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In der Antike gibt es schon sehr detaillier-
te Beschreibungen der bipolaren / manisch
depressiven Erkrankungsbilder. Die "Zir-
kularitdt" dieser damals als melancholisch
bezeichneten Krankheitsbilder waren
schon Hippokrates und Platon bekannt.
Die diagnostischen Kriterien der ICD-9
und der ICD-10 und somit auch die arzt-
lichen Handlungsweisen beriicksichtigen
eher die schwereren Verlaufsformen bipo-
larer Erkrankungen ndmlich die Manie
und die Depression.

Breit angelegte Untersuchungen der letz-
ten Jahrzehnte zeigten ein relativ hohes
Auftreten von Stimmungsschwankungen
in der Allgemeinbevolkerung. Diese leich-
teren, nicht immer zu einer Spitalsbehand-
lung fithrenden Episoden, sind jedoch oft
mit schwerwiegenden sozialen Problemen,
Alkohol- und Drogenmif3brauch, Angst-
/EBstérungen und Suizidalitdt verbunden.
Daraus folgend kam es zu einer Erweite-
rung des Begriffes Bipolar in Bipolares
Spektrum und es wird versucht, auch die
weicheren Formen (soft bipolar) zu erfas-
sen und in weiterer Folge zu behandeln.

Da man mit Lithiumsalzen alleine nicht
das Auslangen finden konnte, wurden

Ao Univ.Prof. Primarius
Dr. Christian Simhandl

Untersuchungen mit verschiedenen Anti-
epileptika und zuletzt mit neueren Anti-
psychotika durchgefiihrt. Parallel zum
neuen Interesse der Pharmaindustrie an
der bipolaren Erkrankung wurden auch
neue psychotherapeutische Vorgangswei-
sen entwickelt, sodass wir heute eine brei-
te Angebotspalette an medikamentdsen
und auch psychotherapeutischen Mdglich-
keiten fiir eine erfolgreiche und effiziente
Behandlung der bipolaren Erkrankungen
in Héanden haben.

AO UNIV.PROF. PRIMARIUS DR.
CHRISTIAN SIMHANDL
PRASIDENT DER OGBE

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Bipolare Erkrankungen (OGBE) hat als Ziel,
Informationen tiber frithzeitiges Erkennen, genauere Diagnostik, medikamentdse wie

auch psychotherapeutische Interventionen dem derzeitigen Wissensstand entspre-

chend an Bevélkerung, Arzte und Therapeuten heranzutragen.
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DIAGNOSE

Bipolare Storungen In
der Allgemeinpraxis

Bei der iliberwiegenden Mehrzahl der Patienten, bei denen eine
bipolare Stérung diagnostiziert wird, bilden depressive Sympto-
me den Anlass fiir die Konsultation eines Arztes. Da jedoch beim
erstmaligen Auftreten einer depressiven Episode noch nicht fest-
steht, ob es sich um eine unipolare Depression oder einer Depres-
sion im Rahmen einer Bipolaren Erkrankung handelt, sind im
Rahmen der Anamnese nicht nur die Akutsymptome zu erfassen,

Fragen fiir die Diagnose
in der Allgemeinpraxis

Anamnese
e Friihere psychische Erkrankungen
e Vorkommen psychischer Erkrankungen in der Familie
e Alkohol-, Drogen- und/oder Tablettengebrauch
e Suizidversuche in der Vorgeschichte
e Postpartale Stimmungsschwankungen
e Schwerer oder unerwarteter Stress
e Chronische oder episodische Verlaufsform
von Stimmungsschwankungen

Erkennen der Depression
e Konnen Sie sich noch freuen wie friither?
e Verfolgen Sie die selben Interessen wie frither?
e Konnen Sie Entscheidungen treffen?
e Hat sich Thr Appetit/Korpergewicht verdndert?
e Wie steht es um Ihr Selbstwertgefiihl?
e Denken Sie manchmal, dass das Leben fiir Sie
nicht mehr lebenswert sei?
e Leiden Sie an Schlafstérungen
(Ein-, Durch-, frihmorgens)?
e Wie steht es um Thre Konzentrations- und Denkféhigkeit?
e Wie steht es um Ihre Energie, Thr Korpergefiihl?

Erkennen der Manie
Kennen Sie Zeiten ...
.. in denen Sie weniger Schlaf als sonst brauchen,
ohne miide zu sein?
.. in denen Sie tiberaktiv, voller Ideen und
Tatendrang sind?
.. mit gehobener, tiberschieBender oder gereizter
Stimmung?
.. mit Erhohtem Rededrang?
.. mit exzessiver Genusssucht?
.. in denen Sie wegen Ihrer gehobenen Stimmung
Probleme in der Familie oder am Arbeitsplatz hatten?

sondern unbedingt auch vorangegangene Symptome, die auf eine
mogliche Manie hinweisen. Dies ist umso schwieriger, als die
Symptome einer (vor allem leicht ausgeprigten) Manie von den
Betroffenen nicht als belastend, sondern im Gegenteil oft sogar als
angenehm empfunden werden und dementsprechend auch nicht
berichtet bzw. erinnert werden. In besonderem MaB gilt dies fiir
eine hypomanische Episode in der Vorgeschichte, da diese im Ver-
gleich zu einer voll ausgeprigten Manie kiirzer andauert und eine
leichtere Symptomatik aufweist. Die korrekte Diagnose, insbe-
sondere die Abgrenzung gegeniiber einer unipolaren Depression
ist jedoch von grofiter Bedeutung, weil sie entscheidende Konse-
quenzen fiir die Therapie bringt (siche Seite 8).

