woche ,Urlaub” zu nehmen, um dann zu einem spateren
Zeitpunkt die Situation in Ruhe zu besprechen. Mdglicherweise kdnnte eine psychothera-
peutische Stiitzung auch hilfreich sein. Die Tochter war mittlerweile wieder mit ihrer Mutter
essen und befindet sich weiterhin in psychotherapeutischer Betreuung.

Es gibt mittlerweile, vor allem in Grof3stidten, spezielle Gruppen fiir Angeho-

rige. Bei regelmafligen Treffen besteht die Moglichkeit, auch eigene Sorgen,
Angste und Schwierigkeiten innerhalb der Familie zu besprechen. Es ist oft-
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mals sehr hilfreich, sich mit anderen Angehorigen auszutauschen, welche
moglicherweise mehr Erfahrung mit der Erkrankung haben. Andere Familien,
die dhnliche Probleme bewiltigt haben, konnen mitteilen, welche Vorgangs-
weisen sinnvoll und hilfreich waren oder eher einen unerwiinschten Effekt zur
Folge hatten. Es sei hier noch erwihnt, dass manche Eltern oder auch Partner
dazu tendieren, Bedingungen zu stellen, was am Anfang einer Therapie sehr
belastend sein kann (nicht nur fiir die betroffenen Patienten, sondern auch fiir
den Therapeuten). Wir bieten in Neunkirchen seit Ero6ffnung unserer Abtei-
lung vor sechs Jahren regelméfliig Angehorigengruppen an.

Zu unserer Verwunderung wird dieses Angebot leider nur sehr selten oder
unserer Ansicht nach zu wenig angenommen. Die meisten Angehdrigen wol-
len unter vier Augen mit einem Arzt sprechen, Erfahrungen von ,Leidensge-
nossen” werden nicht wirklich geschatzt.

Im Gespriach mit dem Arzt bitten Angehorige oft um Anweisungen, wie sie
mit dem verdnderten Verhalten der Patienten am besten umgehen sollen. Ei-
gene Gefiihle oder Verhaltensmuster bleiben in der Regel unerwihnt. In der
Arbeit mit Angehorigen ist es auch wichtig abzukliren, wie deren Sichtweise
der Erkrankung ist.

0ft sehen Angehdrige nur die Erkrankung und deren Symptome und fordern
eine Veranderung der Betroffenen. Sie sind oftmals nicht bereit zu erkennen,
wie ihr eigenes Verhalten, ihre eigenen Kommunikationsformen, Emotionen
oder Umgangsformen mit den Patienten eine beginnende Krankheitsepisode
,anheizen” kdnnen, was natiirlich nicht hilfreich ist. Andere Angehdrige wie-
derum fiihlen sich schuldig, glauben, etwas falsch gemacht zu haben und ver-
suchen, dies unbewusst durch iibertriebenes ,Bemuttern” zu kompensieren.

Viele betroffene Patienten schildern auch immer wieder, dass ihre Angeho-
rigen ,,nur wenn sie krank sind zur Verfiigung stehen® Dies ist ein wichtiger
Punkt, da dies auch eine eigene Dynamik sowohl im Familienverhalten als
auch mit der Erkrankung auslosen kann. Dies sollte unbedingt mit dem be-
handelnden Arzt und/oder Therapeuten besprochen werden.

Das Thema ,Schuld” ist in unserem Kulturkreis ein wichtiges Thema, und ich
bin sehr oft mit der Frage von Betroffenen und auch Angehdrigen konfron-
tiert, als Kind, als Eltern, als Partner ,versagt zu haben”. Diese Themen sollte
man aufgreifen und mit Professionisten besprechen, da oftmals im Bekann-
tenkreis zwar sehr nett gemeinte, aber manchmal schadigende Ratschldge
gegeben werden.
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Einige Angehorige glauben, sie miissten unbedingt dem behandelnden Arzt
oder Therapeuten mitteilen, was bei ihren Betroffenen denn alles so ,falsch
laufe® Da ist es manchmal von Seiten der Patienten verstiandlich, dass sie den
Kontakt zur Familie lieber meiden, so sehr man sich als Therapeut wiinscht,
auch mit der Familie zusammenzuarbeiten. Falls Angehorige sich von der
Therapie ausgeschlossen fithlen, so sollten sie sich auf keinen Fall gekrankt
zuriickziehen, sondern aktiv einen anderen Therapeuten, eine spezialisierte
Angehorigenrunde oder eine Selbsthilfegruppe fiir bipolar Erkrankte besu-
chen. Dort wird oftmals genau die Hilfe angeboten, die erforderlich ist. Auf
jeden Fall ist es zu respektieren, wenn ein Betroffener wiinscht, dass mit seiner
Familie im Moment kein Kontakt gehalten wird.

4, Grenzen auch beim medizinischen Personal

Es gibt aber auch Situationen, in denen selbst Arzte und Pflegepersonal an ihre
Grenzen stoflen. Vor allem bei Akutaufnahmen im Krankenhaus ist neben
dem medizinischen Personal oft auch die Exekutive involviert. Auch das medi-
zinische Personal sieht sich immer wieder dieser Schwierigkeit gegeniiber. Im
Krankenhausbereich kommt oftmals erschwerend hinzu, dass man Menschen
zuerst einmal in einer Extremsituation begegnet und keinerlei Hintergrund-
information iiber deren Lebensgeschichte, die derzeitige Lebenssituation oder
aktuelle Belastungen hat. Fiir diese Gratwanderung zwischen dem Eingehen
auf die angespannte Situation und der rigiden Struktur eines Krankenhaus-
betriebs bedarf es eines besonderen Feingefiithls sowohl von Pflegepersonal
als auch von Arzten. So kann es sich als sehr schwierig gestalten, wenn zum
Beispiel um zwei Uhr nachts ein Patient mit einer akuten Zornmanie zur sta-
tiondren Aufnahme ins Spital gebracht wird. Das diensthabende Personal hat
dafiir Sorge zu tragen, dass die Nachtruhe eingehalten und auf andere Pati-
enten Riicksicht genommen wird. Vor allem manische Patienten konnen sich
als echte Geduldsprobe fiir Arzte und Schwestern erweisen.

Standig neue Einfalle oder fehlende Krankheitseinsicht und der damit verbun-
dene Wunsch, einen , kurzen Ausgang“ zu machen, und sei es drei Uhr friih,
kann das Nervenkostiim einer diensthabenden Nachtschwester schon sehr
strapazieren.

Ich habe bisher nur wenige Fachbeitrige, sowohl in psychiatrischen als auch
in psychotherapeutischen Zeitschriften, dariiber gelesen, welche Anspannung
solche Situationen auf Seiten des Personals in den verschiedensten Institutio-
nen hervorrufen. Diese Pole zwischen Macht und Ohnmacht, zwischen Kom-
munikation und Sprachlosigkeit, zwischen Nihe und Distanz werden durch
die Stimmungsschwankungen oftmals bis aufs Auflerste beansprucht oder, wie
Thomas Bock, ein Hamburger Psychiater und erfahrener Psychotherapeut, es
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einmal formuliert hat: Wie lange kann ich steuern, ab wann ,,geht die Post ab“?
Dieses Gespiir erfordert nicht nur langjahrigen Umgang mit betroffenen Pati-
enten, sondern auch entsprechende Erfahrung mit dem Krankheitsbild selbst.

