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Einleitung

,~Jeder Mensch hat bei sich selbst bestimmt schon Stimmungsschwankungen festgestellt.
Wir argern uns, wenn wir zu unrecht gertigt werden oder freuen uns Uber ein Lob. Diese
Stimmungsveranderungen sind ganz normale Reaktionen auf entsprechende
Lebenssituationen und ein wesentlicher Bestandteil unseres taglichen Lebens. Im
Gegensatz dazu kommt es bei Menschen, die an bipolaren Stérungen leiden, zu vdllig

Ubersteigerten Stimmungsschwankungen® (DGBS, 2011, S.1).

Mit dem Thema der affektiven Storungen kam ich erstmals in der Lehrveranstaltung des
freien Wahlfaches ,Psychiatrie” in Berihrung. Ebenfalls leidet in meinem personlichen
Umfeld jemand an schweren Depressionen. Die Depression allein hat mich jedoch nie so

fasziniert wie die affektiven und dabei vor allem die bipolaren Stérungen.

Aus Interesse zum Thema habe ich mich weiter damit beschaftigt und erste Literatur dazu
gesucht. Als ich mir sicher war, dass ich meine Bachelorarbeit zu ,affektiven Stdrungen
verfassen mochte, bekam ich von Frau Dr. Gries die Mdglichkeit, dies im Rahmen der

Lehrveranstaltung ,Physiologie® zu machen.

Die Hauptfrage die ich mir am Beginn der Arbeit gestellt habe und auf der meine Arbeit
aufbaut ist: ,Was sind affektive Stérungen, wo liegen ihre Ursachen und wie kénnen sie

wirksam behandelt werden?“

Auf Grund dieser Frage begann ich mit der Literaturrecherche und stellte mir weiter
relevante Fragen. ,Wie aulert sich die Erkrankung und wie lasst sie sich unterteilen?*
,Welche Symptome treten auf und welche Kriterien mussen erfullt sein damit man von

einer affektiven Stérung sprechen kann?“

Am Beginn meiner Arbeit bearbeite ich verschiedene Definitionen und Klassifikationen.
Danach beschaftige ich mich mit den verschiedenen Erscheinungsformen, den Ursachen
sowie Symptomen, Verlauf und Kriterien zur Unterteilung.

Am Ende gebe ich einen kurzen Uberblick zur Epidemiologie und zu den verschiedenen

Therapieformen. Bei der Therapie habe ich nur einzelne Formen ausgewahlt, da die



Bearbeitung aller bekannter Therapien den Rahmen gesprengt hatte.

Bei den affektiven Stérungen handelt es sich um ein relevantes Thema, obwohl es nicht
erst zu einer Erscheinung der Neuzeit gehort. Bereits in der Antike beschrieben erste
Beobachter eine Zusammengehdrigkeit von Melancholie (Depression) und Manie. Doch
das Unwissen Uber diese Erkrankung und die Scheu, sich mit psychischen Erkrankungen

Uberhaupt auseinanderzusetzen, ist in der Offentlichkeit immer noch sehr groR.

Die Bipolar affektive Storung, unter der etwa funf Prozent der Menschen leiden, zahlt zu
den haufigsten psychischen Erkrankungen in Mitteleuropa. In Osterreich sind es etwa
400.000 Menschen, die taglich ein Leben zwischen Manie und Depression flihren (Kasper

et al., 2006, S.3).



1. Definitionen

1.1 Affekt
Das Wort Affekt stammt vom lateinischen ,affectus® Gemutsverfassung ab. Es bezeichnet
eine kirzer oder langer anhaltende und intensive Geflihlsregung (z.B. Freude, Wut,
Trauer), die das Denken, Fuhlen und Handeln eines Individuums pragt. In der Regel ist
der Affekt mit physiologischen (vegetativen) Korrelaten wie zum Beispiel Gesichtsrétung,
Schwitzen, einem verminderten oder erhéhten Muskeltonus verbunden. Der Affekt ist
eindeutig von der Stimmung oder der Emotion zu unterscheiden, da es sich hierbei um
langer andauernde Grundbefindlichkeiten handelt (Pschyrembel Premium Online, 2012,
Affekt).

1.2 Affektivitat
Das Wort Affektivitat kommt von dem lateinischen ,afficere und bedeutet einwirken oder
befallen.

Es ist eine Bezeichnung fur die Gesamtheit des Geflihls- und Gemiuitslebens mit
Stimmungen, Emotionen und Trieben. Affektivitat bestimmt die personliche Ténung des
Erlebens. Die Grundstimmung beeinflusst auch das Ausmalf} und die Qualitat der Affekte
(Pschychrembel Premium Online, 2012, Affektivitat).

1.3 Affektive Stérung

Diese Gruppe enthalt Storungen, deren Hauptsymptome in einer Veranderung der
Stimmung oder der Affektivitat entweder in Richtung Depression - mit oder ohne
begleitende(r) Angst - oder in Richtung gehobene Stimmung charakterisiert sind. Der
Stimmungswechsel wird meist von einer Veranderung des allgemeinen Aktivitatsniveaus
begleitet. Ruckfalle treten bei Patientinnen mit bipolaren Stérungen sehr haufig auf. Der
Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden Ereignissen oder Situationen in
Zusammenhang zu bringen (DIMDI, 2011, S.186).

Affektive Storungen sind psychiatrische Erkrankungen, die sich vor allem in Veranderung
von Stimmung und Affekt, Motivation, Antrieb und Kognition zeigen. Charakteristisch ist
der phasenhafte Verlauf, wobei diese in verschiedenen Formen auftreten kdnnen. Weiters
kann man die unipolare Psychose (Depression, Melancholie) von einer bipolaren

Psychose abgrenzen. Der Begriff der affektiven Storung (im englischen: disorder) wird



heute verwendet, um Ausdricke wie ,Krankheit” oder ,Erkrankung“ zu vermeiden.
,otorung” ist jedoch kein exakter Begriff, sondern beschreibt einen klinisch erkennbaren
Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten, eine Beeintrachtigung von
Funktionen und/oder eine individuelle oder soziale Belastung.

Viele Patientlnnen definieren ihr Befinden nicht als Depression sondern eher damit, sich
niedergeschlagen, verzweifelt, minderwertig, schuldig, schlecht oder verloren zu fihlen,
ohne dass sie sich bewusst sind, dass diese Geflihle durch eine Krankheit verursacht
werden. Auch in manischen Episoden fallt es den Betroffenen haufig schwer, ihre
gehobene Stimmung, Antriebssteigerung, Selbstliberschatzung und Gereiztheit als
Krankheit einzuordnen (Lemke, 2004, S.1).

2. Klassifikation

Zur Klassifikation von affektiven Stérungen werden die derzeit gliltigen diagnostischen
Klassifikationssysteme DSM-IV der American Psychiatric Association und ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herangezogen. Die Einordnung affektiver Storungen
in standardisierte Systeme ist zur Verbesserung der Reliabilitat von
Krankheitsbezeichnungen, Verbesserung internationaler Vergleichbarkeit von Diagnosen
zu epidemiologischen statistischen Zwecken, besseren Verstandigung zwischen Kliniken
und Arzten, Strukturierung in der Weiter- und Fortbildung, Vereinheitlichung der
Verrechnung arztlicher MalRnahmen und der Unterstitzung der Sicherung medizinischer

Qualitat sinnvoll und notwendig (Lemke, 2004, S.2).

2.1 ICD-10

Die ICD-10 (International Classification of Diseases) wurde von der WHO erstellt und ist
seit 1994 bei den Mitgliedsstaaten in Verwendung. Dieses Diagnoseinstrument wird
gebraucht, um die Inzidenz und Pravalenz von Krankheiten und Gesundheitsproblemen
aufzuzeichnen. Es wird verwendet um Gesundheitsprobleme sowie wichtige Datensatze
zu klassifizieren (http://www.who.int/classifications/icd/en/).

Die Diagnose wird bei der ICD-10 kriterienorientiert gestellt. Das bedeutet, dass das
Vorliegen entsprechender Kriterien im Einzelfall Gberprift werden muss bevor eine
Diagnose gestellt werden kann. Diese Kriterien differenzieren eine affektive Stérung nach
Symptomen, Dauer der Erkrankung, Schwere und Rezidivrisiko.

Bei der ICD-10 Klassifizierung werden die affektiven Storungen eingeteilt in:



F30 Manische Episoden
*  Hypomanie
* Manie ohne/mit psychotischen Symptomen
* sonstige manische Episoden
* und manische Episoden, nicht naher bezeichnet
F31 Bipolare affektive Storung
* Bipolare affektive Stérung, gegenwartig hypomanische Episode
* Bipolare affektive Stérung, gegenwartig manische Episode ohne/mit psychotischen
Symptomen
* Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode
* Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne/mit
psychotischen Symptomen
* Bipolare affektive Psychose, gegenwartig gemischte Episode
* Bipolare affektive Psychose, gegenwartig remittiert
» Sonstige bipolare affektive Storungen
» Bipolare affektive Storung, nicht naher bezeichnet
F32 Depressive Episode
* Leichte depressive Episode
* Mittelgradig depressive Episode
* schwere depressive Episode ohne/mit psychotischen Symptomen
* sonstige depressive Episoden
» depressive Episode, nicht naher bezeichnet
F33 Rezidivierende depressive Storung
F34 Anhaltende affektive Storung
*  Zyklothymia
* Dysthymia
F38 Andere affektive Stérungen
F39 Nicht naher bezeichnete affektive Storung (DIMDI, 2011, S.186-190)

2.2 DSM-IV
DSM-IV wird auch als Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder bezeichnet,

welches von der American Psychiatric Association erstellt wurde (Lemke, 2004, S.3).



Im DSM-IV werden die bipolaren Stérungen eingeteilt in

* Bipolar | Stérungen

* Bipolar Il Stérungen

» die zyklothme Stérung und

» die ,nicht naher bezeichnete bipolare Stérung“ (Marneros, 2000, S.11).
Bipolar | bezeichnet in dieser Klassifikation das Vollbild einer Manie und Depression.
Als Bipolar Il wird eine Hypomanie und eine Depression bezeichnet. ,Die Dysthymie
beschreibt eine anhaltende, chronifizierte (nach DSM-IV mind. zwei Jahre) leichtere
Depressionsform, die Zyklothymie entspricht einer Stérung, die durch anhaltende (nach
DSM-IV mind. zwei Jahre) depressive und hypomane Stimmungsschwankungen leichterer

Auspragung charakterisiert ist (Lemke, 2004, S.3).

,Die beiden Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10 stellen speziell im Bereich der
affektiven Storungen eine vorlaufige Losung zur Einteilung von diagnostischen Entitaten
dar, die weiterer wissenschaftlicher Uberpriifung bedarf. Im deutschsprachigen Raum hat
sich die Klassifikation nach ICD-10 durchgesetzt, was auch flr die Kostentrager als
Abrechnungsgrundlage gilt. Das DSM-IV ist in den USA und im internationalen
Wissenschaftsbetrieb gebrauchlich® (Lemke, 2004, S.4).

3. Unipolar

Erst mit der Zeit wurde erkannt, dass sich affektive Stérungen unterscheiden lassen und
dass eine Unterteilung in unipolare und bipolare Erkrankungen notwendig ist (Walden et
al., 2000, S.8).

