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Vorwort

Vorwort

Hausarzte spielen in der Diagnostik und Therapie von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen eine nachweislich zentrale Rolle. Sie sind oft die erste Anlaufstelle von Patienten
mit psychischen Beschwerden/Symptomen und damit nicht nur Behandler, sondern auch
Weichensteller.

Ein Fiinftel der Bevolkerung erleidet mindestens einmal im Leben eine affektive Sto-
rung wie eine Depression oder eine bipolare Stérung. Angsterkrankungen treten mit
einer Haufigkeit von bis zu 30 % auf, Schizophrenien stellen alle an der Behandlung Betei-
ligten vor grof3e Herausforderungen. Antidepressiva gehoren zu den am haufigsten ver-
ordneten Medikamenten und die Verschreibungen dieser Gruppe haben sich in Deutsch-
land in einem Zeitraum von ungefihr 20 Jahren mehr als vervierfacht.

Psychopharmaka zihlen somit zu den meistverwendeten Arzneimitteln iiberhaupt. Im
Arzneiverordnungsreport 2019 werden die wichtigsten Substanzen dieser Gruppe unter
den Begriffen Psychoanaleptika/Psycholeptika mit anndhernd 47 Millionen Verordnun-
gen aufgefiihrt und gehéren demnach zu den drei am héufigsten verordneten Medika-
mentengruppen in Deutschland.

Dies zeigt sich auch in den Verordnungszahlen von Psychopharmaka. Vergleicht man
It. Arzneiverordnungsreport 2019 die Arzneiverordnungen des Jahres 2018 von Psycho-
leptika/Psychoanaleptika in der gesetzlichen Krankenversicherung (in definierten Tages-
dosen/DDD) fiir die Gruppen der Hausérzte und hausarztlich titigen Internisten mit
denen der Nervenirzte/Psychiater, so verordneten die Erstgenannten mit ca. 1,8 Milliar-
den Tagesdosen mehr Psychopharmaka als die Psychiater/Nervenarzte mit ca. 1,5 Milliar-
den. Mit anderen Worten: Hausérzte sind bei der Verschreibung von Psychopharmaka
wichtige Ansprechpartner.

Vor diesem Hintergrund ist es umso erstaunlicher, dass Hausérzte nur auf sehr spérli-
che Literatur in Form von Fachbiichern zum Thema Psychopharmaka in der Hausarzt-
praxis zuriickgreifen kénnen.

Unser Buch Psychopharmaka in der Hausarztpraxis soll dazu beitragen, die Kompe-
tenz der Hausérzte in psychopharmakologischen Fragestellungen zu stirken. Ein wichti-
ges Anliegen der Autoren ist es dabei, sowohl klinisch-medizinische als auch pharmako-
logische Aspekte der Psychopharmakologie gleichermaflen darzustellen. Besonderes
Augenmerk wird auch auf die Schnittstellen zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, zu Arzten anderer Fachrichtungen sowie zu somatischen und psychiatrischen
Krankenhdusern gerichtet. Gerade diese sind oftmals klinisch von grofler Bedeutung,
z.B. in der Zuweisungspraxis und im Rahmen psychiatrischer Notfille.

Dieses Buch soll fiir den Hausarzt eine Stiitze und ein Hinweisgeber fiir die leitlinien-
gerechte Therapie mit Psychopharmaka sein. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf
der Notfallpsychiatrie in der Hausarztpraxis im Hinblick auf Depressionen, Psychosen,
Angst- und Schlafstérungen. Fiir den Fall, dass einigen Fachkolleginnen und -kollegen
die Inhalte des Buchs zu detailliert sind bzw. zu sehr ins facharztliche psychiatrische hin-
einreichen, haben wir v.a. im klinisch-psychiatrischen Teil versucht, die zentrale Rolle des
Hausarztes zu betonen und in den Erlduterungen zu adressieren. Fiir Anregungen zu
Form und Inhalt bedanken wir uns herzlich bei Frau Dr. med. Melanie Baars, Fachérztin
fur Psychiatrie und Psychotherapie.
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Wir danken der Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, insbesondere Frau Marlene
Bareify und Frau Maren Mack, fiir die ausgezeichnete Unterstiitzung bei den Anliegen
und der Zeitplanung der Autoren.

Mit Psychopharmaka in der Hausarztpraxis hegen wir die Hoffnung, dass dieses Buch
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Praxis des Hausarztes wird.
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Einleitung

Einleitung

Die Privalenz psychischer Erkrankungen ist sehr hoch, geschitzt sind in Deutschland ca.
28 % der Bevolkerung von einer psychischen Storung betroffen. Es besteht eine erhebliche
Belastung fiir Patienten, Angehorige und die ganze Gesellschaft.