5.Trialog - Tetralog - Pentalog

Abgesehen von der Akutsituation und der therapeutischen Situation, gibt es
noch zwei weitere ,,Parteien”, die meistens nicht erwahnt werden, das sind ne-
ben dem ,Trialog® vertreten durch Patienten, Angehorige und Arzte/Thera-
peuten, auch noch die Verwaltung fiir den ,Tetralog“ und die politische Ebe-
ne fiir den ,,Pentalog® Fiir bipolare Patienten ist vor allem im freien Intervall
die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess oftmals extrem schwierig. Ich
musste leider immer wieder erleben, dass vor allem bei Arbeitsrehabilitation
bipolare Patienten mit der Begriindung ,,Patient nicht compliant®, das heif3t
gefiigig, gefillig, nachgiebig, willfahrig, entgegenkommend, gar nicht genom-
men oder frithzeitig aus den Programmen entlassen werden. Die fiinfte ,, Partei®
tiir den Pentalog wire die politische Ebene, also diejenigen Personen, welche
unser Gesundheitssystem bestimmen und fiir gewisse Patienten und -gruppen
entsprechende Finanzierungen, Gesetze, Rahmenbedingungen schaffen.

Hdufig sind die Gesundheitsexperten nicht ausreichend informiert, welcher
Leidensdruck auf der einzelnen Person oder deren Familie lastet oder wie
hoch letztendlich die direkten, aber auch die indirekten Kosten einer Bipola-
ren Erkrankung sind.

In allen Untersuchungen der letzten Jahre zeigte sich, dass ca. 50 % der Bipo-

laren nicht in den Arbeitsprozess eingegliedert sind oder frithpensioniert sind.
Hier wiren spezielle Programme ehebaldigst und dringlich erforderlich.
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VI I I GESCHLECHTSSPEZIFISCHE
BESONDERHEITEN IN

DIAGNOSTIK UND THERAPIE

In Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Manner und Frauen von der
Bipolaren Erkrankung (sowohl Bipolar I als auch Bipolar II) grundsatzlich
gleich haufig betroften sind. Dies zeigt einen deutlichen Unterschied zum rein
unipolar depressiven Krankheitsverlauf, da Frauen doppelt so haufig an De-
pressionen leiden wie Manner. Aus heutiger Sicht relativiert sich jedoch diese
Tatsache, da eine sogenannte unipolar wiederkehrende Depression mit stei-
gendem Lebensalter auch in eine Bipolare Erkrankung iibergehen kann.

Dieser natiirliche Verlauf kann durch bestimmte Antidepressiva (,Switchen”,
siehe Seite 46), aber auch durch Anderung der Lebensgewohnheiten wie
Schlafentzug, Schichtarbeit oder durch Flugreisen mit groBerer Zeitverschie-
bung bewirkt werden.

Es gibt jedoch andere Untersuchungen, die den geschlechtsspezifischen Un-
terschied des Krankheitsbildes belegen. Frauen mit Bipolarer Erkrankung
unterliegen haufiger einem saisonalen Muster, das heif3t, ihre Krankheitsepi-
soden sind hdufiger an eine bestimmte Jahreszeit gebunden. Frauen weisen
auch im Vergleich zu Minnern viel ofter eine vollige Genesung der Erkran-
kung auf. Hingegen beobachtet man bei Frauen hiufiger Nebenerscheinungen
wie Schilddriisenerkrankungen, Migriane, Gewichtsprobleme oder Angststo-
rungen. Minner hingegen haben einen deutlich héheren Alkohol- und Subs-
tanzmissbrauch. Die Besonderheiten von Diagnostik und Therapie wihrend
Schwangerschaft und Stillzeit wurden bereits im Kapitel éiber die entsprechende
medikamentdse Therapie dargestellt. Zusammenfassend sei gesagt, dass sich
bei Frauen und Miannern die Bipolare Erkrankung hinsichtlich Krankheitsbe-
ginn und Anzahl der depressiven und manischen Episoden nicht unterschei-
det. Der Einfluss des Geschlechts diirfte sich eher auf die Symptome und die
Wahrscheinlichkeit zusdtzlicher Erkrankungen (Komorbiditdten) auswirken.
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IX URSACHEN DER ERKRANKUNG

Uber die Entstehung der Bipolaren Erkrankung gilt seit iiber 100 Jahren ledig-
lich als gesichert, dass die genetisch bedingte ,\Verletzlichkeit” (= Vulnerabili-
tat) eine Rolle spielt.

Kinder mit einem manisch-depressiv erkrankten Elternteil haben ein bis zu
20 % erhohtes Risiko, ebenfalls dieses Schicksal zu erleiden. Bei Erkrankung
beider Elternteile steigt dieses Risiko sogar auf bis zu 60 %. Zwilllingsstudien
aus den Zwanzigerjahren des vorigen Jahrhunderts verdeutlichen die vererb-
bare Veranlagung.

Bei eineiigen Zwillingen kann die Wahrscheinlichkeit bis zu 80 % betra-
gen, dass bei beiden Geschwistern die Bipolare Erkrankung zum Ausbruch
kommt.

Aber da eben keine 100%ige Sicherheit fiir den Krankheitsausbruch gegeben
ist, kann nur die genetische Veranlagung nicht die alleinige Ursache sein.

Im weiteren Verlauf des Lebens gibt es nun unzahlige Faktoren, die sich als
glinstig oder ungiinstig fiir den Ausbruch oder die Prognose der Krankheit
erweisen.

Mittels moderner Untersuchungsmethoden konnten bei Manie und Depres-
sion im Gehirn Verdnderungen des Transmitterstoffwechsels festgestellt wer-
den. Transmitter sind Botenstoffe wie zum Beispiel Serotonin, Noradrenalin,
GABA, Glutamat und Dopamin, deren Gleichgewicht wiahrend der Krank-
heitsepisoden gestort ist. Durch Medikamente wie zum Beispiel Antidepres-
siva wird der verdnderte Spiegel dieser Botenstoffe im Zentralnervensystem
wieder hergestellt.
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X EINFLUSSFAKTOREN UND
LEBENSSTIL

Ob im Lauf des Lebens bei jemandem, der durch Bipolare Erkrankung im
engeren Familienkreis vorbelastet ist, diese Erkrankung nun tatsachlich zum
Ausbruch kommt, ist nicht vorhersehbar.

Unzdhlige Faktoren wie familidres oder soziales Umfeld, belastender Stress
und Lifestyle beeinflussen die Krankheitsentstehung. Die tatsachlich auslo-
senden Umgebungsfaktoren sind weiterhin unbekannt.

Es scheint jedoch so zu sein, dass bei gegebener Veranlagung ein erster Krank-
heitsschub signifikant hiufig drei bis sechs Monate nach einem - subjektiv
- belastenden Lebensereignis ausgelost wird.

Belastend sind dabei nicht nur negative Erlebnisse wie Jobverlust, Scheidung,
Trennung oder Todesfall, sondern auch Arbeitswechsel, Karriereaufstieg, Ver-
liebtheit, Ubersiedelung oder im Besonderen Geburt eines Kindes bei Frauen,
aber auch bei Mannern.

Wichtig ist, im Nachhinein zu ergriinden, ob solch ein einschneidendes Erleb-
nis eine neuerliche Episode ausgeldst hat. Zur Riickfallverhiitung ist es notig
zu wissen, auf welche Stressfaktoren man empfindlich reagiert. Die Grenzen
der Belastbarkeit sind bekannterweise individuell sehr verschieden.

Fir die psychische Gesundheit von besonderer Bedeutung ist ein geregeltes
Schlafverhalten.