Als Unipolar werden uberwiegend nur Depressionen beschrieben, unipolare Manien sind
zwar moglich aber sehr selten. Unipolare depressive Stérungen sind mit einer
Lebenszeitpravalenz von bis zu 20 % weitaus haufiger als bipolar affektive Stérungen, die
nur eine Lebenszeitpravalenz von etwa einem Prozent haben (Néthen et al., 2004,
S.3343). Die Grenzen zwischen unipolar und bipolar sind flieRend, denn jede reine
Depression bleibt in ihrer Diagnose unsicher und kann jeder Zeit in eine Phase der
Bipolaritat kippen. Dieses Risiko bleibt mit steigendem Lebensalter konstant und betragt in
etwa 1,25% pro Lebensjahr (Angst,2012, S. 903).

10



4. Bipolar

Als bipolare Erkrankungen werden psychische Storungen, deren Erscheinungsbild durch

eine krankhafte Polaritat von Affektivitat und Aktivitat (Antrieb) gepragt ist, bezeichnet
(Marneros, 2000, S.1).

Im Volksmund ist die ,manisch-depressive“ Erkrankung die bekannteste der Gruppe der

bipolaren Storungen. Zu den bipolaren Erkrankungen zahlen jedoch mehrere Kategorien

nicht nur die bipolar affektive Erkrankung sondern auch die gemischt-bipolaren Formen,

Zyklothymia, bipolar schizoaffektive Erkrankungen, Hypomanien und viele mehr
(Marneros, 2000, S.2).

Die einzelnen Phasen der

Bipolaren Erkrankung Manie Gemischte Episode

Hypomanie

Normale
Stimmung

Depression

Abbildung 1: Phasen der Bipolaren Stérung (Kasper et al., 2006, S.12)

Am haufigsten gestort sind bei den bipolaren Erkrankungen die Funktionsbereiche:

Affektivitat

Antrieb

Willen

Empfinden und Fihlen

Wahrnehmung

Denken und andere kognitive Funktionen
Erinnerung

Ausdruck und Kommunikation
Vegetativum

Schlaf

und andere biologische Rhythmen und assoziierte Funktionen

11



4.1 Bipolar |

Je nach Unterteilung lassen sich verschiedene Formen von affektiven Stérungen
unterscheiden und verschiedene Verlaufsformen festlegen (Grunze et al., 2001, S.3).

Das wesentliche Kriterium der Bipolar | Erkrankung ist ein klinischer Verlauf, der durch das
Auftreten einer oder mehrerer manischer Episoden oder gemischt bipolarer Episoden
gekennzeichnet ist. Episoden von Stimmungsstérungen, die durch Substanzwirkung
verursacht wurden oder von Stimmungsstorungen auf Grund allgemeiner medizinischer
Krankheitsfaktoren, werden nicht zu den Bipolar | Erkrankungen gezahlt (Wormer, 2002,
S.184).

Um eine Bipolar | Stérung handelt es sich, wenn der Patient oder die Patientin mindestens
eine Uber 14 Tage andauernde Krankheitsepisode verzeichnet, welche die Kriterien einer
Manie erfullt. Zusatzlich muss mindestens eine Depression vorhanden gewesen sein,
wobei Uber die Lange oder die Schwere der Depression keine Aussagen getroffen werden
(Grunze et al., 2001, S.3).

Manie

Bipolar I
Normale
Stimmung

Depression

Abbildung 2: Bipolar 1 (Kasper et al., 2006, S. 12)

4.2 Bipolar Il

Patienten mit einer Bipolar Il Stérung missen mindestens einmal unter einer Depression
gelitten haben, die alle Kriterien der typischen depressiven Episode, sowohl was die Art
der Symptome, Schwere und Dauer betrifft, erfullt. Weiters muss die Depression
mindestens 14 Tage gedauert haben. Zusatzlich muss der Patient oder die Patientin fur
die Diagnose Bipolar Il auch mindestens einmal eine sogenannte hypomane Episode
gehabt haben. Dies ist eine abgeschwachte Form der Manie und tritt haufig anschliel3end
an eine Depression auf. Die Stimmung ist bei einer Hypomanie leicht gehoben und ein
situationsgemales Verhalten ist noch moglich (Grunze et al., 2001, S.4).

Ebenso gilt hier, dass eine Stimmungsstorung auf Grund medizinischer Krankheitsfaktoren
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oder durch Substanzwirkung nicht als Bipolar Il Erkrankung diagnostiziert wird (Wormer,
2002, S.184).

Hypomanie
Bipolar Il

Normale
Stimmung

Depression

Abbildung 3: Bipolar 2 (Kasper et al., 2006, S.13)

5. Ursachen unipolar und bipolar affektiver Storungen
,Bei der Entstehung affektiver Erkrankungen handelt es sich um ein multifaktorielles
Geschehen, bei dem verschiedene Faktoren die Vulnerabilitat fur die klinische
Manifestation der affektiven Storung erhdhen. Diese Faktoren lassen sich in drei
Hauptkomponenten unterteilen:

* biologisch,

* psychologisch

* (psycho-)sozial* (Lemke, 2006, S.7-8).
,Affektive Storungen zeigen Veranderungen in vielen Aspekten des psychopathologischen
Befundes® (Lemke, 2004, S.33).
Wie bei jeder korperlichen Erkrankung moéchte man auch bei den affektiven Stérungen
wissen, woher sie kommen. Im Gegensatz zu einem Schnupfen sind die Ursachen fur eine
psychische Erkrankung schwerer festzustellen. Die Fragen um die Ausloser fur affektive
Stoérungen sind noch immer nicht ganz geklart, man weil} jedoch, dass sie aus einem
komplizierten Zusammenspiel von Umwelteinflissen, fehlerhaften Nervenbotenstoffen und
genetischen Faktoren entstehen (Kasper, 2006, S.26).
Verschiedene wissenschaftliche Forschungsdisziplinen versuchen, die Ursachen bipolarer
Erkrankungen zu ergriinden. Beispiele daflr waren die Genetik, Psychobiologie,
Psychopharmakologie, Verhaltensforschung, Epidemiologie, Psychiatrie,
Neurophysiologie, Neurologie und die Neuroanatomie. Zusammengefasst konnte man
sagen, dass die Krankheit durch eine erhdhte, genetisch bedingte Verletzlichkeit

zentralnervoser Funktionen, die durch Vererbung weitergegeben werden kann, entsteht

13



(Wormer, 2002, S.55).

Es bestehen die unterschiedlichsten Hypothesen und Modelle zu Ursachen fir die
Entstehung von affektiven Stérungen. Einige wurden durch verschiedenste Studien belegt,
andere hingegen sind noch nicht verifiziert und noch eher unsicher. Einigen wird ein
grol3er Einfluss zugemessen, andere hingegen sind nur zu einem kleinen Teil beteiligt
(Baumann et al., 2003, S.608).

{ genetische Faktoren Fr akutq Belastur}g, . E
: — lebenskritische Ereignisse,
z. B. Verlust des Partners

physikalische Faktoren,
z.B. Licht u. a. F traumatische Erlebnisse l

r organische Faktoren 1—1 lf’i Personlichkeit !
v v

Serotonin, Noradrenalin, t
Dopamin, Cortisol/CRH ]

v

} ~ depressive Erkrankung t

Abbildung 4: multiple Ursachen fiir affektive
Stérungen (Lemke, 2004, S.8)

5.1 Genetische Ursachen

Die Gewichtung des genetischen Faktors als Ursache flr affektive Stérungen hangt von
dem Verlauf und der Art der Erkrankung ab. In Zwillings-, Familien- und Adoptivstudien hat
sich gezeigt, dass genetische Faktoren einen wesentlichen Anteil an der Disposition einer
Person zur Manifestation einer affektiven Storung darstellen (Lemke, 2004, S.7).

Bei eineiigen Zwillingen lag die Wahrscheinlichkeit, wenn ein Zwilling an einer bipolaren
Erkrankung litt bei 72 %, dass auch der zweite an einer bipolaren Stérung erkrankte. Bei
zweiigen Zwillingen lag die Wahrscheinlichkeit nur mehr bei 14% (Kasper, 2006, S.27).
Far Kinder, bei denen ein Elternteil bipolar erkrankt ist, betragt das Risiko 7,8 % ebenfalls
bipolar zu erkranken, 11,2 % fur eine unipolare Depression und in etwa 19 % fur jede
Form einer Stimmungsstérung (Wormer, 2002, S.56).

Das Risiko erhoht sich auf 55-70%, wenn beide Elternteile erkrankt sind. Dies beweist,
dass krankhafte Stimmungsstorungen vererblich sind, zusatzlich spielen jedoch auch
Umweltbedingungen eine wichtige Rolle (Kasper, 2006, S.27).

Die am haufigsten vererbte Stimmungsstérung unter Blutsverwandten ist die unipolare

14



Depression, an zweiter Stelle folgt die bipolare Storung. Auch in Studien wird auf die
Wichtigkeit der Umweltbedingungen hingewiesen, da sich seit den 1930er Jahren die
Anzahl der bipolar und unipolar Erkrankten drastisch gehauft hat. Dies kann nicht durch
die Genveranderung allein erklart werden (Wormer, 2002, S.56-57). In Kopplungsstudien
wurden Befunde zu aussichtsreichen Kandidatenregionen auf den Chromosomen
3,4,10,12,13,18 und 22 beobachtet. Bemerkenswert ist, dass es bei diesen Regionen
sowohl zu einer Kopplung mit bipolaren als auch mit schizophrenen Erkrankungen
kommen kann. Die Zahl der potentiellen storungsrelevanten Gene in den genannten

Kandidatenregionen kann auf etwa 200 geschatzt werden (Baumann et al., 2003, S.609).

5.2 Neurofunktionale Ursachen

Far biogene Amine wie Noradrenalin, Dopamin, Serotonin und ihre nachgeschalteten G-
Proteine, das GABAerge System oder lonenkanale (insbesondere Kalzium- und
Kaliumkanale) werden im Zusammenhang mit affektiven Stérungen Defekte angenommen
(Walden et al., 2000, S.27).

5.2.1 Die Nervenzelle

Die Nervenzelle wird auch als Neuron bezeichnet. Sie ist eine Funktionseinheit, aber auch
eine strukturelle Einheit des Nervensystems. Die Nervenzelle besteht aus einem
Zellkorper (Soma), in dem sich der Zellkern (Nucleus) befindet (Silbernagel et al., 2007, S.
42). Weiters besteht die Nervenzelle aus Zellauslaufern (Axone und Dendriten), Uber die
die Neuronen miteinander verbunden sind. (Wormer, 2002, S.58) Das Axon ist ein langer
Fortsatz, der von Myelinscheiden, die zur Erhohung der Nervenleitgeschwindigkeit dienen,
umgeben ist (Klinke et al., 2003, S.541).

Jede Nervenzelle kann bis zu 50 000 Signale von anderen Neuronen empfangen oder
Ubertragen. Fir die chemische SignalUbertragung werden Neurotransmitter benétigt. Die
wichtigsten sind Serotonin, Noradrenalin und Dopamin. Bei der Signallbertragung werden
Neurotransmitter an die Synapse geschickt. Die Synapse ist durch einen Spalt, den
synaptischen Spalt von der Empfangernervenzelle getrennt. Auf der Empfangerseite gibt
es Rezeptoren flr die Neurotransmitter, so Ubertragen die Neurotransmitter Gber den
synaptischen Spalt ein Signal an die Empfangernervenzelle und docken dort an den
Rezeptor an (Wormer, 2002, S.58).