Basis ICD-10, DSM-IV

Die aktuelle Basis, fiir die Diagnostik einer bipolaren Storung bil-
den die internationale Klassifikation psychischer Erkrankungen
der WHO (ICD-10) oder die Kriterien nach DSM-IV. Problema-
tisch an diesen Kriterien ist, dass unter ihrer Anwendung die
Erkrankung seltener diagnostiziert wird, als sie tatsdchlich auf-
tritt, weil die Diagnose z.B. an strenge Vorgaben hinsichtlich der
Dauer der einzelnen Episoden gebunden ist.

Fiir die tagliche Praxis scheint ein Fragenkatalog, der sich an der
Erfassung der Qualitdt der Diagnosekriterien orientiert, oder ein
Fragebogen zu Storungen der Stimmungslage (siche Seite 5) am
praktikabelsten.
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KLASSIFIZIERUNGSSYSTEME

Klinisches Spektrum —
Typen | bis VI

Da wie bereits erwdhnt die Klassifizie-
rungssysteme nach ICD-10 und DSM-IV
der Diagnostik von Stimmungsschwan-
kungen in der Praxis nicht immer gerecht
werden, wurde die Beschreibung von
Typen entwickelt. Diese Typisierung ent-
stand durch eine Verbindung zwischen
dem Verlauf der Erkrankung, einer famili-
dren Vorbelastung und vorbestehenden
Charaktereigenschaften mit den jeweiligen
Stimmungs-Symptomen.

o Bipolar I: Depression und Manie: Klas-
sisches Bild der bipolaren Erkrankung
mit klar definierten mittelschweren und
schweren depressiven Episoden und voll
ausgepragten manischen oder gemischten
Episoden. Etwa 20% dieser Patienten
erleben auch eine Manie mit psychoti-
schen Symptomen; in diesem Fall ist die
Stimmungslage der Manie oft nicht rein
euphorisch sondern dysphorisch (gereizt)
oder gemischt.

o Bipolar II: Depression und Hypomanie:
Ist definiert durch das Auftreten einer
oder mehrerer Episoden einer Depres-
sion mit mindestens einer hypomani-
schen Episode. Die Depression erscheint
vorrangig in Form von Energielosigkeit
(atypische Depression), die hypomani-
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schen Phasen folgen dieser oft unmittel-
bar und kdnnen iiber lange Zeit andau-
ern. Die Bipolaritdt der Erkrankung wird
hier oft tibersehen, weil die Beeintrachti-
gung nur aus den depressiven Sympto-
men resultiert und die hypomanischen
Phasen nicht als solche erkannt oder
erinnert werden. Eine Fremdanamnese
ist fir die korrekte Diagnose oft ent-
scheidend, weil unvorhergesehene Stim-
mungsschwankungen von Angehdrigen
eher bemerkt werden.

e Bipolar II-1/2: Depression und Zyklo-
thymie: Bei diesem Typus liegen deutli-
che Depressionen und leichte Hypoma-
nie mit Irritierbarkeit vor, das ,,freie
Intervall® ist jedoch nicht vollig frei von
Symptomen. Ebenso werden fiir diesen
Typus Paniksymptome und soziale Ang-
ste sowie oftmals Anzeichen von Suizi-
dalitdt beschrieben.

e Biolar III: Durch Antidepressiva
demaskierte Bipolare Storung: Patien-
ten, bei denen es unter einer Therapie mit
Antidepressiva, Lichttherapie, EKT oder
Schlafentzugstherapie zu Kipp-Phéino-
menen in die Hypomanie oder Manie
kommt. Oft wird gehduftes Auftreten
bipolarer Erkrankungen in der Familie
beobachtet.

e Bipolar III-1/2: Durch Drogen demas-
kierte Bipolare Storung: Bei dieser
Untergruppe wechseln Erregtheit und
leichte Depression ab. Besonderes Merk-
mal ist ein gehdufter Alkohol- oder Dro-
genmissbrauch, weshalb hdufig insbe-
sondere am Beginn die entsprechende
Diagnose (Suchtproblem bzw. bipolare
Storung) schwierig zu stellen ist.

e Bipolar IV: Depression und Hyperthy-
mie: Depressive Episoden wechseln mit
hyperthymem Temperament. Die Hyper-
thymie erscheint hier nicht episodenhaft,
sondern wird als Wesenszug verstanden.
Der Krankheitsbeginn ist oft erst nach
dem 50. Lebensjahr. Kennzeichnend ist
das Bild des lebenslustigen, ganze
Gesellschaften unterhaltenden Men-
schen mittleren und héheren Alters, der
akut in eine Depression stiirzt. Aufgrund
der Kluft zwischen , Normalbefinden*
und Depression besteht eine erhdhte Nei-
gung zu suizidalen Handlungen.

e Bipolar V: Das Erscheinungsbild des
Betroffenen ist im bisherigen Krankheits-
verlauf unipolar depressiv, in der Familie
finden sich jedoch bipolar Erkrankte.
Trotz medikamentoser Therapie mit Anti-
depressiva kommt es zum héufigen
Wiederkehren depressiver Episoden.

