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Bipolare Storungen: Diagnostik’
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aZentrum fiir Angst- und Depressionsbehandlung Zirich (ZADZ), Ziirich, Klinik fiir Affektive Erkrankungen und Allgemeinpsychiatrie Ziirich Ost,

Psychiatrische Universitatsklinik, Zirich

Quintessenz

® Bipolare Storungen - frither manisch-depressive Erkrankungen ge-
nannt — sind rezidivierend und hédufig lebenslang auftretende Stérungen
mit einer Lebenszeitprdvalenz von rund 1% fiir Bipolar-I-Storungen und
bis zu 6,5% fiir Bipolarspektrumserkrankungen.

® Kennzeichnend ist das Auftreten von Episoden hypomanischer/mani-
scher und depressiver Symptome im Wechsel mit Zeitspannen affektiver
Stabilitét.

® Die Vielfalt der Syndromausgestaltung und Verldufe begriindet das
Konzept des bipolaren Spektrums.

® Bipolare Storungen betreffen die Stimmung, den Antrieb, das Denken
und somatische Funktionen. Unbehandelt weisen sie ein hohes Suizid-
risiko auf, und sie haben Auswirkungen auf die Alltagsbewéltigung und
die sozialen Beziehungen.

® Die Komorbiditdt mit anderen psychischen Storungen einschliesslich
Suchterkrankungen und somatischer Leiden ist betrdchtlich.

® Bipolare Erkrankungen werden oft nicht diagnostiziert, da sie hdufig
mit einer Depression anfangen («pseudounipolare Depression») und
Hypomanien als normale Phasen des Wohlbefindens verkannt werden.

® Die Diagnose einer bipolaren Erkrankung und die Behandlungs-
planung sollen direkt oder indirekt fachérztlich erfolgen.

Einleitung

Schon in der griechischen Antike wurden «affektive Er-
krankungen» erstaunlich prézise beschrieben. So be-
richtete Hippokrates iiber eine Krankheit, die durch das
phasenweise Auftreten von Melancholie und Manie ge-
kennzeichnet war [1]. Mehr als zweitausend Jahre spé-
ter haben Jean-Pierre Falret (1794-1870), Jules Baillar-
ger (1809-1891) sowie Emil Kraepelin (1856-1926) die
bipolaren Affekterkrankungen als einheitliche Gemiits-
krankheit dargestellt [1].

Die bipolaren Storungen zdhlen zu den schweren
psychischen Erkrankungen mit grossen personli-
chen, sozialen und 6konomischen Konsequenzen. Be-
troffene weisen gegeniiber der Normalbevilkerung
auch eine signifikant erhohte Morbiditdt und Morta-
litdt an nichtpsychischen — u.a. metabolischen und
kardiovaskuldren — Erkrankungen auf [1, 2]. Das Ziel
der vorliegenden Arbeit ist es, den aktuellen Stand
von Konzept und Diagnostik bipolarer Storungen
darzulegen.
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Definition

Typisch fiir bipolare Stérungen ist das Auftreten von
Episoden manischer und depressiver Stimmung im
Wechsel mit Phasen von (relativ) ausgeglichener Stim-
mung. Die Phasen treten in unterschiedlicher Reihen-
folge und Haufigkeit auf. Fiir die Diagnose ist das Auf-
treten einer hypomanischen oder manischen Episode
von minimal vier Tagen bzw. einer Woche zwingend.
Eine bipolare Storung wird auch dann diagnostiziert,
wenn bei einem Patienten nur manische Episoden auf-
treten (unipolare Manie). Die Entwicklung der letzten
Jahre fordert eine Ausweitung des Konzepts der Bi-
polaritit zum bipolaren Spektrum (Abb. 1 EX).