Wenn ein Signal durch einen Neurotransmitter an den Rezeptor kommt dann muss dieses
Signal Uber sekundare Botenstoffe zum Zellkern weitergeleitet werden, damit die

Nervenzelle aktiviert wird und es eine Reaktion gibt. Ein solcher Botenstoff ist zum
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Beispiel das so genannte G-Protein. Weiters ist fur die Signalweiterleitung innerhalb der
Zelle ein bestimmter Kalziumgehalt erforderlich. Wenn die Durchlassigkeit der
Zellmembran fir Kalzium erhoht ist, vermindert sich der Kalziumgehalt der Zelle und es

kann zu Signalstorungen kommen.

Wiederaufnahme-
pumpe fiir
Neurotrans-
mitter

Neurotransmitter
im Vesikel

2 synaptischer
n & Spalt

neuronaler |
Fortsatz

Abbildung 5: Neuron und Synapse (Wormer, 2002,
S.59)

Wenn dieser standige Austausch von Signalen gestort ist, entweder durch einen zu hohen
oder verminderten Fluss der Neurotransmitter, kann es zu Fehlfunktionen des Gehirns,
beziehungsweise auch zu sichtbaren Symptomen kommen. Die Veranderung des
Gleichgewichts der Signalibermittlung durch Neurotransmitter spielt fir
Stimmungsstérungen, beziehungsweise flur die Symptomatik der bipolaren Erkrankung
eine grol3e Rolle .Sie ist jedoch nicht die einzige Ursache dieses krankhaften Geschehens
(Wormer, 2002, S.58-60).

Bei bipolaren Stérungen konnte eine erhdhte Konzentration des Noradrenalins im Blut und

im Liquor beobachtet werden. Ob diese Veranderung eine Ursache, eher ein Nebeneffekt,
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oder eine Kompensation auf andere Funktionsanderungen bei bipolaren Stérungen ist,
kann noch nicht eindeutig gesagt werden. Weiters wurde bei den bipolaren Patientinnen
eine erhdhte Konzentration des Serotonins in den Thrombozyten beobachtet. Zur
Erklarung der Manie wird haufig die Kalziumhypothese herangezogen. Diese besagt, dass
es durch die Erhdhung des intrazellularen Kalziums auch zu einer Erhéhung der
Noradrenalinausschuttung kommt, was zu einem Erregungszustand fihrt. Wird eine
gewisse Schwelle der Kalziumkonzentration Uberschritten, kommt es durch einen
Selbstschutzmechanismus zur Abnahme der Transmitterausschittung und somit gabe es
auch eine Erklarung fur die anschlieRende Depression (Bock et al., 2005, S.55-56).

Auch Veranderungen innerhalb des Neurons sind fur die Entstehung von
Stimmungsstoérungen von Bedeutung. So kénnen bipolare Erkrankungen etwa durch die
defekte Signallbertragungsfunktion des G-Proteins,- beziehungsweise des
Botenstoffsystems im Inneren der Nervenzelle entstehen (Wormer, 2002, S.60).

Neben den Veranderungen monoaminerger Mechanismen spielt auch die Hyperaktivitat
der Hypothalamus-Hypothysen-Nebennieren-Achse (HHN-Achse) eine wichtige Rolle fur
die Pathogenese affektiver Storungen (Baumann et al., 2003, S.611).

Eine weitere Ursache flr bipolare Erkrankungen stellen fur Forscher krankhafte
Gewebsveranderungen im Gehirn dar. Durch die modernen bildgebenden Verfahren, wie
strukturelle und funktionelle Magnetresonanztomographie (MRT),
Positronenemissionstomographie (PET) und Magnetresonanzspektroskopie kdnnen
Untersuchungen angestellt werden. Diese Instrumente werden noch nicht standardisiert
eingesetzt, jedoch konnte mit den bildgebenden Verfahren nachgewiesen werden, dass
bei bipolaren Stérungen im Gegensatz zu unipolaren Stérungen ein hypernormales Muster
mit vergroRerter Makrostruktur dargestellt wird (Becker u.a. 1995, in Bock et al., 2005,
S.60).

Mittels dieser bildgebenden Verfahren wurden Veranderungen im Blutfluss und
Metabolismus verschiedener Hirnregionen nachgewiesen. Die Struktur des limbischen
Systems, Basalganglien, medialer Thalamus und der prafrontalen kortikalen Areale waren
verandert. Eine Volumensreduktion ist generell bei bipolaren affektiven Stérungen

ausgepragter als bei unipolaren Depressionen (Lemke, 2004, S.11-12).

5.3 Psychologische Ursachen
Psychologische Modelle zur Ursache von Bipolaren Storungen sprechen von einem

Selbstwertkonflikt, einem mangelnden Selbstkonzept und einem dysfunktionalen Umgang
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mit Belastungen und Stress. Menschen mit bipolaren Stérungen verlieren haufig und
besonders unter Belastungen den Kontakt zu den eigenen Selbstreprasentanzen und
somit auch zum eigenen Selbst, zu den eigenen Uberzeugungen, Anspriichen,
Mafstaben, Lebenszielen und Bedurfnissen (Bock et al., 2005, S.60-61).

In der Regel geht der ersten Episode einer bipolaren oder unipolaren Stérung ein
Stressereignis voraus (Wormer, 2002, S.63).

,In der modernen Stressforschung wird Stress als Situation definiert, die eintritt, wenn Soll-
Wert und Ist-Wert eines Individuums differieren und das Individuum nicht voraussehen
kann, ob seine Bemihungen (Coping) um Wiederangleichung von Soll- und Ist-Wert im
Sinne der Wiederherstellung einer Homdostase erfolgreich sein werden® (Baumann et al.,
2003, S.610).

Welchen genauen Stellenwert Stressfaktoren fur die Auslosung einer Stimmungsstorung
haben, ist jedoch bis heute nicht genau geklart (Wormer, 2002, S.63). ,Wenn Stressoren
affektive Episoden ausldsen, so ist anzunehmen, dass bei Individuen, die zu affektiven
Stoérungen neigen, die Fahigkeit zu einer positiven Bewaltigung bzw. zu einem
erfolgreichen Coping bzgl. des Stressors vermindert ist* (Baumann et al., 2003, S.610).
Einschneidende oder katastrophale Lebensereignisse, wie zum Beispiel berufliche
Probleme, Armut oder der Verlust von Angehorigen, kann fir Menschen mit einer
besonderen emotionalen Verletzlichkeit zu einer affektiven Stérung fuhren (Wormer, 2002,
S.64).

Weiters kann auch von psychosozialen Aspekten ausgegangen werden, welche die
Entstehung bipolarer Erkrankungen verstarken. Soziobkonomische Faktoren wie
chronische Gesundheitsprobleme, Obdachlosigkeit, niedriges Einkommen, niedriger
Schulabschluss oder Arbeits- und Erwerbslosigkeit konnen zur Manifestation von
Depressionen flhren. Ein wichtiger psychosozialer Schutzfaktor sind soziale Beziehungen
und Unterstitzungen (Lemke, 2004, S.15). Zusatzlich spielen frihe Umwelteinfliisse eine
Rolle bei der Entstehung von affektiven Stérungen. In Tierexperimenten konnte
nachgewiesen werden, dass soziale Deprivation in der frihen Entwicklung zu spateren
Verhaltensauffalligkeiten mit sozialen Funktionsstorungen und erhdhter Stressvulnerabilitat
fuhren kann, die der Symptomatik affektiver Erkrankungen ahnelt. Stressoren, die in
bestimmten Schwangerschaftsstadien auftreten, wie angstliche Symptomatik der Mutter,
konnen zu emotionalen Stérungen beim Kind fuhren. Weiters spielen Umweltfaktoren bei
der Hirnentwicklung eine Rolle. So werden monoaminerge Systeme durch soziale

Erfahrungen, wie die Trennung von wichtigen Bezugspersonen, gepragt. Viele Faktoren
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tragen zur strukturellen und funktionellen Determination an der Stressverarbeitung
beteiligter Systeme und damit zu einer mdglichen Disposition flr die Entwicklung affektiver
Stérungen bei (Baumann et al., 2003, S.609-610).

5.3.1 Das Kindling Modell

Das Kindling Modell wurde eigentlich fir epileptische Patientinnen entwickelt, kann im
weitesten Sinne aber auch auf Stimmungsschwankungen Ubertragen werden. Es besagt,
dass durch wiederholte Reizung einer bestimmten Hirnregion die Schwelle fur die
Auslésung eines epileptischen Anfalls herabgesetzt wird, bis kaum mehr ein Reiz
notwendig ist, um einen weiteren Anfall auszulésen (Kasper et al., 2006, S.30). Bei
bipolaren Stérungen kommt es oft zu einer Zunahme der phasischen Stérungsintensitat,
einer Beschleunigung der Phasenhaufigkeit und zu einer zunehmenden Unabhangigkeit
der Krankheitsepisoden von belastenden Lebensereignissen (Baumann et al., 2003,
S.617). Patienten, deren affektive Stérung unbehandelt bleibt, kbnnen eine
Behandlungsresistenz entwickeln (Kasper et al., 2006, S.30-31). Mit dem Kindling Modell
wird auch das rezidivierte Auftreten von Erkrankungsepisoden in immer kirzeren
Abstanden erklarbar gemacht (Baumann et al., 2003, S.612).

6. Manie
sch fihlte mich groRartig. Nicht nur gro3artig, ich flihlte mich wirklich gro3artig. Alles
machte absolut Sinn und befand sich auf wunderbare Weise im kosmischen Einklang.
Meine Gedanken rasten mit blitzartiger Geschwindigkeit von einer Idee zur néchsten. Ich
machte mir von allem, was geschah, Tag und Nacht Notizen“ Kay Redfield Jamison
(Wormer, 2002, S.18).

Das Krankheitsbild der Manie ist im Gegensatz zur weit verbreiteten Depression eher
unbekannt (Kasper et al., 2006, S.14).

Das Wort Manie kommt vom griechischen pavia das soviel bedeutet wie Besessenheit

oder Sucht (Pschychremble Primium Online 2012, Manie).
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6.1 Symptome

Die Manie ist durch typische Symptome der Affektanderung, des Antriebs und von Vital-

und Denkstorungen gepragt.