Fir bipolar Erkrankte gilt besonders, dass sie einem geregelten Tag-Nacht-
Rhythmus folgen. Manischen oder depressiven Phasen geht in der Regel ein
verdndertes Schlafverhalten voraus. Depressive oder vor allem deren Lebens-
partner bemerken in der Regel zuerst die Ein- und Durchschlafstérung, also
die gestorte Nachtruhe, ebenso geht bei Manien haufig die Schlafverkiirzung
als eines der ersten Symptome voran; man kommt mit wenigen Stunden Schlaf
aus und fihlt sich trotzdem tagsiiber erholt.

Es ist bekannt, dass Schichtarbeit, Nachtdienste, aber auch Fernreisen mit da-
mit verbundenem Jetlag oder chronischer Lichtmangel sich ungiinstig bei bi-
polar Erkrankten auswirken.

Alkohol und Drogen fithren zu einer Stimmungsaufhellung beziehungsweise
bremsen sie sanft die Getriebenheit der Manie. In ,Eigentherapie® wird oft
versucht, erste depressive Symptome zu bekdmpfen, was in aller Regel nur vor-
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dergriindig gelingt. Der Effekt ist nur ein kurzzeitiger, langfristig werden die
Symptome verstirkt! Zusatzlich kann dann noch das Problem des Substanz-
missbrauches oder einer Abhingigkeit den Behandlungsverlauf erschweren.
Beziiglich ,,gesunder Ernihrung“ werden von einigen Arzten und in einigen
Biichern Omega-3-6-Fettsduren, Folsdure oder andere Nahrungsergianzungs-
zusitze empfohlen. Eine solide Datenbasis gibt es dafiir jedoch nicht.

Ein geregeltes Ausmal an Schlaf, Aktivitat, an Belastungen halt die psychi-
sche Stabilitat, das hei8t die Phasen volliger Gesundheit, aufrecht.

Grundsitzlich gilt: Alle Extreme sind zu vermeiden!
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XI DIE HAUFIGSTEN FRAGEN VON
BETROFFENEN UND
ANGEHORIGEN

Darfich Alkohol trinken?

Die Kombination von Alkohol mit Psychopharmaka ist zu meiden. Wir wis-
sen, dass viele unserer Patienten Alkohol trinken. Wir erfahren es meist erst
im Nachhinein. Die Reaktion auf die Medikamente und auf die Reaktionsfa-
higkeit ist nicht vorhersagbar. Daher kann hier von érztlicher Seite und aus
rechtlichen Griinden nur die Empfehlung gegeben werden, keinen Alkohol zu
trinken.

Prinzipiell sei dazu gesagt, dass gegen ein Glas Wein bei passender Gelegen-
heit, abgesehen von moglichen strafrechtlichen Folgen, laut Aussage unserer
Patienten nicht viel einzuwenden ist. Ein Glas heifit ein Glas. Die Gefahr liegt
jedoch darin, dass bei vielen Menschen bereits nach einem Glas Alkohol die
Schwelle zum Weitertrinken tberschritten ist, also einem Glas folgen einige
mehr. Erhohter Alkoholkonsum fithrt wiederum zu hiufigem Ausgehen, das
heif3t, die Nacht wird zum Tag, der Rhythmus gerit aus dem Gleichgewicht,
der Riickfall in eine neuerliche Krankheitsepisode wird dadurch begiinstigt.
Daher bei Bipolarer Erkrankung — nein!

Darfich Auto fahren?

Im Rahmen der Bipolaren Erkrankung kann auch unabhingig von der Medi-
kamenteneinnahme die Konzentrationsfihigkeit herabgesetzt sein - sowohl in
den depressiven, manischen als auch gemischten Episoden sowie als Restsym-
ptomatik im freien Intervall. Eine gute medikamentose Einstellung kann im
besten Fall eine Verbesserung dieses ,kognitiven Defizits“ bewirken. Sollten
in der Akutphase als Begleitmedikation miide machende Medikamente verab-
reicht werden, ist vom Autofahren dringlich abzuraten. Im Einzelfall, oder falls
jemand vom Auto als Transportmittel abhingig ist, sollte eine psychologische
Testung der Reaktionsfihigkeit durchgefithrt werden. Wenn die Episode vor-
tiber ist, empfehlen wir den Patienten immer, die erste ,, Ausfahrt® mit einer
Begleitperson zu unternehmen, um so die Reaktionsfihigkeit besser einschit-
zen zu konnen. Keinesfalls wollen wir hier eine forensische Stellungnahme ab-
geben, noch dazu weil die Fahrtauglichkeit in verschiedenen Lindern jeweils
unterschiedlich gehandhabt wird.
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Kinderwunsch und Schwangerschaft

Im Kapitel tiber Phasenprophylaxe wurde bereits ausfiihrlich auf dieses Thema
eingegangen. Wir empfehlen dringend, mit dem Partner und dem behandeln-
den Facharzt einen eventuellen Kinderwunsch lange im Vorfeld zu besprechen
und genau zu planen. Im Falle einer Schwangerschaft ist zu beriicksichtigen, dass
durch bestimmte Medikamente die Gefahr von Missbildungen gegeben ist, durch
Einnahme gewisser Stimmungstabilisierer kann die Wirksambkeit der Pille herab-
gesetzt sein. Am wichtigsten erscheint uns hier ein genaues Abwégen von Nutzen
und Risiko. Sowohl Schwangerschaft als auch Geburt und Betreuung eines neu-
geborenen Kindes fithren durch Hormonumstellung und Anderung des gesam-
ten Lebensrhythmus zu einer Belastung. Frauen mit Stimmungsschwankungen
sollten diese an und fiir sich normale Belastung mitberticksichtigen. Werden Me-
dikamente abgesetzt, ist die Riickfallgefahr erhoht. Dadurch ist auch die Mutter-
Kind-Beziehung gefihrdet. Es muss auch klar gesagt werden, dass eine Bipolare
Erkrankung kein Hindernisgrund fiir eine Schwangerschaft ist.

Krankenstand und Berufsleben

Psychisch erkrankte Menschen haben an ihrem Arbeitsplatz hiufig gegen Vor-
urteile und Ablehnung zu kampfen. Sie werden fiir ,nicht zurechnungsfihig®
gehalten, manchmal auch gekiindigt, weil ,,nicht mehr tragbar fiir den Betrieb.
Plétzlich verdndertes Verhalten kann Menschen der naheren Umgebung Angst
machen, im Besonderen wenn sie die Ursache dafiir nicht kennen. Grundsitz-
lich sei gesagt, dass man am Arbeitsplatz die Erkrankung nicht unbedingt 6ffent-
lich machen muss. Oft kann es schon ausreichen, bei beginnenden Beschwerden
Urlaubs- oder Krankenstandstage zu nehmen. Manchmal jedoch, vor allem bei
schwerer Manie, kann es vorkommen, dass Betroffene sich sehr ,,auffillig ver-
halten. Um dem Unverstindnis von Kollegen besser zu begegnen, ist der Weg
nach vorne oft die bessere Losung. In diesem Fall hilft genaue Aufkldrung tiber
die Erkrankung, um Missverstindnisse zu beseitigen (siehe Seite 103).

Wann kann ich die Medikamente wieder absetzen?
Wie lange muss ich Medikamente nehmen?