Pravalenz

Traditionell wurde die Pravalenz der bipolaren Stérung
im engeren Sinne mit 1% angegeben. Unter Einbezug
von leichteren Schweregraden und Verldufen sind zwi-
schen 3 und 6,5% der Bevolkerung im Laufe ihres Le-
bens betroffen [3]. Oft wird die Stéorung am Anfang nicht
erkannt oder falsch diagnostiziert: Zum einen empfin-
den viele ihre Stimmungsschwankungen als nichts Un-
gewohnliches oder gar Krankhaftes, zum anderen wird
bei sieben von zehn Patienten die bipolare Erkrankung
nicht korrekt diagnostiziert, weil sie - wenn tiberhaupt -
nur wihrend der depressiven Phase zum Arzt gehen
und nur iiber depressive Symptome berichten. So liegt
bei knapp einem Drittel der depressiven Storungen in
Wirklichkeit eine bipolare Erkrankung vor [4]. Neben
dem Krankheitsbeginn
im frithen Erwachsenen-
alter gibt es — vorwie-
gend bei Frauen — einen
zweiten — Haufigkeits-
gipfel nach dem 40. Le-
bensjahr [3]. Im Gegen-
satz zu unipolaren Depressionen sind bipolare
Stérungen bei beiden Geschlechtern gleich héufig.

Bei knapp einem Drittel der

depressiven Storungen liegt
in Wirklichkeit eine bipolare

Erkrankung vor

Atiologie

Bipolare Storungen sind multifaktoriell bedingt und
kommen durch ein kompliziertes Zusammenspiel von
biologischen und psychosozialen Faktoren zustande.
Die relativ uniforme Prévalenzrate in unterschiedlichen
Kulturen, das familidr gehédufte Auftreten und das

1 Der 2. Teil, «Bipolare Stérungen: Therapie», erscheint in Heft 43
am 21.10.2009.
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im Vergleich zur unipolaren Depression frithere Er-
krankungsalter (typischerweise zwischen dem 15. und
30. Lebensjahr) legen eine starke genetische Kompo-
nente nahe. Leidet ein Elternteil an einer bipolaren Er-
krankung, liegt das Erkrankungsrisiko bei etwa 20%.
Sind Vater und Mutter manisch-depressiv, steigt es auf
50-60% an. Die Konkordanz bei eineiigen Zwillingen
liegt bei 40-70%. Die genetische Disposition bzw. Vul-
nerabilitdt erh6ht die Wahrscheinlichkeit, in Belastungs-
situationen eine Depression oder eine Manie zu ent-
wickeln [1, 5]. Wahrend bei der Erstmanifestation oft
dussere Stressoren eine wichtige Rolle spielen, nimmt
ihre Bedeutung mit zunehmender Episodenzahl ab [2, 5].

Klassifikation bipolarer Stérungen
nach ICD-10

Die ICD-10-Klassifikation [6] wird in Tabelle 1 & pri-
sentiert. Fiir die Diagnostik und Therapie ist die Unter-

Manie

Hypomanie

Symptomfreies
Intervall

Subsyndromale Depression
(Dysthymie) Gemischte

Episode

Depression

Abbildung 1
Das Spektrum bipolarer Erkrankungen.

Tabelle 1. Klassifikation bipolarer Stérungen nach ICD-10.

Bipolare affektive Stérung

F31.0-31.7 F31.8

Gegenwartig: - Bipolarll-Stérung
— Hypomanische Episode
— Manische Episode

— Depressive Episode

— Gemischte Episode

— Remittiert

Andere bipolare affektive Storung Nicht ndher bezeichnete
bipolare affektive Stérung
F31.9

— Rezidivierende manische Episoden
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scheidung verschiedener Typen und Verlaufsformen
sinnvoll [2, 4].

Symptomatik

Die frithere Bezeichnung fiir bipolare Stérungen — ma-
nisch-depressive Erkrankung — beschreibt die zwei ge-
gensitzlichen «Pole» des Stimmungsspektrums: die De-
pression und die Manie. Heute setzt sich immer mehr
das umfassendere Konzept der bipolaren Spektrums-
erkrankungen durch [2, 4]. Dieses umfasst eine Reihe
von Stérungen, die in Tabelle 2 & dargestellt sind und
die noch nicht alle den Status von offiziell anerkannten
Kategorien besitzen.