Zu den Symptomen zahlen:

Stimmung

unangemessen gehoben, euphorische Stimmung
erhohtes Selbstwertgefuhl

Reizbarkeit und Wutanfalle

Aktivitat

erhohter Antrieb und Enthemmung

erhohte Betriebsamkeit

ungewohnliche und riskante Unternehmungen
Hemmungslosigkeit

Rededrang (Logorrhd)

Distanzlosigkeit und Unfahigkeit, Kritik anzunehmen

Korperliche Befindlichkeit

erhohtes Energieniveau
vermindertes Schlafbedurfnis und Appetit

verstarkter Sexualtrieb (Libidosteigerung)

Denken

inhaltliche und formale Denkstérungen (z.B. Wahnideen und Ideenflucht)
Ideenflucht (beschleunigtes Denken, rasende Gedanken)

sprunghaftes Denken

eingeschranktes Urteilsvermogen

GroRenideen

Ablenkbarkeit, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen

Psychose

Wahnideen (Grélienwahn und Selbstliberschatzung)

Halluzinationen (Stimmenhdéren) (vgl Wormer, 2002, S.20 und Walden et al., 2000,

S.14-15),
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6.2 Verlauf

auslisende Faktoren:
z. B. psychosoziale
Stressoren, Stérungen
des schlaf-Wach-
Rhythmus

pradisponierende
Faktoren: Kombination
genetischer, blologl-
scher {(Monoamin-
Hypothese), psycho-
logischer u. sozialer
Faktoren

! |
' f
Verdnderung der Stimmung 1.5, einer
inaddquaten Stimmungshebung

l

Verdnderung von Gedanken {DenkstBrung),
Geflihlen u. Wahmehmung {Intensivierung)

l

Verhaltensinderung, Antriebssteigerung1.S.
rastloser Hyperaktivitdt, Selbstiiberschatzung,
Crotenwahn

1

L

biologlsche Folgen:
vegetative Stdrungen,
Schlafstérungen

psychosoziale Folgen:
Einschrankung der
sozialen u. beruflichen

Leistungsfihigkeit,
materielle Verluste

¥

aufrechterhaltende Faktoren: Stresserfahrung,
Schlafmangel, psychosozialer Verstdrkerverlust

Abbildung 6: Stérungsmodell
(Pschychremble Premium Online, 2012,
Manie)

Der Zustand der Manie beginnt langsam, fast unmerklich und steigt Gber Tage und
Wochen kontinuierlich an, wird zunehmend starker, unangenehmer und unweigerlich
krankhaft. Zuerst hebt sich die Stimmung der Betroffenen, sie fuhlen sich von
angenehmen Geflihlen Uberwaltigt. Wohlbefinden und Selbstvertrauen nehmen zu und
munden in einen Zustand der Euphorie, in dem sich die Betroffenen sehr viel besser
fuhlen als sonst. Im Fruhstadium der Manie verandert sich auch das Denken: die
Personen glauben dann, klarer und rationaler denken zu kénnen als sonst. Der
Denkprozess selbst beschleunigt sich, die Gedanken werden schneller und rasen durch
den Kopf. Dies wird als Ideenflucht bezeichnet und je langer dieser Zustand anhalt umso

belastender wird es fur die Betroffenen. Zusatzlich beschleunigt sich auch die Sprache, sie
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wird umso schneller je weiter sich die manische Episode entwickelt hat und klingt
zunehmend gepresst. In Versuchen wurde festgestellt, dass manische Patienten 180 bis
200 Silben pro Minute sprechen kénnen, im Gegensatz dazu schaffen nicht manische
Personen nur etwa 122 bis 150 Silben pro Minute. Das uberschwangliche Gefuhl der
Selbstlberschatzung, das fur Maniker typisch ist, kann sich sehr negativ auf die
Gesundheit auswirken, da es zu riskanten Verhaltensmustern wie Kauforgien, sexueller
Promiskuitat und Enthemmung kommt, die ein erhebliches Gesundheitsrisiko in Bezug auf
HIV-Erkrankungen darstellen. Ebenso kann die Manie zu einem finanziellen Ruin fuhren,
da im Kaufrausch wahllos Dinge erstanden werden. Der Missbrauch von Alkohol und
Drogen wird als haufigste Begleitstérung (Komorbiditat) bei manischen Patienten
beobachtet. Es wird als Selbsthilfeversuch gedeutet um gegen die schwer belastende
Stimmungsstorung anzukampfen. Eines der ersten Symptome fur eine Manie ist ein
vermindertes Schlafbedurfnis und auch die Nahrungsaufnahme ist stark eingeschrankt, da
einfach keine Zeit zum Schlafen und Essen bleibt. Die euphorische Stimmung sowie das
beschleunigte Denken wachsen unaufhérlich wahrend der manischen Episode und der
Betroffene fuhlt sich selbstzufrieden und unbesiegbar. Es entwickeln sich Grolenideen,
die Furcht vor unangenehmen Konsequenzen schwindet, neue Herausforderungen
werden gesucht und alle Warnsignale ignoriert. Alimahlich verliert die betroffene Person
die Verbindung zur Realitat und ist von seinen Fahigkeiten und groRartigen Moglichkeiten
uberzeugt. Es kann im Laufe der Erkrankung sogar zu psychotischen Wahnvorstellungen,
in denen sich der Betroffene zum Beispiel fur den Messias oder einen Adligen halt und
Halluzinationen, wie Stimmenhoéren, kommen. Das Gllcksgefihl und die euphorische
Selbstiberschatzung kénnen sich jedoch auch sehr schnell in Wut, Reizbarkeit oder

Aggressivitat verwandeln.

Der manische Zustand ist zwar in erster Zeit angenehm flr den Betroffenen, stellt jedoch
im spateren Verlauf eine grol3e Belastung, bis hin zur Lebensgefahr dar, vor allem

verursacht durch die extremen korperlichen Belastungen.

, 1982 war ich dann echt verriickt. Es war das schlimmste Jahr meines Lebens. Ich war
zweimal im Gefangnis, dreimal im Krankenhaus. Ich wurde zusammengeschlagen, hatte
drei schlimme Beziehungen, flog aus zwei Jobs...“ Susan Pedrick

(Wormer, 2002, S.18-21).
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6.3 Kiriterien

Kriterien flr eine manische Episode (nach DSM-1V)

Es muss eine mindestens einwdchige (bei Hospitalisierung auch klrzere),
abgegrenzte Periode mit abnorm und anhaltend gehobener, expansiver oder
reizbarer Stimmung bestehen.

Wahrend der Periode der Stimmungsveranderung bestehen mindestens drei (bei
nur reizbarer Verstimmung mindestens vier) der folgenden Symptome in einem
deutlichen Ausmal3:

Ubersteigertes Selbstwertgefuhl oder GroRenideen

vermindertes Schlafbedurfnis (z.B. Patient fuhlt sich nach drei Stunden Schiaf
ausgeruht)

vermehrte Gesprachigkeit oder Rededrang

Ideenflucht oder subjektives Geflihl des Gedankenrasens

erhdhte Ablenkbarkeit (Aufmerksamkeit wird zu leicht auf irrelevante aul3ere Reize
gelenkt)

gesteigerte Betriebsamkeit (im sozialen, beruflichen, schulischen oder sexuellen
Bereich) oder motorische Unruhe

ubermafige Beschaftigung mit angenehmen Aktivitaten, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit unangenehme Konsequenzen nach sich ziehen (z.B.
Kaufrausch, sexuelle Eskapaden)

die Symptome erfullen nicht die Kriterien einer gemischten Episode

die affektive Storung ist schwer genug, um eine deutliche Beeintrachtigung der
beruflichen Leistungsfahigkeit, der Ublichen sozialen Aktivitaten oder Beziehungen
zu verursachen, eine Hospitalisierung zur Abwendung von Selbst- oder
Fremdgefahrdung erforderlich zu machen oder es sind psychotische Symptome
vorhanden

die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Droge, Medikament, sonstige Behandlungen) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z.B. Hyperthyreose) zurlck (Walden et al., 2000, S.17).
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7. Hypomanie
,Die meiste Zeit war ich beschéftigt, beschéftigt und nichts als beschéftigt: Musik
aufnehmen, Tennis spielen, schreiben, reden, lesen, ins Kino gehen, die Nacht
durchmachen, friih aufstehen, immer auf dem Sprung — beschéftigt, beschéftigt,
beschéftigt.“ Norman Endler (Wormer, 2002, S.21).

Die Begrifflichkeit der Hypomanie wurde erstmals im Jahr 1881 von dem deutschen
Psychiater Mendel fur Zustande leichter Euphorie und Hyperaktivitat, die sich nicht
vollstandig zur Manie entwickeln, verwendet. Hypo kommt aus dem griechischen und
bedeutet unter (Wormer, 2002, S.22).

Die Hypomanie wird definiert mit einer leichten, mehrere Tage andauernden
submanischen Erregung, bei der die Symptome geringer ausgepragt sind als bei einer

Manie (Pschychremble Premium Online, 2012, Hypomanie).

Wie die Manie fuhrt auch die Hypomanie zu Veranderungen der Stimmung, der Aktivitat,
des Denkens und der korperlichen Befindlichkeit, allerdings ist sie weniger ausgepragt
(Wormer, 2002, S.21).

7.1 Symptome

Charakterisiert wird eine Hypomanie durch eine anhaltende, leicht gehobene Stimmung
mit gesteigerten Antrieb und Aktivitat. In der Regel ist sie verbunden mit einem
auffallenden Gefiihl von Wohlbefinden und kérperlicher und seelischer
Leistungssteigerung. Weiters kommt es zu gesteigerter Geselligkeit, Gesprachigkeit,
ubermafiger Vertraulichkeit, gesteigerter Libido und vermindertem Schlafbedurfnis, diese
Symptome sind jedoch nicht so stark ausgepragt wie bei der Manie, fihren also nicht zu
einem Abbruch der Berufstatigkeit oder zu sozialer Ablehnung. Reizbarkeit,
Selbstuberschatzung und flegelhaftes Verhalten kdnnen an die Stelle der haufigen
euphorischen Geselligkeit treten. Die Stérungen der Stimmung und des Verhaltens werden
nicht von Halluzinationen oder Wahn begleitet (DIMDI, 2011, S.186).

Die Symptome der Hypomanie entsprechen in etwa den Anfangssymptomen einer

manischen Episode:
* gehobene, euphorische Stimmung
* erhohtes Energieniveau

* beschleunigtes Denken
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* beschleunigte Sprache
* ungewohnliche, riskante Unternehmungen
» verstarkter Sexualtrieb

* Reizbarkeit (Wormer, 2002, S.22).

7.2 Verlauf

Die Betroffenen genielden haufig den Zustand der Euphorie, sie betrachten sich nicht als
krank und lehnen vielfach deswegen eine Behandlung ab. Dies ist oftmals fir sie selbst
und flr ihre Angehdrigen gefahrlich, denn es kann leicht sein, dass eine Hypomanie zu
einer Manie fuhrt. Diese Euphorie ist sehr trugerisch.

Menschen mit Hypomanien kénnen eine Behandlung wochen- oder monatelang
vermeiden, verweigern oder eine vorbeugende Behandlung uberhaupt eigenmachtig
absetzen. Dies kann schlimme personliche Konsequenzen nach sich ziehen, aber sie
konnen auch auf keinen Fall ohne ihr Einverstandnis zu einer Therapie gezwungen
werden. Die Mehrheit der Patienten erlebt ausschlieRlich Episoden der Hypomanie,
niemals eine vollstandige Manie. Es ist jedoch auch maoglich, Manien und Hypomanien zu
haben. Oft werden hypomanische Episoden bei der Diagnose tbersehen oder die
Betroffenen selbst kdbnnen sich nicht mehr daran erinnern, was haufig zur Fehldiagnose
,unipolare Depression® und weiters zu Fehlbehandlungen fuhren kann. Die
Fehlbehandlung mit Antidepressiva flhrt dann nicht selten zu einer komplett ausgepragten
Manie (Wormer, 2002, S.22-23).

7.3 Kriterien
Kriterien flr eine hypomane Episode nach DSM-IV

* Eine umschriebene Zeitspanne von mindestens vier Tagen mit anhaltend
gehobener expansiver oder reizbarer Stimmung, die sich deutlich von der
normalen, nicht depressiven Stimmungslage unterscheidet.