e Bipolar VI: Zusitzlich zur bipolaren
Storung entwickeln diese Patienten friih-
zeitig eine Demenz. Antidepressiva sind
hier wenig effektiv bzw. verschlechtern
sogar das Zustandsbild

Rapid cycling: 13 bis 20% aller Patienten
zeigen im Verlauf ihrer Erkrankung ein
Rapid cycling (RC)-Muster. Dabei voll-
zieht sich der Stimmungswechsel oft
innerhalb von Stunden oder Tagen. Dia-
gnosekriterien sind vier oder mehr Episo-
den einer affektiven Storung innerhalb
eines Jahres, wobei der Schweregrad der
Symptome dem Vollbild einer depressiven
Episode bzw. einer Manie/Hypomanie ent-
spricht. Die Abgrenzung der Episoden
erfolgt entweder durch freie Intervalle
oder durch Kippen in die entgegengesetzte
Polaritit.



FRAGEBOGEN FUR PATIENTEN

FRAGEBOGEN

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen sorgféltig durch und kreuzen Sie eine Antwort an, die auf Sie am besten zutrifft.
Wenn Sie dieses Formular ausgefullt haben, legen sie es lhrer betreuendenArztin/lhrem betreuenden Arzt vor.

l. Gab es einmal einen Zeitabschnitt in Ihrem Leben, in dem Sie anders fiihlten und handelten als sonst und in dem ...

ja nein

... Sie so gehobener Stimmung waren, dass Ihre Mitmenschen den Eindruck hatten, Sie seien
anders als sonst oder ... Sie aufgrund lhrer gehobenen Stimmung Schwierigkeiten mit lhren Mit-
menschen bekamen?

... Sie sich so gereizt fuhlten, dass Sie Mitmenschen angeschrien haben oder in Streitigkeiten
oder Handgreiflichkeiten verwickelt wurden?

.. Sie sich sehr viel selbstbewusster fuhlten als gewdhnlich?

.. Sie weniger Schlafbedtrfnis hatten?

.. Sie mehr Rededrang verspurten und schneller sprachen als sonst?

.. Inre Gedanken zu rasen begannen?

... Sie so schnell abgelenkt wurden von duBeren Ereignissen, dass Sie sich nicht mehr
konzentrieren konnten?

... Sie viel mehr Energie hatten als sonst und sich leistungsfahiger fthlten?

... Sie deutlich mehr Aktivitaten durchfihrten als gewdhnlich?

... Sie geselliger waren als sonst oder weniger soziale Hemmungen hatten
(z.B. mitten in der Nacht einen Freund anriefen?)

... Sie mehr Interesse an Sex hatten als sonst?

... Sie Dinge taten, die fur Sie untypisch sind bzw. von denen Ihre Mitmenschen sagten,
sie seien Ubertrieben, leichtsinnig oder riskant?

... Sie so viel Geld ausgaben, dass Sie sich selbst oder lhre Familie in finanzielle
Schwierigkeiten brachten?

IIl: Haben Sie mehr als eine Frage mit , Ja” beantwortet?
Wenn ja: Sind manche der oben genannten Symptome innerhalb desselben
Zeitabschnitts aufgetreten?

lll. Wie problematisch schitzen Sie die Schwierigkeiten, die Ihnen durch diese Erlebens- und Verhaltensweisen erwachsen sind
(z.B. familare, finanzielle oder rechtliche Probleme, Streitigkeiten oder Handgreiflichkeiten)? Bitte nur eine Antwort ankreuzen:

O nicht problematisch
O geringfligig problematisch
O mittelmaBig problematisch
O sehr problematisch

Patienten-Name: Datum:

Quelle: MDQ (Mood Disorder Questionnaire), Hirschfeld et al., Am J Psych (2000)



THERAPIE

Ziele in der Behandlung bipolarer Stérun-
gen sind vor allem, die Krankheitsprogno-
se glinstig zu beeinflussen um damit die
Notwendigkeit stationdrer Aufnahmen zu
vermeiden, psychische und soziale Proble-
me zu minimieren, die Arbeitsfahigkeit zu
erhalten und das hohe Suizidrisiko zu min-
dern. Diese Ziele (bzw. die negativen Kon-
sequenzen einer unterlassenen Behand-
Iung) sollten den Patienten bei mangelnder
Einsicht eindringlich vermittelt werden.
Neben der Behandlung der akuten Episode
wird von Therapiebeginn an ebenfalls die
Phasenprophylaxe angestrebt.

PHASENGERECHTE THERAPIEZIELE

Bei der Planung jeder medikamentdsen

Intervention in Zusammenhang mit bipola-

ren Storungen ist die Phase zu beriicksichti-

gen, in der sich der Patient aktuell befindet:

e Die Akutphase wird in der Praxis mit 2
Monaten bemessen. Ziel ist, die Sympto-
me mittels Akuttherapeutika vollstindig
zum Sistieren zu bringen, da Restsymp-
tome wie Angst oder eine verbleibende
depressive Symptomatik das Auftreten
einer neuen Episode beschleunigen. Die
Wahl der Akuttherapie richtet sich nach
der Symptomatik, d. h. nach der Qualitit
der aktuellen Episode (manische, depres-
sive oder gemischte Episode).
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e Die anschlieBende Kontinuationsphase
(Erhaltungsphase) erstreckt sich vom 3.
bis zum 6. Monat. Hier gilt es, die in der
Akutphase erreichte Remission mittels
Fortfiihrung der Akuttherapie (ev. in
geringerer Dosierung, vgl. Tab.3) zu sta-
bilisieren, weil jede Verschlechterung
der Symptomatik innerhalb dieser Phase
einen Riickfall bedeutet.

e Dic Phasenprophylaxe beginnt ab dem
7. Monat und erstreckt sich iiber den
Rest des Lebens. Da die Wahrscheinlich-
keit neuer Episoden mit der Anzahl
bereits durchlebter Episoden steigt und
sich dadurch die Prognose der Erkran-
kung verschlechtert, gilt es mittels kon-
sequenter phasenpophylaktischer Thera-
pie jegliche Art von Rezidiven zu ver-
meiden.