Die Wahrscheinlichkeit, dass bipolar Erkrankte ohne begleitende medika-
mentose Behandlung einen Riickfall erleiden, ist sehr grofi. In Phasen seeli-
scher Gesundheit erinnert man sich nur ungern an zuriickliegende Episoden.
Es féllt dann besonders schwer, tiglich Medikamente einzunehmen und wo-
moglich durch deren Nebenwirkungen beeintrichtigt zu sein. Trotzdem be-
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steht ein hohes Risiko, wieder in eine depressive oder manische Episode zu
fallen, selbst nach jahrelanger Beschwerdefreiheit. Ein Versuch, die langfris-
tige Dauermedikation abzusetzen, sollte unbedingt nur gemeinsam mit dem
behandelnden Facharzt erfolgen. Uber einen Zeitraum von einem halben Jahr
werden die Medikamente langsam abgesetzt (,,ausgeschlichen®), dabei sollte
man genau auf erste Symptome einer neuerlichen Episode wie verandertes
Schlafverhalten, sozialer Riickzug oder Konzentrationsbeeintrichtigung ach-
ten. In jedem Fall sollte man in der Zeit des Absetzversuchs in engem Kontakt
mit dem behandelnden Arzt stehen.

Ist Johanniskraut bei Bipolarer Erkrankung eine Alternative
zu Medikamenten?

Viele Menschen, die unter Stimmungsschwankungen leiden, scheuen zunéchst
den Gang zum Arzt. Der erste Schritt, sich iiber Depression und Manie zu
informieren, ist zumeist das Internet. In der Behandlung depressiver Verstim-
mungen trifftt man hier auf unzihlige Erfolgsmeldungen tiber Johanniskraut.
Diese Heilpflanze beziehungsweise einzelne Essenzen davon wurden in ent-
sprechenden Labors untersucht. Einer der Hauptbestandteile, das Hyperforin,
hat angeblich eine 90%ige Ansprechrate bei depressiver Verstimmung.

In den Veroffentlichungen im Internet werden auch Vergleiche gezogen zu gian-
gigen, von der Gesundheitsbehorde zugelassenen Antidepressiva, allerdings in
sehr niedriger Dosierung. Uns ist kein einziges Antidepressivum bekannt, wel-
ches eine 90%ige Erfolgsquote hat. Im Gegensatz zu den derzeit sich am Markt
befindlichen Medikamenten existieren fiir Johanniskraut auch keine Langzeitun-
tersuchungen. Vor allem gibt es auch keinerlei Untersuchungen tiber die Wirk-
samkeit beim manisch-depressiven Krankheitsgeschehen. Wir raten hiermit
dem Internetbeniitzer, sich nicht von triigerischen Hoffnungen leiten zu lassen,
sondern sich ausreichend zu informieren und sich an professionelle Berater zu
wenden.

Gibt es Alternativen? Wirken Homadopathie, Akupunktur und Bachbliiten?

Nach heutigem Wissensstand gibt es keine wirklichen Alternativen. Es gibt
eine Menge an zusitzlichen, hilfreichen Aktivititen wie bereits beschrieben.
Das Arbeiten an den Rahmenbedingungen ersetzt nicht die medikamentose
Behandlung. Nur selten kommt es innerhalb eines bipolaren Krankheitsver-
laufs spontan zu einem volligen Abklingen der Erkrankung (,,Spontanremis-
sion®). Beztiglich alternativer Heilmethoden wie Homdoopathie, Akupunktur
oder Bachbliiten gibt es in Zusammenhang mit Bipolarer Erkrankung keiner-
lei Untersuchungen iiber die Wirksambkeit. Da viele Patienten aber auf diese al-
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ternativen Heilmittel vertrauen, spricht im Einzelfall nichts gegen zusitzliche
Anwendung.

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Hormonen und
Wechselbeschwerden?

Es gibt nur eine Untersuchung aus Amerika iiber Ostrogen in Verwendung
als Antidepressivum. Im Zusammenhang mit Bipolarer Erkrankung zeigt
sich, dass Patientinnen ihre unklaren Beschwerden haufig auf den ,Wechsel,
also die Menopause zuriickfithren. Medikamentos erhalten sie in der Regel
Hormonersatzpraparate. Letztendlich liegt auch hier das Problem in der un-
genauen Diagnostik, sehr hdufig handelt es sich doch um undiagnostizierte
Bipolar II-Verlaufsformen.
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Serviceteil - Kontaktadressen

SCHWEIZ

SELBSTHILFEGRUPPEN FUR BIPOLARE

Erfahrungsaustausch und Kontakt

Diana Dillmann (Association de personnes atteintes de troubles bipolaires ou
de dépressions)

Tel.: 022 321 74 64

Internet: www.association-atb.org

Manfred Ferrari
Internet: www.forum-humanum.ch

Verein EQUILIBRIUM

Sekretariat (vielerorts Kontaktguppen), Tel.: 0848 143 144
CH-6340 Baar

Internet: www.depressionen.ch

E-Mail: info@depressionen.ch

SOS-E-Mail: help@depressionen.ch

DEUTSCHLAND

Das wahrscheinlich ausfiihrlichste und empfehlenswerteste Portal im deutsch-
sprachigen Raum bietet die Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen
DGBS. Es bietet Literaturempfehlungen fiir Laien und Fachleute am aktuells-
ten Stand sowie Diskussionsforen.

Internet: www.dgbs.de (mit vielen Adressen)

Selbsthilfe Netzwerk fiir Menschen mit bipolaren Stérungen
Tel.: 040-85 40 88 83, Di und Do 14.00-18.00 Uhr

Internet: www.bipolar-netzwerk.dgbs.de

E-Mail: info@bipolar-netzwerk.dgbs.de
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OSTERREICH

Tirol

Ambulanz fiir Bipolare Erkrankungen

Tagesklinik fiir Affektive Erkrankungen der Univ.-Klinik fiir
Psychiatrie / I. Stock

Innrain 43

A-6020 Innsbruck

Leitung: Univ.-Prof. Dr. Armand Hausmann

Tel.: +43-(0)512/504-25445

E-Mail: armand.hausmann@i-med.ac.at

Salzburg

Spezialambulanz fiir Bipolare Stérungen

Dr. Moritz Miihlbacher, Dr. Christoph Egger

Universitdtsklinik fiir Psychiatrie I, Paracelsus Privatmedizinische Universitit
Christian Doppler Klinik, Ignaz Harrerstr. 79, A-5020 Salzburg

Donnerstag 14.00-16.00 Uhr / nach Vereinbarung

Telefonische Terminvereinbarung unter Tel.: +43-(0)662/44 83-4900

E-Mail: kontakt@bipolar.at

Internet: http://www.christian-doppler-klinik.at

Achtung: Die Spezialambulanz steht bei entsprechender Begriindung aus-
nahmsweise auch Patienten aus den benachbarten Bundeslindern und dem
bayrischen Grenzgebiet zur Verfiigung. Fiir Patienten in Bayern sei auch auf
folgenden Link verwiesen: www.projekteverein.de

BIPOL - Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit Bipolarer Storung

Jeden ersten Freitag im Monat, 18.30 Uhr

Evangelisches Zentrum, Dr. Adolf Altmann Strafle 10 (bei Kommunalfried-
hof), Bushaltestelle Nissenstrafse (Linie 5 und 15)

Auskunft: Dr. Miihlbacher oder Dr. Egger Tel.: +43-(0)662/44 83-6
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Angehérigengruppen und Beratung:

Verein AhA - Angehorige helfen Angehorigen

Vorsitzende: Sigrid Steffen

Lessingstrafle 6, A-5020 Salzburg Auskunft unter Tel.: 0662/88 22 52-16
Internet: www.hpe.at/aha

Mobil-Hotline: 0664/340 52 66

E-Mail: aha-salzburg@hpe.at

Oberdsterreich

UP & DOWN

Sprechstunde fiir wechselnde Gemiitslagen

Leitung: OA Dr. Christian Jagsch

Termine: jeden Dienstag von 8.30-11.30 Uhr, nach telefonischer Vereinbarung
Psychiatrische Klinik Wels