Bipolar-I- und -II-Storungen gemeinsam sind rezidivie-
rende Depressionen, die sich bei der Bipolar-I-Stérung
mit einer Manie und bei der Bipolar-1I-Stérung mit
einer Hypomanie abwechseln, wobei die Hypomanie
eine abgeschwichte, sozial nicht schiddigende Form der
Manie ist. In der Hypomanie sind die Betroffenen hau-
fig sehr leistungsfdhig und fiihlen sich «gesund» und
sehen keinen Grund, einen Arzt aufzusuchen. Die Un-
terscheidung weiterer Subtypen (Bipolar III und IV),
wie sie u.a. von Akiskal und Pinto 1999 postuliert wur-
den, hat bisher in den Diagnosesystemen keinen
Niederschlag gefunden [1]. Seltene Verldufe mit aus-
schliesslich manischen Phasen werden den bipolaren
Storungen zugerechnet: Erstens treten frither oder
spéter auch depressive Phasen auf, und zweitens beste-
hen zwischen manisch-depressiven und unipolar mani-
schen (im Gegensatz zu unipolar depressiven) Storun-
gen viele Gemeinsamkeiten (z.B. Erkrankungsalter,
Krankheitsverlauf usw.).

Zyklothymie
F34.0

Anhaltende Stimmungsinstabilitadt mit
zahlreichen Perioden leichter Depres-
sion und leicht gehobener Stimmung;
Kriterien fir volle depressive und/oder
manische Episode sind nicht erfillt

Tabelle 2. Diagnostische Charakteristika der Storungen des bipolaren Spektrums [2, 6, 7].

BipolarI-Stérung
Bipolarll-Stérung
BipolarIll-Stérung
BipolarIV-Stérung (vorlaufig)

Rapid Cycling Mindestens 4 Phasen pro Jahr.

Ultra Rapid Cycling
Ultra-ultra Rapid Cycling

Bipolare Mischzusténde
auf.

Zyklothyme Storung
Episode sind nicht erfullt.

Hyperthymes Temperament

Phasenwechsel innerhalb von Tagen.
Phasenwechsel innerhalb von Stunden.

Extrovertierte, expansive Personlichkeit.

Mindestens eine manische Episode; eine depressive Episode kann aufgetreten sein oder nicht.
Mindestens eine hypomanische Episode zusatzlich zur depressiven Episode.
Wie Bipolar-ll-Stérung, hypomanische Episode jedoch durch antidepressive Therapie hervorgerufen.

Depressive Episoden bei Zyklothymie oder Hyperthymie.

Hypomanische, manische und depressive Symptome treten gleichzeitig oder in sehr schnellem Wechsel

Im Langzeitverlauf depressive und hypomanische Symptome. Kriterien fir depressive oder (hypo-)manische

Schweiz Med Forum 2009;9(42):751 751



Symptome der Depression und der Manie
(ICD-10: F31.3-.5 bzw. F31.0-.2)

Bei mehr als der Hélfte der bipolar Erkrankten steht
eine Depression am Anfang des Leidens [8]. Die Sym-
ptome beider Syndrome sind in Tabelle 3 & darge-
stellt. ICD-10 nennt gedriickte Stimmung, Interesse-
losigkeit und Antriebsverminderung als depressive,
gehobene oder gereizte Stimmung als manische Haupt-
symptome. Die bipolare Depression stellt aufgrund des
starken Leidensdrucks, des hohen Suizidrisikos und
der Tatsache, dass bipolare Patienten im Langsschnitt
weitaus mehr Zeit in depressiven als in manischen Epi-
soden (bei Bipolar T im Schnitt 31%, bei Bipolar II bis
zu 51% der Lebenszeit) verbringen, an Arzt und Patient
hohe Anforderungen [4].

Bei der sogenannten atypischen Depression kann es
durch positive Ereignisse (gute Nachrichten, Besuch,
Kontakte, Gesprédch) zu voriibergehender Stimmungs-
aufhellung kommen. Bei dieser Form der Depression,
die 30-40% der Félle ausmacht [1], haben die Betroffe-
nen ein {ibersteigertes Schlafbediirfnis, sind trotz aus-
reichendem Schlaf miide und rasch erschopfbar. Sie
haben einen vermehrten Appetit (besonders auf Siisses,
Kohlenhydrathunger), nehmen an Gewicht zu und re-
agieren iberempfindlich auf Zuriickweisung [7].
Manische Symptome wie Selbstiiberschitzung, tiber-
steigerte Aktivitit und Enthemmung konnen Patienten
in den personlichen und/oder finanziellen Ruin treiben
und das Umfeld stark belasten. Die Stimmung ist typi-
scherweise euphorisch, hdufig aber auch dysphorisch
(sogenannte «irritable mania»). Psychotische Sympto-
me in Form von Wahnideen kommen in bis zu 20% der
depressiven (Versiindigungs-, Schuld-, Verarmungs-
und hypochondrischer Wahn) und in etwa der Hélfte
der manischen (Gréossenwahn) Phasen vor [9]. Diese
Wahnbildungen sind synthym mit der jeweiligen Krank-
heitsphase. Bei bis zu 60% der bipolaren Patienten

PRAXIS

wird die Situation zusétzlich durch Alkohol- und Dro-
genkonsum verschlechtert [10].