* Wahrend der Phase der Stimmungsveranderung bestehen dauerhaft mindestens
drei der folgenden Symptome in deutlicher Auspragung (bei nur reizbarer
Verstimmung mindestens vier):

* erhohtes Selbstwertgefuhl oder GroRenideen

» verringertes Schlafbedurfnis (z.B. Patient fuhlt sich nach drei Stunden Schlaf
ausgeruht)

* vermehrte Gesprachigkeit oder Rededrang
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* Ideenflucht oder subjektives Geflihl des Gedankenrasens

» erhohte Ablenkbarkeit (Aufmerksamkeit wird zu leicht auf irrelevante auldere Reize
gelenkt)

» gesteigerte Betriebsamkeit (im sozialen, beruflichen, schulischen oder sexuellen
Bereich) oder psychomotorische Unruhe

* Ubermafige Beschaftigung mit angenehmen Aktivitaten, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit unangenehme Konsequenzen nach sich ziehen (z.B.
Kaufrausch, sexuelle Eskapaden)

» die Episode geht mit einer eindeutigen und flr den Betroffenen
uncharakteristischen Veranderung im Verhalten und in der Leistung im Vergleich zu
symptomfreien Zeiten einher.

» die Stimmungsveranderungen und Funktionsbeeintrachtigungen sind flr andere
beobachtbar

» die Episode ist nicht schwer genug, um deutliche soziale oder berufliche
Funktionsbeeintrachtigungen zu verursachen oder eine Hospitalisierung erforderlich
werden zu lassen, und es bestehen keine psychotischen Symptome

» die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Droge, Medikament oder einer Behandlung) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zurlick (Walden et al., 2000, S.19).

8. Depression
L,Depression ist nicht Schmerz. Depression ist die Abwesenheit von Schmerz und Gefiihl.
Als ich 1963 depressiv wurde, merkte ich das daran, dass mir meine Kinder egal waren.
Ich konnte nichts fiihlen. Wenn ich einen Kaffe trank, regte es mich nicht an. Ging ich zu
einer Party, amlisierte ich mich nicht. Wenn ich Gedichte las, bertihrte es nicht meine
Seele. Kein Geflihl, nichts. Depression ist, nichts zu fiihlen. Eine Barriere zwischen mir
und meiner Umwelt. Es war mir egal, ob ich schlief. Ich schlief sowieso meistens. Ich
kochte und sah, wie meine Hdnde Gemdiise schnitten, als seien es nicht meine, als ob sie
angeklebt seien. Depression ist nicht Schmerz, sondern Abwesenheit.“ Allie Light
(Wormer, 2002, S.24).
Das Wort Depression kommt vom lateinischen deprimere, depressus und bedeutet
niederdricken oder herabziehen (Pschychremble Premium Online, 2012, Depression).
Diese Stimmungslage ist der Menschheit schon seit Tausenden von Jahren bekannt und

wurde von der antiken griechischen Medizin als ,Melancholie“ bezeichnet (Wormer, 2002,
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S.23).

Die Depression ist wohl die bekannteste Form der affektiven Storungen. Jeder hat sich
vermutlich schon selbst einmal deprimiert gefuhlt. Der Zustand der Depression ist jedoch
eine ernst zu nehmende, oft auch eine lebensbedrohliche Erkrankung. Es gibt bei den
affektiven Stérungen sowohl die unipolaren als auch die bipolaren Depressionen. Im
Rahmen der Bipolaren Erkrankung kann eine Depression mehrere Monate dauern. Laut
Studien leidet in Osterreich jede vierte Person mindestens einmal im Leben unter einer
Depression, aber nur etwa 40 % der betroffenen Menschen suchen deswegen einen Arzt

auf.

8.1 Symptome
Die depressiven Episoden bei Patientinnen mit affektiven bipolaren Storungen sind ahnlich
der unipolaren Depression. Die Symptome unterscheiden sich nur wenig und im
Allgemeinen dominiert auch bei der bipolaren Depression eine Niedergestimmtheit mit
Energie- und Konzentrationsverlust (Walden et al., 2000, S.20).
Stimmung

» Gedruckte, dysphorische Stimmung

* Stimmungsschwankungen

* ,Morgentief‘ (das sich im Laufe des Tages bessert)

* Schuldgefuhle

* Gefuhl der Wertlosigkeit

* Empfindungsverlust fur Freude (Anhedonie)

» Sozialer Rickzug (innere Emigration)

* Suizidgedanken
Aktivitat

* Verminderter Antrieb

* Reduziertes Energieniveau

* Apathie oder Unruhe

* Verlangsamte Sprache
Korperliche Befindlichkeiten

» Schlafstérungen (Schlaflosigkeit/ibermafiger Schlaf)

» Essstérungen (Gewichtsab- oder Gewichtszunahme)

* Verminderter Sexualtrieb (Libidostorung)
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* Mdudigkeit, Kopfschmerz, Rickenschmerzen, Verstopfung

* Verschlechterung von Befindlichkeitsstérungen (Hypochondrie)
Denken

* Konzentrationsstérung

* Gedachtnisstorung

* Entscheidungsunfahigkeit

*  Denkhemmung
Psychose

* Wahnideen (Versundigungs- oder Schuldwahn)

* Halluzinationen (Stimmenhoren) (Wormer, 2002, S.26)
Je nach Anzahl und Schwere der Symptome kann eine depressive Episode als leicht,
mittelgradig oder schwer bezeichnet werden (DIMDI, 2011, S.188).

8.2 Verlauf

Eine Depression ist eindeutig von einer ,normalen“ depressiven Verstimmung, wie zum
Beispiel der Reaktion auf den Verlust eines Angehdrigen, zu unterscheiden. Im
Unterschied zu einer normalen Trauerreaktion, die nach einer gewissen Zeit wieder in eine
ausgeglichene Gemdutslage Ubergeht, ist die Depression das Gefangen sein in einer
standig gedrickten Stimmung. Der Stimmungszustand der Betroffenen wird von Gefihlen
der Trauer, des Verlustes, von Bedauern und Hoffnungslosigkeit beherrscht. Der
Depressive fuhlt sich verantwortlich fur Probleme und empfindet Schuld und Sinde. Dies
kann bis zum Schuldwahn flhren, wo sich der Betroffene, die Betroffene nichts anders
wiinscht als bestraft zu werden. Die Welt verliert ihre Farbe, alles scheint trist und trostlos.
Das Essen verliert an Geschmack, das Interesse an angenehmen Aktivitaten geht
verloren, alles scheint leer und grau. Es existiert nichts mehr was Freude bereitet und es
treten Denk- und Befindlichkeitsstérungen auf oder gewinnen an Bedeutung. Wegen
Beschwerden wie Kopfschmerz, Rickenschmerzen, Erschdopfungszustanden oder
Verstopfung suchen die Patientinnen dann den Arzt auf. Im schwersten Stadium der
Depression kann es zu wahnhaften Vorstellungen, wie dem Glauben zu verarmen, oder
eine schwere Krankheit zu haben, kommen. Halluzinationen sind selten aber moglich
(Wormer, 2002, S.23-25).

Durch die Ratlosigkeit und Aussichtslosigkeit ihrer Situation sind Menschen in der

depressiven Episode auch eher selbstmordgefahrdet oder versuchen, ihre Erkrankung
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durch ,Selbstheilversuche” etwa mit Alkohol oder Drogen zu unterdriicken, was den
Verlauf noch verkompliziert (Walden et al., 2000, S.21).

Die Erkennung und die Behandlung einer bipolaren Depression ist sehr schwierig. Eine
Depression wird erst als bipolar angesehen wenn es mindestens einmal zu einer Manie
oder Hypomanie gekommen ist. Jedoch haben etwa 60 bis 80 % der bipolar Erkrankten
zuerst eine depressive Phase, deswegen wird der Hintergrund der Depression, namlich
die bipolare Stérung zuerst nicht richtig und in der Folgezeit oft erst zu spat erkannt. Durch
diese Fehldiagnose kann es zu einer falschen Therapie ohne Stimmungsstabilisierer, und

dadurch zu einem ,Switch® in die Manie kommen (Grunze et al., 2001, S.12-14).
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Abbildung 7: Zeitspanne zwischen der ersten
depressiven Phase und der korrekten Diagnose
(Grunze et al., 2001, S.14)

Eine Depression ohne entsprechende Therapie konnte noch vor wenigen Jahren zu einem
Zustand der Lethargie, dem sogenannten depressiven Stupor bis zu einem Endstadium
der volligen Abgestumpftheit und Unbeweglichkeit, der sogenannten Katatonie fUhren.
Heute gibt es jedoch wirksame Antidepressiva und andere Therapieformen, die diese
Zustande verhindern konnen (Wormer, 2002, S.27).

8.3 Kriterien
Kriterien fur eine depressive Episode bei einer bipolaren Stérung (nach DSM-IV):

* FUnf (oder mehr) der folgenden Symptome liegen wahrend eines Zeitraums von
zwei Wochen vor und werden als Veranderung des Funktionsstatus im Vergleich
zum Zeitraum davor gesehen. Mindestens ein Symptom ist entweder gedruckte
Stimmung oder Interessenlosigkeit beziehungsweise der Verlust, Freude zu
empfinden.

* Die gedruckte Stimmung wahrend der meisten Zeit des Tages und fast taglich wird
selbst (man fuhlt sich traurig oder leer) oder von anderen bemerkt.

* Das Interesse oder die Freude an allen oder fast allen Alltagsaktivitaten ist deutlich

vermindert, wahrend der meisten Zeit des Tages und fast taglich. Es wird entweder
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selbst bemerkt oder von anderen beobachtet.

* Das Korpergewicht oder der Appetit nehmen ohne Diat signifikant ab oder zu.

* Der Patient leidet unter Schlaflosigkeit oder bendtigt Ubermalig viel Schlaf
(Hypersomnie), fast taglich.

* Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung tritt fast taglich auf. Ruhelosigkeit
oder Tragheit werden selbst bemerkt, und auch von anderen beobachtet.

* Mudigkeit oder Antriebslosigkeit treten fast taglich auf.

» Das Gefuhl, wertlos zu sein, oder Gbermallige oder unangemessene Schuldgeflhle
(die wahnhaft sein kdnnen) treten fast taglich auf.

* Verminderte Denk- oder Konzentrationsfahigkeit tritt fast taglich auf, die selbst
bemerkt oder von andern beobachtet wird.

* Der Patient hat wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht blof3e Angst, zu
sterben), wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne speziellen Plan oder einen
Suizidversuch oder Suizidplane.

»  Symptome erfullen nicht die Kriterien einer gemischt bipolaren Episode.

* Die Symptome verursachen eine klinisch signifikante Belastung oder Stérung der
sozialen, beruflichen oder anderer wichtiger Funktionsbereiche (Walden et al.,
2000, S.18).

9. Gemischt bipolare Episode

Mit dem steigenden Wissen uber die affektiven bipolaren Erkrankungen steigt auch das
Wissen Uber die verschiedenen Phasen. So wurde herausgefunden, dass es nicht nur
abwechselnd Manie und Depression gibt, sondern auch Mischzustande, bei denen sowonhl
manische als auch depressive Symptome auftreten. Diese beiden Phasen kdnnen
ebenfalls in einem raschen Wechsel innerhalb einer Krankheitsepisode vorkommen
(Kasper et al., 2006, S.21).

Die gemischt bipolare Episode ist eine Phase mit Symptomen der Manie und der
Depression, die gleichzeitig vorliegen und fast taglich, mindestens eine Woche lang
auftreten (Wormer, 2002, S.193).