EINGESETZTE MEDIKAMENTENKLASSE

Die medikament6se Behandlung der Bipo-

laren Storung richtet sich nach der Phase

der Erkrankung.

Als Akutmedikamente kommen je nach

Qualitdt und Schweregrad der Episode

unterschiedliche Medikamentengruppen

zum Einsatz (siche Tabelle 2).

e Neuere (atypische) Antipsychotika: bei
Manie oder gemischten Episoden (Olan-
zapin, Risperidon, Quetiapin, Ziprasi-

Medikamentose Therapie

don, Aripiprazol, Amisulprid per os oder
einige auch i.m., bei extrem agitierten
Patienten Haloperidol i.v.).

® Antidepressiva: vorzugsweise SSRI oder
Bupropion; keine Trizyklika. Werden
nicht nur bei depressiven Episoden einge-
setzt, sondern auch bei Angstsymptomen,
Essstorungen und Zwangserkrankungen.
Antidepressiva in der Behandlung der
Bipolaren Storung sollten nur in Kombi-
nation mit einem Stimmungsstabilisator,
vorzugsweise einem antimanisch (von
oben) wirksamen, angewendet werden.

e Tranquilizer: ev. kurzfristig bei extrem
agitierten Patienten bzw. bei Bedarf zur
Uberbriickung bis zum Wirkeintritt der
Antidepressiva.

Bei den Stimmungsstabilisatoren han-
delt es sich um eine nicht substanzspezi-
fische Klasse von Psychopharmaka, die
das Wiederauftreten von neuerlichen Epi-
soden verhindern sollen. Die Auswahl
richtet sich nach der vorherrschenden
Symptomatik:

e Vorwiegend antidepressiv (,,von unten‘)
wirksam sind: Lithium und Lamotrigin.
e Vorwiegend antimanisch (,,von oben®)

wirksam sind: Lithium, Valproat, Carba-
mazepin und Olanzapin.
Lithium ist demnach der am universellsten
einsetzbare Stimmungsstabilisator.




Die Therapie der Bipolaren Storung in der

Alligemeinpraxis

Allgemeines:

e Alle praktischen Arzte sollten die Patienten mit einer Diagnose der bipolaren
Erkrankung unter dem Register Patienten mit schwerer psychiatrischer Erkran-

kung fiithren.

o Patienten mit einer bipolaren Stérung, inklusive jener mit subklinischen Sympto-
men, brauchen eine kontinuierliche und regelmiBige Behandlung.

Wann soll ich zum Facharzt iiberweisen?:

e Patienten welche Probleme haben reguldre Termine wahrzunehmen

e Patienten mit haufigen Rezidiven, kontinuierlichen funktionellen und sozialen
Beeintrachtigungen und mit komorbider Angsterkrankung

e Patienten mit Suizidrisiko

_ Patienten mit chronischem Alkohol-, Drogenmissbrauch oder Abhéngigkeit
Wann ist eine Stationire Behandlung indiziert?:
e Bei Patienten mit bipolarer Erkrankung mit signifikanten selbstschidigendem

Verhalten.

e Wenn die depressiven Symptome nicht auf mindestens drei Behandlungsversuche
mit addquater Dosis und Dauer reagierten
e akute RC Episoden sollten in Spezial Einheiten behandelt werden

o Suizidalitét
e Psychotische Symptomatik

Akuttherapie manischer Episoden

Fiir die Therapie der akuten Manie kon-
nen entweder antimanisch wirksame
Stimmungsstabilisatoren (wie Lithium,
Valproat oder Carbamazepin) oder neue-
re (atypische) Antipsychotika (wie Olan-
zapin, Risperidon, Quetiapin, Ziprasi-
don, Aripiprazol, Amisulprid) zum Ein-
satz kommen.

Die Medikation kann in der Regel als
Monotherapie erfolgen, wobei es beziig-
lich Wirksamkeit kaum Unterschiede
zwischen Stimmungsstabilisatoren und
neueren Antipsychotika gibt.

Sollte eine raschere und bessere Wirk-
samkeit angestrebt werden — etwa auf-
grund des Schweregrades der Episode
oder aus sozialen Griinden — wird von
amerikanischen Richtlinien eine Kombi-
nationstherapie eines Stimmungsstabili-
sators mit einem atypischem Antipsycho-
tikum empfohlen.

Bei extrem agitierten Patienten kann die
Gabe von klassischen Neuroleptika, die
parenteral verabreichbar sind (wie Halo-
peridol), unumgiénglich sein. Diese sind
allerdings bei bipolaren Patienten per se

nicht indiziert, da im Schnitt bei 80 %
Akathisien (,,Trippelmotorik®) auftreten.
Eine rasche Umstellung auf neuere (aty-
oische) Antipsychotika ist anzustreben.