Die Therapie psychischer Stérungen hat in den letzten Jahren durch die Etablierung
diverser Leitlinien deutlich an Gewicht gewonnen. Mithilfe dieser nationalen und inter-
nationalen Behandlungsleitlinien stehen den Fachkreisen in der Regel valide Basisdaten
und Empfehlungen fiir eine leitlinienkonforme Therapie zur Verfiigung. In Deutschland
sind es v.a. Behandlungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde (DGPPN), in Osterreich die Konsensus-Statements der
Osterreichischen Gesellschalft fiir Neuropsychopharmakologie und Biologische Psychiat-
rie (OGPB) und in der Schweiz Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie (SGPP) (Hinweise dazu finden sich in den Referenzlisten der jewei-
ligen Kapitel dieses Buchs).

Affektive Storungen konnen v. a. in unipolar depressive und bipolare Stérungen unter-
teilt werden. Ungefihr 20 % der Bevolkerung erleiden mindestens einmal im Leben eine
affektive Storung. Psychopharmakologisch stehen Antidepressiva zur Behandlung uni-
polarer Depressionen und Stimmungsstabilisatoren wie Lithium zur Therapie bipolarer
Storungen zur Verfiigung. Diese Medikamente sind wirksam und kénnen die Patienten in
puncto Stimmung und Antrieb stabilisieren. Sie wirken, korrekt angewendet, antisuizidal.
Niheres dazu findet sich im Buchteil Affektive Stérungen.

Etwa 0,5-1,0 % der Bevolkerung leidet an einer Stérung aus dem schizophrenen For-
menkreis. Die psychopharmakologische Behandlung mit Antipsychotika steht deutlich
im Vordergrund. Es kommen sowohl Antipsychotika der ersten als auch der zweiten
Generation in der Mono- oder Kombinationstherapie zum Einsatz. Die Praparate sind
nachweislich wirksam und kénnen den Verlauf der Erkrankung giinstig beeinflussen.
Allerdings weisen viele Antipsychotika neben motorischen Stérungen auch kardiovasku-
ldre und metabolische UAW auf. Im Buchteil Schizophrenien wird darauf detailliert ein-
gegangen.

Angststorungen sind die haufigsten psychischen Stérungen und konnen sich mit einer
Prévalenz von 14-29 % manifestieren. In Europa sind gemaf3 Studienergebnissen mehr als
60 (1) Millionen Menschen betroffen (Wittchen et al., 2011). Die psychopharmakologi-
sche Behandlung von Angststérungen umfasst u.a. Antidepressiva und Benzodiazepine
sowie Calciumkanal-Modulatoren. Néheres dazu findet sich im Buchteil Angststérun-
gen.

Schlafstérungen gehoren zu den héufigsten Beschwerden, die von bis zu 20 % aller
Patienten beim Hausarzt vorgebracht werden. In Deutschland sind ein bis zwei Millionen
Menschen abhingig von Tranquilizern und Hypnotika, an erster Stelle v.a. Frauen und
iltere Menschen. Heute versucht die moderne Schlafmedizin psychotherapeutische
Methoden zur Verbesserung der Schlafqualitit und der Schlafdauer einzusetzen. Als
medikamentose Strategien werden vorrangig sog. Z-Substanzen, teilweise auch noch
Benzodiazepine, eingesetzt; zusitzlich kommen auch Antidepressiva und niederpotente
Antipsychotika der ersten Generation zum Einsatz. Im Buchteil Schlafstérungen findet
der Leser die entsprechenden Informationen.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Psychopharmakotherapie einen
hohen Stellenwert, oftmals sogar den wichtigsten, in der Behandlung psychischer Stérun-
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gen Dbesitzt. Dabei weist sie im Vergleich zur medikament6sen Therapie somatischer
Krankheiten eine vergleichbar gute Effektstarke auf. Antidepressiva gehéren zu den am
héufigsten verordneten Medikamenten. Die Verordnungszahlen dieser Psychopharmaka-
gruppe haben sich in Deutschland in einem Zeitraum von ungefahr 20 Jahren mehr als
vervierfacht.

Dennoch gibt es Meinungen, dass der Ruf der Psychopharmakotherapie, im Gegensatz
zur Psychotherapie, nicht der beste ist. Welche Griinde konnten zu einer kritischen Hal-
tung in der Bevolkerung gefiithrt haben?

