FORTBILDUNG

Frih und wirksam eingreifen

Depression und Bipolare Stérungen

Die Depression und Angsterkrankungen liegen an der ,,Spitze“
der am meisten belastenden Erkrankungen weltweit. Nach neu-
esten Daten sind ,,majore Depressionen” bei etwa 7% der euro-
paischen Bevolkerung vorhanden [1]. Der Erkrankungsgipfel
liegt im mittleren und hdheren Lebensalter, Frauen sind dop-
pelt so haufig betroffen [2].

n den derzeitigen Klassifikationssystemen (vor allem ICD-10) wird

die Depression nach Symptomschwere und Krankheitsverlauf ein-
geteilt in depressive Episoden, anhaltende Depressionen, bipolare
Stérung und depressive Stérung im Rahmen von Stérungen der An-
passung, hirnorganischen Storungen oder Abhingigkeitserkrankun-
gen [3].

Der frither als manisch-depressive Erkrankung und heute als bi-
polare Storung bezeichnete Wechsel von Episoden eher gehobener
oder gedriickter Stimmung ist seltener und betrifft nach strengen
Kriterien 1% der Bevolkerung, bei Einbezug leichterer Schwere-
grade und Verldufe 3-6.5% [4]. Sie wird jedoch hdufig nicht oder
zu spit erkannt, was die ohnehin ungiinstige Prognose noch wei-
ter verschlechtert.

Bipolare Stérungen beginnen bei etwa der Hilfte der Fille vor
dem 20. Lebensjahr , oft sogar schon vor dem 12. Lebensjahr. Die
Diagnose fallt in Anbetracht in der Pubertéit haufiger Stimmungs-
schwankungen oft schwer. In den letzten Jahren ist auch die Ab-
grenzung zum Aufmerksamkeitssdefizit/Hyperaktivitidtssyndrom
(ADHS) relevant geworden. Episodenhafter Verlauf, Selbstiiber-
schitzung und Riicksichtslosigkeit sprechen eher fiir eine bipola-
re Storung. Unipolar manische Verldufe sind jedoch sehr selten [5].

Urséchlich werden biologische, psychische und soziale Fakto-
ren diskutiert. Bei bipolaren Storungen ist der genetische Anteil
hoher anzusetzen. Dafiir sprechen die relativ kulturunabhingige
Haufigkeit — bei beiden Geschlechtern gleich — und die hohen Kon-
kordanzraten bei eineiigen Zwillingen von 40-70%.

Vielleicht liegt es an der Altersverteilung und Haufigkeit, dass
vor allem fiir die unipolare Depression starke Interaktionen, vor al-
lem fiir kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen, Schmerzsyn-
drome und den Diabetes mellitus, diskutiert werden. Im Bereich
der psychischen Erkrankungen ist insbesondere das iiberlappen-
de beziehungsweise gemeinsame Auftreten von Depressionen und
Angsterkrankungen zu nennen. Bipolare Stérungen und auch uni-
polare Depressionen weisen eine hohe Komorbiditat mit Abhéngig-
keitserkrankungen auf [2, 5-7].

Diagnostik
Immer noch ist das Erkennen und die Diagnose ein Problem. Etwa
die Hélfte der depressiven Erkrankungen wird nicht erkannt, insbe-
sondere wenn somatische Komorbiditit besteht.

Bipolare Storungen werden eher als unipolare Depression, schi-
zophrene Psychose oder ADHS eingeordnet. Mindestens jeder
Vierte rezidivierend Depressive hat eigentlich eine Bipolare St6-
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rung. Problematisch ist, dass oft nur wegen der Depression Be-
handlung aufgesucht wird, und (hypo-)mane Episoden werden als
Zeiten des Wohlergehens erlebt [5].

Fiir die bessere Erkennung von Depressionen werden kurze
Fragebogen, zum Teil auch fiir die Selbstauskunft empfohlen [6].
Hier sei besonders das WHO-Screening und die Hospital Anxie-
ty and Depression Scale (HADS) genannt [8]. die sowohl depressive
als auch Angstsymptome parallel priift. In jedem Fall sollten folgen-
de zwei Fragen gestellt werden:

Minimalscreening fiir eine Depression

1. Fihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen,
traurig, bedriick oder hoffnungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude
an Dingen, die Sie sonst gern tun?

Fiir die Abgrenzung bzw. Erkennung manischer bzw. bipolarer
Verldufe wurden vor allem die Hypomanie-Checkliste (HCL-32)
und die Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS) diskutiert. Bei-
de haben jedoch einen zu geringen positiv pradiktiven Wert fiir die
Grund- bzw. hausirztliche Versorgung [9]. Deshalb geht nichts tiber
eine sorgfiltige (Fremd-)Anamnese und Befunderhebung. Folgende
Fragen konnen dabei hilfreich sein, wobei ein (hypo-)manischer Zu-
stand mindestens eine Dauer von 4-7 Tagen haben sollte [5].