Linzerstraf3e 89, A-4600 Wels

Tel.: 0 72 42/407-512

Internet: www.psychiatrie-wels.at

Selbsthilfegruppe fiir Bipolare Erkrankungen Wels
Koordination und Ansprechpartner: OA Dr. Christian Jagsch
Jeden 1. Mittwoch im Monat, 19.00-21.00 Uhr, in der
Psychiatrischen Klinik Wels

Linzerstrafe 89, A-4600 Wels

Steiermark

Spezialambulanz fiir Patienten mit Bipolarer Storung
»Manisch-depressives Kranksein®

Dr. Bernd Reininghaus, Dr. Eva Schmidt, Dr. Christoph Ebner
Universitatsklinik fiir Psychiatrie

Auenbruggerplatz 31, A-8036 Graz

Kontakt: 8.00-15.00 Uhr unter Tel.: 0316/385-3616

(Frau B. Kuttroft-Klausner, Frau M. Amon)

Internet: http://www.meduni-graz.at/psychiatrie/ambu_bipolar.html

Psychoedukation bei bipolaren Stérungen
Ein verhaltenstherapeutisch orientiertes Gruppenprogramm zur Aufklarung,
Gesundheitsforderung und zum besseren Umgang mit der Erkrankung.
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Eine vorhergehende Anmeldung ist unbedingt notwendig unter
Tel.: 0316/385-3616

Genauere Informationen im Internet:
http://www.meduni-graz.at/psychiatrie/ambu_bipolar.html

Selbsthilfegruppe fiir Patienten mit einer bipolaren Erkrankung
Jeweils am ersten Dienstag im Monat um 17.30 Uhr.

Ort: Universitéitsklinik fiir Psychiatrie, Seminarraum 1. Stock
Auenbruggerplatz 31, A-8036 Graz

Anmeldung unter Tel. 0316/385-3616 (8.00-15.00 Uhr)

Niederdsterreich

Ambulanz fiir Stimmungsschwankungen

Leiter: Ao. Univ. Prof. Primarius Dr. Christian Simhandl,

Abteilung fiir Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin am A6 KH
Neunkirchen

Peischingerstrafie 19, A-2620 Neunkirchen

Ambulanzzeiten: Dienstag 7.30-9.00 Uhr, Anmeldung unter

Tel.: 0 26 35/602-3204

E-Mail: psychiatrie@khneunkirchen.at (Sekretariat)

Internet: www.simhandl.at

Selbsthilfegruppe Neunkirchen ,,Bipolar Austria“
Kontaktperson: Fr. Andrea Hoéller, Tel.: 0664/450 88 89
E-Mail: bipolar-austria@gmx.at

Wien

Ambulanz fiir kurz dauernde Depressionen - bipolar Spektrum Stérungen
Leitung: Privatdoz. Dr. Andreas Erfurth,

Ao. Univ.-Prof. Dr. Mara Stamenkovic

Erreichbarkeit unter Tel.: 01/40 400-3547

Priventions- und Therapiezentrum fiir Manisch-Depressive und Schizo-
phrenie-Patienten

Ordination Dr. Georg Schonbeck in den Raumlichkeiten von Club D&A
Information und Anmeldung Tel.: 01/406 13 48

E-Mail: georg.schoenbeck@aon.at

Internet: www.schoenbeck.info
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Phasenprophylaxe-Ambulanz Psychiatrische Univ.-Klinik AKH Wien
Leiter: Univ.-Prof. Dr. Kenneth Thau

Donnerstag 7.30-8.30 Uhr, Tel.: 01/40 400-3547

Selbsthilfegruppe fiir manischdepressive ,,Sturzflieger®

A-1040 Wien

Kontakt: Manuela Pichler, Tel.: 01/513 15 30

E-Mail: office@promente-wien.at

OSTERREICH

Selbsthilfegruppen Osterreich
Internet: http://www.club-d-a.at/, in allen Bundeslindern in Osterreich ver-
treten

Angehérigenhilfe Osterreich

HPE - Hilfe fiir Angehorige und Freunde psychisch Kranker
Zentrale: Bernardgasse 36/14, 1070 Wien

Tel.: 01/526 42 02

Internet: www.hpe.at

OGBE Osterreichische Gesellschaft fiir Bipolare Erkrankungen

Président: Primarius Ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Simhandl

Sekretér: Ao. Univ.-Prof. Dr. A. Hausmann

Internet: www.oegbe.at

E-Mail: sekretariat@oegbe.at

Internet: www.bipolar.at, diese Homepage von Kollegen der Salzburger Klinik
bietet neben viel Information auch einen Chat-Room an.

134



ANHANG

Medikamentenlisten
Osterreich

Bei den ,Nachbauten® (sogenannte Generika) werden haufig nur der Wirkstoft
und der Firmenname genannt. Es ist heutzutage fast nicht mehr maoglich, eine
komplette Liste von Nachbauten zur Verfiigung zu stellen, da stindig neue
Préparate auf den Markt kommen.

Immer wieder passiert es, dass Patienten Nebenwirkungen von einem be-
stimmten Antidepressivum beklagen und der Arzt ihnen das gleiche Anti-
depressivum, nur von einer anderen Firma, weiterverschreibt (dies ist mir in
meiner Praxis nicht erst einmal passiert!).

Bei den ,,Nachbaumedikamenten“ (Generika) muss beachtet werden, dass das
neue Praparat genau die gleiche Dosierung, die gleiche Abbaugeschwindigkeit
und vor allem auch das gleiche Salz wie das Originalmedikament beinhaltet.

Tabelle 1. Trizyklische Antidepressiva TCA und MAO Hemmer

Wirkstoff Handelsname
Clomipramin Anafranil®

Doxepin Aponal®, Sinequan® (in O nicht mehr im Handel)
Dosulepin + Diazepam Harmomed®
Opipramol Insidon®

Maprotilin Ludiomil®

Mianserin Tolvon®

Nortriptylin Nortrilen®

Dibenzepin Noveril®

Amitriptylin Saroten®, Tryptizol®
Monoaminoxidase - MAO Hemmer
Moclobemid Aurorix® Aurobemit®,
Tranylcypromin Jatrosom® (D)

Links finden Sie die Wirkstoffe, rechts die Handelsnamen.
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Tabelle 2. Sonstige und ,Dual” wirksame Antidepressiva

Venlafaxin Efectin®

Mirtazapin Remeron®, Mirtabene®, Lanacepin®, Mirtaron®,
Mirtel®

Milnacipran Dalcipram®, Ixel®

Duloxetin Cymbalta, Xeristar®

Sulpirid Dogmatil®

Reboxetin Edronax®

Tianeptin Stablon®

Trazodon Trittico®

Tabelle 3. SSRI - selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer

Fluvoxamin Floxyfral®, Felixsan®, Fluvoxamin®

Fluoxetin Fluctine®, Floccin®, Fluoxenorm®, Fluoxibene®,
Fluoxistadt®, Flux®, Fluxil®, Fluxomed®, Mutan®,
Nufluo®, Positivum®, Felicium®, Prozac®
(in Amerika),

Citalopram Seropram®, Citalanorm®, Eostar®, Pram®, Cital®
Hexal®, Citalopram®, Citalostad®, Citarcana

Sertralin Tresleen®, Gladem®, Sertralin®, Sertarcana®, Sertra
Hexal®, Sertranorm®, Adjuvin®

Escitalopram Cipralex®

Tabelle 4. atypische Antipsychotika/Neuroleptika, welche bei Bipolarer
Erkrankung verwendet werden