Vor dem Einsatz von Psychopharmaka sind, wie in anderen medizinischen Fachrich-
tungen auch, eine moglichst genaue Diagnose und medizinische Abkldrungen/Kontrollen
notwendig. Leider ist dies bei Anwendung dieser Substanzgruppe nicht immer der Fall.
So sind u.a. der Missbrauch von Schlafmitteln und anderen Psychopharmaka in der Dro-
genszene, der missbriauchliche Einsatz von Psychostimulanzien zur Leistungssteigerung
v.a. bei Studierenden, die Einnahme von Antidepressiva als vermeintliche Gliicksbringer
oder Abhingigkeiten von Benzodiazepinen nur einige Aspekte, die im Zusammenhang
mit Psychopharmaka abschreckend wirken koénnen. Oftmals wird auch die Sorge/Angst
vorgebracht, dass die Substanzen abhidngig machen bzw. die Personlichkeit verdndern
wiirden. Hausérzte sind fast tdglich mit derartigen Phianomenen konfrontiert und konnen
durch eine entsprechende Beratung dazu beitragen, die Adhdrenz des Patienten zu seiner
Psychopharmakotherapie zu stirken.

Fakt ist, dass Psychopharmaka bei korrekter Diagnose, Indikation, Dosierung und
Kontrolle entscheidend zur Linderung von Symptomen schwerer psychischer Leiden bei-
tragen. Sie konnen Suizidalitit abwenden und dem Patienten helfen, aus der Krise heraus-
zufinden.

Heute gilt die Einbettung einer psychopharmakologischen Therapie in ein Behand-
lungskonzept, welches psychotherapeutische und soziotherapeutische Komponenten
umfasst, als ,,State-of-the-Art“. Dabei sollte die Therapie stets auf das Individuum zuge-
schnitten sein. Immer muss eine Nutzen-Risiko-Abwégung der Therapie beziiglich aller
Begleiterkrankungen und bereits bestehender medikamentéser Therapien des Patienten
erfolgen. Alle wichtigen therapeutischen Vorgehensweisen sollen gemeinsam mit dem
Patienten im Sinne eines ,,Shared-Decision-Making" vereinbart werden.

Aktuell stehen auf dem Markt eine Reihe von wirksamen Substanzen gegen Psychosen,
Depressionen, Angststorungen usw. zur Verfiigung. Allerdings haben wir im Bereich der
Psychopharmakotherapie auch groflen Verbesserungsbedarf. Probleme wie héufige
Non-Response, hohe Rezidivraten, Wirklatenzen und teilweise schwerwiegende Neben-
wirkungen wie u. a. massive Gewichtszunahme oder metabolische Effekte warten auf eine
Losung.

Nicht unerwihnt bleiben soll, dass in den letzten Jahren einige bedenkliche Studien-
ergebnisse veréffentlicht wurden, deren Bedeutung und Tragweite noch weitere Untersu-
chungen notwendig machen. So wurde eine Volumenminderung der grauen und weifSen
Hirnsubstanz bei Schizophrenen, die eine Antipsychotikatherapie erhielten, festgestellt.
Inwieweit hier ein Zusammenhang mit der medikamentdsen Therapie besteht, ist bis dato
unklar, da Vergleichsgruppen von Schizophrenen, die tiberhaupt keine Antipsychotika
bekommen hatten, nur schwer zu finden sind. Hier miissen weitere Untersuchungen
abgewartet werden, bevor die Sachlage eindeutiger bewertet werden kann. Weiterhin
wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass schizophrene Patienten eine deutlich gerin-
gere Lebenserwartung (10-20 Lebensjahre weniger) haben als Menschen ohne die Diag-
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nose Schizophrenie (Mortality gap). Einer der Griinde konnte darin liegen, dass z.B.
Patienten mit Schizophrenie nicht im gleichen Ausmaf3 vom medizinischen Fortschritt in
der Medizin profitieren wie die Allgemeinbevolkerung. Erschwerend kommt hinzu, dass
die Haufigkeit von u. a. arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und metabolischen St6-
rungen bei Patienten mit Schizophrenie hoher ist als in der Normalbevélkerung. In die-
sem Kontext konnte eine Therapie mit Antipsychotika, die ein metabolisches Nebenwir-
kungsprofil besitzen, einen zusatzlichen negativen Effekt haben.

