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Besonderer Hinweis*:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, insbesondere zu
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der
Leitlinie entsprechen kénnen.

Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die gréRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die
Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse dem
Redaktionsteam der Leitlinie (siehe oben) mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fr
jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. In dieser Leitlinie sind
eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also
aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien
Warennamen handelt.

Einige Wirkstoffe werden zur Anwendung in einer Indikation empfohlen, flr die sie nicht zugelassen sind.
Dies ist mi t d elabel-Beener ek gnmodifchnet . Jeder Benu
Einsatz trotz fehlender Zulassung in der jeweiligen Indikation verbundenen potenziellen rechtlichen
Konsequenzen (inklusive veranderter Aufklarungs-, Dokumentations- und Begriindungspflicht) und potenziell
veranderter Bedingungen der Kostenibernahme durch die Gesetzliche Krankenversicherung informieren
und danach handeln. Alle oben formulierten Hinweise zur Verantwortlichkeit fir die jede Applikation,
Medikation und Dosierung durch den Benutzer gelten auch hier.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auf3erhalb der Bestimmung
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftiche Zustimmung der des Redaktionsteam der Leitlinie
unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung des
Redaktionsteams reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets
und dem Internet.

*Um den Passus zum off-label-use erganzte Version aus der S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression (DGPPN et al. 2009)
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Vorwort
ADer Widerspruch ist es
Johann Wolfgang von Goethe

Diese S3-Leitlinie ist auf Initiative der trialogisch gefiihrten Deutschen Gesellschaft fur Bipolare
Stérungen e.V. (DGBS) als gemeinsames Projekt mit der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) entstanden. Der Entwicklungsprozess wird durch
die Projektgruppe um Prof. Dr. Dr. Michael Bauer an der Klinik und Poliklinik fr Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden
organisiert.

Das hier vorliegende Dokument ist die Langversion der Leitlinie mit Stand Mai 2012. Wir sind uns
dessen bewusst, dass die meisten Leser vornehmlich die Statements und Empfehlungen sowie die
Ubersichten und Algorithmen konsultieren werden. Wir erachteten es gleichwohl als sinnvoll, dem
Leser die Moglichkeit zu geben, nachvollziehen zu konnen, wie die jeweilige Empfehlung
entstanden ist. Absichtlich sind die Statements und Empfehlungen nicht zu Beginn ohne den
Begleittext aufgelistet, da wir empfehlen, zumindest die zusammenfassenden Kommentare
mitzulesen, um den Kontext erfassen zu kénnen.

Im Entwicklungsprozess einer Leitlinie ist die Veroffentlichung ein wesentlicher, aber nicht der
wichtigste Schritt. Sie als Leser entscheiden mit, ob unser Leitlinienprojekt erfolgreich ist. Nutzen
Sie die Leitlinie und teilen Sie uns Ihre Ansichten und Erfahrungen mit. Auf unserer Homepage
(www.leitlinie-bipolar.de) finden Sie ein Kontaktformular. Einen Uberblick tiber einige wesentliche
Leitlinieninhalte erhalten Sie auch in einem aktuell zeitgleich publizierten Schwerpunktheft der
Zeitschrift AwWieim Pkt B (Kenmeatifiiz Yefbreitung und Einfiinrung der Leitlinie
etc.) beschrieben, beginnen wir aktuell die Erarbeitung einer Kurzversion der Leitlinie und einer
Version fur Patienten und Angehérige. Anwendungen (AAppsih) zur
Mobilplattformen (iPhone/iPad, Android) werden vorbereitet.

An der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie haben sehr viele Personen mit hohem Engagement
gearbeitet, die allermeisten ehrenamtlich. Die Finanzierung des Entwicklungsprozesses und der
Vertffentlichung erfolgte ohne finanzielle Unterstitzung durch pharmazeutische Unternehmen und
Medizinprodukte-Hersteller. Allem voran gilt unser Dank den Vorstdanden und Mitgliedern der
DGBS und der DGPPN, die das Projekt Gber Mitgliedsbeitrage und Spenden finanziert und auch
dariiber hinaus in jeder Hinsicht unterstiitzt haben. Ohne sie ware das Projekt nicht zu Stande
gekommen. Vom Projektteam in Dresden sollen vor allem Frau Dr. Beate Weikert, Frau Dipl.-
Psych. Maren Schmink, Frau Dipl.-Psych. Marie Henke, Herrn Bjorn Jabs, M.PH. und Frau Steffi
Pfeiffer, B.Sc. Erwahnung und Dank erfahren. Die Mitglieder der einzelnen Leitliniengruppen sind
im Kapitel 2 (Einleitung und Methodik) aufgefiihrt. Flr die Unterstiitzung der AWMF gilt unser
besonderer Dank Frau Prof. Dr. Ina Kopp und Frau Dr. Cathleen Muche-Borowski. Das
Koordinationsteam der S3-Leitlinie/Nationalen Versorgungsleitlinie  Unipolare Depression
(insbesondere Herr Prof. Martin Harter, Herr Prof. Matthias Berger und Herr Dipl.-Psych. Christian
Klesse) und das der S3-Leitlinie Schizophrenie (insbesondere Herr Prof. Peter Falkai) haben unser
Projekt von Beginn an begleitet und ihre Expertise weitergegeben. Ein erheblicher Teil der
komplexen systematischen Literaturrecherchen wurde durch Herrn Diplom-Bibliothekar Klaus-
Dieter Papke der zentralen Informationsvermittiungsstelle des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf fur uns durchgefihrt, dem wir ausdriicklich fir seine Unterstiitzung danken mochten.
Den an der Konsensuskonferenz beteiligten Fachgesellschaften danken wir flr die anteilige
Ubernahme der Reisekosten. Den Teilnehmern der erweiterten Reviewgruppe und des
Expertenpanels danken wir fur ihnre Geduld und die durchweg konstruktiven Kommentierungen und
Vorschlage. Einige der Vorschlage wurden aktuell bereits integriert, andere werden ins Update der
Leitlinie eingearbeitet werden.

Wir werden das fir uns Mdgliche tun, um den Leitlinienentwicklungsprozess trialogisch und
produktiv fortzusetzen.

Prof. Dr. Dr. Michael Bauer Prof. Dr. Andrea Pfennig
Projektleitung Projektkoordination

©DGBS und DGPPN 2012
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Formales:

In der Leitlinie wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form
angewandt, um die Lesbarkeit zu verbessern. Bei der Darstellung der Evidenz wurden innerhalb
einer Wirkstoffgruppe die Wirkstoffe alphabetisch aufgefuhrt. In den Algorithmen wurden alle
Wirkstoffe und die anderen Therapiemoglichkeiten jeweils alphabetisch aufgefuhrt. In den
Evidenztabellen wurden die Studien mit Placebo-Vergleichsgruppe zuerst und insgesamt die
Studien vom héchsten Evidenzlevel absteigend dargestelit.

©DGBS und DGPPN 2012
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1 Einleitung und Methodik
11 Zielsetzung, Anwendungsbereich und Adressaten der Leitlinie

Leitlinien dienen dazu, das umfangreiche Wissen zu definierten Versorgungsfragen zu werten,
gegensatzliche Standpunkte zu klaren und das derzeitige Vorgehen der Wahl unter Abwagung von
Nutzen und Risiken zu definieren. Sie sollen Patienten, Angehdrige und Therapeuten bei der
Entscheidung 0Uber angemessene MalRnahmen der Krankenversorgung unter spezifischen
medizinischen Umsténden unterstitzen (siehe AWMF, 2001).

Die vorliegende Leitlinie fokussiert auf die folgenden Themenbereiche:

i Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe (Kapitel 3)

1 Klassifikation und Diagnostik inklusive Friherkennung (Kapitel 4)

1 Therapie (phasenspezifisch, zur Phasenprophylaxe und in spezifischen Situationen bzw. bei
speziellen Personengruppen) (Kapitel 5)

1 Suizidalitat (Kapitel 6) und

1 Versorgung und Versorgungssystem (Kapitel 7).

Zum Themengebiet Gesundheitsokonomie wurde grundsatzlich Stellung genommen, ohne dass
O0konomische Aspekte in den in der Leitlinie enthaltenen Empfehlungen unmittelbar bericksichtigt
wurden. Die Themenbereiche Epidemiologie, Atiopathogenese, Prognose und Pravention wurden
sehr knapp umrissen, hier werden Verweise auf andere Quellen aufgefiihrt. Das abschlieRende
Kapitel enthalt die Beschreibung der Strategie zur Disseminierung und Implementierung der
Leitlinie, die Analysestrategie zum Vergleich der Versorgungssituation bipolarer Patienten vor und
nach Disseminierung der Leitlinie sowie Ausfihrungen zum Qualitdtsmanagement im
Leitlinienentwicklungsprozess und zur Giiltigkeitsdauer und Uberarbeitung der Leitlinie.

Wichtig ist den Leitlinienentwicklern zu betonen, dass eine Leitlinie kein Kochbuch ist (der Mensch
und die Komplexitat seiner Interaktionen funktionieren nicht nach einem Rezept), und dass sie
auch explizit keine Richtlinie ist, welche verbindliche Vorschriften enthéalt. Von einer
Leitlinienempfehlung kann und muss abgewichen werden, sofern eine andere Entscheidung fir
den individuellen Patienten in einer gegebenen Situation sinnvoller ist. Die vorliegende Leitlinie
darf nicht missbraucht werden. Auch Verfahren, die in der Leitlinie aufgrund mangelnder Evidenz
oder fehl ender Konsensf2higkei't ni cht tgtem aauwft geofdehr tni
kénnen im Einzelfall die erste Wahl darstellen. Gleichwohl kann die Leitlinie im Falle einer
geforderten Begriindung fur eine MalBhahme unterstitzend herangezogen werden. Zudem kdnnen
Leitlinien als Instrumente der Qualitatsforderung dienen. Der Leitlinienentwicklungsprozess bietet
die Chance mitzubestimmen, welche Qualitatsindikatoren aus Empfehlungen abgeleitet werden
und zu diskutieren sind und unter welchen (strukturellen) Voraussetzungen die mit Hilfe dieser
Indikatoren gemessene Versorgungsqualitat verbessert werden kann.

Die vorliegende Leitlinie wurde fir Patienten mit Bipolaren Stdérungen in manischen,
hypomanischen, depressiven oder gemischten Episoden und in euthymen Phasen mit einem Alter
von mindestens 18 Lebensjahren sowie fir deren Angehdrige und Versorgende verfasst. Nur im
Bereich Diagnostik, inklusive Friherkennung, wurden auch Kinder und Jugendliche betrachtet, da
fur Kinder und Jugendliche mit manischen und Bipolaren Stdérungen eine eigene Sl-Leitlinie
vorliegt (Deutsche Gesellschaft fur fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1999,
letzte Uberarbeitung 2007). Da die Versorgung von Patienten mit Bipolaren Stérungen in ganz
unterschiedlichen Behandlungssettings organisiert wird, richtet sich die Leitlinie an Versorgende
in all diesen Settings (u. a. Hausarztsetting, Versorgung beim niedergelassenen
Nervenarzt/Psychiater und niedergelassenen Psychotherapeuten, stationare Versorgung,
Rehabilitation/Frihrehabilitation, Institutsambulanz, Tagesklinik, Gemeindepsychiatrie,
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Selbsthilfegruppe). Die mit der Leitlinie angesprochenen an der Versorgung der Patienten direkt
und indirekt beteiligten Personengruppen und Institutionen umfassen u. a. Angehdrige,
Hausarzte, niedergelassene Nervenarzte/Psychiater und niedergelassene Psychotherapeuten,
stationar tatige Psychiater/Neurologen, Psychiater, Neurologen, Nervenérzte in entsprechender
Weiterbildung, stationar tatige Psychotherapeuten, Vertreter der Institutsambulanzen und
Tageskliniken, Co-Therapeuten, das Pflegepersonal, weitere Personengruppen (u. a. Kinder- und
Jugendpsychiater, spezifisch auf psychische Stdrungen spezialisierte Gesundheitsékonomen) und
Vertreter von Krankenkassen (wie jene des Spitzenverbandes Bund der Gesetzlichen
Krankenkassen und des Dachverbandes Privater Krankenkassen) sowie  von
Rentenversicherungen.

1.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppen

Im Leitlinienprozess waren eine Projektgruppe, eine Steuergruppe, sieben themenspezifische
Arbeitsgruppen, eine Konsensuskonferenz, und im Rahmen des erweiterten Reviewverfahrens
eine Reviewgruppe. Daneben wurde zu Beginn ein Expertenpanel berufen.