Atypisch bedeutet, dass extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen seltener

auftreten.
Wirkstoff Handelsname Indikation in O
Olanzapin Zyprexa® akute Manie, Prophylaxe
Risperidon Risperdal®, Risperinorm®, Zusatztherapie bei Manie
Rispolin®
Quetiapin Seroquel® akute Manie
Ziprasidon Zeldox® akute Manie,
gemischte Episode
Aripiprazol Abilify®
Clozapin Leponex®, Lanolept®
Amisulpirid Solian®

Stand: Austriacodex Dezember 2006
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Tabelle 5: Antiepileptika, die bei Bipolaren Erkrankungen verwendet werden

Wirkstoff Handelsname Indikation ,,Bipolar® in (o)
Valproinsiure, ~ Convulex® akute Manie, Prophylaxe
Valproat Natrium Depakine® akute Manie
Natriumvalproat® nicht erwahnt
Carbamazepin  Tegretol® Manie
Neurotop® Manie, Prophylaxe
Deleptin® Prophylaxe
Sirtal® Manie
Oxcarbazepin Trileptal® nicht erwahnt
Lamotrigin Lamictal®, Lamotriglax® Pravention depressiver

Gerolamic®, Lamotribene® Episoden bei MDK
Stand: Austriacodex Dezember 2006, Zulassungen in Osterreich 01/2007

Ein Wort noch zu den Fallbeispielen:

Die Beschreibung der ausgewihlten Patientengeschichten ist natiirlich davon
beeinflusst, dass duflerst schwierige und komplizierte Krankheitsverlaufe medi-
kamentos sehr gut eingestellt werden konnten. Dies darf nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass vor der Stabilisierung eine, mitunter linger anhaltende, Phase
der intensiven Betreuung von Patienten und teilweise deren Familien voran-
geht. Die Aufklirung und die Konfrontation der Betroffenen mit der Diagnose
»Bipolar® erscheint uns als eines der wichtigsten Themen in der Betreuung auf
der Gesprichsebene. Der Weg, bis man diejenige Medikation findet, welche fiir
den einzelnen Menschen gut wirkt, ist oftmals ein sehr schwieriger.

Wir mochten uns auf diesem Wege bei all den Patientinnen und Patienten

bedanken, die ihr Einverstindnis gegeben haben, und die auch uns so Vieles
erleben und lernen liefSen. Danke.
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HCL-32 Angst et al, The HCL-32, JAD 2005

Angaben zur Person: Alter Jahre l:l:‘ Zentrum D:D

Minnlich [J Weiblich [J Nummer l:l:l:l

Energie, Unternehmungslust und Stimmung

Jedermann erlebt Veranderungen oder Schwankungen nach oben oder unten in Energie,
Unternehmungslust und Stimmung. Man kann sie auch als ,,Hochs“ und ,,Tiefs“ bezeichnen.
Das Ziel dieses Fragebogens ist es, Anzeichen solcher ,,Hochs“ zu erfassen.

1. Zuerst bitten wir Sie Ihren derzeitigen Zustand einzuschdtzen:
(Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussage an)

Viel schlechter ~ Schlechter als Etwas schlechter Weder schlechter ~ Etwas besser als
als gewohnlich  gewdhnlich als gewohnlich  noch besser als gewdhnlich
gewohnlich
] ] | Ol |
Besser als Viel besser als
gewdhnlich gewohnlich
]

2. Wie sind Sie gewohnlicherweise im Vergleich zu anderen?

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

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

... immer relativ stabil und ... immer relativ hoch bzw. tiber ... immer relativ gering bzw.
ausgeglichen dem Strich unter dem Strich
O i O

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

0J

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

In einem solchen Zustand trifft Folgendes zu:

1. Ich brauche weniger Schlaf
. Ich habe mehr Energie oder Tatkraft
. Ich habe mehr Selbstvertrauen
. Ich habe mehr Spaf8 an meiner Arbeit
. Ich bin geselliger (mehr Telefonate, ich gehe mehr aus)
. Ich bin reiselustiger und reise mehr
. Ich fahre eher schneller oder risikofreudiger
. Ich gebe mehr oder zu viel Geld aus
9. Ich nehme mehr Risiken auf mich (geschiftlich oder im Alltag)
10. Ich bin korperlich aktiver (Sport usw.)
11.Ich mache mehr Pline
12. Ich habe mehr Ideen, bin kreativer
13. Ich bin weniger schiichtern oder gehemmt
14. Ich ziehe mich farbiger oder extravaganter an, einschlie8lich Make-up

N NG LN

ooooooooooooogos
z
oooooooooooodo s
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15. Ich will mehr Leute treffen oder tue es auch

16. Ich bin mehr an Sex interessiert und/oder habe ein starkeres Verlangen
17. Ich flirte mehr und/oder bin sexuell aktiver

18. Ich bin gespréchiger

19. Ich denke schneller

20. Ich mache mehr Witze oder Wortspiele

21. Ich lasse mich leicht ablenken

22.Ich beginne stindig mit neuen Dingen

23. Meine Gedanken springen von einem Thema zum anderen

24. Alles fallt mir leichter und/oder geht schneller

25. Ich bin ungeduldiger und/oder reagiere leichter gereizt

26. Ich kann andere iiberfordern oder ,,nerven®

27. Ich gerate leicht in Auseinandersetzungen mit anderen

28. Meine Stimmung ist deutlich besser und optimistischer

29. Ich trinke mehr Kaffee

30. Ich rauche mehr

31. Ich trinke mehr Alkohol

32.Ich nehme mehr Drogen (Beruhigungsmittel, Stimulantien ...)

Ooooooooooooooooood
OooOoOOooOoOoOooooooooood

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

« ... manchmal (zeitweise) fithlen und verhalten? m = Wenn Sie hier angekreuzt haben,
beantworten Sie bitte die Fragen 5 bis 9

« ... meistens fithlen und verhalten? [] = Wenn Sie hier angekreuzt haben, beant-
worten Sie bitte nur die Fragen 5 und 6

o ... Ich habe nie solche ,,Hochs“ erlebt ] = Wenn Sie hier angekreuzt haben,
brauchen Sie die weiteren Fragen
nicht mehr zu beantworten. Danke!

5. Auswirkungen irgendwelcher ,,Hochs® in Threm Leben auf verschiedene Lebensbereiche:

Positiv keine Aus-

und negativ  Positiv Negativ  wirkungen
Familie O O O ]
Freunde und Bekannte O [l [l L]
Arbeit ] ] O ]
Freizeit O O O Ol

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

Positiv (z. B.  Neutral Negativ Positiv und Negativ ~ Keine Reaktion
unterstiitzend (z. b. besorgt, genervt,
ermutigend verdrgert, kritisierend)
[ Ul [ [ U]
7. Dauer solcher ,,Hochs“ in der Regel: (Kreuzen Sie bitte nur EINE Aussage an)
O 1 Tag [0 Langer als 1 Woche
[ 2-3 Tage O Linger als 1 Monat
O 4-7 Tage [0 Ich kann es nicht beurteilen bzw. weifd es nicht
8. Hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate solche ,,Hochs“? Ja O Nein []

9. Wenn ja, bitte schitzen Sie, wie viele Tage Sie wihrend der letzten 12 Monate in ,Hochs“
verbracht haben:

Insgesamt waren es |:|:|:| Tage.
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HCL-32 Angst et al, The HCL-32, JAD 2005, kroatische Version 2006

Osobni podaci: Starost I:l:l godine Centar I:I:I:I

Mugki spol [J Zenski spol [J Broj I:l:l:l

Energija, aktivnost i raspolozenje
Ponekad tijekom Zzivota svi osje¢camo promjene raspolozenja, energije i aktivnosti koje mogu
biti (poviSene ili snizene, gore ili dolje). Cilj ovog upitnika je ispitati kako izgledaju stanja kad
smo u poviSenim stanjima.