Die Tatsache, dass Psychopharmaka schwere UAW verursachen kénnen (z. B. Terato-
genitdt bei Valproat) hat in enger Zusammenarbeit europdischer und internationaler
Uberwachungsbehorden dazu gefiihrt, dass Fachinformationen relativ rasch iiberarbeitet
und im Bedarfsfall auch Rote-Hand-Briefe schnell publiziert werden. Behandlungsleit-
linien, Interaktionsprogramme, Websites, wie www.crediblemeds.org, die sich auf
bestimmte UAW spezialisiert haben (z. B. fiir Substanzen, welche eine QTc-Verlingerung
verursachen konnen) oder die sich mit Reproduktionstoxikologie befassen, konnen fiir
eine moglichst nebenwirkungsarme Psychopharmakotherapie sinnvoll genutzt werden.
Gerade in der sehr haufig komplexen Materie der Psychopharmakologie ist es essenziell,
dass auch Hausdérzte sich entsprechendes Fachwissen aneignen, um Patienten bei Fragen
zur Psychopharmakotherapie beraten zu konnen. Hierzu soll dieses Buch einen Beitrag
leisten.
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Affektive Storungen stellen fiir das Gesundheitswesen eine auflerordentlich ins Gewicht
fallende Krankheitsgruppe dar. Dabei sind Hausarzte oftmals diejenigen Fachpersonen,
welche zuerst von Betroffenen konsultiert werden. Vor allem zwei prominente Stérungen
sind klinisch relevant: Die unipolaren Depressionen, welche sich meist durch mehrma-
lige depressive Phasen manifestieren, und die bipolaren affektiven Stérungen, welche
sich ebenfalls durch lange Phasen der Depression und zusétzlich auftretende manische
Episoden dufern. In diesem Kapitel werden unipolare Depressionen und bipolare affek-
tive Storungen abschnittsweise zusammen behandelt. Dem Leser bietet sich dadurch die
Moglichkeit, beide Formen der affektiven Stérungen zu vergleichen.

Therapien der affektiven Storungen umfassen psychotherapeutische Verfahren und
Psychopharmakotherapie, aber auch nichtpharmakologische Strategien wie Schlafentzug,
Lichttherapie, repetitive transkranielle Magnetstimulation oder Elektrokonvulsions-
therapie.

Neben den Depressionen und den bipolaren Stérungen werden unter Affektstorungen
zwei weitere klinisch relevante Zustandsbilder in der ICD-10 genannt:

Zyklothymie: Eine Stérung mit anhaltender Stimmungsinstabilitdt, mit Phasen von
leichten Depressionen und leicht gehobener Stimmung (F34.0).

Dysthymie: Eine langdauernde depressive Verstimmung, welche nicht ausgepragt
genug ist, um die Kriterien fiir eine depressive Stérung nach ICD-10 zu erfiillen (F34.1).

Die folgende Tabelle (oTab.1.1) enthilt Angaben zur Epidemiologie und Atiologie
der unipolaren Depressionen und der bipolaren affektiven Storungen.

B SCHLAGLICHT Fiir ein schnelles Screening einer moglichen unipolaren Depression bietet
sich der ,Zwei-Fragen-Test" an (DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversor-
gung, 2018):

Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder
hoffnungslos?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst
gerne tun?
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Werden beide Fragen verneint, kann eine schwere Depression mit hoher Wahrschein-
lichkeit ausgeschlossen werden. Werden jedoch eine oder sogar beide Fragen bejaht,
miissen zusdtzliche Symptome erfragt werden: siehe unter ,Zusatzsymptome" bei
Depression in diesem Kapitel. Dazu muss auch nach vermehrtem oder verringertem
Bewegungsdrang gefragt werden.

In der ICD-10 werden bei der Depression Haupt- und Zusatzsymptome unterschieden.
Hauptsymptome einer depressiven Episode nach ICD-10 sind:

depressive, gedriickte Stimmung,

Interessenverlust und Freudlosigkeit,

Verminderung des Antriebs mit erhohter Ermidbarkeit (oft selbst nach kleinen
Anstrengungen) und Aktivitatseinschrankung.

Zusatzsymptome:

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,

vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,
Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit,

negative und pessimistische Zukunftsperspektiven,
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen,
Schlafstérungen,

verminderter Appetit.

Fiir die Diagnose einer Depression wird in der ICD-10 eine Mindestsymptomdauer von
zwei Wochen bei gleichzeitigem Vorliegen von mindestens zwei der drei Hauptsymptome
gefordert. Es werden folgende Schweregrade einer depressiven Episode unterschieden:

leichte depressive Episode (F32.0), mindestens 2 Haupt- und 2 Zusatzsymptome,
mittelgradige depressive Episode (F32.1), mindestens 2, besser 3 Hauptsymptome und
mindestens 3, besser 4 Zusatzsymptome,

schwere depressive Episode (F32.2/F32.3), alle 3 Hauptsymptome und mindestens 4
besser 5 Zusatzsymptome.