9.1 Symptome
Die diagnostischen Kriterien fur diese Episode sind noch nicht eindeutig festgelegt und die
Symptome sind sehr verschieden. Als symptomatische Kennzeichen werden

desynchronisierte Elementarfunktionen wie Denken, Stimmung und Motorik sowie eine
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Vielzahl unterschiedlicher Symptome, die innerhalb einer Krankheitsepisode stark
zwischen den beiden Polen Manie und Depression wechseln kdnnen, angesehen.
Symptomauswahl der gemischten bipolaren Episode

» depressive, dysphorische Stimmung

* Reizbarkeit

* Hyperaktivitat

* gepresste Sprache

* Feindseligkeit

* |deenflucht

* Angstattacken

* Wahnvorstellungen (Wormer, 2002, S.28).

9.2 Verlauf

Die von einer gemischten bipolaren Episode betroffenen Menschen kénnen zum Beispiel
wie es typisch fur die manische Episode ist, sehr schnell sprechen oder denken. Zeitgleich
konnen sie jedoch auch sehr angstlich sein und unter einer gedrickten Stimmung leiden.
Alltagsfunktionen, soziale Aktivitaten und zwischenmenschliche Beziehungen sind

wahrend einer solchen Episode deutlich beeintrachtigt (Kasper et al., 2006, S.21).

Gemischte Episode

Normale Normale
Stimmung Stimmung

Abbildung 8: Gemischte bipolare Episode (Kasper et al., 2006,
S.21)

Die bipolaren Mischzustande kommen haufiger vor als man zunachst angenommen hat.
Zwischen 30 und 40 % der bipolar Erkrankten leiden auch unter diesen gemischten
Episoden. Frauen sind fast doppelt so haufig betroffen wie Manner, die Episoden sind bei
Frauen deutlicher ausgepragt und sie missen haufiger stationar behandelt werden.
Bipolare Mischzustande haben eine schlechtere Verlaufsprognose und sind schwerer zu

behandeln als andere Stimmungsstorungen (Wormer, 2002, S.28).
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9.3 Kriterien
Kriterien nach den Diagnosekriterien DSM-1V flir gemischte bipolare Episoden.

» Sowohl die Kriterien der manischen als auch der depressiven Episode treffen zu
(mit Ausnahme der Zeitdauer), die Symptome sind fast taglich, mindestens eine
Woche lang aufgetreten.

* Die Stimmungsstorung ist so ausgepragt, dass berufliche oder alltagliche soziale
Aktivitaten oder zwischenmenschliche Beziehungen schwer beeintrachtigt werden.
Die Stimmungsstorung ist so ausgepragt, dass eine stationare Behandlung zum
Schutz vor Selbst- oder Fremdgefahrdung erforderlich wird oder es liegen
psychotische Merkmale vor.

* Die Symptome beruhen nicht auf direkten kérperlichen Wirkungen von Substanzen
oder medizinischen Krankheitsfaktoren (Wormer, 2002, S.187)

10. Rapid Cycling

Rapid Cycling ist eine Sonderform der bipolaren affektiven Stérungen. Bei dieser Form
kommt es in zwdlf Monaten zu mindestens vier Episoden einer manischen, hypomanen,
depressiven oder gemischten Episode (Walden et al., 2000, S.21).

Beim Rapid Cycling kommt es zu einem schnellen Phasenwechsel. Die Phasen kénnen in
beliebiger Kombination und Reihenfolge auftreten (Kasper et al., 2006, S.22).
So kann eine manische Phase direkt in eine depressive Episode oder umgekehrt
Ubergehen. Auch kann ein mindestens zweimonatiges Intervall normaler Stimmung

zwischen den Krankheitsepisoden liegen (Wormer, 2002, S.29).
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Diese Storung kann entweder schon zu Beginn der Erkrankung vorhanden sein oder sich

im Laufe der Erkrankung entwickeln. Etwa 15 bis 20% der Patientinnen mit bipolaren
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affektiven Stérungen fallen in diese Kategorie und Frauen sind haufiger betroffen als
Manner (Walden et al., 2000, S.22).

Wenn sich der Phasenwechsel innerhalb von Tagen abspielt ist auch die Rede von ,Ultra
Rapid Cycling®. Wenn der Phasenwechsel innerhalb von Stunden eintritt wird auch von
,2Ultra ultra rapid Cycling“ gesprochen (Wormer, 2002, S.29).

Die Kranken brauchen eine spezielle Therapie, da der haufige Episodenwechsel mit
klassischen Medikamenten oftmals nicht ausreichend behandelt werden kann (Walden et
al., 2000, S.22).

11. Anhaltende affektive Storungen

11.1 Zyklothymia

Bei der Zyklothymie handelt es sich um eine andauernde Instabilitdt der Stimmung mit
zahlreichen Perioden von Depression und leicht gehobener Stimmung (Hypomanie).
Wobei aber keine ausreichend schwer und anhaltend genug ist, um die Kriterien fur eine
bipolare affektive Stérung oder rezidivierende depressive Storung zu erfillen. Diese
Stérung kommt haufig bei Verwandten von Patientlnnen mit bipolarer affektiver Stérung
vor. Einige Patientinnen mit Zyklothymia entwickeln schlief3lich selbst eine bipolare
affektive Storung (DIMDI, 2011, S.190).

11.2 Dysthymia
Unter Dysthymie wird eine chronisch verlaufende, wenigstens mehrere Jahre andauernde
leichte depressive Verstimmung verstanden. Sie ist weder schwer, noch hinsichtlich
einzelner Episoden anhaltend genug, um die Kriterien einer schweren, mittelgradigen oder
leichten rezidivierenden depressiven Stérung zu erflllen.
Die Symptomatik sollte
*« mindestens zwei Jahre bestehen,

* an den meisten Tagen vorhanden sein,

* weniger ausgepragt sein als bei einer depressiven Episode (Lemke, 2004, S.38).

12. Epidemiologie

In grol3en epidemiologischen Studien in den USA und in Europa wurde herausgefunden,
dass nur 2,4-5,2% bipolare Erkrankungen in der Bevolkerung existieren jedoch, 18-23%
reine Depressionen (Angst, 2012, S.903).

Weltweit gibt es erhebliche Unterschiede in der Haufigkeit von depressiven Stérungen,
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dennoch gehort die Depression in allen untersuchten Landern und Kulturkreisen zu den
haufigsten Erkrankungen Gberhaupt. Eine depressive Episode tritt haufig erstmals in der
zweiten Lebensdekade auf und das Risiko zu erkranken nimmt mit dem Alter ab.
Verbunden ist das erstmalige Auftreten auch mit so genannten ,Life Events®, auch
schwerwiegende Lebensereignisse genannt. Trotz der unterschiedlichen Pravalenzzahlen
in den verschiedenen Landern war deutlich zu sehen, dass das Risiko fur Frauen, an einer
Depression zu erkranken deutlich héher war als fur Manner. Fir diesen Unterschied gibt
es ebenso wie fur die Ursachen der Entstehung keine eindeutige Erklarung, auch hier
scheint es multifaktoriell zu sein. Einerseits hangt es mit den hormonellen Einflissen,
andererseits mit der Zahl der wichtigen Lebensereignisse und den damit verbundenen
Problemen zusammen (Lemke, 2004, S.20-21). Laut Lemke (2004) liegt die
Ersterkrankung bei 40% aller Depressiven vor dem 20. Lebensjahr (Lemke, 2004, S.22).
Bipolare Erkrankungen sind viel seltener als unipolare und werden auch schwerer
diagnostiziert. Es wird vermutet, dass die bipolare Stérung, deren Haufigkeit bei 40-50%
aller affektiven Stérungen liegt, unterschatzt wird (Angst, 2012, S.903).

Es herrscht derzeit noch ein Mangel an aktuellen und verlasslichen Daten zu bipolaren
Stoérungen, sowohl was die Pravalenz, die Diagnostik als auch den Verlauf betrifft (Bock et
al., 2005, S.93).

Anders als bei unipolaren Depressionen gibt es bei bipolaren affektiven Stérungen keine
gravierenden Unterschiede in der Pravalenz. Europaische Studien zeigen eine
Pravalenzrate von 1,0 bis 1,7%. Ebenfalls zeigt sich bei bipolaren Stérungen kein
Geschlechtsunterschied. Im Gegensatz zu den unipolaren Erkrankungen ist der
Erkrankungsbeginn bei bipolaren Stérungen deutlich friiher. Im Durchschnitt waren die
Patientinnen, die an einer bipolaren Storung erkrankten um sechs Jahre junger als
Patientlnnen mit Depressionen (Lemke, 2004, S.28).

In Deutschland sind etwa 1,5 bis 5% der Bevdlkerung von bipolaren Erkrankungen
betroffen und nur etwa 10 bis 15% erhalten eine entsprechende Behandlung. Damit sind in
Deutschland mehr Menschen an bipolaren Stérungen erkrankt als an Diabetes mellitus
(DGBS, 2011, S.6).

Mehr als 50% der von bipolaren Stérungen betroffenen Menschen bleiben langer als funf
Jahre nach Auftreten der ersten Symptome unbehandelt, 36% sogar langer als zehn
Jahre. Bei etwa 73% wird zuerst eine andere Diagnose gestellt. Im Durchschnitt vergehen
so bis zu acht Jahre, bis bei einem Patienten oder einer Patientin mit einer bipolaren

Stoérung die zutreffende Diagnose gestellt wird. Damit geht wertvolle Zeit bis zum Beginn
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einer Therapie verloren (Bock et al., 2005, S.96).

Bipolare Stérungen treten gewdhnlich zwischen dem zwanzigsten und dreiligsten
Lebensjahr auf und beginnen meist als unipolare Depressionen. Selten kdnnen die ersten
Krankheitsepisoden auch schon bei Jugendlichen vorkommen (DGBS, 2011, S.6).

Etwa 20% der Patientlnnen, die an einer Depression leiden, entwickeln spater eine
bipolare Stérung, wobei das Risiko bipolar zu erkranken mit zunehmender Anzahl
depressiver Episoden abnimmt und schon nach drei depressiven Episoden sehr gering ist
(Lemke, 2004, S.38-39).

Die TACOS-Studie ist die einzige psychiatrische epidemiologische Feldstudie an einer
reprasentativen Stichprobe der erwachsenen Allgemeinbevélkerung in Deutschland.
Durchgefihrt wurde die Studie in Libeck und den umliegenden Gemeinden mit 1053
Probanden. Fur die affektiven Stérungen kam die Studie zu folgenden Ergebnissen:
insgesamt gab es 501 Personen mit affektiven Storungen, wobei der Grofteil mit 469
unter depressiven Stérungen litt. Nur 18 Personen waren an einer bipolaren Stérung
erkrankt. Weiters zeigte sich, dass affektive Stérungen nur wenig vom Einkommen oder
der Schulbildung abhangig sind, jedoch sehr oft bei geschiedenen oder verwitweten
Personen auftreten. Die meisten Patientinnen mit affektiven Stérungen sind laut der Studie
zwischen 30 und 40 Jahre alt (Meyer et al., 2000, S.539-541).

Runge et al (2004) hat die Krankheitskosten flr bipolare Stérungen in Deutschland auf
137,7 Millionen Euro direkte Kosten (diese umfassen die Ambulante Behandlung,
Arzneimittel, stationare Behandlung, Krankengeld und Rehabilitation) und 5.686,5
Millionen Euro indirekte Kosten (darunter fallen Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit,
Suizide und krankheitsbedingte Arbeitslosigkeit) berechnet (Runge et al., 2004, S.899).