1. Prije svega, kako se osjecate danas u odnosu na uobicajeno stanje:
(Molimo da oznacite samo JEDNO od nabrojenog)

Puno gore Gore nego Malo gore Ni bolje, ni Malo bolje
nego inace inace nego inace gore nego nego inace
inace
O 4 O 0 |
Bolje nego Puno bolje
inace nego inace
U U

2. Kakvo je vase uobicajeno stanje kad ga usporedite s drugim ljudima?
Molimo vas da nam kazete kako se osjecate iz dana u dan, oznacavajuci izjave koje najbolje
opisuju vase stanje, a ne vodeci racuna o tome kako se osjecate danas.

Usporedujuci u odnosu na druge ljude moje raspoloZenje, energija i aktivnosti su...
(Molimo da oznacite samo JEDNO od nabrojenog)

... uvijek je vise manje ... je openito ... je opéenito
isto, stabilno povisenije nize
U U O

... ponavljano se izmjenjuju
periodi kad je poviseno ili
snizno

O

3. Nastojte se prisjetiti perioda kad ste bili u “poviSenom” stanju.
Kako ste se tada osjec¢ali? Molimo da odgovorite na ove tvrdnje ne vode¢i ra¢una o trenut-
nom stanju.

U tom stanju:
1. Trebam manje sna
2. Osje¢am se s vise energije i aktivniji
3. Imam viSe samopouzdanja
4. Vi$e uzivam u poslu
5. Vise se druzim (vise telefoniram, vise izlazim vani)
6. Vise volim putovati i viSe putujem
7. Vozim brze I s vi$e rizika
8. Vide tro§im/ previse trosim
9. Vise riskiram u svakodnevnom Zzivotu (na poslu i/ili drugdje)
10. Fizi¢ki sam aktivniji (sport itd.)
11. Planiram vi$e aktivnosti i projekata
12. Imam vise ideja, kreativniji sam
13. Manje sam srameZljiv i zatvoren
14. Nosim ekstravagantniju i/ili $areniju odje¢u /make-up
15. Zelim se vi$e druziti s ljudima ili se vi$e druzim

DDDDDDDDDDDDDDDQ
DDDDDDDDDDDDDDD%
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16. Vide me zanima seks i/ili mi se povecava seksualna Zelja O |
17. Vide flertujem i/ili sam seksualno aktivniji O (I
18. Vige pricam O O
19. Mislim brze O O
20. Vise se $alim ili zezam dok pri¢am O (I
21. Lakse izgubim paznju 0 O
22. Angaziram se u puno novih stvari O O
23. Moje misli bjeze s jedne teme na drugu O (I
24. Stvari obavljam brze I /ili lakse O O
25. Postajem nestrpljiv ili svadljiv O O
26.Znam umoriti ili naljutiti druge O (I
27.Vise zapadam u svade O O
28. Moje raspolozenje je poviSeno, optimisti¢nije O |
29. Pijem vise kave O (I
30. Pusim vise cigareta O O
31. Poja¢ano pijem alkohol O O
32. Uzimam vise lijekova (sedative, anksiolitike, stimulante... O O
4. Da li su gore postavljena pitanja oznacila kako ste dok ste u povisenom stanju...
(Molimo da oznac¢ite samo JEDNO od nabrojenog)
o ...ponekad? ] = ako oznacite ovu kudicu, molimo
da odgovorite na pitanja od 5 do 9
« ...vedinu vremena? ] = ako oznacite ovu kudicu molimo
da odgovorite na pitanja 516
Nisam nikada osjetila takvo” 0 = ako oznacite ovu kudicu
poviseno stanje molimo da tu stanete

5. Utjecaj “povisenih” stanja na razna podrucja vaseg Zivota:

Pozitivni
inegativni  Pozitivni ~ Negativni Bez utjecaja
Obiteljski zivot L] L] [l Ll
Socijalni Zivot [l ] ] ]
Posao L] Ll Ll Ll
Odmor i zabavu ] ] O Ol
6. Reakcije i komentari drugih na vasa”povisena stanja”.
Kako su vasi bliznji reagirali na vasa povi$ena stanja?
(Molimo da oznatite samo JEDNO od nabrojenog)
Pozitivno  Neutralno Negativno Pozitivno i Bez reakcija
(ohrabrujude i (zabrinutoscu, negativno
podrzavajuce) zajedljivoscu, nervozno,
kritizirajuce)
( 0 ( ( [l

7. Koliko su u pravilu trajala vasa “povisena stanja” (prosjecno):
(Molimo da oznatite samo JEDNO od nabrojenog)

O 1dan O Ldulje od 1 tjedan
[0 2-3 dana OO  dulje od 1 mjesec
0 4-7 dana O ne mogu prosuditi/ ne znam

8. Jeste li iskusili takvo “poviseno stanje” u zadnjih godinu dana?  Da [ Ne [J

9. Ako da, Molimo da procijenite koliko ste dana bili u “povisenom stanju” u zadnjih
godinu dana:
Sveukupno, oko |:|:|:| dana.
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HCL-32 Angst et al, The HCL-32, JAD 2005, tiirkische Version Draft 2007

Kisisel ayrintilar: Yas D:‘ Merkez I:l:]:]

Erkek [0 Bayan[]  Numara

Enerji, aktivite ve duygudurum

Herkes, yasamlarinin farkli zamanlarinda enerji, aktivite ve duygudurumunda degisiklikler
veya dalgalanmalar yasar (“canli donemler ve ¢okkiin donemler” veya “yitksek donem-
ler ve diisitk donemler”). Bu anketin amaci “canl’” (“yiiksek”) donemlerin 6zelliklerini
degerlendirmektir.

1. Her seyden once, her zamanki durumunuza gore bugiin kendinizi nasil hissediyorsunuz?
(Lutfen agagidakilerden yalnizca BIRINI igaretleyin)

Her zamankinden Her zamankinden Her zamankinden Her zamankinden  Her zamankinden

cok daha kétii daha kotii birazcik daha kotii ne daha iyi birazcik daha iyi
ne daha koti
] O [ [ O
Her zamankinden Her zamankinden
daha iyi ok daha iyi
U O

2. Bagska insanlarla karsilastirildiginda genellikle nasilsiniz?
Bugiin nasil hissettiginizden bagimsiz olarak liitfen bize baska insanlarla
kargilastirdiginizda normal olarak nasil oldugunuzu, asagidaki ifadelerden hangisinin
sizi en iyi tanimladigini isaretleyerek soyleyiniz.

Baska insanlara kiyasla benim aktivite, enerji ve duygudurum diizeyim...
(Lutfen agagidakilerden yalnizca BIRINT isaretleyiniz)

... daima olduk¢a ... genellikle ... genellikle ... tekrarlayicr olarak yiikseklik
dengeli ve diizdiir ~ ytiksektir digtiktir ve diistiklik donemleri gosterir
0 O O od

3. Liitfen ‘canli/yiiksek” durumda oldugunuz bir dénemi hatirlamaya ¢alisin.
O zaman nasil hissetmistiniz? Liitfen bu ifadelerin tiimiini sizin simdiki durumunuzdan
bagimsiz cevaplayiniz.