1.2.1 Projektgruppe

Die Projektgruppe bestand aus folgenden Mitgliedern:

Name/Funktion Einrichtung/Organisation

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael Bauer Klinik und Poliklinik far Psychiatrie und Psychotherapie,
Projektleitung Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Andrea Pfennig, M. Sc., Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Juniorprofessur Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden
Projektkoordination

Prof. Dr. med. Peter Falkai DGPPN

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie Universitdtsmedizin
Gottingen, Georg August Universitat Gottingen

Dipl. Psych. Marie Henke Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Ina Kopp Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

Dr. med. Johanna Sasse Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden’

PD Dr. med. Harald Scherk, M.A. Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie,

Zentrum Psychosoziale Medizin,
Universitdtsmedizin GC')ttingen2

Dipl. Psych. Maren Schmink Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Dr. phil. Daniel Strech, | Medizinische Hochschule Hannover (MHH),

Juniorprofessor CELLS - Centre for Ethics and Law in the Life Sciences,
Institut fir Geschichte, Ethik und Philosophie der Medizin
Dr. med. Beate Weikert Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden®

'07-12/2011 Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam, aktuell:
Zentrum flr Verhaltensmedizin, Psychosomatik,_.Psychotherapie und Psychiatrische Rehabilita}ion, Carolabad Chemnitz;
2aktuell: AMEOS Klinikum Osnabriick; Saktuell: Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ), Berlin
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1.2.2 Steuergruppe
Die Steuergruppe bestand aus folgende

n Mitgliedern:

Name | Einrichtun

g/Organisation |

Den Mitgliedern der Projektgruppe

Prof. Dr. med. Peter Braunig

Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

AG-Leitung Diagnostik

PD Dr. med. Tom Bschor

Abteilung flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Judisches Krankenhaus Berlin*

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael

Bauer

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus, TU Dresden

AG-Leitung
Pharmakotherapie

Prof. Dr. phil. Thomas D. Meyer

Institute of Neuroscience, Newcastle University,
Grof3britannien

AG-Leitung Psychotherapie

PD Dr. med. Frank Padberg

Psychiatrische Klinik, Ludwig- Maximilians-
Universitét Minchen

PD Dr. med. Thomas Baghai

Psychiatrische Klinik, Ludwig- Maximilians-
Universitat Miinchen®

Dipl. Psych. Marie Henke

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus, TU Dresden

AG-Leitung
Nicht-medikamenttse
somatische
Therapieverfahren

Prof. Dr. med. Peter Brieger

Bezirkskrankenhaus Kempten

Prof. Dr. med. Andrea Pfennig,
Juniorprofessur

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus, TU Dresden

AG-Leitung
Versorgung und
Versorgungssystem

Dietmar Geissler

DGBS-Betroffenen-Selbsthilfe

Name auf Anfrage

Bundesverband Psychiatrie Erfahrener (BPE)

Name auf Anfrage

DGBS-Angehdrigeninitiative

Karl Heinz M6hrmann

Bundesverband der Angehérigen psychisch
Kranker (BApK)

Dr. med. Lutz Bode

Berufsverband deutscher Psychiater (BVDP)

Dr. med. Roland Urban

Berufsverband deutscher Nervenéarzte (BVDN)

PD Dr. med. Tom Bschor

Arzngimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA)

Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin
Harter

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Projektgruppe S3- Leitlinie
unipolare Depression

Taktuell: Abteilung fiir Psychiatrie, Schlosspark-Klinik Berlin; “PD Baghai aktuell: Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Regensburg

1.2.3 Themenspezifische Arbeitsgruppe

Folgende themenspezifische Arbeitsgruppen bestanden aus folgenden Mitgliedern:

Name/Funktion Einrichtung/Organisation

AG Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe

Dietmar Geissler Betroffenenvertreter

Name auf Anfrage Angehdrigenvertreter

Prof. Dr. phil. Thomas Bock Klinik und Poliklinik  fur  Psychiatrie und  Psychotherapie,
Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf

Dipl. Psych. Maren Schmink Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden
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AG Diagnostik

Prof. Dr. med. Peter Braunig
AG-Leitung

Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

Dipl.-Psych. Dr. rer. nat. Katrin Rathgeber
Stellv. AG-Leitung

Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

Dipl.-Psych. Dr. phil. Katja Salkow

Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatikl

Dr. med. Emanuel Severus

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU
Miinchen?

Prof. Dr. med. Stephanie Kruger Klinik ~ fuar  Psychiatrie  und Psgchotherapie, Charité i
Universitdtsmedizin Berlin, Campus Mitte

Prof. Dr. phil. Stephan Mihlig Institut fur Psychologie, TU Chemnitz

Prof. Dr. med. Christoph Correll The Zucker Hillside Hospital, Glen Oaks, NY, USA

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Universitatsklinikum der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat
Bonn

PD Dr. med. Hans-J6rg Assion

Gemeindepsychiatrisches Zentrum Detmold Abteilung fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Ruhr-Universitdt Bochum

Dr. med. Thomas Gratz

Praxis Neurologie, Berlin

Dr. med. Rahul Sarkar

Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fur

Psychotherapie und Psychosomatik

Psychiatrie,

Name auf Anfrage

Betroffenenvertreter

Name auf Anfrage

Angehdrigenvertreter

AG Pharmakotherapie

PD Dr. med. Tom Bschor

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Jidisches Krankenhaus

AG-Leitung Berlin®
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael Bauer Klinik und Poliklinik far Psychiatrie und Psychotherapie,
AG-Leitung Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Heinz Grunze

Institute of Neuroscience, Newcastle University, GroR3britannien

PD Dr. med. Harald Scherk, M.A.

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum Psychosoziale
Medizin, Universitatsmedizin Géttingen®

Dr. med. Beate Weikert

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden®

Dr. med. Johanna Sasse

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden®

Dr. med. Ute Lewitzka

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Christopher Baethge

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum der Universitat zu Koéln sowie Medizinisch-
Wissenschaftliche Redaktion, Deutsches Arzteblatt

Dr. med. Dr. phil. Ginter Niklewski

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum Nurnberg Nord

Dr. med. Roland Urban

Berufsverband deutscher Nervenérzte (BVDN)

Name auf Anfrage

Betroffenenvertreter

Name auf Anfrage

Angehdrigenvertreter

AG Psychotherapie

Prof. Dr. phil. Thomas D. Meyer
AG-Leitung

Institute of Neuroscience, Newcastle University
GroRRbritannien

Prof. Dr. phil. Martin Hautzinger
stellv.AG-Leitung

Fachbereich Psychologie, Klinische Psychologie und Psychotherapie
der Eberhard Karks Universitat Tilbingen

Dr. Dipl.-Psych. Britta Bernhard

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der LMU
Miinchen’

Prof. Dr. phil. Thomas Bock Klinik und Poliklinik  fur  Psychiatrie und  Psychotherapie,
Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf
PD Dr. med. Jens Langosch Fachkrankenhaus fiur Psychiatrie u. Psychotherapie, Johanna-

Odebrecht-Stiftung-Ev. Krankenhaus Bethanien gGmbH, Greifswald

Prof. Dr. med. Michael Zaudig

Psychosomatische Klinik Windach, Tagklinik Westend Minchen

Prof. Dr. Anna Auckenthaler Fachbereich  Erziehungswissenschaft und Psychologie, Freie
Universitét Berlin
Prof Dr. rer. soc. Karin Tritt Institut fir Medizinische Soziologie, Uniklinikum Regensburg
Dipl.-Psych. Marie Henke Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden
Name auf Anfrage Betroffenenvertreter
Name auf Anfrage Angehdrigenvertreter
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AG Nicht-medikamentdse somatische Therapieverfahren

PD Dr. med. Frank Padberg

Psychiatrische Klinik,

AG-Leitung Ludwig- Maximilians-Universitat Miinchen

PD Dr. med. T. Baghai Psychiatrische Klinik,

AG-Leitung Ludwig- Maximilians-Universitat Miinchen®

Dipl. Psych. Marie Henke Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
AG-Leitung Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Dr. med Anke Gross

Praxis fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Miinchen

PD Dr. med. Christine Norra

Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Praventivmedizin, LWL-
Universitatsklinik Bochum der Ruhr-Universitdt Bochum

Dr. med. Herbert Pfeiffer

Abteilung Psychiatrie Il, Isar-Amper-Klinikum Klinikum Miinchen-Ost

Prof. Dr. med. Dipl. Phys. Alexander Sartorius

Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit, Mannheim

Dr. med. Martin Walter

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum der
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Name auf Anfrage

Betroffenenvertreter

Name auf Anfrage

Angehdrigenvertreter

AG Versorgung und Versorgungssystem

Prof. Dr. med. Peter Brieger

Bezirkskrankenhaus Kempten, Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie,

AG-Leitung Psychotherapie und Psychosomatik

Prof. Dr. med. Andrea Pfennig, M. Sc., | Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Juniorprofessur Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden
AG-Leitung

PD Dr. med. Bernd Puschner

Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie Il der Universitdt Ulm am
Bezirkskrankenhaus Giinzburg

Dr. med. Hans-Joachim Kirschenbauer

Amt fur Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main, Frankfurt/Main

Philipp Storz-Pfennig, M.A., MPH.

IGES-Institut Berlin®

Dipl.-Psych. Rita Bauer Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik der Universitat Regensburg

Dr. med. Lutz Bode Berufsverband deutscher Psychiater (BVDP)

Ivanka Neef/Antje Drenckhahn Zentrum fir Psychiatrie Reichenau

PD Dr. med. Mazda Adli Klinik ~ fur  Psychiatrie  und  Psychotherapie, Charité 1

Universitdtsmedizin Berlin, Campus Mitte

Dipl.-Psych. Maren Schmink

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

PD Dr. sc. hum. Dipl.-Psych. Schiitzwohl

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Dietmar Geissler

Betroffenenvertreter

Name auf Anfrage

Angehdrigenvertreter

Taktuell: Salus Klinik Lindow, Salus Ambulanz, “aktuell: Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum
Dresden, 3aktuell: Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, 4aktuell: AMEOS Klinikum Osnabriick *aktuell: Arztliches Zentrum
fur Qualitat in der Medizin (AZQ), Berlin’ ®07-12/2011 Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Klinikum
Ernst von Bergmann, Potsdam, aktuell: Zentrum flr Verhaltensmedizin, Psychosomatik, Psychotherapie und
Psychiatrische Rehabilitation, Carolabad Chemnitz; "aktuell: Psychologische Psychotherapeutin in eiggener Praxis,
Olching; ®aktuell: Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Regensburg; °aktuell: GKV-
Spitzenverband
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1.2.4 Konsensuskonferenz

In der Konsensuskonferenz hatten folgende Mitglieder Stimmrecht:

Stimm- | Funktion/Organisation Vertreten durch

zahl

1 Deutsche Gesellschatt fur Bipolare Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael Bauer
Storungen (DGBS)

1 Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Prof. Dr. med. Peter Falkai
Psychotherapie und Nervenheilkunde Prof. Dr. med. Oliver Gruber
(DGPPN)

1 Berufsverband deutscher Psychiater (BVDP) | Dr. med. Lutz Bode

1 Berufsverband deutscher Nervenarzte Dr. med. Roland Urban
(BVDN)

1 Deutsche Gesellschaft fur Psychologie Prof. Dr. phil. Martin Hautzinger
(DGPs) Prof. Dr. med. Thomas D. Meyer

1 Bundesdirektorenkonferenz (BDK) Prof. Dr. med. Lothar Adler

PD Dr. med. Harald Scherk, M.A.