Bipolare und Unipolare Depressionen unterscheiden sich kli-

Fragen zur Exploration einer Manie
bzw. Hypomanie

Erinnern Sie sich an einen Zeitraum, in dem...

...Sie euphorischer oder reizbarer waren als sonst?

...Sie ungewohnt aktiv waren und mehr Tatendrang hatten?

...Sie redseliger und kontaktfreudiger waren als tiblich?

...Sie selbstbewusster waren als iiblich?

...Jhnen deutlich mehr und ,kreativere” Gedanken durch den
Kopf gingen?

...Sie weniger Schlaf brauchten und sich als leistungsfahiger
erlebten?

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

...Sie viel mehr Geld ausgegeben haben als gewohnt?

nisch nicht. Dennoch gibt es Hinweise auf Bipolaritit, z.B. ein
frithes Auftreten der ersten Depression, ein hyperthymes oder
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zyklothymes Temperament, eine positive Familienanamnese fiir bi-
polare Storungen, depressive Episoden mit abruptem Beginn und/
oder Ende, das Vorliegen einer atypische Depressionen mit Hyper-
somnie und Appetitsteigerung (auf Kohlenhydrate) bzw. eine In-
duktion einer (Hypo-)Manie durch Antidepressiva [5,10].

Bis zu 20% der Bipolaren Stérungen zeigen das Bild rascher Wech-
sel, sogenannten Rapid-Cyclings. Dafiir sind mindestens vier Episo-
den pro Jahr erforderlich. Formen noch rascheren Wechsels innerhalb
von Tagen werden bzgl. Threr Eigenstandigkeit noch kontrovers dis-
kutiert. Zu erwahnen sind auch Mischzustinde aus manischem und
depressivem Stimmungsbild, die diagnostisch oft schwer einzuordnen
sind und mitunter schwer von psychotischen Stérungen im Rahmen
einer Schizophrenie unterschieden werden konnen [5].

Prognose

Rezidivierende Depressionen, uni- und bipolare Stérungen sind als
komplexe chronische Storungen anzusehen. Die Behandlung muss
deshalb die Langzeittherapie im Blick haben.

Auch wenn unter der Behandlung fithrende Symptome wie Hal-
luzinationen und Unruhe oft rasch remittieren, dauert die funktio-
nelle Erholung oft mehrere Monate. Bei haufigen Episoden nimmt
ein funktionelles und auch kognitives Defizit mit jeder neuen Epi-
sode zu. Dies beeintrachtigt die soziale Integration.

Die Prognose ist umso schlechter, je hdufiger und schwerer
die Episoden sind. Auch Mischbilder bzw. Komorbidititen mit
Angsterkrankungen, Personlichkeitsstorungen und vor allem Subs-
tanzabhingigkeiten verschlechtern die Prognose. Die Mortalitit an
somatischen Erkrankungen sowie die Suizidraten sind hoch.

Behandlung und Case-Management

Neben einer Aufklirung tiber die Diagnose, Prognose, und Mog-
lichkeiten sowie Dauer der Behandlung - idealerweise mit
partizipativer Entscheidungsfindung - sollte ein umfassendes Case-
Management erfolgen. Dabei sollte regelmissig tiberpriift werden,
ob Suizidalitdt sowie der Alkohol- und Drogenkonsum ggfs. ange-
sprochen werden.

Diagnostisch unklare Fille, schwere Verldufe mit psychotischen
Symptomen, Unsicherheiten in der Behandlungsadhérenz und eine
ungiinstige hiusliche Situation sollten zu einer Uberweisung an die
Fachkollegin oder auch eine stationdren Einweisung Anlass geben.

Wichtig ist eine tragfihige therapeutische Beziehung. Dabei
sollte immer wieder auch Krankheitseinsicht, Krankheitskonzept
und Compliance Thema sein. Mit jedem Patienten sollte eine Lis-
te seiner individuellen Frithzeichen, Risiken, aber auch férdernder
Faktoren erarbeitet werden [2, 5, 6, 10, 11].

Fiir Bipolare Stérungen wird analog zu den Anstrengungen bei
Schizophrenie und Demenz fiir eine mdglichst frithe Intervention
pladiert. Derzeit vergehen etwa zehn Jahre bis zum Beginn einer
phasenprophylaktischen Therapie [11].

Untersuchungen der letzten Jahre konnten zeigen, dass eine
strukturierte Betreuung zu Behandlungsfortschritten in der De-
pressionsbehandlung fithrt. Es kann angenommen werden, dass
dieses Ergebnis auch auf andere (psychische) Stérungen iibertragen
werden kann [12, 13].