@
jan

Boyle bir durumda:
. Daha az uykuya ihtiyacim olur
. Daha enerjik ve daha aktif hissederim
. Daha kendime giivenliyim
. Isimden daha fazla hoslanirim
. Daha sosyalim (daha fazla telefon konusmalar:
yapar, daha fazla digar1 ¢ikarim)
Daha ¢ok gezmek isterim ve gezerim
7. Daha hizli araba siirme egilimim olur veya siirerken
daha fazla risk alirim
8. Daha fazla/gok fazla para harcarim
9. Glindelik hayatimda daha fazla risk alirim (isimde ve/veya
diger aktivitelerimde)
10. Fiziksel olarak daha aktifim (spor vs.)
11. Daha fazla aktiviteler veya projeler planlarim
12. Daha fazla fikirlerim olur, daha yaraticryim

ayir

U1 W N =

*
oooo oo oo oooog
oooo OO oo oood
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13. Daha az utangag veya tutuk olurum

14. Daha renkli ve gosterisli elbiseler giyer/makyaj yaparim

15. Daha fazla insanla bulugmayi isterim veya gergekten
bulusurum

16. Daha fazla seksle ilgilenirim, ve/veya artmis cinsel arzularim vardir

17. Daha fazla igveli ve/veya cinsel yonden daha aktifim

18. Daha fazla konusurum

19. Daha hizli diisiiniirim

20. Konusurken daha fazla sakalar yapar veya takilirim/ ignelerim

21. Dikkatim daha kolay dagilir

22. Pek ¢ok yeni seyle ilgilenirim

23. Diistincelerim konudan konuya sigrar

24. Herseyi daha hizli ve/veya daha kolay yaparim

25. Daha fazla sabirsizim ve/veya daha kolay sinirlenirim

26. Bagkalar1 igin tiiketici veya sinirlendirici olabilirim

27. Daha fazla ag1z kavgasina/tartismaya girerim

28. Duygudurumum yiiksektir, daha iyimserim

29. Daha fazla ¢ay-kahve igerim

30. Daha fazla sigara i¢erim

31. Daha fazla alkol icerim

32. Daha fazla hap alirim (uyku verici, yatistirici, uyarici...)

Oooooooooooooooooo oo
Oooboooooooooooooooo oo

4. “Canhliklarinizin/yiiksekliklerinizin” yasaminizin degisik yonlerine etkileri:
Olumlu Olumlu Olumsu Etkisi yok

ve olumsuz
Aile yasami L] L] ] ]
Sosyal yagam L] L] ] ]
is O O 0 O
Bos zaman O O O O

5. Sizin ‘canhiliklariniza/yiiksekliklerinize” baska insanlarin tepkileri ve yorumlari.
Size yakin insanlar sizin “canlililiklariniza/yiiksekliklerinize” nasil tepki verdiler veya
yorum yaptilar?
(Littfen asagidakilerden BIRINT igaretleyin)

Olumlu Ortada Olumsuz Olumluve Tepki yok

(Cesaretlendirici (Kaygly, rahatsiz, olumsuz
veya destekleyici) sinirli, elestirel)
U U U U U

6. “Canlililarin/yiiksekliklerin” bir kural olarak (ortalama) uzunlugu :
(Littfen asagidakilerden BIRINT igaretleyin)

O 1 giin O 1 haftadan uzun
0 2-3 giin O 1aydanuzun
O 4-7 giin O Bir yargtya varamiyorum / bilmiyorum

7. Gegtigimiz son oniki ayda boyle “canliliklar/yiikseklikler” yasadiniz mi1?
Evet [] Hayir []

8. Eger evet ise, liitfen son oniki ay boyunca kag giinii “canli/yiiksek” gecirdiginizi tahmin
ediniz:

Tumiini bir araya getirirsek; yaklasik D:D giin
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»Mood Disorder Questionaire”

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen sorgfiltig durch und kreuzen Sie die
Antwort an, die auf Sie am besten zutriftt. Wenn Sie dieses Formular ausge-
fiillt haben, legen Sie es Ihrer betreuenden Arztin/Threm betreuenden Arzt
VOr.

I. Gab es einmal einen Zeitabschnitt in Threm Leben, in dem Sie anders
fithlten und handelten als sonst und in dem ...

1. ... Sie so gehobener Stimmung waren, dass Ihre Mitmenschen
den Eindruck hatten, Sie seien anders als sonst, oder ... Sie aufgrund
Threr gehobenen Stimmung Schwierigkeiten mit Thren Mitmenschen
bekamen?

L Ja [J Nein

2. ... Sie sich so gereizt fiihlten, dass Sie Mitmenschen anschrieen
oder in Streitigkeiten oder Handgreiflichkeiten verwickelt wurden?
L Ja [J Nein

3. ... Sie sich sehr viel selbstbewusster fiihlten als gewohnlich?
L Ja [J Nein

4. ... Sie weniger Schlafbediirfnis hatten?
L Ja [ Nein

5. ... Sie mehr Rededrang verspiirten oder schneller sprachen als sonst?
L Ja [J Nein
6. ... Ihre Gedanken zu rasen begannen?
L Ja [ Nein
7. ... Sie so schnell abgelenkt wurden von duf3eren Ereignissen, dass
Sie sich nicht mehr konzentrieren konnten?
L Ja [ Nein

8. ... Sie viel mehr Energie hatten als sonst und sich leistungsfihiger
fihlten?
L Ja [J Nein

9. ... Sie deutlich mehr Aktivititen durchfiihrten als gewohnlich?
L Ja [J Nein
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10.

11.

12.

13.

II.

III.

Kommentar: Dies ist ein sehr guter Fragebogen zur Beurteilung fritherer
oder derzeitiger manischer Episoden. Der Fragebogen heif8t zwar ,manic
depressive questionaire®, depressive oder gemischte Episoden werden jedoch
nicht abgefragt.

ANHANG

... Sie geselliger waren als sonst oder Sie weniger soziale Hemmungen
hatten (z. B. mitten in der Nacht einen Freund anriefen)?
O Ja 1 Nein

... Sie mehr Interesse an Sex hatten als sonst?
O Ja 1 Nein

...Sie Dingetaten, die fiir Sie untypisch sind bzw. von denen Mitmenschen
sagten, sie seien iibertrieben, leichtsinnig oder riskant?
O Ja 1 Nein

... Sie so viel Geld ausgaben, dass Sie sich selbst oder Thre Familie in
finanzielle Schwierigkeiten brachten?
O Ja [ Nein

Haben Sie mehr als eine Frage mit ,,Ja“ beantwortet?
Wenn ja: Sind manche der oben genannten Symptome innerhalb
desselben Zeitabschnitts aufgetreten?

L Ja 1 Nein

Wie problematisch schitzen Sie die Schwierigkeiten ein, die Thnen
durch diese Erlebens- und Verhaltensweisen erwachsen sind (z. B.
familidre Schwierigkeiten, finanzielle oder rechtliche Probleme,
Streitigkeiten oder Handgreiflichkeiten ...)? Bitte nur eine Antwort
ankreuzen:

[1 nicht problematisch (] mittelméBig problematisch

[ geringfiigig problematisch U sehr problematisch

Quelle: 1 Maneros A., Georg Thieme Verlag 2004.

2 Hirschfeld, RM, Williams, JB, Spitzer, RL, el al.: Development and validation of a screening in-
strument for bipolar spectrum disorder: The Mood Disorder Questionaire. Am.J.Psychiatry,
157: 1873-1875 (2000) (Ubersetzung ins Deutsche: Grunze und Mitarbeiter)
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