In einer Hypomanie oder zu Beginn einer manischen
Phase haben die Betroffenen hédufig den Eindruck,
endlich ihr Seelentief {iberwunden zu haben, und bre-
chen jede Behandlung ab. Neue Krankheitssymptome
treten in der Regel erst mit Verzogerung auf, so dass
der ursdchliche Zusammenhang zwischen Absetzen
der Medikamente und dem Riickfall hdufig nicht er-
kannt wird.

Bipolare Erkrankungen bei Jugendlichen

Die bipolare Erkrankung beginnt bei 40-60% der Pa-
tienten vor dem 20. Lebensjahr und bei 10-20% sogar
vor dem 12. Lebensjahr. Im Durchschnitt machen sich
die ersten Symptome mit etwa 15 Jahren bemerkbar.
Die Diagnosestellung ist bei den Heranwachsenden oft
erschwert, da Stimmungsschwankungen in der Puber-
tdt als normal angesehen werden. Deshalb vergehen
durchschnittlich zehn Jahre, bis die Erkrankung er-
kannt und eine angemessene Behandlung durchgefiihrt
wird [1, 2].

Besondere Formen

Bipolare Mischzustande (gemischte Episode [F31.6])
In einer «gemischten Episode» treten gleichzeitig mani-
sche und depressive Symptome auf. Eine depressive
Episode geht dann mit Uberaktivitit, Rededrang und
Reizbarkeit einher, eine manische Episode mit An-
triebsverlust, Schuldgefiihlen und Suizidalitdt [6]. Bei
gemischten Episoden konnen sich manische und de-
pressive Symptome innerhalb von Minuten bis Stunden
abwechseln. Der belastende und schwierig zu behan-
delnde Zustand zeigt sich bei knapp einem Drittel der
bipolaren Patienten, impliziert eine schlechtere Pro-
gnose und ein hoheres Suizidrisiko [11].

Tabelle 3. Gegeniiberstellung des typischen depressiven und manischen Syndroms.

Depressives Syndrom

Grundstimmung Traurigkeit
Ewvtl. vitale Traurigkeit

Pessimismus

Denkinhalte Verarmungsideen

Manisches Syndrom

Euphorie
Evtl. Dysphorie
Optimismus

Expansive Ideen

Antrieb/Psychomotorik

Seltener
Denken

Somatische Symptome

Stérungen des zirkadianen
Rhythmus

Suizidalitat

Minderwertigkeitsgefihle
VersUndigungsideen/Schuldgefihle
Hypochondrische Ideen

Hemmung/Verlangsamung
Entscheidungsunfahigkeit

Agitiertheit, Unruhe, Angst
Denkhemmung, Einengung
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust
Verstopfung

Libidoverlust

Schmerzsyndrome
Allgemeines Unwohlsein

Tagesschwankungen
Schlafstérungen

Ja

Grossenideen

Steigerung/Beschleunigung
Unternehmungslust

Antriebsverminderung
Ideenflucht, assoziative Lockerung

Evtl. Appetitsteigerung
Libidosteigerung

Gesteigertes Wohlgefiihl

Reduziertes Schlafbedlrfnis

Nein

Schweiz Med Forum 2009;9(42):752
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Rapid-Cycling-Verlaufe

Etwa 5-20% aller bipolaren Patienten [10, 12] entwickeln
innerhalb eines Jahres vier oder mehr Episoden einer
Manie oder einer Depression; man spricht von «Rapid
Cycling» [7]. Ein Rapid Cycling tritt geh&duft bei Frauen
und erst im spéiteren Verlauf der Erkrankung auf, wobei
die Episodenfrequenz ohnehin zunimmt. Rapid Cycling
ist mit einer ungiinstigeren Prognose verbunden [1]. Tritt
der beschriebene Phasenwechsel innerhalb von Tagen
auf, sprechen wir von «Ultra Rapid Cycling», bei Schwan-
kungen innerhalb von Stunden von «Ultra-ultra Rapid
Cycling».