Psychotherapie und Psychoedukation
Grundvoraussetzung dafiir ist, dass es iiberhaupt eine oder einen

Psychotherapeuten gibt, der/die mit der entsprechenden Patientin
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in angemessener Zeit und unter den gegebenen Umstinden arbei-
ten kann. Auch der Patient muss fiir sich eine Psychotherapie ak-
zeptieren.

Psychoedukation ist in jedem Fall zu empfehlen, ob in Gruppen
oder Einzeln [14, 15]. Derzeit werden auch Internet-basierte Formen
der Psychoedukation erprobt, die — bei Wirksamkeit — niedrigschwel-
lig und kostengiinstig angeboten werden konnten [16]. Nachdem
sich jedoch gezeigt hat, dass die therapeutische Beziehung und auch
die Einbindung der Familie fiir den Erfolg psychosozialer Massnah-
men entscheidend sind, sollte der Technik aus meiner Sicht nicht zu-
viel Hoffnung entgegengebracht werden [z.B. 15].

Psychopharmakotherapie

Bei einer bipolaren Storung bzw. entsprechendem Verdacht, sind
die Mittel der Wahl Stimmungsstabilisatoren, vor allem Lithium.
Bei Rapid Cycling und atypischen Verldufen ist Valproat zumin-
dest gleichwertig. Carbamazepin wird wegen seiner Interaktionen
sowie Enzyminduktionen zuriickhaltend eingesetzt, Oxcarbazepin
scheint da eine bessere Alternative. Antipsychotika der zweiten Ge-
neration, vor allem Quetiapin, Aripiprazol und Olanzapin, werden
auch in der Langzeittherapie eingesetzt.

Bei der Behandlung der Depression sind Antidepressiva ange-
zeigt. SSRI's oder SNRI's sind wegen ihrer fehlenden anticholiner-
gen, antiadrenergen und antihistaminergen Nebenwirkungen in
jedem Fall bei dlteren Patienten - und vor allen Dingen bei soma-
tisch komorbiden Patienten — Mittel der ersten Wahl.

Die Depression bei bipolaren Verldufen sollte nur zuriickhal-
tend mit Antidepressiva behandelt werden wegen der Gefahr des
»Switches“ in die Manie. Giinstiger sind Antipsychotika der zweiten
Generation allein oder eine Kombination von z.B. SSRI mit Stim-
mungsstabilisator und Antipsychotikum

Schon hier zeigt sich, dass Medikamentenkombinationen die
Regel sind. Auch wenn keine Behandlungsstudien iiber mehrere
Jahre vorliegen, wird die Langzeitbehandlung z.T. lebenslang emp-
fohlen. Entsprechende Kontrolluntersuchungen sollten veranlasst
und dokumentiert werden [14].

Die hohe somatische Komorbiditit und die hohere Mortalitat
sollten Anlass geben, der korperlichen Gesundheit mehr Aufmerk-
samkeit zu schenken. Strukturierte Hilfen wie z.B. das Gesundheits-
forderungsprofil konnen dafiir eingesetzt werden, das jetzt auch als
GEP-PSY in der schweiz. psychiatrischen Pflege beworben wird [17].
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Ausblick

Die Behandlung und Prognose von Depression und bipolarer St6-
rung wird umso besser, je frither sie erkannt und behandelt wird.
Hierzu tragen sicherlich derzeit auch die Biindnisse gegen Depres-
sion in der Schweiz sowie die spezialisierten Zentren zur Frith-
erkennung psychotischer Stérungen (www.swepp.ch) bei. Die
offentliche Diskussion und Entstigmatisierung der Erkrankungen
ist zudem vorteilhaft.

Prof. Dr. med. Gabriela Stoppe
St. Alban-Anlage 37, 4052 Basel
gabriela.stoppe@unibas.ch, www.gabriela-stoppe.com
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Take-Home Message

<+ Affektive Stérungen sind eine erhebliche Belastung fur die Betroffenen
und die Gesellschaft

¢ Sie treten haufig zusammen mit anderen psychischen und somati-
schen Krankheiten auf, insbesondere Alkohol- und Drogenabhéngig-
keit sowie metabolischen Erkrankungen

¢ Insbesondere rezidivierende Verlaufsformen zeigen unbehandelt einen
ungunstigen Verlauf mit funktionellen Einbussen, hoher Suizidalitat
und erhohter Sterblichkeit

4 Zur Behandlung steht eine Reihe von Massnahmen zur Verfiigung, die
individuell zu einem Plan abgestimmt werden mussen. Dabei scheint
es besonders wichtig, frih und wirksam in den Verlauf einzugreifen

© Eine gute therapeutische Beziehung, die Férderung und Beachtung
von Compliance und leitliniengerechte Behandlung sind wesentlich