Valproat und Lithium scheinen bei mani-
schen Patienten, die keinerlei Symptome
einer Depression aufweisen, gleich gute
Responsraten zu erzielen. Reizbarkeit
bei manischen Patienten wurde mit einer
hohen Ansprechrate auf Valproat assozi-
iert, gleiches gilt fiir manische Patienten
mit einer Geschichte eines schlechten
Ansprechens auf Lithium. Treten zusitz-
lich psychotische Symptome auf, so sind
in jedem Fall atypische Antipsychotika
(alleine oder auch zusitzlich zu den
Stimmungsstabilisierern) anzuwenden.

Akuttherapie depressiver Episoden

Prinzipiell sollen gemischte Episoden,
wie manische Episoden behandelt wer-
den. Die Therapie der akuten depressiven
Episode im Rahmen einer bipolaren
Erkrankung (,,bipolare Depression®) ver-
lauft im Gegensatz zur Therapie der aku-
ten manischen Phase in vielen Féllen
weniger erfolgreich. Grund dafiir ist
nicht nur, dass Antidepressiva in dieser
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THERAPIE

Indikation bei einigen Patienten weniger
wirksam sind, sondern die Tatsache, dass
Antidepressiva bekanntermaf3en den Ver-
lauf der Erkrankung negativ beeinflussen
konnen: Je nach Substanzklasse kdnnen
sie Kipp-Phdnomene (,,Switch®) in die
Manie oder eine Entwicklung im Sinne
eines ,,Rapid cycling™ (s.u.) induzieren.
Dabei scheint es sich um ein substanz-
spezifisches Phanomen zu handeln: Tri-
zyklika und duale Antidepressiva weisen
hohere Switchraten auf als SSRI und
sollten daher vermieden werden. Auf der
anderen Seite scheinen besonders thera-
pieresistente Depressionen bipolarer
Natur zu sein. Da duale Antidepressiva in
Metaanalysen eine bessere antidepressi-
ve Wirksamkeit gezeigt haben als SSRI,
sind sie manchmal in der Therapie der
bipolaren Depression unumginglich.
Auch hier gilt immer, dass sie in Kombi-
nation mit einem Stimmungsstabilisierer
zu verwenden sind.

Als Antidepressiva bei bipolarer Depres-
sion sind in erster Linie SSRI zu verwen-
den; ebenfalls geeignet ist Bupropion
(bislang als Antirauchermittel Zyban® in
Osterreich zugelassen, ebenso als Well-
butrin® in der Therapie der Depression
in Osterreich bereits zugelassen und
erscheint im ersten Halbjahr 2007 am
Markt). Die Switchraten dieser beiden
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Substanzklassen liegen wahrscheinlich
auf Plazeboniveau.

Im Unterschied zur unipolaren Depression
sollten Antidepressiva in der bipolaren
Depression prinzipiell in Kombination mit
Stimmungsstabilisatoren verwendet wer-
den, um Kipp-Phdnomene zu verhindern.
Die in den US-amerikanischen Guideli-
nes vorgeschlagene primére Therapie mit
einem Stimmungsstabilisator muss kri-
tisch hinterfragt werden, da damit in
Monotherapie keine ausreichend gute
akute antidepressive Wirksamkeit erzielt
werden kann.

Zusitzlich erscheint bei Lamotrigin die
notwendige langsame Auftitrierung ange-
sichts des geforderten raschen Wirkungs-
eintritts nicht praktikabel. Uber die Dauer
der Anwendung von Antidepressiva diver-
gieren die Meinungen von raschem Aus-

schleichen nach 2 Monaten bis zum Beibe-
halten der Medikation {iber 12 Monate.

Neuere Antipsychotika wie Olanzapin
und Risperidon haben als Monotherapie
weniger gute, jedoch in Kombination
mit Antidepressiva deutlich bessere
Eigenschaften bewiesen. Quetiapin in
Monotherapie zeigte in einer Studie
iiber 8 Wochen eine hohe antidepressive
Wirksamkeit, die in einer zweiten Studie
bestitigt werden konnte.

Akuttherapie gemischter Episoden

In der Therapie der gemischten Episode
haben sich einerseits atypische Antipsy-
chotika als wirksam bewihrt, andererseits
auch Stimmungsstabilisatoren, wobei hier
Valproat und Carbamazepin gegeniiber
Lithium zu bevorzugen sind.

TAB. 2 UBERSICHT: MEDIKAMENTE BEI BIPOLAREN STORUNGEN

Medikamentenklasse/
Substanz

Lithium

Praparate

Verwendung

Akute Manie und Hypoma-
nie; Prophylaxe manisch-
depressiver Erkrankungen

Antiepileptika

Valproinsaure,
Valproat Natrium

Convulex, Depakine

Prophylaxe, antimanisch
Akute Manie

Carbamazepin Deleptin

Tegretol, Neurotop,

Manie, Prophylaxe

Pravention bipolarer

Lamotrigin Lamictal, Gerolamic, D .
epression
SSRI Achtun mit Stimmungsstabilisierer
9 bei bipolarer Depression

Fluvoxamin Floxyfral,

Fluctine, Floccin, Fluoxibe-
Fluoxetin ne, Flux, Fluxil, Fluxomed,

Mutan, Positivum,

Felicium

. Seropram, Eostar, Pram,

Citalopram Citalopram, Citalostad,
Paroxetin Seroxat, Paroxat,
Sertralin Tresleen, Gladem,