Diagnose

Wahrend die Diagnose einer bipolaren Stérung bei
Auftreten einer Manie einfach zu stellen ist, ist die
Situation bei einer Depression komplexer. Etwa 25%
der zunéchst als unipolar diagnostizierten Depressiven
entwickeln innerhalb von 9 Jahren auch eine hypo-
manische oder manische Phase [8]. Da die bipolare
Depression grundsétzlich anders behandelt wird als die
unipolare, ist die korrekte Diagnose entscheidend. Lei-
der gibt es keine fundierten Kriterien zur
Unterscheidung von unipolarer und bi-
polarer Depression — das depressive Syn-
drom ist bei beiden im Wesentlichen
gleich. Nur einige «soft bipolar signs»
konnen auf eine bipolare («pseudounipo-
lare») Depression hinweisen: frithes Auf-
treten der ersten Depression (<25 Jahren),
hyperthymes oder zyklothymes Tempera-
ment, eine positive Familienanamnese fiir bipolare Sto-
rungen, Induktion einer Hypomanie durch Antidepres-
siva, depressive Episoden mit abruptem Beginn und
Ende sowie atypische Depressionen mit Hypersomnie,
Appetitsteigerung und ausgeprigter psychomotori-
scher Hemmung [4, 10]. Die Diagnosestellung erfolgt
iiblicherweise auf der Basis einer detaillierten Ana-
mnese und unter Einschluss von Bezugspersonen (posi-
tive apparative und laborgestiitzte Diagnostik gibt es
nicht). Weisen die klinischen Symptome in Richtung
einer bipolaren Storung, sollen die standardisierten
diagnostischen Kriterien der anerkannten Klassifika-
tionssysteme (ICD-10, DSM-IV-TR) beigezogen werden
[6, 7]. Inshesondere hypomanische Symptome werden
oft nicht spontan berichtet und miissen daher sorgfaltig
erfragt werden (Tab. 4 &@).

Tabelle 4. Erfassung hypomanischer/manischer Symptome (nach ICD-10).

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

.. euphorischer oder reizbarer waren als sonst?

.. ungewohnt aktiver waren und mehr Tatendrang besassen?

.. redseliger waren als Ublich?

... selbstbewusster waren als Ublich?

.. Ihnen deutlich mehr Gedanken durch den Kopf gingen?

.. weniger schliefen und der Meinung waren, weniger Schlaf zu bendtigen als sonst?
.. kontaktfreudiger waren und/oder mehr Interesse an Sex hatten als sonst?

.. viel mehr Geld ausgegeben haben als gewohnt?

Wahrend die Diagnose
einer bipolaren Storung
bei Auftreten einer Manie
einfach zu stellen ist, ist
die Situation bei einer
Depression komplexer
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Differentialdiagnose

Grosse epidemiologische Studien haben ergeben, dass
es kaum einen bipolaren Patienten ohne komorbide
Storung gibt [3]. Die haufigsten Begleiterkrankungen
sind Angststorungen, Alkohol- und Drogenmissbrauch/
-abhéngigkeit, Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS), Essstorungen sowie Personlichkeits-
storungen. Hypomanische Symptome werden bei Kin-
dern und Jugendlichen oft als Symptome des ADHS
fehlgedeutet, da hier eine grosse Symptomiiberlappung
vorliegt. Fiir die Manie sprechen der episodenhafte
Verlauf sowie Grossenideen, Selbstiiberschitzung und
riicksichtsloses Verhalten [4, 10, 12]. Psychotische
Symptome fithren oft filschlicherweise zur Diagnose
einer Schizophrenie [9]. Die psychotischen Symptome,
die im Rahmen der affektiven Storungen auftreten, sind
synthym (= stimmungskongruent, der Stimmung ent-
sprechend und aus dieser ableitbar), was bei der Schizo-
phrenie meist nicht der Fall ist.