13. Therapie
Bis zu einer exakten Diagnose konnen bis zu acht Jahre vergehen, die Patientinnen
haben bereits drei bis fiinf verschiedene Arztinnen konsultiert und schon mehrere
Therapieversuche gestartet. Die Prognose fur affektive Stérungen ist umso besser, je
schneller eine Diagnose gestellt und eine entsprechende Therapie eingeleitet wird.
Grundsatzlich gilt, je weniger Krankheitsphasen bis zur Einleitung einer Therapie
vorliegen, desto besser sprechen die Patientinnen dann auf die Behandlung an. Weiters
kénnen durch eine schnelle und effektive Therapieeinleitung zusatzliche psychische und
soziale Probleme vermieden werden.

* Vermeidung von Suizidversuchen: Patientinnen mit bipolaren Stérungen gelten als
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diejenigen mit dem hochsten Selbsttotungsrisiko. Besonders grof ist das Risiko
wahrend der Entstehung von affektiven Stérungen und in depressiven Episoden.

* Vermeidung von Alkohol-, Drogen- und Medikamentenmissbrauch: Bei etwa der
Halfte der Erkrankten finden sich in der Krankengeschichte Hinweise auf
Substanzenmissbrauch. Haufig werden diese als ,Selbsttherapie” eingesetzt um
dadurch den Leidensdruck zu reduzieren.

* Vermeidung von Beziehungskonflikten und Erhaltung der Arbeitskraft.

* Vermeidung von falschen Behandlungsmethoden: Durch die falsche Behandlung
kann es zu einer Verschlechterung der Erkrankung oder zu einer weiteren
Erkrankung kommen (DGBS, 2011, S.5-6).

Ziele einer Behandlung sind:

schnelle Kontrolle
Uber akute manische
und depressive

langfristige

Prophylaxe um
Ruckfallen

vorzubeugen

berufliche und
soziale
Wiedereingliederung

Abbildung 10: Behandlungsziele (Grunze et al., 2001, S.17)

Auf Grund der Analyse der Bedurfnisse des Patienten, der Patientin und der gewlnschten
Ziele der Behandlung ergeben sich bestimmte Anforderungen an die Therapie. Meist
erleben stationar tatige Therapeuten und Therapeutinnen bipolare Menschen nur im
akuten Zustand. Arzte oder Arztinnen die ambulant tatig sind, erleben die akuten Phasen
hingegen nur begrenzt. Die Hilfe bei bipolaren und affektiven Erkrankungen sollte jedoch
langfristig angelegt sein, da auch die Ziele langfristig umgesetzt werden missen (Bock et
al., 2005, S.133-134).
Die Behandlung bipolarer Stérungen sowohl medikamentos als auch psychotherapeutisch
|&sst sich dabei in drei Therapiestufen einteilen.

* Akuttherapie

* Erhaltungstherapie

» Ruckfallprophylaxe
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Die Psychotherapie zielt auf eine Verhutung neuer Episoden ab, wobei die
medikamentdse Therapie Uber den gesamten Krankheitsverlauf aufrechterhalten werden
soll. Bipolare Erkrankungen kdnnen nicht geheilt werden, sie mussen ein Leben lang

behandelt und konnen so erfolgreich unterdrickt werden (Grunze et al., 2001, S.17-18).

2-4 Wochen ‘ 2 An‘sthiuﬁ‘sjf
. _ 6:12 Monate

Abbildung 11: Therapie (Kasper et al., 2006, S.47)
In der Akuttherapie geht es um die Behandlung einer akuten Krankheitsepisode, also einer
Manie oder einer Depression. Sobald erste Symptome auftreten, sollte mit einer
Akuttherapie begonnen werden. Die Dauer und Intensitat ist vom Patienten, von der
Patientin und von der Schwere der Symptome abhangig. Generell dauert eine
Akuttherapie bei Manie zwei bis vier Wochen. Bei der Depression muss mit mindestens
vier Wochen gerechnet werden. Durch die vielfaltigen Symptome missen mehrere
Medikamente gleichzeitig eingenommen werden. Die Akuttherapie dauert so lange bis die
Behandlung anschlagt und sich die Symptome bessern.
Die Erhaltungstherapie setzt nach der Stabilisierung der akuten Symptomatik ein. Damit
kann erst begonnen werden, wenn die Akutsymptomatik unter Kontrolle ist. Das Ziel der
Erhaltungstherapie ist es, eine Beschwerdefreiheit zu erreichen und einen stabilen
Zustand Uber einen Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten zu sichern. In der Regel
werden die Medikamente der Akuttherapie beibehalten und zusatzlich eine Psychotherapie
eingeleitet.
Die Ruckfallprophylaxe bedeutet, dass ein Patient oft Jahre bis ein Leben lang
Medikamente einnehmen muss (Kasper et al., 2006, S.47-48).
Hier besteht ein grolRes Risiko, dass die Medikamente einfach selbststandig abgesetzt
werden und es dadurch bei etwa 50 % der Patientinnen zu einem Ruckfall kommt (Grunze
et al., 2001, S.20).

13.1 Medikamentbse Therapie
Die Therapie mit Psychopharmaka ist die haufigste Form der Behandlung von affektiven
Stoérungen. Sie ist umso erfolgreicher, je mehr der Patient, die Patientin Uber mégliche

Nebenwirkungen, Dauer und Art seiner Behandlung weil3. Dadurch erhéht sich die
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Compliance und damit auch der Behandlungseffekt (Lemke, 2004, S.79).
Zu den Psychopharmaka zahlt man bei der Therapie affektiver Stérungen
Stimmungsstabiliserer (mood stabilizer), Antidepressiva sowie klassische und atypische

Neuroleptika.

13.1.1 Stimmungsstabilisierer

Stimmungsstabilisierer haben sowohl antimanische, als auch antidepressive
Wirkeigenschaften. Deswegen zahlen sie zu den wichtigsten Arzneimitteln zur Behandlung
von affektiven Stérungen. Sie kdnnen sowohl alleine als auch mit anderen Medikamenten
verabreicht werden und vermindern die Haufigkeit und Schwere der Stimmungsstérungen
(Wormer, 2002, S.65).

Lithium ist seit 50 Jahren der Klassiker in der Behandlung bipolarer Stérungen. Sofern es
regelmaldig eingenommen wird, ist es sehr wirksam um Ruckfalle zu verhindern (Grunze
et al., 2001, S.21). Lithium ist ein natlrliches Element, das in Mineralwasser, Meerwasser
und in Erzen vorkommt. In der Natur ist Lithium als lon einer Salzverbindung zu finden. Als
Medikament hat Lithium ein enges therapeutisches Fenster, das bedeutet dass die Grenze
zwischen wirksam und giftig sehr schmal ist. Bei der Therapie gegen Depressionen setzt
die Wirkung haufig erst nach vier bis sechs Wochen ein. Bei der Manie kann eine Wirkung
schon nach einer Woche beobachtet werden (Kasper et al., 2006, S.49-50). Die
Standarddosierung fur Lithium betragt 0,8 bis 1 mmol/l. Mit einer hoheren Dosierung steigt
das Nebenwirkungsrisiko und bei niedrigerer Dosis kann es unwirksam sein. Die
Dosierung muss jedoch individuell auf den Patienten, die Patientin ausgerichtet werden
und der Arzt, die Arztin muss regelmaRig mittels Bluttest den Lithiumgehalt im Blut
uberprufen (Wormer, 2002, S.66-67).
Auf Grund des engen therapeutischen Fensters kann es auch zu Nebenwirkungen
kommen, die oft dosisabhangig und meist reversibel sind. Haufige Nebenwirkungen sind
ein feinschlagiger Tremor, Gewichtszunahme, erhéhtes Durstgeflihl und vermehrtes
Wasserlassen sowie Mudigkeit und Schwindel (Maneros, 2000, S.64).
Wenn Lithium verantwortungsbewusst und bei den ,richtigen“ Patientinnen eingesetzt
wird, kann es weiterhin auch trotz der Einschrankungen eine tragende Saule in der
Behandlung sein (Grunze et al., 2001, S.23).

13.1.2 Antidepressiva
Um eine Therapie mit Antidepressiva zu beginnen gibt es eine Vielzahl von

Entscheidungskriterien. Es muss beispielsweise geklart werden wie schwer eine
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Depression ist, welche Komorbiditat besteht, Nutzen und Risiken missen abgewagt und
die Erwartungen des Patienten, der Patientin berlcksichtigt werden (Lemke, 2004, S.80-
81).

Antidepressiva greifen in den Zyklus der Neurotransmitter Serotonin und Norardrenalin
ein, indem sie die Wiederaufnahme hemmen. Dadurch stehen mehr Botenstoffe zur
Verfugung und der Mangel, der bei Depressionen typisch ist wird ausgeglichen.
Antidepressiva entfalten ihre Wirkung erst nach etwa zwei bis drei Wochen. Zu den
Antidepressiva zahlen selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-
Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmer (SNRI), Trizyklische Antidepressiva und
Monoaminooxidase-Hemmer (MAO-Hemmer) (Kasper et al., 2006, S.56-59).

Die trizyklischen Antidepressiva waren die ersten Substanzen die zur Behandlung von
Depressionen zur Verfugung standen und gehdren immer noch zum therapeutischen
Standard. Bei diesem Medikament kann es zu einer toxischen Reaktion und zu
unangenehmen Nebenwirkungen wie Verstopfung, Mundtrockenheit sowie zu einer
Erhohung des Augeninnendruckes kommen.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer gehoren zu den neuen Antidepressiva und

zeigen weniger Nebenwirkungen als trizyklische Antidepressiva (Wormer, 2002, S.75-80).

13.1.3 Antiepileptika

Obwohl Antiepileptika wie Carbamazepin, Valproat und Lamotrigin zur Behandlung
epileptischer Anfalle entwickelt wurden, kann bei ihnen auch eine positive Wirkung gegen
affektive Stérungen beobachtet werden (Grunze et al., 2001, S.24).
Valproinsaure wird oft anstatt Lithium eingesetzt und weist einige Vorteile gegentiber dem
Stimmungsstabilisierer auf. So ist es zum Beispiel bei manischen Episoden rascher
wirksam. Die volle Wirksamkeit wird innerhalb von flinf Tagen erreicht, ebenso kann
Valproinsaure auch bei Patientinnen mit Rapid Cycling oder bipolaren Mischzustanden
eingesetzt werden. Ein Nachteil ist, dass es nur eine geringe Wirksamkeit bei
Depressionen zeigt. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Valproinsaure fur
Patientinnen mit Rapid Cycling, bipolaren Mischzustanden und Bipolar Il Erkrankungen,
Lithium hingegen fur Patientinnen die an einer Bipolar | Stérung leiden besser geeignet ist
(Wormer, 2002, S.72).
Carbamazepin hat bereits eine lange Tradition in der Behandlung affektiver Storungen. Es
deckt einen breiten Bereich der bipolaren Stérungen ab und weist einen guten Erfolg als

Medikament flr die Phasenprophylaxe auf.
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Das erst 1993 eingefuhrte Lamotrigin entfaltet seine Wirkung erst nach 8 Wochen und ist
deswegen eher zur Vorbeugung bipolarer Depressionen zu verwenden. Die antidepressive
Wirkung sowohl bei unipolaren als auch bipolaren Depressionen wurde durch
verschiedenste Studien gesichert. Diese Antiepileptika werden haufig auch zur Gruppe der

Stimmungsstabilisierer gezahlt (Grunze et al., 2001, S.24-34).