Sertralin, Adjuvin

Escitalopram Cipralex

Bupropion Wellbutrin* Bipolare Depression
Atypische Antipsychotika

Olanzapin Zyprexa Akute Manie, Prophylaxe
Risperidon Risperdal Zusatztherapie bei Manie
Aripiprazol Abilify

Clozapin Leponex, Lanolept

Amisulpirid Solian

Angaben laut Austria Codex, Internet-Version, Stand 1.1.07 (ausgenommen*)




Erhaltungstherapie und
Phasenprophylaxe

Wihrend der Erhaltungsphase werden
zunichst jene Medikamente beibehalten,
die zum Sistieren der Episode gefiihrt
haben; mit der Dosisreduktion sollte erst
nach entsprechender Stabilisierung begon-
nen werden. Falls wéhrend der Episode
Tranquilizer eingenommen wurden, soll-
ten zundchst diese ausgeschlichen werden.
Als nichstes kdnnen Antidepressiva lang-
sam (iber Wochen) reduziert werden, iiber
ein volliges Absetzen ist individuell zu
entscheiden. Wihrend dieser Zeit ist jede
abrupte Anderung der Medikation zu ver-
meiden, was unter anderem im Sinn einer
ausreichenden  Verschreibung  (z.B.
Urlaub) zu beriicksichtigen ist.

PHASENPROPHYLAXE

Ziel der Phasenprophylaxe (= Langzeitbe-
handlung) bei bipolaren Stérungen ist, das
neuerliche Auftreten von Episoden zu ver-
hindern. Da in der bipolaren Erkrankung
mit einer jahrlichen Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von 0,4 Episoden pro Jahr
zu rechnen ist und sich diese Wahrschein-
lichkeit in keinem Lebensabschnitt redu-
ziert, muss man von einer lebenslang not-
wendigen Phasenprophylaxe ausgehen. Ob
man mit dem Patienten zu Beginn aus
psychagogischen Griinden kiirzere Zeit-
rdume vereinbart, bleibt der individuellen
therapeutischen Arzt-Patient-Beziehung
vorbehalten.

Als Medikation fiir die Phasenprophylaxe
sollten jene Substanzen beibehalten wer-
den, mit denen eine erfolgreiche Stabili-
sierung wihrend der Kontinuationsphase
erzielt werden konnten.

Ausreichend gute Daten fiir die Langzeit-
therapie sind derzeit Daten fiir die Stim-
mungsstabilisatoren Lithium, Valproat,
Carbamazepin, Lamotrigin und Olanzapin
verfiighar. Eine Anamnese ist u.a. inso-
fern von Bedeutung, als die Medikation
anhand der in der Vergangenheit vorherr-
schenden Symptomatik gewahlt wird: War
die Zeit mit Krankheit von depressiven

TAB.3: PHASENPROPHYLAXE: DOSIERUNG VON STIMMUNGSSTABILISATOREN

Substans  Emvloblene Erbatungsdosis - Aumtrshends
Lithiumcarbonat 450-900 0,8-1,2 mmol/l
Lamotrigin 200-400 Keine Messung notig
Valproinsaure 1000-2000 75-100 mgl/l
Carbamazepin 400-1200 40-100 pg/ml
Olanzapin 10-20 Keine Messung néotig

Symptomen dominiert (dies gilt sowohl
fiir Bipolar I Patienten wie fiir Bipolar II
Patienten), so sollte man einen Stim-
mungsstabilisator wihlen, der hauptsich-
lich depressive Episoden verhindert, d.h.
,von unten® wirkt (Lithium und Lamotri-
gin). Finden sich in der Anamnese haupt-
sdchlich manische Episoden, sollte der
Stimmungsstabilisator hauptséchlich die-
se verhindern, d.h. ,,von oben® wirken
(Lithium, Valproat, Carbamazepin, Olan-
zapin. Haufig ist oft erst eine Kombina-
tionstherapie von zwei oder mehr Stim-
mungsstabilisatoren oder von einem Stim-
mungsstabilisator mit einem Antipsycho-
tikum wirksam. Zur Phasenprophylaxe
mit Antidepressiva, wie in der unipolaren
Depression gut dokumentiert, fehlen in
der Bipolaren Stoérung jegliche wissen-

schaftliche Daten. Das Absetzen eines
Antidepressivums kann sogar einen rapid-
cycling-Verlauf verbessern.

e Die Entscheidung fiir die langfristige
Phasenprophylaxe steht in engem
Zusammenhang mit der Entscheidung
fiir ein planbares Leben.

e Die Patienten sollten dartiber informiert
werden, dass die Wirkung der Stim-
mungsstabilisatoren mitunter erst lang-
sam einsetzt, die Episodentiefe nimmt
erst liber einen ldngeren Zeitraum ab.

eBei der Riickfallverhiitung bipolarer
Phasen sind im Vergleich zur unipolar
rezidivierenden Depression meist hShere
Medikamentenspiegel anzuwenden.

e Die Riickfall verhiitende Wirkung muss
auf jeden Fall iiberwacht werden.
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KLINIK

Klinische Untersuchungen

Im Rahmen der Behandlung bipolarer

Erkrankungen sollten folgende Untersu-

chungen im Rahmen der Diagnostik und

Therapieplanung  durchgefiihrt  und

anschliefend in regelmiBigen Abstinden

je nach Alter, Gesundheitszustand und ver-
wendetem Medikament wiederholt wer-
den:

@ Spiegelbestimmungen 12h nach der letz-
ten Tabletteneinnahme.

e Blutdruck, Puls, Bauchumfang oder
Gewicht, Halsumfang regelmaBig.

e Blutbild mit Differentialblutbild, Nieren-
funktion (Kreatinin, Harnstoff), Harn,
Leberfunktion (bei Gabe von Antiepilep-
tika und/oder Antipsychotika) zumindest
jéhrlich.

o Schilddriisenfunktion (TSH, ev. T3, T4)
vor Beginn und dann zumindest jahrlich.