Bei der leichten und mittelgradigen depressiven Episode kann zusitzlich ein somatisches
Syndrom diagnostiziert werden, d.h. es treten zusétzliche Symptome von beeintrachtig-
ten Korperfunktionen auf:

Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitéten,
mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emo-
tional zu reagieren,

frithmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit,
Morgentief,

der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit,
deutlicher Appetitverlust,

Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des Korpergewichts im vergangenen Monat,
deutlicher Libidoverlust.

Nach der ICD-10 miissen wenigstens vier dieser Symptome vorhanden sein, um ein
somatisches Syndrom zu diagnostizieren (leichte depressive Storung mit somatischem
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o Tab.1.1 Epidemiologie und Atiologie der unipolaren Depressionen und der bipolaren
affektiven Storungen

Unipolare Depressionen Bipolare affektive Storungen

Epidemiologie

Lebenszeit-Pravalenz von 13-26 %, m Llebenszeit-Pravalenz von 4 %,
bei Frauen 1,5-3-mal hdufiger als bei m Frauen haufiger mit depressiven Symptomen
Mannern, i.R. der bipolaren Storung,
® Manifestation wahrend der gesamten m fast 100 % Wahrscheinlichkeit von
Lebensspanne, Rezidiven,
bis zu 80 % mit Rezidiven, m gehauft psychiatrische und somatische
gehauft psychiatrische und somatische Komorbiditaten, im Mittel 10 Jahre vom
Komorbiditaten, Ausbruch der Erkrankung bis zur Diagnose,
m Depressionen gehduft bei somatischen ® hohes Suizidrisiko: Im Vergleich zu unipola-
Leiden und umgekehrt, v. a. Herz-Kreis- ren Depressionen gleich bzw. zusatzlich
lauferkrankungen, erhoht

® Suizidrisiko: 30-mal so hoch wie in der
Normalbevdlkerung

Atiologie

m zahlreiche psychosoziale und biologische ® hoher genetischer Anteil von bis zu 80 %,
Faktoren sowie deren Interaktion, m prddisponierende Faktoren: Depression im
Life-Events, Jugendalter, Panikattacken mit friihem
Monoamin-Hypothese (» Kap. 3.3), Beginn, generalisierte Angststorung, ADHS,
genetisch mit ca. 50 %-igem Anteil Impulsivitdt, kriminelles Verhalten etc.

Syndrom: F32.01; mittelgradige depressive Stérung mit somatischem Syndrom: F32.11).
Erganzend sollte bemerkt werden, dass sich eine Depression atypisch auch mit vermehr-
tem Schlafbediirfnis und Gewichtszunahme dufSern kann.

Bei schweren depressiven Episoden kénnen psychotische Symptome hinzukommen:
Wahnhaftes Erleben, welches stimmungskongruent, also synthym ist (Schuldwahn, Ver-
armungswahn), Halluzinationen, depressiver Stupor: schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen (F32.3).

Bei Auftreten von mindestens zwei depressiven Episoden spricht man von rezidivie-
renden depressiven Storungen (F33). Diese kdnnen leicht (F33.0), mittelgradig (F33.1)
oder schwer sein (ohne psychotische Symptome: F33.2; mit psychotischen Symptomen:
F33.3).

Die Diagnostik der Depression ist haufig aus folgenden Griinden herausfordernd:

potenziell besteht ein enger Zusammenhang mit somatischen Leiden, wie z.B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Tumorerkrankungen > somatische Komorbiditten,
Suchtleiden, zum Beispiel Alkohol- oder Kokainmissbrauch, aber auch Personlich-
keitsstorungen u.v.m., konnen zu einem komplexeren Verlauf einer Depression fith-
ren > psychiatrische Komorbidititen,
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Erkrankungen des ZNS wie Multiple Sklerose, Schlaganfall usw. kdnnen eine depres-
sive Symptomatik hervorrufen,

hormonelle Umstellungen (postpartal, peri- oder menopausal) konnen eine Depres-
sion auslosen,

Pharmaka konnen Depressionen verursachen, wie z.B. Corticosteroide, Betablocker,
Immunologika, antiretrovirale Substanzen u.v.m.,

etwa ein Viertel aller therapieresistenten Depressionen (Angst, 2013) erweist sich im
Verlauf als Depression im Rahmen einer bipolaren Stérung, eine sogenannte bipolare
Depression. Sorgfiltiges Erfragen der Anamnese und Ausschluss von stattgefundenen
manischen oder hypomanischen Episoden kann sich hier als hilfreich erweisen,

eine abgeklungene Depression muss sorgfiltig iberwacht werden, denn das Risiko
eines Riickfalls ist hoch.