1 Deutschen Gesellschaft fur Dipl.-Soz. Martin Beyer
Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

1 Arbeitskreises der Cheférztinnen und Dr. med. Dr. phil. Gunter Niklewski

Chefarzte der Kliniken flr Psychiatrie und
Psychotherapie von
Allgemeinkrankenhausern in Deutschland

(ACKPA)
1 Arzneimittelkommission der deutschen PD Dr. med. Tom Bschor
Arzteschaft (AKdA)
1 DGBS Betroffenen-Selbsthilfe Dietmar Geissler
1 Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener Name auf Anfrage
(BPE)
1 DGBS-Angehdrigen-Initiative Name auf Anfrage
1 Bundesverband der Angehdrigen psychisch Name auf Anfrage
Kranker (BApK)
1 AG Diagnostik Prof. Dr. med. Peter Braunig
Prof. Dr. med. Andrea Pfennig, M. Sc., Juniorprofessur
1 AG Pharmakotherapie Dr. med. Johanna Sasse
1 AG Psychotherapie Prof. Dr. phil. Thomas D. Meyer
1 AG Nicht-medikamentdse somatische PD Dr. med. Frank Padberg
Therapieverfahren PD Dr. med. Thomas Baghai
1 AG Versorgung und Versorgungssystem Prof. Dr. med. Peter Brieger

Prof. Dr. med. Andrea Pfennig, M. Sc., Juniorprofessur

1.2.5 Reviewgruppe

Der Reviewgruppe gehorten folgende nicht in der Konsensuskonferenz stimmberechtigte
Fachgesellschaften, Verbande und Organisationen an:

Fachgesellschaften:

Deutsche érztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. (DAVT)

Deutsche Fachgesellschatt fur tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (DFT)
Deutsche Gesellschaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)

Deutsche Gesellschatft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM)
Deutsche Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie(DGPT)
Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V. (DGVT)

Deutsche Gesellschatft fur soziale Psychiatrie (DPSP)

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft e.V. (DPG)

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung (DPV)

Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)

Deutsche Gesellschaft f. wissenschaftl. Gesprachspsychotherapie (GwG)

Deutsche Gesellschatft fir Suizidpravention (DGS)

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)
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Berufsverbande:

Bundesverband Dt. Psychologinnen und Psychologen (BDP)

Berufsverband der Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Deutschlands (BPM),
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V. (BVVP)

Deutscher Psychotherapeutenvereinigung (DPTV)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAGSHG)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)

Weitere:
T

Vereinigung der leitenden Krankenhausarzte flr psychosomatische und psychotherapeutische Medizin
Vertreter Pflege: Bundesfachvereinigung Leitender Pflegepersonen der Psychiatrie (BFLK)

Vertreter Kinder- und Jugendpsychiatrie: Deutsche Gesellschaft fir Kinder und Jugendpsychiatrie (DGKJP)
Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen

Deutscher Fachverband fur Kunst- und Gestaltungstherapie (DFKGT)

AK Depressionsstationen

Aktion psychisch Kranker

Private Krankenversicherer

Deutsche Rentenversicherung Bund

Die

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAGSHG) sagte die Mitarbeit im

Reviewprozess ab.

1.2.6 Expertenpanel

Dem Expertenpanel gehérten folgende Personen an:

PD Dr. med. Mazda Adli Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité i Universitatsmedizin
Berlin

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael Bauer | Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

Prof. Dr. med. Mathias Berger Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum Albert-
Ludwigs-Universitat Freiburg

Prof. Dr. phil. Bernhard Borgetto Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst HAWK, Fakultat
Soziale Arbeit und Gesundheit, Fachhochschule
Hildesheim/Holzminden/Géttingen

Prof. Dr. med. Peter Braunig Vivantes Humboldt Klinikum Berlin, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik

Prof. Dr. med. Brieger Bezirkskrankenhaus  Kempten, Fachkrankenhaus fur  Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik

PD Dr. med. Tom Bschor AbteilllJng fur Psychiatrie und Psychotherapie, Judisches Krankenhaus
Berlin

Dr. med. Christoph Correll The Zucker Hillside Hospital, Glen Oaks, NY, USA

Prof. Dr. med. Peter Falkai Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie Universitdtsmedizin Géttingen,
Georg August Universitat Gottingen

Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Universitatsklinikum
Dusseldorf, Heinrich Heine Universitat Disseldorf

Prof. Dr. med. Waldemar Greil Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen
sowie Praxis fur Psychiatrie und Psychotherapie, Zirich

Prof. Dr. med. Heinz Grunze Institute of Neuroscience, Newcastle University, Grol3britannien

Prof. Dr. med. Fritz Hohagen Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Libeck

Prof. Dr. med. Georg Juckel Klinik far Psychiatrie, Psychotherapie und Praventivmedizin, LWL-
Universitétsklinik Bochum der Ruhr-Universitat Bochum

Prof. Dr. med. Stephanie Kruger Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité i Universitatsmedizin
Berlin, Campus Mitte?

Prof. Dr. med. Wolfgang Maier Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Andreas Klinik far Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,

Marneros Universitatsklinikum Halle, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Prof. Dr. phil. Thomas D. Meyer Institute of Neuroscience, Newcastle University, Gro3britannien

Prof. med. Dr. Hans-Jirgen Mdller Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen®

Prof. Dr. med. Thomas Schlapfer Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinikum
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

Prof. Dr. phil. Hans-Ullrich Wittchen Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie, TU Dresden

Taktuell: Abteilung Psychiatrie, Schlosspark-Klinik Berlin; “aktuell: Vivantes Humboldt Klinikum Berlin
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1.3 Methodik

Leitlinien im herkdmmlichen Sinne stellten weitgehend Meinungen einer haufig eher kleineren
Expertengruppe dar. In der Klassifizierung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) entspricht dies der Entwicklungsstufe 1 (S1). Bei der
nachst hoheren Entwicklungsstufe 2 (S2) erfolgt entweder eine formale Evidenzrecherche oder
eine formale Konsensfindung. Die Entwicklungsstufe 3 (S3) als hdchste Stufe verknipft flnf
Elemente der systematischen Leitlinienentwicklung: (1) Logik, (2) Evidenzbasierung, (3)
Konsensus, (4) Entscheidungsanalyse (wo noétig und umsetzbar) und (5) Outcome-Analyse
(AWMF und AZQ, 2001). Dieses Niveau entspricht hochsten Ansprichen an eine
Leitlinienentwicklung (siehe auch (Eccles, 1996)), die heute auch international einheitlich definiert
werden.

1.3.1 Leitlinienfragestellungen

Die Leitlinienfragestellungen wurden von der Steuergruppe formuliert und in den
themenspezifischen Arbeitsgruppen bearbeitet. Als Basis wurden die SchlUsselfragestellungen der
britischen Leitlinie des National Institute of Clinical Ex c e | | e n ¢ eBipo{aNdisGréey: thé
management of bipolar disorder in adults, children and adolescents, in primary and secondary
carefi(O'Dowd, 2006) genutzt, welche, wo nétig, spezifiziert und erweitert wurden. Zu Themen, die
nicht abgedeckt waren, wurden von der Steuergruppe eigene Fragen entwickelt.

1.3.2 Evidenzgrundlage und Empfehlungsgenerierung

1.3.21 Recherche und Bewertung publizierter Leitlinien

Die systematische Recherche nach aktuellen, Dbereits publizierten, deutsch- oder
englischsprachigen Leitlinien zum Thema Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen wurde in
der G.I.N. Database (http://www.g-i-n.net; Guidelines International Network) und in den Webseiten
der medizinischen Fachgesellschaften (http://www.leitlinien.de) durchgefihrt und Uber eine
Handsuche im Internet und in Fachzeitschriften erganzt. Die Recherche ergab acht internationale
und zwei nationale Behandlungsleitlinien zum Thema Bipolarer Stérungen (Tabelle 1).

Tabelle 1: Nationale und Internationale Leitlinien zu Bipolaren Stérungen

Leitlinie Jahr

National

1  Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN 2000): 2000
Behandlungsleitlinie Affektive Stérungen

1 Deutsche Gesellschaft fir. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (DGKJP 2007): 1999

Behandlungsleitlinie Affektive Stérungen

International
1  Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ 2007): Practice parameter for the assessment and 2007
treatment of children and adolescents with bipolar disorder.

1 National Institute for Clinical Excellence (NICE 2006): Bipolar disorder: the management of bipolar disorder 2006
in adults, children and adolescents, in primary and secondary care.

1 Canadian Network for Mood and Anxiety (CANMAT 2005): Treatments Guidelines for the management of 2005
patients with bipolar disorder: consensus and controversies.

1 The World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP 2004): Guidelines for the Biological 2004
Treatment of Bipolar Disorders

1 Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (NZGG 2004): Australia and New Zealand 2004

Clinical Practice Guidelines for the treatment of Bipolar Disorder.

1 British Association for Psychopharmacology (BAP Guidelines 2003): Evidence-based guidelines for treating 2003
bipolar disorder: Recommendations from the British Association for Psychopharmacology.
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ 2002): Practice Guideline for the treatment of patients 2002
with bipolar disorder (revision).

1 Expert Knowledge Systems, LLC - Expert Consensus Guideline Series: Medication Treatment of Bipolar 2000
Disorder.
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Die zehn Leitlinien wurden mit dem Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinienbewertung
(DELBI) der AWMF beurteilt. Das Instrument DELBI stitzt sich auf das Instrument der AGREE
Collaboration (AGREE, 2001) und bertcksichtigt neben der methodischen Qualitat der Leitlinien
auch die Anwendbarkeit der Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem (AWMF und AZQ., 2005).
Nach der Bewertung wurde entschieden, dass sich keine der Leitlinien fir eine Adaptation (d. h. fur
eine Anpassung auf unseren Versorgungskontext) eignet. Um die Effizienz der systematischen
Literaturrecherche zu erhdhen, wurde die Studienbasis der Leitlinie des britischen National
I nstitute of Cl i ni Ripalar digorder:ethe Imamagement(oNHipGldE disorder in
adults, children and adolescents, in primary and secondary carei v o n (Qb@ds 2006)
genommen, so dass die neuen Recherchen (mit Adaptierung der NICE-Suchstrategie in den
Datenbanken MedLine, Embase, Psychinfo und CINAHL wund PsychLit) auf den
Publikationszeitraum ab Mitte 2005 und auf in der britischen Leitlinie nicht bearbeitete Fragen
fokussiert werden konnten. Zusatzlich wurden auch Studientypen Uber klinische Studien hinaus
bertcksichtigt. Update-Recherchen erfolgten Anfang 2007, Ende 2008, Mitte 2009 und Mitte 2010
(letztere  ausschlie@lich  in  MedLine).  Neuere publizierte Daten konnten  zur
Empfehlungsgenerierung nicht mehr genutzt werden. Im Falle des Erscheinens relevanter
Publikationen nach Mitte 2010 (das dem Entwicklerteam bekannt wird) werden diese auf der
Leitlinien-Homepage mit einem Kurzkommentar versehen vorgestellt und in der geplanten
LeitlinienUberarbeitung bertcksichtigt.

Die Suchstrategie ist in Anhang A5 skizziert.

Nach Dokumentation der Trefferzahl, Abgleich der Treffer mit bereits vorhandener Literatur (aus
der Evidenzbasis der NICE-Leitlinie 2006) und Ausschluss von Duplikaten wurden Titel und
Abstracts auf ihre Relevanz fur die Leitlinie hin gesichtet. Dabei wurden Vollpublikationen
kontrollierter klinischer Studien (einschlieBlich RCT) und kontrollierter Beobachtungsstudien, so
relevant, eingeschlossen. Bei Studienpopulationen, die nicht nur bipolare Patienten umfassten,
wurden separate Baseline- und Ergebnisdaten fir diese Patientengruppe gefordert.
Ausgenommen von dieser Forderung waren Studien, die unter 10% der Gesamtstichprobe
unipolar depressive, schizoaffektive oder zyklothyme Patienten eingeschlossen hatten.
Meta-Analysen wurden nur bericksichtigt, wenn diese alle relevanten Studien zur Fragestellung
berticksichtig hatten und unter den eingeschlossenen Studien keine von uns ausgeschlossene
Studie war. Die folgenden Literaturquellen konnten zur Information genutzt werden, bildeten jedoch
nicht die Evidenzgrundlage fur die Empfehlungsgenerierung: Buch- oder Kongressbeitrage (inkl.
Abstracts), unkontrollierte klinische und Beobachtungsstudien, systematische Reviews ohne Meta-
Analyse. Unvertffentlichte Daten wurden nicht bei den Herstellern angefragt, im Rahmen
eingeschlossener Meta-Analysen konnten sie in die Evidenzbasis eingehen.

Im Falle von Relevanz und Erfillung der oben genannten Kriterien wurden die zugehérigen
Volltexte bestellt (auch bei Unklarheit), und deren Qualitéat durch die Projektgruppe beurteilt.

1.3.2.2 Bewertung der Qualitat der Studien

Zunachst war eine Nutzung der in der NICE-Leitlinie erfolgten Qualitdtsbeurteilungen geplant.
Diese waren jedoch ausschlieZlich fur die Kriterien Randomisierung und Concealment eindeutig
beschrieben. Daher erfolgte eine Neubewertung der Qualitat der gesamten relevanten Studien
mittels eigens erstellter Qualitdtschecklisten mit bis zu 19 Hauptkriterien zur internen und externen
Validitat (siehe Anhang A6-1). Von der Vergabe eines Summenscores wurde abgesehen (auch
gewichtete Summenscores sind nicht immer sinnvoll (siehe auch Moher et al. 1999 und Juni et al.
1999), da hiermit z. B. Defizite in entscheidenden Qualitatskriterien durch eine Anzahl guter
Ergebnisse betreffend nachrangiger Punkte Ausgeglichen" werden kénnen.