13.1.4 Antipsychotika/Neuroleptika

Diese Antipsychotika lassen sich in klassische und atypische Neuroleptika einteilen, wobei
die atypischen Neuroleptika fur bipolare Stérungen eine sinnvolle und wertvolle
Behandlungsmalnahme darstellen (Wormer, 2002, S.81).

Klassische Neuroleptika wirken beruhigend, ddmpfend und einschlafernd, besonders in
hoher Dosierung. Sie sind nur fur Akutphasen geeignet, da sie sonst zu schweren und
unangenehmen Nebenwirkungen wie Muskelsteifheit und Muskelzucken fihren kdnnen.
Durch die Weiterentwicklung klassischer Neuroleptika kam es zu den atypischen
Neuroleptika. Dadurch konnten die Nebenwirkungen vermieden werden. Weiters kam es
zusatzlich zur besseren Vertraglichkeit auch zu einer stimmungsstabilisierenden Wirkung
und zu einem verbesserten Einsatz, sowohl bei akuten Schuben, als auch in der
Langzeitbehandlung (Kasper et al., 2006, S.60-62).

13.1.5 Benzodiazepin

Benzodiazepine (Tranquilizer) sind Beruhigungsmittel und dienen zur Zusatzbehandlung
bei akuten Manien. Sie zielen darauf ab, eine Uberaktivitat zu reduzieren und wirken
sedierend. Auf Grund des hohen Abhangigkeitspotentials sollte diese

Medikamentengruppe nur sehr kurzfristig eingesetzt werden (Walden et al., 2000, S.68).

Fur welche Medikamente und welche Zusammensetzung sich der Arzt entscheidet, hangt
vom Patienten, der Patientin und vom Krankheitsbild ab. Es sollten so wenige
Medikamente wie moglich verordnet werden und es sollte immer daran gedacht werden,
dass Medikamente einige Zeit brauchen, um ihre Wirkung zu entfalten. Die Symptome
werden also nicht sofort bekampft und eine Besserung kann erst innerhalb von Wochen
eintreten (Kasper et al., 2006, S.48).

13.2 Nicht-medikamentdse Behandlung
Unterstitzend zur medikamentésen Behandlung sollte vor allem auch auf eine nicht-

medikamentdse Behandlung zurlickgegriffen werden. Dazu gehéren zum Beispiel die
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Elektrokrampftherapie (Elektrokonvulsive Therapie, EKT), Transkraniale
Magnetstimulation, Vagusnerv-Stimulation, Schlafentzug, Lichttherapie und die
Psychotherapie. Wobei auch hier vieles ausprobiert und das, fir den Patienten

Wirkungsvollste, ausgesucht werden muss (Wormer, 2002, S.92-101).

13.2.1 Elektrokrampftherapie

Die Elektrokrampftherapie ist die Therapie mit der wirksamsten Behandlung einer
Depression und einer Manie, jedoch auch jene, die mit den grof3ten Vorurteilen behaftet
ist. Durch das Unwissen der Bevolkerung wird diese Therapieform oft mit Elektroschocks
gleichgesetzt (Grunze et al., 2001, S.45). Anwendung findet diese Therapie bei
lebensbedrohlichen oder therapieresistenten Depressionen. Die Behandlung wird wahrend
einer funf minutigen Kurzzeit-Vollnarkose durchgefuhrt und es werden Medikamente zur
Muskelrelaxation gegeben. An den Kopf des Patienten, der Patientin werden Elektroden
angelegt, die einen kurzzeitigen elektrischen Wechselstrom oder einzelne Stromimpulse
durch das Gehirn leiten. Dank modernster Technik kénnen diese Stromstélie sehr prazise
in Starke und Dauer dosiert werden. Dies fuhrt zu einem Krampfanfall des Patienten, der
Patientin, vergleichbar mit einem starken Anfall eines Epileptikers, einer Epileptikerin. Die
Behandlung wird meistens sechs bis zwoIf Mal wiederholt, wobei in der Regel zwei bis drei
Behandlungen pro Woche stattfinden. Durch die Krampfe werden die Nervenzellen
gleichzeitig und rhythmisch aktiviert und auf3erdem werden die wichtigsten
Neurotransmitter ausgeschuttet. Es wird angenommen, dass es durch die elektrische
Entladung im Gehirn zu einer Neuorganisation im Nervensystem kommt und dadurch zu
einer positiven Wirkung auf den Therapieverlauf (Kasper et al., 2002, S.67-68). Als
Kontraindikationen einer Elektrokrampftherapie gelten ein frischer Herzinfarkt, zerebrales
oder orbitales Aneurysma, erhohter Hirndruck, koronare Herzkrankheiten, schwere

arterielle Hypertonie und pulmonale Erkrankungen (Marneros, 2000, S.92).

13.2.2 Psychotherapie
Als Unterstutzung einer pharmazeutischen Therapie kann die Psychotherapie angesehen
werden. Heute gibt es viele verschiedene Methoden, die als hilfreiche Erganzungen
eingesetzt werden kdnnen (Kasper et al., 2002, S.71).

Eine gute Therapie sollte immer aus der Kombination verschiedener Medikamente und
unterschiedlicher Behandlungsverfahren bestehen. ,Heute gibt es viele unterschiedliche
psychotherapeutische Methoden, die als wertvolle, in vielen Fallen wahrscheinlich

unverzichtbare Erganzung zur psychiatrischen Arzneimitteltherapie zu betrachten sind. An
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erster Stelle stehen die medizinische Beratung im arztlichen Gesprach, die umfassende
Information aller Beteiligten Uber die komplexe bipolare Erkrankung sowie eine
malfigeschneiderte psychotherapeutische Begleitung flr den Betroffenen, die Betroffene —
insbesondere wahrend beschwerdefreier Krankheitsphasen“ (Wormer, 2002, S.101-102).
Die Psychotherapie hat viele verschieden Ansatze, so kann man zum Beispiel

unterscheiden zwischen:
* Gruppen und Einzeltherapien
» supportive Psychotherapie (das arztliche Gesprach)
» klassische Psychoanalyse
* Verhaltenstherapie
» familienzentrierte Verhaltenstherapie
* interpersonelle und soziale Rhythmustherapie
* Psychosoziale Therapie (bei stationarer Aufnahme)
o Milieutherapie
o Arbeitstherapie
o Kunsttherapie
o Musiktherapie (Kasper et al., 2006, S.71-75)
Die Psychoedukation ist besonders wichtig bei der Behandlung bipolarer Storungen. Hier
geht es darum, dass Patientinnen und Angehdérige Uber die Erkrankung und mdgliche
Behandlungsmethoden informiert werden. Dadurch wird die Compliance verbessert und
der Umgang mit der Krankheit geschult. Die Patientinnen lernen dadurch, die Symptome
zu erkennen, richtige Entscheidungen zu treffen und allmahlich mit der Krankheit
umzugehen. In Gruppensitzungen kdnnen sie ihre Erfahrungen mit anderen teilen und

merken, dass sie nicht allein mit ihrer Erkrankung sind (Wormer, 2002, S.110-111).
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Zusammenfassung

Affektive Storungen sind psychiatrische Erkrankungen, die vor allem eine Veranderung der
Stimmung, des Affekts, der Motivation, des Antriebs und der Kognition nach sich ziehen.
Sie verlaufen phasenhaft und kénnen in verschiedenen Formen auftreten.

In Osterreich leben circa 400.000 Menschen zwischen Manie und Depression.

Affektive Storungen kdnnen mittels zweier anerkannter Klassifikationssysteme, dem ICD-
10 und dem DSV-IV, eingeteilt werden.

Je nach Klassifikation gibt es unterschiedliche Einteilungen. Nach DSM-IV werden
affektive Stérungen Bipolar I, Bipolar I, zyklothome Stérung und nicht naher bezeichnete
bipolare Stdrung eingeteilt. Nach ICD-10 kdnnen affektive Stérungen in unterschiedliche

Episoden unterteilt werden.

Die Ursachen fur affektive Storungen sind sehr vielseitig und multifaktoriell. Es kann von
genetischen, neurofunktionalen und psychologischen Ursachen ausgegangen werden,
wobei dies bei jedem Patienten, jeder Patientin individuell unterschiedlich ist und immer
mehrere Faktoren zusammenspielen.

Die Manie ist eine Hochstimmung die den Antrieb, die Stimmung und die Motivation
steigert.

Die Hypomanie ist eine abgeschwachte Form der Manie und die Symptome sind geringer
ausgepragt.

Unter Depression versteht man eine standige Niedergestimmtheit sowie einen Energie-
und Konzentrationsverlust.

Eine gemischte Episode bedeutet, dass sowohl Manie als auch Depression gleichzeitig
vorkommen kénnen.

Unter Rapid Cycling versteht man einen schnellen Episodenwechsel und das Auftreten
von mindestens vier Episoden innerhalb von zwoIf Monaten.

Die Therapieformen fur affektive Stérungen sind sehr vielseitig. Es gibt sowohl
medikamentdse als auch nicht-medikamentdse Methoden, wobei eine Kombination aus

beiden die beste Wirkung erzielt.
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Diskussion
Ich hoffe, in dieser Arbeit die mir anfangs gestellt Forschungsfrage: ,Was sind affektive
Stoérungen, wo liegen ihre Ursachen und wie kdnnen sie wirksam behandelt werden®

beantwortet zu haben.

AbschlieRend kann noch gesagt werden, dass affektive Storungen eine ernst zu
nehmende und oft unterschatzte psychische Erkrankung darstellen. Oft werden die
Symptome sowohl von Patientlnnen als auch von Arztinnen nicht als krankhaft
wahrgenommen. So vergeht wertvolle Zeit, in der schon eine Therapie gestartet werden
konnte, denn die Prognose fur die Erkrankung wird umso schlechter zu umso mehr
Phasen es schon gekommen ist.

Trotz modernster Medizin und bildgebender Verfahren konnte noch keine eindeutige
Ursache flr die Entstehung dieser Stérung festgestellt werden. Die Ursachen sind vielfaltig
und es mussen viele Faktoren eine Rolle spielen um wirklich an einer affektiven Stérung
zu erkranken.

Genau wie die Ursachen sind auch die Erscheinungsformen von affektiven Stérungen sehr
vielfaltig. So kann zwischen Manie, Hypomanie, Depression, gemischten Phasen, Rapid

Cycling und anhaltenden affektiven Stérungen unterschieden werden.

Die Therapie ist sehr von den Bedurfnissen der Patientinnen abhangig und zielt vor allem
auf die Kontrolle der Symptome, die soziale Wiedereingliederung und die
Ruckfallprophylaxe ab. Hier kann zwischen medikamentdsen und nicht-medikamentdsen

Methoden unterschieden werden.

Obwohl nur etwa 1 — 1,5 % der Gesamtbevolkerung von affektiven Stérungen betroffen
sind, muss doch die Forschung vorangetrieben werden um den Menschen ein relativ
normales Leben zu ermdglichen. Denn dieses ewige hin und her zwischen ,himmelhoch
jauchzend und zu Tode betrtibt* kann die Betroffenen in eine ausweglose Krise bis hin
zum Suizid fihren.

LFreudvoll und leidvoll, gedankenvoll sein;

Langen und bangen in schwebender Pein;
Himmelhoch jauchzend, zum Tode betriibt;
Gllicklich allein ist die Seele, die liebt”

(Aus Johann Wolfgang von Goethes Trauerspiel ,Egmont”)
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