Um die Diagnose einer bipolaren Storung stellen zu
konnen, miissen organische Ursachen wie beispiels-
weise Hirntumore, Epilepsie, Vitamin-Bi,-Mangel, HIV-
Infektion oder Multiple Sklerose ausgeschlossen wer-
den. Typisch fiir organisch bedingte
Formen ist die Progression der durch
die korperliche Problematik bedingten
Symptome. Alkohol und Drogen und
deren Entzug sowie Medikamente kon-
nen einen manischen oder depressiven
Zustand herbeifiihren oder imitieren.
Ecstasy, Kokain, LSD oder Hormonpré-
parate (etwa Kortikosteroide) konnen
bei einer Manie, Antihypertensiva und Analgetika bei
der Depression eine Rolle spielen. Bei Verdacht ist ein
entsprechendes Screening durchzufiihren.

Medizinische Untersuchungen

Zur Abklarung einer bipolaren Erkrankung gehort eine
sorgfiltige somatische Anamnese, ein Korperstatus in-
klusive Neurostatus, ein Urinstatus sowie die Bestim-
mung der himatologischen und blutchemischen Routine-
parameter (u.a. Blutbild, BSR, CRP, Glukose, Leber- und
Nierenwerte, Ferritin, Kalzium, TSH, FT4). Wichtig ist
die Erfassung aller (auch nichtirztlich verordneten) ein-
genommenen Medikamente und Suchtmittel. Auch wenn
Tumoren und andere Hirnverdnderungen seltene Ur-
sachen von bipolaren Storungen sind, sollte bei Erstmani-
festation ein CT oder MRI erwogen werden [4].

Verlauf und Prognose
der bipolaren Erkrankung

Die Erkrankung verlduft sehr unterschiedlich. Die
Dauer der Episoden variiert zwischen Tagen, mehreren
Monaten und einigen Jahren. Manische Episoden be-
ginnen meist abrupt und dauern etwa drei bis vier
Monate, depressive Phasen etwa sechs Monate [1, 6].
Manische und depressive Episoden konnen auch
ineinander {ibergehen. Hiufig beobachtet man vor der
ersten manisch-depressiven Episode eine Zyklothymie,

Schweiz Med Forum 2009;9(42):753 753



das heisst eine mindestens zwei Jahre anhaltende Ver-
dnderung der Stimmung mit leichten depressiven und
hypomanischen Schwankungen, welche aber nie die
Starke einer Depression oder Manie erreichen.

Rezidive in Form von depressiven, manischen oder
gemischten Phasen, unterbrochen von Intervallen
mit oder ohne Restsymptome, sind hédufig [1]. Mit
Fortschreiten der bipolaren Erkrankung nimmt die
Episodenhéufigkeit zu, die Dauer der symptomfreien
Intervalle ab. Ein Krankheitszyklus umfasst dabei
die Zeitspanne von Be-
ginn einer Episode bis
zum  Wiederauftreten
der nichsten Episode,
also einschliesslich des
symptomfreien Inter-
valls, welches aber nicht
immer erreicht wird
[2]. Mehr als ein Drittel
der bipolaren Patienten unternimmt im Verlauf der Er-
krankung mindestens einen Suizidversuch, wobei etwa
10-15% aller Erkrankten sterben [11]. Besonders ge-
fahrdet sind Kranke in bipolarem Mischzustand. Bipo-
lare Depressionen neigen zur Chronifizierung und The-
rapieresistenz. Im Verlauf von bipolaren Stérungen
treten hiufig kognitive Probleme — wie Stérungen der

Mehr als ein Drittel der
bipolaren Patienten unter-
nimmt im Verlauf der Erkran-
kung mindestens einen Suizid-
versuch, wobei etwa 10-15%
aller Erkrankten sterben
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Daueraufmerksamkeit, der Gedachtnisfunktionen und
der exekutiven Funktionen (kognitive Flexibilitdt und
Problemléseverhalten) — auf, die den Alltag und die be-
rufliche Leistungsfiahigkeit beeintrachtigen [1, 10]. Die
Prognose der bipolaren Erkrankung wird giinstiger, je
friher sie diagnostiziert und behandelt wird. Durch
eine konsequente Therapie, die im folgenden Artikel
eingehend dargelegt wird, lassen sich die Symptomatik
und der Verlauf bipolarer Stérungen mildern bzw. sta-
bilisieren.
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