Die Projektgruppe wurde im Rahmen eines Projektgruppentreffens und in einer Telefonkonferenz
bezlglich der Methodik zur Studienbewertung geschult. Dartber hinaus wurden pro Durchlauf zwei

24

©DGBS und DGPPN 2012



S3-LL Bipolare Stérungen
Langversion 1.8

Mai 2012, letzte Anpassung Januar 2014 Einleitung und Methodik

Studien parallel von mehreren Projektgruppenmitgliedern (A. P., B. W., H. S., D. S., M. H))
bewertet und der Vergleich der Ergebnisse ausgewertet. Bei Unstimmigkeiten wurde die
Originalliteratur erneut gepruft. Im Rahmen der Datenextraktion (s.u.) wurden die Bewertungen
jeder Studie unabhangig tberpruift.

Anzahlen gesichteter sowie ein- und ausgeschlossener Studien sind in Anhang A5 skizziert.

1.3.2.3 Evidenzbewertung pro Studie

Anhand der Qualitatschecklisten wurde jede Studie in Anlehnung an das SIGN-Schema
(Guidelines of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network Grading Review Group, 1999)
(Tabelle 2) (Keaney and Lorimer, 1999; Lowe and Twaddle, 2005) einem Evidenzlevel zugeordnet.

Tabelle 2: SIGN-Schema

Evidenz-Level

1++ Qualitativ hochwertige Meta-An al y s en oder systemati sche
control ed trialsiAi (RCTs), oder RCTs mit einen

1+  Gut durchgeflihrte Meta-Analysen oder systematische Reviews von RCTs, oder RCTs mit
einem geringen Risiko fir Bias

1- Meta-Analysen oder systematische Reviews von RCTs oder RCTs mit einem hohen Risiko
fur Bias

2++ Qualitativ hochwertige systematische Reviews von Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien oder
qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem sehr geringen Risiko fur
Confounding, Bias oder Zufall und einer hohen Wabhrscheinlichkeit, dass der
Zusammenhang kausal ist

2+  Gut durchgefiuihrte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen Risiko fir
Confounding, Bias oder Zufall und einer moderaten Wahrscheinlichkeit, dass der
Zusammenhang kausal ist

2- Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko fur Confounding, Bias oder Zufall
und einem erheblichen Risiko, dass der Zusammenhang nicht kausal ist

3 Nicht-analytische Studien, zum Beispiel Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Vor Beginn der Bewertungen wurde festgelegt, welche Kriterien der Qualitdtschecklisten fur das
Erreichen der Evidenzlevel erfillt sein mussten: So wurde beispielsweise ein RCT von 1++ auf 1-
abgewertet, wenn keine doppelte Verblindung (d. h. fir Therapeut und Patient) oder keine
Randomisierung vorlag oder die Baseline-Vergleichbarkeit der Patienten in den Studienarmen nur
eingeschrankt beurteilbar war. Zu letzterem wurden Daten zu Alter bei Studienbeginn, Geschlecht,
Schwere der Erkrankung in der Anamnese (operationalisiert z. B. durch die Anzahl der
Vorepisoden oder der Hospitalisierungen) und Schwere der Erkrankung zu Studienbeginn
(operationalisiert z. B. durch den Punktwert in Symptomskalen) gefordert. Fehlten Angaben zu
mindestens einer dieser Variablen, wurde Baseline-Vergleichbarkeit bei einer Fallzahl von 50
Patienten pro Studienarm angenommen (da dann bei adaquater Randomisierung davon
ausgegangen werden kann, dass allenfalls kleinere Unterschiede bestehen sollten). War die
Fallzahl pro Studienarm geringer, wurde die Studie als nicht-kontrollierte Studie betrachtet, was
hochstens zu einem Evidenzlevel von 2- fihren konnte. Zu einer Abwertung von 1++ auf 1+ kam
es, wenn bspw. die Randomisierung nicht adaquat beschrieben worden war, kein validiertes
Instrument zur Diagnosestellung genutzt wurde oder eine Diagnosestellung durch mindestens zwei
unabhangige psychiatrisch erfahrene Personen erfolgt war oder keine statistische Auswertung im
ITT (Intention-to-Treat)-Sample erfolgte. Alle genannten Festlegungen wurden in der Steuergruppe
diskutiert und beschlossen.
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In einem ersten Schritt wurden fur die Arbeitsgruppen die Studien zusammengestellt, welche die
Evidenzlevel 1++, 1+ oder 1- erreichten. Waren fir eine Fragestellung keine Studien dieses Levels
vorhanden, konnten auch Studien des Levels 2 abgefragt werden.

1.3.2.4 Datenextraktion

Fur die Arbeitsgruppenarbeit wurden aus den eingeschlossenen Studien die fur die Einschatzung
des Studiendesigns, der untersuchten Patientenklientel, der Interventionen und der Ergebnisse
notwendigen Daten in eigens erstellte Vorlagen (siehe Anhang A6-2) extrahiert. Dies war mit einer
Ubersetzung ins Deutsche verbunden, damit auch Arbeitsgruppenmitglieder mit eingeschréankten
Englischkenntnissen die Studiendaten einschatzen konnten.

Bei der Diskussion uUber die zu extrahierenden und spéater bei der Evidenzbewertung zu
bertcksichtigenden Ergebnisse stellte sich die Frage nach der Relevanz berichteter Endpunkte.
Hier wurden im Sinne einer Outcome-Analyse (siehe auch AWMF 2003) die folgenden Parameter
als relevant definiert:
1 Objektive Parameter:
o Psychopathologie mit Schwere der Symptomatik durch Fremdratings (Remission,
Response, Verdnderung in Ratings)
0 Gesamtzahl der Studienabbriiche
0 Unerwinschte Wirkungen (Studienabbriiche auf Grund unerwinschter Wirkungen,
wesentliche unerwiinschte Wirkungen)
1 Subjektive Parameter:
o0 Psychopathologie mit Schwere der Symptomatik durch Selbstratings (Remission,
Response, Verdnderung in Ratings)
0 Lebensqualitat.

Der Endpunkt Er halt bzw. Wi edererl angung sozi al
klinischen Studien nur unzureichend erfasst, so dass hier der Endpunkt Lebensqualitat als
Indikator genutzt werden musste, der jedoch in den Studien wiederum auch nur eher selten
strukturiert erfasst wurde.

1.3.25 Bewertung der Evidenz pro Leitlinienfragestellung

Die (studienlbergreifende) Evidenz pro Leitlinienfragestellung wurde in den Arbeitsgruppen in
Anlehnung an GRADE (Atkins et al. 2004, www.gradeworkinggroup.org) bewertet. Dabei wurde
eingangs die Evidenz fir die relevanten Outcomes Wirksamkeit und unerwiinschte Wirkungen
beurteilt. Dann wurde das Ausgangsniveau festgel
und fir Beobacht un g s st u dniedrigi bl dbgn Wurden die folgenden Kriterien fiir die
Effektivitdt und die unerwinschten Wirkungen separat eingeschéatzt:

1 Vorhandensein von Limitierungen der Studienqualitat (schwerwiegende = Herabstufung
um eine Stufe oder sehr schwerwiegende = Herabstufung um zwei Stufen)

1 Vorhandensein wichtiger Inkonsistenzen (d. h. Abweichungen der Ergebnisse
verschiedener Studien) (Herabstufung um eine Stufe)

1 Vorhandensein von Unsicherheit beziglich der Direktheit (d. h. inwieweit die
Patientenklientel, die Studienfragestellung und die gewahlten Interventionen und
Endpunkte uns helfen konnten, unsere Frage fir unsere Zielpopulation zu beantworten)
(leicht = Herabstufung um eine Stufe oder gravierende = Herabstufung um zwei Stufen)

1 Datenlage (unprazise oder spéarlich = Herabstufung um eine Stufe).

Somit konnte beispielsweise eine Evidenz aus drei RCT z. B.von eingangs Ahochid auf
herabgestuft werden, wenn die Studienqualitat der Studien als mit einem hohen Risiko fur Bias (d.
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h. systematische Verzerrung) behaftet eingeschatzt worden war und die Ergebnisse der Studien
inkonsistent, d. h. voneinander abweichend waren.

Die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Reporting bias (d. h. systematische Verzerrungen
durch eingeschrénktes Berichten) wurde nicht eingeschétzt, da wir dies als fur uns nicht mdglich
erachteten.

Am Ende wurde die Evidenz pro Leitlinienfragestellung abschlief3end als Ahochi, Amo der at
Aniedrigfi eingestuft (eine Unterscheidung in Anie

Siehe Anhang A6-3 fir die Formatvorlage.

1.3.2.6 Empfehlungsgenerierung

Unter Nutzung der oben beschriebenen Einschatzung der Evidenz pro Fragestellung wurden
Empfehlungsentwurfe generiert, welche der Konsensuskonferenz vorgelegt wurden. Hier wurde
mittels eines formalen Konsensusverfahrens mit Moderation durch Mitarbeiter der AWMF versucht,
Konsens herzustellen. Dabei wurde die Strategie eines Nominalen Gruppenprozesses genutzt
(siehe auch Kopp et al. 2007, fur Vor- und Nachteile siehe 3.1.4). Hier wurden jeweils die zu
konsentierenden Statements und Empfehlungen prasentiert. Dann erfolgte pro Statement bzw.
Empfehlungei ne Phasd ldem MNoti zi, in der jeder Teilneh
Organisation reflektieren konnte, welcher Empfehlung bzw. Statement und welchem
Empfehlungsgrad er nicht zustimmen koénnte, und ob er Ergdnzungen oder Alternativen
vorschlagen wolle. Die Stellungnahmen wurden im Umlaufverfahren registriert und es erfolgte eine
Zusammenfassung der Kommentare durch den Moderator. Danach erfolgte eine Vorabstimmung
Uber die Diskussion der einzelnen Kommentare mit der Erstellung einer Rangfolge. Anschliel3end
wurden die Diskussionspunkte debattiert bzw. diskussiert. Am Ende erfolgte die endgultige
Abstimmung Uber jede Empfehlung und alle Alternativen. Dieser Prozess wurde fir jede
Empfehlung bzw. jedes Statement durchgefihrt.

Aspekte, die zu einer Herauf- oder Herabstufung des vorgeschlagenen Empfehlungsgrades fuihren
konnten, waren z. B. die gefundenen Effektstarken, das Nutzen-Risiko-Verhaltnis, ethische
Aspekte, Patienten- und Angehorigenpraferenzen sowie die Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit der
Empfehlungen. Dabei war eine Herauf- oder Herabstufung um mehr als einen Empfehlungsgrad
nur in begrindeten Ausnahmeféllen zul&ssig.

Folgende Empfehlungsklassen wurden in Ubereinstimmung mit den AWMF-Definitionen vergeben:

A (starke Empfehlung)( hi er wird formuliert: AsollfA eing
1 B (einfache Empfehlung) ( hi er wird formuliert: Asollted e
O (Null) (Empfehlungoffen) ( hi er wird formuliert: Akannf ei
1 Eine Empfehlung nach klinischem Konsens (KKP) wurde in Fallen formuliert, in denen

z. B. Studien auf Grund ethischer Uberlegungen nicht zu erwarten sind oder solche
methodisch nicht umzusetzen sind. Der Empfehlungsgrad KKP ist als gleichwertig
gegenuber den evidenzbasierten Empfehlungsgraden A bis 0 zu betrachten, die Art der
Formulierung driickt dann die Starke der Empfehlung aus.
Statements sind in Fallen formuliert worden, in denen z. B. keine adaquate Evidenz gefunden
wurde, und dennoch eine Aussage festgehalten werden sollte.

In der Abstimmung wurde ein starker Konsens (2 95% der Stimmen) angestrebt. In Fallen mit
schwachem (2 75%) oder keinem Konsens erfolgt die Uberarbeitung der Empfehlung und die
erneute Diskussion in der Konsensusrunde. In Fallen, in denen kein wenigstens schwacher
Konsens erreicht werden konnte, wurde entschieden, wie mit dem Sachverhalt zu verfahren ist. In
Fallen von Veto gegen eine Empfehlung wird dies unter der Empfehlung offengelegt.
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Insgesamt wurden 232 Empfehlungen und Statements verabschiedet.