Wenn eine bipolare affektive Stérung diagnostiziert wird, bedeutet dies, dass der Patient
sowohl depressive als auch manische oder hypomanische Episoden aufweist. Die Diag-
nose erfolgt im Durchschnitt zehn Jahre nach Krankheitsausbruch. Oftmals werden diese
Patienten vorher als Depressive behandelt.

Gemaf3 ICD-10 wird der Schweregrad der Manie (manische Episode: F30) folgender-
maflen unterteilt:

Hypomanie - eine leichte Auspragung der Manie (F30.0),
Manie ohne psychotische Symptome (F30.1),
Manie mit psychotischen Symptomen (F30.2).

Die Manie kann folgende Symptome umfassen:

gehobene Stimmung bis zu fast unkontrollierbarer Erregung,

vermehrter Antrieb mit Rededrang bis zur Logorrhoe; vermindertes Schlafbediirfnis,
soziale Enthemmung,

ausgeprégte Ablenkbarkeit,

verminderte Aufmerksambkeit,

Vorhandensein von GrofSenideen,

Wahrnehmungsstérungen.

Singuldre Manien sind selten und meistens ergibt sich eher die Diagnose einer bipolaren
affektiven Stérung (F31):

bipolare affektive Stérung, gegenwirtig hypomanische Episode (F31.0),

bipolare affektive Stérung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische Symp-
tome (F31.1),

bipolare affektive Storung, gegenwirtig manische Episode mit psychotischen Sympto-
men (F31.2),

bipolare affektive Storung, gegenwirtig leichte oder mittelgradige depressive Episode
(F31.3),

bipolare affektive Storung, gegenwirtig schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome (F31.4),

bipolare affektive Stérung, gegenwirtig schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen (F31.5),

bipolare affektive Stérung, gegenwirtig gemischte Episode (F31.6).



1.1 Symptome und Behandlungsziele

Der Vollstindigkeit halber hier erwéhnt und ohne nahere Erlduterungen definiert das
DSM-5, je nach Schweregrad und Ursache, folgende bipolare affektive Stérungen: Bipolar-
I-Stérung, Bipolar-II-Storung, zyklothyme Stérung, substanz-/medikamenteninduzierte
bipolare Stérung, bipolare Stérungen aufgrund eines anderen medizinischen Krankheits-
faktors und weitere.

m MERKE Eine Depression kann sich mit unterschiedlichen Symptomen manifestieren und
betrifft etwa ein Fiinftel der Bevolkerung. Die Vielfalt der Symptome erklart, warum nach
dem heutigen Stand des Wissens die Atiologie als multifaktoriell angenommen wird.
Depressive Storungen besitzen ein relativ hohes Riickfallrisiko. Noch hoher ist das Rezi-
divrisiko bei bipolaren affektiven Storungen, welche wahrend der liberwiegenden Zeit
depressive Phasen aufweisen. Oftmals kann es bis zu zehn Jahre dauern, bis die Diagnose
gestellt werden kann.

11 Symptome und Behandlungsziele

1.1.1 Depressionen

Bei der unipolaren Depression stehen gedriickte Stimmung und ein verminderter
Antrieb in sehr vielen Fillen im Vordergrund, oft mit einem Morgentief: Der Patient
berichtet in der Sprechstunde iiber eine schlechte Stimmung und Antriebsmangel beim
Aufwachen und in den Morgenstunden - im Tagesverlauf ergibt sich dann eine Besse-
rung. Damit einhergehend findet sich oftmals eine quélende Griibelneigung. Schlafsto-
rungen sind in diesen Féllen meistens vorhanden und zwar als verfrithtes Aufwachen,
aber auch als Ein- und Durchschlafstérungen. Die Patienten teilen mit, sie seien bereits
um 3 oder 4 Uhr morgens wach, kénnten nicht wieder einschlafen, hétten quélende
Gedanken und eine innere Unruhe. Dieses Erleben kann derart im Vordergrund stehen,
dass normale alltagliche Aktivitaten wie Haushaltsfithrung, essen und sich pflegen nicht
mehr moglich sind. Folglich muss der Kliniker sein Augenmerk auch auf den Allgemein-
und Erndhrungszustand des Patienten richten und nach einer Verdnderung des Gewichts
und dessen Umfang in der letzten Zeit fragen (» Kap. 1 ,Diagnose®). In o Abb. 1.1 sind die
Symptome einer unipolaren Depression nach ICD-10 dargestellt.