© EKG vor Beginn und bei Patienten tiber
50 Jahre und kardiovaskuldren Stdorun-
gen vierteljahrlich.

® EEG bei Patienten mit Hinweis auf hirn-
organische Symptome vor Beginn.
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TAB. 4: ICD-10 CODIERUNGEN (AUSZUG)

Hypomanie

Manische Episode

Manische Episode mit pschotischen Symptomen

gegenwartig hypomanische Episode

gegenwartig manische Episode ohne psychotische Symptome

gegenwartig manische Episode mit psychotischen Symptomen

gegenwartig mittelgradige oder leichte depressive Episode

gegenwartig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

gegenwartig gemischte Episode

gegenwartig remittiert

Sonstige bipolare affektive Stérungen (bipolar-1l Stérung, rapid cycler,
kurzphasische bipolare Stérungen)

Leichte depressive Episode

Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Schwer depressive Episode mit psychotischen Symptomen




PSYCHOTHERAPIE

Fester Bestandt

Eine auf die Bediirfnisse des individuellen
Patienten zugeschnittene Psychotherapie
gilt heute — begleitend zu den verordneten
Stimmungsstabilistoren — als fester
Bestandteil einer wirksamen Phasenpro-
phylaxe. Allerdings ist zu betonen, dass
eine Psychotherapie bei bipolarer Depres-
sion — im Unterschied zur unipolaren
Depression — alleine nicht ausreichend
wirksam ist, sondern immer mit Medika-
menten kombiniert werden muss; dies gilt
auch fiir die Phasenprophylaxe.

Das zentrale Kernproblem bipolar affekti-
ver Storungen wird in einer Instabilitét
oder Dysregulation biologischer Prozesse
(z.B. zirkadianer Rhythmen) gesehen. Die-
se Instabilitit kann durch kritische
Lebensereignisse aber auch durch unter-
schiedliche individuelle Stressfaktoren
getriggert werden; zu ihrer Stabilisierung
konnen einerseits medikamentdse Mali-
nahmen, andererseits die Aktivierung indi-
vidueller Ressourcen beitragen.

Bei der Psychoedukation liegen die
Hauptschwerpunkte auf der Aufkldrung
und Information der Patienten und/oder
ihrer Angehorigen iiber die Symptome der
Episoden und ihre Bewiltigungsstrate-
gien, Therapieoptionen, Aktivitidtenaufbau
bei Depression, Riickfallsprophylaxe und
addquate Lebensstilanpassung. Patienten-
verlaufskalender, Riickfallsmanagement
bis hin zu einem Notfallplan werden indi-
viduell ausgearbeitet. Diese Kombination
aus Psychotherapie und Wissensvermitt-
lung stellt mittlerweile neben der Medika-
tion eine sehr wichtige Therapieform dar.
Die Psychotherapie ist sowohl zeitlich als
auch inhaltlich umfassender und geht
zusitzlich auf individuelle Konflikte (z.B.
in Familie, Partnerschaft) ein.

Auf Grund des derzeitigen Wissens kon-
nen fiir die Behandlung bipolarer Er-
krankungen folgende Therapien emp-
fohlen werden:

o Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ist
die am besten untersuchte und derzeit am
héufigsten angewendete Methode. Im
Mittelpunkt stehen die Psychoedukation
sowie die Bearbeitung von Gedanken-,
Gefiihls- und Verhaltensmustern wéh-
rend der Episoden. Unterschiede zur

sonst {iblichen Form der KVT sind vor
allem die Durchfiihrung wihrend der
freien Intervalle, die Protokoll-geleitete
Struktur (im Unterschied zur Patienten-
geleiteten) und die didaktische Vermitt-
lung der Inhalte (psychoedukativer
Anteil). Als sehr vorteilhaft erweist sich
die KVT als Gruppentherapie.

e [nterpersonale und Soziale Rhythmusthe-
rapie (IPSRT): Diese zielt auf 3 Bereiche
ab, die zu Riickfillen fithren kénnen: Non-
Compliance fiir Phasenprophylaxe, stress-
reiche interpersonelle bzw. lebensverin-
dernde Ereignisse und Storungen in den
sozialen Rhythmen (z.B. Schlafstérun-
gen). Zentrale Bestandteile der Therapie
sind Psychoedukation, ein Symptom-
Bewiltigungsplan, die Bearbeitung von
Auslosern fiir Verdnderungen sozialer
Rhythmen sowie die Bearbeitung interper-
soneller Probleme.

e Familienfokussierte Therapie (FFT):
Familientherapeutische Interventionen
basieren u.a. auf der Erfahrung, dass

el

Patienten in Familien mit emotionalem
Uberengagement oder emotionaler Kilte
einen schlechteren Krankheitsverlauf
haben. In einem strukturierten Familien-
interview wird das emotionale Klima
beurteilt und neue Bewiltigungsstrategien
sowie Problemldsefertigkeiten erarbeitet.

e Psychoedukationsgruppen (PE): Die
Themenschwerpunkte der Psychoeduka-
tion (s.0.) werden in 6-14 Gruppensit-
zungen behandelt.