1.3.3 Aufgaben der Leitliniengruppen

In der Projektgruppe erfolgte die Bewertung vorhandener nationaler und internationaler Leitlinien,
die Koordination und Durchfihrung der systematischen Literaturrecherchen, die Aufarbeitung der
Publikationen aus der NICE-Guideline, die kritische Bewertung der Literatur anhand der oben
genannten Qualitéatschecklisten, die Datenextraktion, die Zusammenstellung der Evidenz mit
Qualitatsbewertung fiir den Bewertungsprozess in den Arbeitsgruppen, die Uberarbeitung der
Empfehlungen und Statements nach den Konsensuskonferenzen und die Uberarbeitung der
Textbausteine fur das Leitliniendokument.

In der Steuergruppe wurden das grundsatzliche methodische Vorgehen bei der Leitlinienerstellung,
die Ziele und Inhalte und die klinischen Fragestellungen diskutiert und beschlossen.

In den themenspezifischen Arbeitsgruppen wurden, soweit vorhanden, die Evidenz pro
Fragestellung in Anlehnung an GRADE bewertet und Entwirfe fur Empfehlungen und Statements
generiert.

Die Konsensuskonferenz stimmte die Empfehlungsentwirfe aus den Arbeitsgruppen in einem
formalen Konsensusverfahren (s.u.) ab.

Die Reviewgruppe erhielt die konsentierte Version der Leitlinie vor der Veréffentlichung und hatte
die Moglichkeit, auf wesentliche Fehler hinzuweisen und Anregungen fiir Updates der Leitlinie zu
geben.

Mitglieder des Expertenpanels konnten in allen Phasen der Leitlinienentwicklung um ihre Expertise
gebeten werden. Einige wurden in andere Leitliniengruppen berufen. Im Rahmen des erweiterten
Reviewprozesses erhielten die Mitglieder des Expertenpanels wie die Reviewgruppe die
konsentierte Version der Leitlinie vor der Verdffentlichung und hatte die Mdoglichkeit, auf
wesentliche Fehler hinzuweisen und Anregungen fiir Updates der Leitlinie zu geben.

In Abbildung 1 ist der Entwicklungsprozess nochmal skizziert.

Abbildung 1: Entwicklungsprozess von den Leitlinienfragestellungen bis zur Empfehlung:
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Leitlinienfragestellungen

Ein- und aussgeschlossene

Systematische Lllteraturrecherche Studien NICE Guideline 2006

v
Screening Titel/Abstracts

”

Screening Volltexte
=2
Qualitatsbewertung
v
Datenextraktion

numwcSC —ST00nmwncoc >

Evidenzlevel pro Studie (SIGN?)

Zusammenstellung der Evidenz
.
v

Evidenzgrad pro Fragestellung
/Intervention (Anlehung an GRADE?®)
N

v
Considered Judgement
|

-

v
Empfehlung/Statement

Legende:

The management of bipolar disorder in adults, children and adolescents, in primary and secondary care,
NICE 2006, “Guidelines of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network Grading Review Group, 3Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation,

"Literatur bis Mitte 2005, “ab 2005 neue Recherche mit NICE-Suchkriterien + Recherche fiir zusatzliche
Fragestellungen

1.3.4 Limitationen

Bei der Nutzung der vorliegenden Leitlinie missen entscheidende Limitationen bericksichtigt
werden, die an verschiedenen Punkten im Entwicklungsprozess auf die Empfehlungsformulierung
eingewirkt haben konnen. Die Wesentlichen werden im Folgenden beschrieben, wobei die
Reihenfolge keine Gewichtung darstellt.

Die Frage, welches Studiendesign das methodisch Hochwertigste fir eine bestimmte
Fragestellung ist, lasst sich nicht immer leicht beantworten. In der vorliegenden Leitlinie wurde far
die meisten Fragestellungen die randomisierte, kontrollierte Studie, die zuséatzlich mindestens den
Patienten und den Therapeuten verblindet halt, als mit dem geringsten Risiko fir Bias behaftet
angesehen und bevorzugt bertcksichtigt. Hochwertige kontrollierte Beobachtungsstudien lagen
weitestgehend nicht vor. Gerade in der Psychotherapie-Bewertung jedoch stiel3en wir an Grenzen
der Einschatzbarkeit des Risikos fir Verzerrungen bzw. dessen Wertigkeit gegenuber notwendigen
Voraussetzungen fir die Wirksamkeit der Interventionen: ist das Biasrisiko in einer kontrollierten,
nicht-verblindeten Psychotherapiestudie hoch (wie wir es fir eine pharmakologische Studie
unterstellen), oder geféhrdet die Verblindung die Wirksamkeit einer Intervention, bei der der
Patient das Prinzip der Intervention verstehen und aktiv mitarbeiten muss? Der Wissenschaftliche
Beirat Psychotherapie der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer hat zu
diesen Fragestellungen 2010 ein revidiertes Methodenpapier vorgelegt, was fur zukinftige
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Leitlinienentwicklungsprojekte und Updates der hier vorliegenden Leitlinie gesichtet werden sollte
(WBP 2010).

Die Abwagung von Nutzen und Risiken einer Intervention stellte oft eine Herausforderung dar.
Wahrend die Qualitat der Evidenz fir die Nutzenbewertung Uber die letzten Jahre gestiegen ist,
kann dies fUr die Evidenz zu Schadenspotentialen so nicht ausgesagt werden. In den meisten
klinischen Studien werden keine Hypothesen zu potentiellen Schéden oder unerwinschten
Ereignissen aufgestellt, und diese werden auch nicht in primaren Endpunkten untersucht. Sowohl
die Erfassung als auch die Publikationsqualitat ist hier haufig unzureichend (siehe auch Strech et
al. 2010). Gerade zur validen Erfassung seltener Ereignisse reicht die Beobachtungszeit und die
Fallzahl oft nicht aus (siehe auch Chou et al. 2010). Qualitativ hochwertige kontrollierte
Beobachtungsstudien mit einer ausreichend langen Laufzeit, die eine Erfassung erméglichen und
zudem eine bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse bieten wirden, fehlten zu allen
Fragestellungen. Register sind (wenn Uberhaupt vorhanden) freiwillig und keineswegs vollstandig.
Im Rahmen der Konsensfindung wurde versucht, das Uber die Angaben aus vorhandenen Studien
hinaus bestehende Wissen zu Schaden und Risiken in die Empfehlungsgenerierung einflie3en zu
lassen.

Die Bewertung einer Studie wird von der Publikationsqualitat beeinflusst. Riickfragen waren bei
den Autoren der Publikationen nur sehr eingeschrankt mdoglich (u. a. aufgrund der zusatzlich
erforderlichen Ressourcen und weil viele der als Korrespondenzverantwortliche angegebenen
Autoren wegen Arbeitsplatzwechseln nicht mehr erreichbar waren). In den letzten Jahren hat sich
die Publikationsqualitat auch im Bereich von Studien zu psychiatrischen Interventionen, u. a. nach
der Einfihrung der Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT, (Altman, 2001),
Update (Schulz, 2010), verbessert. Es bestehen jedoch immer noch erhebliche Defizite auch im
Reporting entscheidender und weiterhin relevanter Kriterien fir die Bewertung der Methodik, der
Charakterisierung der Studienpopulation und der Ergebnisaussage (Thornley, 1998; Strech, 2010;
Cipriani, 2007). Dies fuhrte dazu, dass Studien auf Grund des nicht einschatzbaren Risikos fir
systematische Fehler/Verzerrungen (Bias) in der Qualitdtsbewertung heruntergestuft werden
mussten (siehe oben).

Evidenzbasierte Empfehlungen sind umso wertvoller, je vollstandiger und je weniger verzerrt die
Evidenzbasis ist. Bei der Bewertung der vorhandenen Evidenz zu den Fragestellungen blieben
unpublizierte Daten in der vorliegenden Leitlinie (aufgrund der sonst bendétigten erheblichen
Ressourcen) unbericksichtigt. Unpublizierte Daten kdonnen jedoch potentiell die Validitat der
Leitlinienempfehlungen erheblich beeinflussen. Turner et al. zeigten flr 12 Antidepressiva, dass
die Effektstarken deutlich geringer eingeschatzt wurden, wenn alle (und nicht nur die publizierten)
Studienergebnisse bertcksichtigt wurden (Turner, 2008). Auch die abschlielBende Bewertung der
Wirksamkeit von Reboxetin in der Akuttherapie depressiver Episoden durch das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit ist ein solches Beispiel ((Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), 2009). Prinzipiell kdénnte beim oben bereits angesprochenen
Instrument der Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
Working Group ein Publikationsbias explizit gemacht werden und zu einer Abwertung der Qualitat
der Evidenz und damit ggf. auch der Empfehlungsstarke fihren. Da den Leitlinienentwicklern die
Einschéatzung des jeweiligen Publikationsbias jedoch nur sehr schwer moglich war, wurde auf
diese Mdglichkeit verzichtet.

Unabhéngig vom Publikationsbias kann ein Sponsoreneinfluss auf die Auswahl der in Studien
untersuchten Interventionen, der verdffentlichten Ergebnisse und auf deren Interpretation
bestehen. Bei einer vergleichsweise bescheidenen unabhangigen Forderung von Studienvorhaben
bedingen Unterschiede im Vorhandensein wirtschaftlicher Interessen Unterschiede im Umfang und
der Qualitdt der Evidenz. Moderne pharmakotherapeutische Behandlungsmdglichkeiten werden
deutlich haufiger untersucht und Ergebnisse publiziert als psychotherapeutische oder andere
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therapeutische Verfahren. Auch hier wurde im Rahmen der Konsensfindung versucht, z. B. auch
Praferenzen der Patienten bezlglich Interventionen angemessen zu bertcksichtigen.

Bei groRRen Fallzahlen kdénnen bereits kleinere Effektstarken, die nicht als klinisch relevant
angesehen werden, als signifikanter Gruppenunterschied imponieren (unabhangig von der Frage,
ob der individuelle Endpunkt von den Betroffenen als relevant empfunden wird (siehe Outcome-
Analyse). Bei der Zusammenstellung der Evidenz pro Fragestellung fir die Arbeitsgruppen wurden
Effektstarken mitextrahiert oder zusétzlich berechnet, und als NNT/NNH dargestellt (auch im
Leitlinientext). Es wurden jedoch keine Studienergebnisse aufgrund geringer Effektstarken
ausgeschlossen. Welche Auswirkung die Effektstarken auf die Bewertung der Evidenz in den
Arbeitsgruppen letztlich hatten, lasst sich individuell nur schwer abschatzen.

Fir die Konsensusfindung wurde das Vorgehen eines Nominalen Gruppenprozesses genutzt.
Fur eine Teilnehmerstarke bis 20 abstimmungsberechtigte Personen wird diese Methode
empfohlen. Diese  bietet Vor- und Nachteile gegenidber anderen  formalen
Konsusfindungsstrategien (wie der Strukturierten Konsensuskonferenz oder der Delphi-Technik).
Vorteile sind eine lebendige Interaktion der Teilnehmer und gute Klarungsmaoglichkeiten bei
Bedarf. Mogliche Verzerrrungsgefahren bestehen u.a. in der Selektion der Teilnehmer und darin,
dass sich einzelne Teilnehmer einer in der Gruppe vorherrschenden Meinung leicht anschlieRen.

Entscheidend fur die Anwendbarkeit einer Leitlinie ist auch ihre Aktualitat. Aufgrund des
komplexen und ressourcenaufwendigen Prozesses der Erstellung konnte eine systematische
Literaturrecherche letztmals Mitte 2010 erfolgen. Im Falle des Erscheinens relevanter
Publikationen nach Mitte 2010 (das dem Entwicklerteam bekannt wird) werden diese auf der
Leitlinien-Homepage mit einem Kurzkommentar versehen vorgestellt und in der geplanten
LeitlinienUberarbeitung berticksichtigt.
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2 Epidemiologie, Atiopathogenese, Prognose und Pravention

In dieser Leitlinie wird ein knapper Uberblick Uber die Haufigkeit, Risikofaktoren, Atiopathogenese,
Prognose und praventive Ansatze prasentiert. FUr detailliertere Darstellungen wird auf
Ubersichtsarbeiten zum jeweiligen Thema verwiesen.