Eine unipolare Depression kann sich aber auch vollig anders duflern - zum Beispiel
mit einer somatischen Symptomatik wie Schmerzen im Brustkorb. Beim Ausschluss einer
somatischen Ursache muss dann an eine Depression gedacht werden.

Suizidalitat ist bei unipolaren Depressionen regelmaflig aktiv und empathisch zu
erfragen. Das Suizidrisiko tritt bei dieser Erkrankung bis zu 30-mal haufiger auf als in der
Normalbevélkerung. Bei akuten depressiven Episoden haben mehr als zwei Drittel aller
Patienten Suizidgedanken. Aus der klinischen Erfahrung erleben Patienten das Erfragen
der Suizidalitit unterschiedlich, viele fithlen sich aber entlastet, wenn sie dariiber berich-
ten konnen. Der Hausarzt ist wegen seiner Schliisselrolle im Medizinsystem von essen-
zieller Bedeutung bei der Versorgung suizidaler Patienten (» Kap. 2, Faktenblatt @).

Nach klinischer Erfahrung kann es vorkommen, dass sich Suizidalitét in wechselnder
Intensitat manifestiert. Es ist wohl der Krankheit geschuldet, dass Suizidalitit nicht etwas
Konstantes ist, sondern eine dynamische Qualitit aufweist — u. U. kann nach einer Phase
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Hauptsymptome

Depressive Stimmung
Freudlosigkeit
Verminderter Antrieb

Zusatzsymptome Somatisches Syndrom

Friihmorgendliches Erwachen

z.B. Morgentief
Vermindertes Selbstwertgefiihl Psychomotorische Hemmung
Schuldgefiihle oder Agitiertheit
Suizidalitat Appetitminderung

Gewichtsverlust

o Abb.1.1 Wesentliche Symptome einer unipolaren Depression nach I(D-10

der Zustandsbesserung oder itberwunden geglaubter Depression Suizidalitdt akut auftre-
ten und in einen vollendeten Suizid miinden.
Die vorrangigen Behandlungsziele in der Therapie der unipolaren Depression sind:

Stimmungsauthellung,

Verbesserung des Antriebs,

Verminderung der Suizidalitit,

Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit, des psychosozialen Funktions-
niveaus,

Reduktion der Schlafstérungen,

Verminderung des Riickfallrisikos.

1.1.2 Bipolare affektive Storungen

Bipolare affektive Stérungen zeichnen sich neben der gehobenen (manischen) Stim-
mungslage durch tiberwiegend depressive Symptome aus. Dabei sind die Art und der
Umfang der Depression meistens nicht von einer unipolaren depressiven Stérung zu
unterscheiden.

Im Zustand der Manie oder Hypomanie finden sich in vielen Fillen eine Antriebsstei-
gerung, eine gehobene Stimmung und moglicherweise auch Hinweise auf psychotische
Symptome. Diese Symptome miissen im Fall der Hypomanie einige Tage und im Fall der
Manie nach ICD-10 mindestens eine Woche andauern. Oftmals finden sich ein vermin-
dertes Schlafbediirfnis, Streitlustigkeit und iiberméflige finanzielle Ausgaben. In vielen
Fallen gehen nach und nach die sozialen Bindungen kaputt, Familien und Beziehungs-
netze fallen auseinander.

Komplizierend kénnen sogenannte gemischte Episoden im Rahmen einer bipolaren
affektiven Storung auftreten. Bei dieser Form der bipolaren affektiven Stérung kommen
gleichzeitig Symptome einer Depression als auch einer Manie vor.



1.1 Symptome und Behandlungsziele

Das Suizidrisiko ist bei bipolaren affektiven Stérungen im Vergleich zur Normalbev6l-
kerung ebenfalls deutlich erh6ht und, je nach Literatur, sogar noch hoher als bei unipola-
ren Depressionen (oTab. 1.1). Es gibt verschiedene Risikofaktoren:

weibliches Geschlecht,

junges Erkrankungsalter,

Erstmanifestation mit depressiven Symptomen,

depressive Symptome in aktueller oder kiirzlicher Episode,
Komorbiditit(en),

familidre Belastung mit Suiziden.