Elektrokrampftherapie

Die Elektrokrampftherapie ist eine sehr
wirksame nicht-medikamentdse Methode
zur Behandlung schwerer therapieresis-
tenter Depressionen im Rahmen einer
bipolaren Erkrankung. Dabei wird unter
Kurznarkose durch einen Impulsstrom
ein generalisierter Krampfanfall ausge-
16st, der das Transmittersystem beein-
flusst und so die schwer depressive oder
auch manisch psychotische Episode
durchbricht.
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RATSCHLAGE

Hilfreiche Tipps fiir den Alltag

Unterstiitzend zur langfristigen medika-
mentdsen Behandlung in Kombination mit
einer Psychoedukation oder Psychothera-
pie konnen jedem Patienten Ratschlige
gegeben werden, wie man durch einfache
Verianderungen der Lebensfiihrung im All-
tag dazu beitragen kann, besser mit der
Erkrankung umzugehen und moglicher-
weise das Auftreten neuer Krankheitsepi-
soden zu vermeiden.

o Strukturierung und Rhythmisierung
im Tagesablauf: Wie bereits erwéhnt,
sind Verschiebungen im Tagesablauf oder
im Schlaf-Wach-Rhythmus eines der
markanten Probleme in Zusammenhang
mit bipolaren Erkrankungen. Stabilisie-
rend wirkt ein geregeltes Ausmal} an
Schlaf, Aktivitdt und Belastungen, wobei
regelméBig eingeplanter Sport eine sehr
positive Wirkung haben kann. Ungiinstig
konnen sich Schlafentzug, Schichtarbeit,
Lichtmangel und Fernreisen (Jet-lag)
auswirken.

o Verlaufskalender (Stimmungskalen-
der) fiihren: Dieser ist ein giinstiges
Instrument, um Zusammenhinge zwi-
schen duBeren Faktoren und Stimmungs-
schwankungen zu erkennen und mit indi-
viduell geeigneten Maflnahmen gegen-
steuern zu konnen.

e Umgang mit Stress: Stress (vor allem
Disstress z.B. aufgrund von Arbeitsiiber-
lastung oder Konflikten) zdhlt zu den
moglichen Auslosern einer Krankheits-

“Ich kann mir nicht vorstellen ein
normales Leben zu fiithren ohne
beides, Lithium einzunehmen und
die Vorteile der Psychotherapie zu
erfahren. Ohne Zweifel, Psycho-
therapie heilt! “

Kay Redfield Jamison. Meine ruhelose Seele
Knopf, New York 1995

episode. Diesem Entgegenwirken konnen
MaBnahmen wie das Setzen bewiéltigba-
rer Ziele, strukturiertes Vorgehen bei der
Bewiltigung von Aufgaben, das rechtzei-
tige Einplanen von Pausen sowie das
Erlernen von Stressbewiltigungsstrate-
gien und Entspannungstechniken (z.B. im
Rahmen der Psychoedukation).

® Regelmiflige Medikamenteneinnahme:
Auch in krankheitsfreien, oft vollig
beschwerdefreien Intervallen zwischen
den Episoden ist die weitere regelmifige
Einnahme der Medikamente zur Stabili-
sierung des Therapieerfolges entschei-
dend. Erleichterungen dafiir sind, die
Einnahme an feste Rituale zu koppeln
oder Erinnerungsmarkierungen an haufig
frequentierten Stellen der Wohnung
anzubringen oder auch einen Angehori-
gen um Erinnerung zu bitten.

e Notfallplan erstellen: Darin wird
schriftlich festgehalten, welche Personen
iiber die Erkrankung und die Frithwarn-
zeichen informiert sind und wer Sympto-

me als Erstes ansprechen soll. Weiters ist
vermerkt, bei welchen Symptomen/Pro-
blemen ein Arzt (inkl. Name, Telefon-
nummer) verstdndigt werden soll. Dies
soll das Verbergen eines Riickfalls durch
den Patienten verhindern.

o Alkohol und Drogen meiden: Diese fiih-
ren zwar zundchst zu einer Stimmungs-
authellung, der Effekt ist jedoch nur kurz-
zeitig. Langfristig verstérken Alkohol und
Drogen depressive Symptome!

® An einer Selbsthilfegruppe teilnehmen:
Der Austausch der Erfahrungen mit den
verschiedenen Facetten der Erkrankung
und den unterschiedlichen therapeuti-
schen Angeboten ist sowohl fiir die All-
tagsbewiltigung wie auch fiir die Riick-
fallsverhiitung sehr hilfreich. Psychoedu-
kationsgruppen und die Effekte von SHG
wurden in der Fachliteratur immer
gemeinsam mit drztlicher Behandlung
untersucht und zeigen in Kombination
mit medikamentdser Behandlung die
beste Beeinflussungsmoglichkeit des
bipolaren Krankheitsverlaufs!

Der Goldene Standard in der
Therapie der Bipolaren Storung
besteht in der Kombination aus
psychopharmakologischen und
psychotherapeutischen Strategien,
welche durch soziotherapeutische
Interventionen erginzt werden
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