2.1 Haufigkeit

Bipolare Stdrungen treten mit einer Lebenszeitpravalenz (d. h. die Anzahl der bestehenden
Erkrankungsfalle Uber den Lebensverlauf im Verhaltnis zur Anzahl der Personen in der
Bevolkerung in der gleichen Zeiteinheit) von etwa 3% haufiger auf als frlher angenommen
(Baldessarini et al. 2002, Kessler et al. 1994; Weissman et al. 1996; Jonas et al. 2003; Szadoczky
et al. 1998; Faravelli et al. 1990; Levav et al. 1993; Meyer et al. 2000, Kessler et al. 2005,
Merikangas et al. 2007). Werden die sogenannten Bipolar-Spektrumserkrankungen (von Dunner
1970 erstmals vorgeschlagen und von Klerman 1981 und Akiskal 1996 weiterentwickelt) mit
bericksichtigt, so ist von einer Lebenszeitpravalenz von etwa 5% auszugehen (Weissman und
Myers 1978; Oliver und Simmons 1985; Heun und Maier 1993; Szadoczky et al. 1998; Angst 1998,
Merikangas et al. 2007).

Die Inzidenz (d.h. die Neuerkrankungen) betrugen in einer reprasentativen
Bevolkerungsstichprobe junger Menschen (bei Einschluss zwischen 14 und 24 Jahre alt) in einer
Zeit von 10 Jahren kumulativ 2,9 % flr manische, 4,0 % fur hypomanische, 29,4 % fir depressive
und 19,0 % fir subdepressive Episoden (Beesdo et al. 2009). Unipolar depressive und bipolare
Erkrankungen begannen somit haufig bereits im jugendlichen und jungen Erwachsenenalter.

2.2 Ursachen und Pathogenese

Die Frage nach den Ursachen fir die Entstehung Bipolarer Stérungen kann derzeit nicht
abschliel3end beantwortet werden. Wahrscheinlich ist eine multifaktorielle Genese. Neben einer
relativ starken genetischen Komponente, welche wahrscheinlich Grundlage einer erhéhten
Suszeptibilitat (d. h. Sensibilitat) fir die Erkrankung ist, spielen Umwelteinflisse (u. a. stress-
vermittelt) und Personlichkeitscharakteristika sicherlich eine entscheidende Rolle. Auch wenn zum
Teil detaillierte Befunde einzelner Mechanismen bekannt sind, I&sst sich ein die verschiedenen
Forschungsergebnisse integrierendes atiopathogenetisches Modell der Bipolaren Stdérungen nicht
ableiten (fur einen aktuellen Uberblick siehe Haack et al. 2010).

2.3 Prognose

Bipolare Erkrankungen gehen mit einer hohen Rezidivrate einher, wobei der Verlauf individuell

sehr variabel ist (Marneros and Brieger 2002). Ein groRerer Teil der Patienten erleidet einige

wenige Phasen, immerhin rund 10 % erleben jedoch mehr als 10 Episoden (APA Guidelines (APA

1994); Goodwin and Jamison 2007). Zudem zeigen viele Patienten eine Residualsymptomatik, die

das Risiko fir eine Wiedererkrankung zusatzlich erhoht (Benazzi 2001) und dauerhafte
Beeintrachtigungendess ozi al en Funktionsniveaus (auch im Sin
deutschen Sozialrecht) bedeuten kann.

Eine besonders schwerwiegende Form der Erkrankung ist das Rapid Cycling, welches durch einen
schnellen Wechsel von Phasen verschiedenen Typs gekennzeichnet ist und bis zu 20 % der
Patienten, vor allem Frauen, betrifft.
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Die folgenden Risikofaktoren fur einen schweren bzw. chronischen Verlauf der Erkrankung wurden
beschrieben:

Fur haufig wiederkehrende Episoden:

- Junges Ersterkrankungsalter

- Weibliches Geschlecht

- Gemischte Episoden

- Schwerwiegende Lebensereignisse

- Psychotische Symptome

- Insuffizientes Ansprechen auf die phasenprophylaktische Therapie

- Rapid Cycling.

Far einen chronischen Verlauf:

- Haufige Episoden

- Pramorbide Personlichkeitsmerkmale mit inadaquaten Copingstrategien

- Insuffizientes Ansprechen auf die Akut- und phasenprophylaktische Therapie
- Schlechte Compliance

- Komorbider Substanzmissbrauch

- Komorbiditéat mit anderen psychischen und somatischen Erkrankungen.

Schwerwiegende psychische Stdérungen, wie die Bipolaren Stérungen, fiihren in ihrer Konsequenz
haufig zu bio-psycho-sozialen Beeintrachtigungen. Fiir die Betroffenen und die Angehdrigen ist im
Verlauf der Erkrankung der Erhalt bzw. die Wiedererlangung sozialer Teilhabe wesentliches Ziel.
Bipolare Stoérungen sind jedoch mit einem hohen Mal} an Arbeits- oder gar Erwerbsminderung
bzw. -unfahigkeit und vorzeitiger Berentung assoziiert, was fur die Betroffenen bedriickend ist, eine
adaquate Teilhabe verhindert und wiederum den Erkrankungsverlauf negativ beeinflussen kann
und ungefahr 80% der enormen gesundheitsékonomischen Belastung der Gesellschaft ausmacht
(siehe auch Runge und Grunze 2003). Der National Comorbidity Survey (Kessler et al. 2006)
zeigte bspw., dass bipolare Patienten in den USA im Mittel 66 Tage pro Jahr arbeitsunfahig waren
(im Gegensatz zu 28 Tagen pro Jahr bei unipolar depressiven Patienten). Auch die (noch)
verbreitete Stigmatisierung der Patienten und ihrer Angehdérigen bedingt eine Barriere fir eine
adaquate gesellschaftliche Teilhabe. Zur Bedeutung der bio-psycho-sozialen Betrachtungsweise
im Kontext psychischer Stérungen siehe International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF, 2001).

In den Kapiteln Diagnostik, Therapie und Versorgung der Leitlinie werden Statements und
Empfehlungen dargestellt, die den Zielen der Patienten und ihrer Angehérigen beziiglich des
Erhalts bzw. der Wiedererlangung sozialer Teilhabe dienen sollen.

2.4 Praventive Ansétze

Bipolare Erkrankungen manifestieren sich, wie oben bereits gezeigt, vornehmlich im jugendlichen-
und jungen Erwachsenenalter. In der Regel werden Patienten mit bipolaren Erkrankungen erst 5
bis 10 Jahre nach Manifestation der Erkrankung erstmals korrekt diagnostiziert und adaquat
behandelt (siehe auch Baldessarini 2003, Pfennig et al. 2011). In dieser Latenzzeit erleiden viele
der Betroffenen mehrere Erkrankungsphasen und sind einen erheblichen Teil der Zeit krank, vor
allem depressiv (Baldessarini 2003). Somit kommt dem friihzeitigen Erkennen und Einleiten einer
adaquaten Behandlung eine bedeutende Rolle zu. Hier ist eine breite Aufklarung der Bevdlkerung
und spezifischer von mit moglichen Betroffenen in Kontakt stehenden Personen wichtig. Fir den
Themenbereich Suizidalitat siehe den Punkt 6.9 in dieser Leitlinie fir Bindnisse gegen Depression
und Suizidalitdt sowie das Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland.

Spezifischer auf die Bipolaren Stérungen bezogen siehe Punkt 4.4 dieser Leitlinie fir Hinweise
zum Screening von Risikopersonen fur das Vorliegen Bipolarer Storungen und Punkt 4.9 fir
erste Initiativen zur Fritherkennung Bipolarer Stérungen.
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Ob die Entstehung psychischer und damit auch Bipolarer Stérungen verhindert werden kann,
kann aktuell nicht beantwortet werden. Initiativen zur Primarpravention im Bereich psychischer
Storungen zielen u. a. auf das Erlernen guinstiger Coping-Strategien und eine Stressreduktion ab
(siehe auch Irrsinnig menschlich Leipzig e.V. 2011 und Munoz und Ying 1993).
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3 Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe

Hinweis: die genannte Evidenz bezieht sich nicht ausschliel3lich auf Patienten mit Bipolaren
Stoérungen; fir dieses Kapitel wurde auch Evidenz zu anderen psychiatrischen Erkrankungen
gesichtet, wenn diese fir unsere Fragestellungen relevant war und/oder keine Evidenz zu
Patienten mit Bipolaren Stérungen vorlag.

3.1 Trialog Patient-Angehdrige-Behandler

Der Begriff ATrialogi bezog sich IohersdpsGespgdhivonh auf
Betroffenen, Angehdrigen und professionellen Helfern auf neutralem Boden und auf gleicher
Augenhdhe erfolgt. Dieses Vorgehen hat sich als Mittel zu einem besseren Verstandnis aller
Beteiligten bewahrt. Das gemeinsame Gesprach bietet einen wechselseitigen Lernprozess an, der
von allen Beteiligten gleichermal3en beeinflusst und genutzt werden kann. Diese Verstandigung als
Experten jenseits von Abhangigkeit, Verflechtung und zielgerichteter Veranderung hat fir manche
Patienten und Angehdrige bereits eine heilsame Wirkung im Sinne von Empowerment (Therapie
ohne Absicht) und dient der Verstandigung innerhalb der Familie. Die Idee des trialogischen
Prinzips kommt auch bei anderen psychischen Krankheitsbildern zur Anwendung, wie etwa der
bipolaren Erkrankung, bei Borderline-Stérungen oder Zwangserkrankungen und findet auf
unterschiedliche Weise Eingang in die psychiatrische Praxis (z. B. Behandlungsvereinbarungen,
Aopen dialogf bei ersterkrankten Pat i eauf andeje. Dar
Ebenen ubertragen (Lehre, Fortbildung, Qualitatssicherung, Beschwerdestellen, Offentlichkeits-
und Antistigmaarbeit, ansatzweise auch Forschung).

l nzwi schen steht der Begri ff ATrial ogf fer e
Zusammenarbeit von betroffenen Patienten, Angehoérigen und Professionellen. Betroffene
Patienten sind ZExperten in eigener Sachefj Angehdrige haben eine wichtige Funktion bei der
Alltagsbewaltigung und Riuckfallvernitung und professionell Téatige verfiugen Uber das
therapeutische Know-how. Diese Kompetenzen gilt es durch den Trialog gemeinsam zu nutzen.
Der Trialog zwischen den beteiligten Gruppen ist aus der modernen Psychiatrie nicht mehr
wegzudenken, auch wenn dieser Gedanke leider immer noch nicht Uberall die gebihrende
Akzeptanz findet. Wenn es gelingt, eine mdoglichst gleichberechtigte Behandlungsbeziehung zu
etablieren und Angehdrige mdoglichst selbstverstandlich einzubeziehen, kdnnen individuelle und
familidre Ressourcen besser genutzt werden. Ein gunstiger Krankheitsverlauf wird
wahrscheinlicher, u. U. auch im Sinne einer Bereitschaft bzw. Fahigkeit, Ayesund mit Krankheit zu
lebenfi Eine in diesem Sinne trialogische Behandlungskultur ist regional unterschiedlich entwickelt;
sie ist nicht nur von der Einstellung und Ausbildung der Therapeuten, sondern auch von der
Bereitschaft sowie Fahigkeit aller Beteiligten und u. U. auch von der Krankheitsphase des
Patienten abhangig. Insbesondere im ambulanten sowie im Home Treatment Setting ist sie
unverzichtbar. Bipolare Patienten scheinen aufgrund ihrer Sensibilitat fir Selbstwertfragen und
einen respektvollem Umgang besonders gut auf eine solche Behandlungskultur anzusprechen.

Auch die Antistigmaarbeit erfolgt heute weitgehend trialogisch in einer Form, die inzwischen weit

Uber die Psychoseseminare oder Trialog-Foren hinausgewachsen ist. Beispielhaft sind hier

Projekt e wi e Al rr e me n svenwvirrencehséhlich.de) Haflbrur i (ni g mensc
e. V.i wwyw.irrsinnig-menschlich.de) und AdBsaBsirdrmsifir psychisch erkrankte Menschen

in Miinchen, www.openthedoors.de) zu nennen; aber auch die gleichrangige Zusammenarbeit von
Professionellen, betroffenen Patienten und Angehorigen in der Deutschen Gesellschaft fur

Bipolare Stoérungene.V. ( www. DGBS. de) sowie neuere Projekte w
(www.ex-in.info/deutsch/) in welchenb et r of f e ne  PEafahiurgials eMitarbeiterinnenAin
psychiatrischen Bereichen tétig sein konnen. In Niirnberg gibtes f erner einen ABord
(www.borderlinetrialog.de/).
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Auf der professionellen Seite setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass es hilfreich und
letztlich sogar notwendig ist, nicht nur Uber, sondern mit den betroffenen Patienten und
Angehdrigen zu reden und sie als Experten aufgrund der eigenen Betroffenheit ernst zu nehmen
und als gleichwertige Partner zu respektieren. Im Zusammenhang mit Bipolaren Stérungen hat der
Anspruch des Trialogs, auf Augenhdhe zu verhandeln und Angehdrige selbstverstandlich
einzubeziehen, eine besondere Berechtigung: es gibt viele Angehdrige T aus Primér- und
Sekundarfamilie i die durch die Spannweite der Phasen oft stark involviert und belastet sind. Die
trialogische Zusammenarbeit férdert daher das gegenseitige Verstandnis fur die mit der bipolaren
Erkrankung verbundenen Probleme sowie die Generierung von allseitig akzeptierbaren Lésungen.
Auf Seiten der Betroffenen stellt der Trialog zudem eine Option zu mehr
Verantwortungsibernahme dar und hat eine aktive Selbstbestimmung und die Verbesserung der
Fahigkeit zum Selbstmanagement zur Folge.