Diese Risikofaktoren iiberschneiden sich teilweise mit denjenigen der unipolaren Depres-
sion. Aus klinischer Erfahrung sollte zudem auf vorhergehende Suizidversuche, insbeson-
dere auf besonders schwere Suizidversuche (sich erschieflen, erhdngen, verbrennen, vor
den Zug laufen, Einnahme von Séure oder Lauge usw.), geachtet werden und auch darauf,
ob diese intensivpflichtig waren (o Tab. 1.2).

Eine besondere Stellung hat der erweiterte Suizid, also die Totung meist von Verwand-
ten mit anschliefflender Selbsttétung. Dieses zum Gliick seltene und sehr tragische Ereig-
nis kommt v.a. bei Depressionen vor.

Bei der bipolaren affektiven Stérung ergeben sich die folgenden vorrangigen Behand-
lungsziele:

Manie:
Normalisierung der Stimmung,
Normalisierung des Antriebs,
im Falle psychotischer Symptome: z. B. Reduktion der Gréflenideen,
Reduktion der Selbst- und Fremdgefihrdung,
Therapie der komorbiden Stérungen,
Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus,
Verminderung des Riickfallrisikos,
Depression analog zu » Kap. 1.1.1.

1.1.3 Agitation

Wie bei Psychosen kénnen Patienten mit affektiven Stérungen zur Agitation neigen.
Patienten mit bipolarer affektiver Stérung konnen in einer manischen Episode sehr deut-
lich antriebsgesteigert und aggressiv sein. Es finden sich oft Reizbarkeit, Distanzlosigkeit,
Enthemmung und Gréflenideen. Neben der Selbstgefihrdung besteht auch das Risiko
von Fremdgefihrdung.

m MERKE Die Behandlungsziele sowohl bei der unipolaren Depression als auch bei der
bipolaren affektiven Storung sind in erster Linie die Normalisierung des Antriebs und der
Stimmung. Akute Suizidalitdt und Fremdgefahrdung v.a. bei bipolaren affektiven Sto-
rungen konnen vorkommen und erfordern eine sofortige Intervention.
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1.2 Verlaufe

Unipolare Depressionen: Sie kénnen unterschiedliche Verldufe aufweisen: einmalig oder
rezidivierend, mit oder ohne psychotische Symptome, leicht, mittelschwer oder schwer
ausgeprigt bzw. kurze oder lange Episodendauer. Somatische und psychiatrische Komor-
bidititen konnen den Verlauf der Erkrankung verkomplizieren. Wie in diesem Kapitel
bereits erldutert, neigen Depressionen sehr haufig, in ca. % der Fille, zu Riickféllen. Dies
ist zu beachten, wenn der Patient eine depressive Episode iiberwunden hat und sich in
Remission befindet.

Pradiktoren eines glinstigen Verlaufs sind z.B. fehlende familidre Belastung, erstmalige
Episode oder kein Substanzkonsum. Die Leitlinie der World Federation of Societies of
Biological Psychiatry hat die Risikofaktoren eines ungiinstigen Verlaufs systematisch
zusammengefasst (o Tab. 1.2).

B MERKE Suizidalitdt stellt bei Patienten mit Depression einen sehr wichtigen klinischen
Aspekt der Erkrankung dar und ist bei der Erstuntersuchung wie auch im Verlauf regel-
maRig zu erfragen, weil sie in jeder Phase einer Depression vorkommen kann.

In der klinischen Praxis sieht man immer wieder Patienten, die neben vielen Pradiktoren
fir einen ungiinstigen Krankheitsverlauf, auch retrospektiv, Phasen aufweisen, in wel-
chen sie tiber Jahre, manchmal tiber Jahrzehnte, keine depressiven Episoden haben. Es
lohnt sich, diese Patienten danach zu fragen, welche Faktoren fiir eine stabile Phase ver-
antwortlich gewesen sein konnten, um sie mit diesen Informationen im Falle einer

o Tab.1.2 Risikofaktoren fiir einen Riickfall der Depression

Kategorie Risikofaktoren
Krankheitsverlauf m Drei oder mehr depressive Episoden,
m Depression mit psychotischen Symptomen in der Anamnese,
m Suizidversuche in der Anamnese,
m hohe Rezidivrate,
m vorherige Episode im vorangegangenen Jahr,
® Riickfall nach Absetzen der Medikamente,
m langere Episoden in der Anamnese
Soziodemographische m Erkrankungsbeginn vor dem 30. Lebensjahr
Variablen
Symptome ® Residualsymptome,

Dysthymie

Hereditdre Belastung m Depression bei Verwandten 1. Grades