Statement Empfehlungsgrad

Trialogl

Im Rahmen der Behandlung der Bipolaren Stdrung ist die trialogische
Zusammenarbeit besonders wichtig. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung
fur eine offene, vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation zwischen
betroffenen Patienten, Angehdrigen und anderen Bezugspersonen sowie
Behandlern, auf deren Basis gemeinsame Interessen und Behandlungsziele | Statement
verfolgt werden konnen. Ergebnisse der trialogischen Zusammenarbeit
beschréanken sich nicht nur auf die individuelle Therapiebeziehung, sondern
haben Auswirkungen auf die angemessene Darstellung der Interessen der
Patienten und Angehorigen in der Offentlichkeit und Politik, auf die
Qualitatsforderung und auf die Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen.

3.2 Voraussetzungen flr das trialogische Handeln

Trialogisches Handeln setzt eine Beziehungskultur und wechselseitigen Respekt von betroffenen
Patienten, Angehdrigen und professionellen Helfern voraus. Dies weiter zu férdern ist Aufgabe von
trialogischen Foren, Fortbildungen und Tagungen. In professionellen Fortbildungen verdient der
trialogische Aspekt noch mehr Berucksichtigung und die direkte Beteiligung engagierter
Betroffener und Angehdriger sollte selbstverstandlicher sein.

Die gemeinsame Aufklarungs- und Anti-Stigma-Arbeit hat dabei eine besondere Bedeutung. Je
mehr es gemeinsam gelingt, gesellschaftliche und individuelle Angste und Vorurteile zu
reduzieren, desto leichter ist es auch, angemessene Hilfe in Anspruch zu nehmen und zu fordern,
desto grof3er wird auch der Spielraum fir trialogisches Handeln im psychiatrischen Alltag.

Darliber hinaus gibt es aber strukturelle Voraussetzungen, die eine gleichberechtigte
Zusammenarbeit beglnstigen oder behindern: In einer stark zersplitterten, von
Beziehungsbriichen gekennzeichneten Versorgung kann wechselseitiges Vertrauen kaum
wachsen. Notgedrungen dominieren allgemeine professionelle Standards und individuelle
Behandlungsvereinbarungen haben nur geringe Chancen. Doch in einer gut koordinierten
Versorgung mit mdoglichst kontinuierlichen Bezugstherapeuten, die mdglichst unabhangig vom
Behandlungsstatus zustandig sind, kdnnen wechselseitiges Vertrauen und Respekt flr subjektive
Erklarungsmodelle, individuelle Wiinsche und soziale Ressourcen wachsen. Trialogisches
Handeln wird demnach durch therapeutische Kontinuitéat begiinstigt. Moderne Konzepte wie z. B.
die von Al ntegWVeesbegungi k°nnen tendenzi el di
tberwinden helfen und so trialogisches Handeln erleichtern. Umgekehrt sind die dann méglichen
neuen Behandlungsformen wie Home Treatment und Assertive Community Treatment auf eine
solche veranderte Beziehungskultur gerade angewiesen, um wirksam sein zu kdnnen. Zu
modernen Versorgungskonzepten siehe auch das Kapitel Versorgung in dieser Leitlinie (Kap. 7).
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Das Bemuhen um Trialog kann und darf Datenschutzbestimmungen nicht aushebeln; doch dirfen
diese umgekehrt auch nicht vorschnelle Bequemlichkeit legitimieren. Gerade Bipolare Stérungen 1
mit ihrer besonderen Spannweite, Brisanz und hdchst unterschiedlichen Episoden, Anforderungen
und Belastungen 1 betreffen fast nie nur eine Person. Die jeweils spezifischen Belastungen und
Konflikte moglichst aller unmittelbar Beteiligten in Primér- und Sekundarfamilie wahrzunehmen und
zu berlcksichtigen, kann deeskalierend wirken und den Krankheitsverlauf glinstig beeinflussen.

Statement Empfehlungsgrad

Trialog2

In professionellen Fort- und Weiterbildungen soll der trialogische Aspekt
besonders beriicksichtigt werden. Die direkte Beteiligung engagierter | Statement
Betroffener, Angehdriger  und anderer  Bezugspersonen soll
selbstverstandlich sein.

3.3 Partizipative Entscheidungsfindung

Neben dem Ansatz des Selbstmanagements (siehe unten) findet zunehmend auch das Modell der
Partizipativen Entscheidungsfindung (engl.: shared decision making) Beachtung (Scheibler et al.

2003, Dierks et al. 2001, Klemperer 2003), das auf der Grundlage einer gleichberechtigten
Kommunikation die gemeinsame Entscheidungsfindung von Behandler und Patient beinhaltet.

Damit wurde die herkémmliche Sichtweise im Sinne des Adoct or k n(imvbeutsthens t i
sinngem2C ADer Ar zt we i Qurcls @ne &oammunikatian auf eiehEbeéng | s t 1
abgel6st. Daflr ist von Seiten des professionellen Helfers Transparenz und von Seiten des

Patienten Krankheitseinsicht und die Bereitschaft zu kritischer Selbstbeobachtung notwendig.

In der S3-Leitlinie unipolare Depression (DGPPN 2009) wurde der beispielhafte Ablauf bei einer
Partizipativen Entscheidungsfindung wie folgt beschrieben:

1. Aufklarung Gber Diagnose, Verlauf und Prognose der Erkrankung sowie Angebot einer
Partizipativen Entscheidungsfindung

2. Gl eichwertigkeit der m°glichen B8edandl ungsop

3. Behandlungsmaoglichkeiten und Risiken beschreiben

4. Explorieren von Verstandnis, Gedanken und Befiirchtungen des Patienten

5. Erwartungen und unterschiedliche Entscheidungspraferenzen erfassen

6. Entscheidung besprechen, treffen oder aufschieben

7. Folgevereinbarung treffen.

(nach Elwyn et al. 2001 und Harter et al. 2005).

In der S3-Leitlinie unipolare Depression (DGPPN 2009) wird weiterhin ausgefihrt, dass diese
Form der Entscheidungsfindung besonders geeignet ist, wenn mehrere Therapieoptionen zur Wahl
stehen, wenn die Konsequenzen der Entscheidung bedeutsam fir Patienten sind oder wenn
Patienten sich Beteiligung ausdriicklich wiinschen (Loh et al. 2007). In Situationen, in denen
Patienten aufgrund des Schwere ihrer Erkrankung, z. B. sehr schwere Depression oder Manie,
wahnhafte Depression oder Manie, Krisen- oder Notfallsituationen, in ihrer Einwilligungsfahigkeit
eingeschrankt sind oder sich durch eine Beteiligung tberfordert fiihlen (Loh et al. 2007), kann sie
dagegen weniger sinnvoll sein.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialog3

Uber die gesetzlich vorgeschriebene Aufklarungspflicht hinaus soll mit dem

Patienten im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung von K K F)
Behandler, Patienten und, wenn zugestimmt, auch Angehdrigen uber

mogliche Behandlungsstrategien und die damit verbundenen erwiinschten

Wirkungen und méglichen Risiken gesprochen und entschieden werden.
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3.4 Wissensvermittlung

Erwartungs- und Zufriedenheitsanalysen von psychiatrischen Patienten und ihren Angehorigen
zeigen, dass Patienten wie Angehorige vorrangig eine offene, verstandliche Aufklarung tber die
Erkrankung, Mdglichkeiten der Therapie und ihre Nebenwirkungen, sowie Uber
Rehabilitationsmdglichkeiten wiinschen (Spiel3l et al. 2000; Spiel3l et al. 2004).

Der Bedarf an Information ist insbesondere zu Beginn der Erkrankung sehr hoch.
Diagnosespezifische psychoedukative Programme wurden daher fur die wesentlichen Formen
psychiatrischer Stérungen bereits entwickelt (siehe auch Psychotherapie-Teile in den
entsprechenden Therapie-Subkapiteln).

Neben diesen psychoedukativen Verfahren im engeren Sinne gibt es auch Schulungsprogramme
fur Betroffene bzw. Angehdrige, in denen es vorrangig im Sinne des Selbstmanagements um die
Vermittlung von Hilfen zur Selbsthilfe und Strategien zum Umgang mit der Erkrankung bzw. mit
dem Erkrankten geht. Insbesondere in Grof3britannien werden seit einigen Jahren bei bipolar
Erkrankten Schulungsprogramme basierend auf dem Selbstmanagement-Ansatz mit Erfolg
durchgefiihrt, welche gezielt von Patienten fiir Patienten entworfen und weiterentwickelt werden
(http://www.mdf.org.uk).

In Selbstschulungsprogrammen werden zum Teil unterschiedliche Themenschwerpunkte gelegt.
Folgende Bausteine sind jedoch in den meisten Selbsttrainings enthalten:

Ziele des Kurses, personliche Erwartungen der Teilnehmer

Prinzipien des Selbstmanagementtrainings

Symptome der Bipolaren Stérungen

Identifizierung von Auslésern und Warnzeichen der Bipolaren Stérung

Copingstrategien

Hilfsmdglichkeiten, unterstiitzendes Netzwerk und Handlungspléane bzw. Krisenplane
Strategien flr eine gesunde Lebensweise und Erkennen von Fortschritten
Zukunftsplanung.

=4 =4 =8 =8 -8 -8 -89

Ziele der Selbstmanagement-Trainingsprogramme sind:
1 Verbesserung von Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeit
1 Aufbau einer besseren Stresstoleranz
1 weniger und weniger schwere Stimmungsschwankungen
9 freie konstruktive Lebensgestaltung
1 Aufbau bzw. Erhaltung von personlichen/familiaren Beziehungen
1 Verbesserung der Lebensqualitat
1 Begrenzung von negativen Folgen / Schaden insbesondere nach manischen
1 Episoden
1 Reduktion von Abhangigkeit von professionellen Helfern
1 weniger Krankenhausaufenthalte
9 bessere Chancen auf dem Arbeitsmarkt
1 Reduktion der Kosten infolge der Erkrankung.
(nach: Course handbook of the Manic Depression Fellowship 2003).

Es existieren ebenfalls Patienten- und Angehoérigenratgeber zur Bipolaren Stérung, welche
storungsspezifisches Wissen und praktische Alltagshilfen vermitteln (Bock T 2002; Braunig 2004;
Geislinger and Grunze 2002; Kasper and Hauk 2006; Meyer 2005) . Sie sind Informations- und
Aufklarungshilfe und dienen auch der emotionalen Entlastung der Patienten bzw. Angehérigen.
Selbsthilfemanuale gehen dagegen in ihrer Zielsetzung tUber Psychoedukation hinaus. Sie wollen
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den Patienten bzw. Angehdrigen zur selbstandigen Durchfiihrung von therapeutischen Verfahren

und Techniken anleiten. Nach Angenendt 2009 lassen sich Ziele und Funktionen von

Patientenratgebern wie folgt beschreiben:

I Wissen und Informationen tber die Krankheit vermitteln
Symptome und unterschiedliche Erscheinungsformen der Erkrankung, Verbreitung in der
Bevolkerung und mdoglicher Krankheitsverlaufe, Ursachen und Bedingungen, wichtige
Krankheitsmodelle/-konzepte, verschiedene Therapiemoglichkeiten, Mdglichkeiten der
Selbsthilfe, weitere praktische Hilfen (Erklarung wichtiger Fachbegriffe, Adressenverzeichnis
psychosozialer Institutionen, weiterfihrende Literatur)

1 Emotionale Entlastung und Gewahrung von Unterstitzung
Abbau von Schuld-, Scham- und Angstgefihlen; Enttabuisierung, Entmystifizierung; Abbau von
Demoralisierung und Resignation; Vermittlung realistischer Hoffnung auf Veranderbarkeit.

1 Aufzeigen von Wegen einer konstruktiven Auseinandersetzung mit der Stérung
Sich informieren als erster aktiver Schritt; Ermutigung und Auseinandersetzung mit den
individuellen Bedingungen der  Erkrankung; Forderung einer  differenzierten
Selbstbeobachtung; Abbau méglicher Hemmschwellen zur Aufhahme einer angemessenen
Behandlung.

9 Die Patient-Therapeut-Beziehung mit dem Ziel des "mundigen Patienten"
Patient als aktiver Mitgestalter der Behandlung; Information als Mdglichkeit der F6rderung von
Compliance flr therapeutische MalRnahmen nutzen.

Ergdnzend zu dieser Beschreibung von Angenendt enthalten heute Ratgeber und
Selbsthilfemanuale auch Anregungen und konkrete Sprachhilfen zur Verbesserung der
Kommunikation zwischen Angehdérigen und Patienten. Trialogische Interventionen Ubernehmen

hier eine Vorreiterrolle und beinhalten nicht selten ein Kommunikationstraining fur Patienten und

i hre Angeh®rige. Das Ko nBroapet al. AYX Waughrs ane Leeff 1©76)idt i o n i
inzwischen belegt und allgemein anerkannt, so dass auch von professioneller Seite die
Bereitschaft zur Unterstitzung in der Ausbildung von funktionalen Kommunikationsstrategien
zwischen dem Patienten und seinen Angehdrigen wachst.

In den letzten 15 Jahren sind zahlreiche Studien zur Analyse von Patienten- bzw.
Angehdrigenschulungen durchgefihrt worden. Im Mittelpunkt stehen die Didaktik von
Patientenschulungen sowie die Methodik bei der Schulungsevaluation (Dierks et al. 2001).
Wirksamkeitsnachweise von Schulungsprogrammen zur Bipolaren Stérung in randomisierten
kontrollierten Studien stehen jedoch noch aus. Dennoch ist die meist positive Wirkung von
Patienten- bzw. Angehdrigenratgebern sowie Selbstschulungsprogrammen heute anerkannt.
Voraussetzung sind eindeutige und verstandliche Informationen bzw. Handlungsanweisungen.

Statement Empfehlungsgrad
Trialog4
Angemessene Informationsvermittiung hat Einfluss auf Statement

Kooperationsbereitschaft und Behandlungstreue (Adherence), aber auch
auf Selbstbewusstsein und Lebensqualitat.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialog5

Patienten und Angehdorige sollten auf eine mogliche Unterstiitzung in Form

von Ratgebern, Selbsthilfemanualen, Schulungsprogrammen (z. B. K K F)

Kommunikations-Trainings, Selbstmanagement-Trainings) hingewiesen
werden, konkrete Literaturhinweise erhalten und zur Teilnahme an aktuellen
Veranstaltungen ermuntert werden.
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Statement Empfehlungsgrad
Trialog6

Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten unabhéngig von kommerziellen Statement
Interessen, leicht verstandlich und qualitativ hochwertig sein. Sie ersetzen
keine Psychoedukation, sind jedoch eine sehr gute Erganzung.

3.5 Evidenzbasierte Patienteninformationen

Eine wesentliche Voraussetzung fir die aktive Teilnahme des Patienten an diagnostischen und
therapeutischen Entscheidungsprozessen ist der Zugang zu Informationen Uber Untersuchungs-
und Behandlungsmafinahmen. In Ergdnzung zu Informations- und Aufklarungsgesprachen mit
dem Behandler kénnen Patienten und deren Angehdrige auf evidenzbasierte
Patienteninformationen zurlckgreifen, wo sie verfugbar sind. Evidenzbasierte
Patienteninformationen basieren auf wissenschaftlich untersuchten Aussagen zu Erkrankungen
und deren Untersuchungs- und Behandlungsmdglichkeiten. Sie sollen Uber die Ursachen einer
Erkrankung informieren und Nutzen, Risiken und Nebenwirkungen ausgewahlter Untersuchungs-
und Therapieverfahren sowie Alternativen darlegen (AZQ: Sanger 2006). Patienteninformationen
kénnen in die verschiedenen therapeutischen Settings (Einzel-, Familien-, Gruppentherapie)
integriert erfolgen, Gegenstand spezieller psychoedukativer Kurse bzw. Gruppen sein oder in
Trialogforen einflieBen. Die Beteiligung von Patienten wird explizit angestrebt und als
Quialitatskriterium vorgeschlagen, auch um die Verstandlichkeit der Informationsdarbietung zu
erhdhen (Steckelberg et al. 2005).

Derzeit ist in deutscher Sprache keine evidenzbasierte Patienteninformation spezifisch fir Bipolare
Stoérungen verfligbar. Dies sollte dringend geandert werden. Als ein Beitrag dazu wird im Rahmen
des Entwicklungsprozesses dieser S3-Leitlinie als evidenzbasierte Informationsgrundlage eine
Patienten- und Angehdrigenversion der Leitlinie verdffentlicht werden.

3.6 Selbsthilfe

Der Nutzen von Selbsthilfe ist allgemein akzeptiert. Betroffene, deren Angehérige und andere
Bezugspersonen profitieren direkt und indirekt von Selbsthilfeangeboten vor Ort und auch
gemeinsamen Aktivitdten. So bilanzieren Glasgow J.N. et al. 2008, dass Selbsthilfe ein
Schlisselaspekt in der optimalen Behandlung von chronischen Erkrankungen ist. Selbsthilfe
umfasst alle Hilfen, die Betroffene und Angehorige aul3erhalb des professionellen Hilfesystems
erfahren, wobei ein Miteinander mit flieRenden Ubergéangen statt eines Neben- oder
Gegeneinanders sinnvoll und notwendig ist.

Zu unterscheiden sind dabei die folgenden Formen von Selbsthilfe:
91 Individuelles Selbstmanagement

1 Selbsthilfegruppen von Betroffenen (u. U. auch mit Angehdrigen)
1 Peer-Beratung und

M1 Familienhilfe.

3.6.1 Selbstmanagement

Als Selbstmanagement bzw. Selbstregulierung wird die Féahigkeit bezeichnet, die eigene
Entwicklung weitgehend unabhéngig von auReren Einflussfaktoren zu gestalten bzw.
voranzubringen. Voraussetzung hierflr ist eine kontinuierliche kritische Selbstbeobachtung.
Gesundheitliche Selbstbeobachtung sollte dabei gleichwertig zu anderen therapeutischen
Angeboten verstanden werden und ist ein wichtiger Stutzpfeiler fir die Betroffenen. Weitere
wichtige Bausteine der Selbstregulierung sind die eigene Motivation, Zielsetzung, Planung und
Organisation von Verhalten. Der Ansatz des Selbstmanagements beinhaltet ferner Lernfahigkeit
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und Erfolgskontrolle durch Feedback (siehe auch Kanfer et al. 2006). Alle Bausteine werden in
Schulungsprogrammen fur Betroffene und Angehorige konkret an Problemen infolge der
psychischen Erkrankung dargestellt bzw. gelbt. Problemlésestrategien sollen den
(selbstverstandlichen) Umgang mit Alltagsproblemen infolge der Erkrankung erleichtern und
Losungsmoglichkeiten aufzeigen, als auch das Selbstvertrauen in die eigene Kompetenz und
Ressourcen zur Losung des Problems steigern. FlUr eine nachhaltige Krankheitsbewaltigung ist
effektives Selbstmanagement des Patienten wie der Angehorigen erforderlich und erméglicht eine
Beziehung des Patienten bzw. Angehorigen zum Therapeuten auf gleicher Augenhoéhe.
Selbstmanagement schliel3t Selbstbewusstsein fiir emotionale Prozesse, biographische Konflikte
und soziale Rhythmen mit ein. Die Sensibilisierung flr Frihwarnzeichen kann wichtige
Voraussetzung fir individuelle Selbsthilfe sein. Zu beachten ist jedoch, dass eine tUbertriebene und
andauernde Selbstbeobachtung auch irritierend wirken und die Vitalitat beeintrachtigen kann.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialog7

Selbstmanagement sollte im therapeutischen Prozess fortlaufend geférdert KKP
werden.

3.6.2 Selbsthilfegruppen

Die Kultur der Selbsthilfegruppen ist vielfaltig: So gibt es geschlossene und offene Gruppen, wobei
in letztere neue Mitglieder kontinuierlich aufgenommen werden koénnen. Es gibt Gruppen
ausschlieBlich fur Patienten wie ausschlieBlich fir Angehdrige psychisch Kranker, aber auch
gemischte Gruppen fiur Patienten und (ihre) Angehorige. In stérungsspezifischen Gruppen
kommen ausschlie3lich Patienten oder Angehérige von Patienten eines psychiatrischen
Stérungsbildes zusammen, in heterogenen Gruppen ist die Form der psychiatrischen Stérung
unerheblich.

Die Inhalte von Selbsthilfegruppen werden i.d.R. durch die Gruppenmitglieder bestimmt.
Vorrangige Themen sind der Austausch der Gruppenmitglieder Uber die eigene Situation infolge
der psychischen Erkrankung, tber aktuelle Probleme oder positive Ereignisse. Dabei werden auch
Antworten auf Fragen zur Diagnostik, zu Symptomen und Frihwarnzeichen der Erkrankung,
Behandlungs- und Rehabilitationsproblemen sowie zur Krankheitsentstehung und mdglichen
Verlaufen innerhalb der Gruppe gesucht. Breiten Raum nehmen emotionale Themen wie das
subjektive Erleben der Symptome der Erkrankung, Angst-, Scham- und Schuldgefiihle, Geflihle
der Hoffnungslos i gk eit und Entt2auschung infolge des AAuf
auch Gefiihle von Wut und Arger ein. Unsicherheiten im Umgang mit den konkreten Symptomen
der Erkrankung und dem bestmoglichen Umgang mit den professionellen Helfern in den
Institutionen werden ebenso angesprochen wie die viele Angehorige belastenden Fragen (Kann
der Erkrankte bestimmte Aufgaben infolge der Einschrankungen seiner Erkrankung tatsachlich
(noch) nicht Gbernehmen und bedarf der Schonung, oder will der Erkrankte diese Aufgaben nicht
tbernehmen und drickt sich im Sinne eines sekundaren Krankheitsgewinnes davor?).

Die Gruppenmitglieder erfahren i. d. R. emotionale Entlastung und konkrete Lebenshilfe sowie

haufig eine Starkung ihres Selbstbewusstsein und ihrer sozialen Integritat. Sie werden ferner durch
Aerfahrenerefi Gruppenmitglieder zum funktional en
von Frihwarnzeichen ihrer Erkrankung, zum Aufbau bzw. zur Stabilisierung ihres sozialen Netzes

sowie zum Aufbau eines individuellen Krisenetzes und Krisenplans angeleitet. Darliber hinaus
verfolgen viele Selbsthilfegruppen auch das Ziel, die Offentlichkeit fiir die Erkrankung zu
sensibilisieren. Sie leisten Aufklarungsarbeit und vertreten die Belange ihrer Gruppenmitglieder

nach aul3en bis hin zur politischen Interessenvertretung.
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Selbsthilfegruppen haben bei Bipolaren Stérungen einen besonderen Stellenwert, denn:

9 sie bertcksichtigen und starken die vorhandene soziale Kompetenz/Sensibilitat.

9 sie wirken der krankheitstypischen Selbstwertkrankung entgegen.

1 sie wirken der krankheitstypischen Zeitwahrnehmungsstérung entgegen, dem Gefuhl von
AEwi gkeitfAn in Depression uirdd mki@ni so( Awamiai) mmet
gesteigerter Verzweiflung bzw. fehlender Vorsicht.

Trotz der unbestrittenen klinischen Bedeutung von Selbsthilfe ist ihre Evaluation noch
unzureichend und die Forschung stark fragmentiert (Borgetto 2002). Es besteht dringender
Forschungsbedarf, wobei die Forschungsforderung durftig ist. Die folgenden Studienergebnisse
sprechen jedoch fur eine positive Wirkung auf die Befindlichkeit (und den Krankheitsverlauf) der
Selbsthilfegruppenmitglieder:

So konnten Edmunson et al. 1982 zeigen, dass die Teilnahme an Selbsthilfegruppen zu einem
signifikant kirzerem Klinikaufenthalt im Vergleich zur Nicht-Teilnahme flhrte (7 statt 25 Tage)
sowie zu einer besseren Nutzung der Angebote des psychiatrischen Gesundheitswesens (53 %
statt 23 %).

Es gibt weitere Belege dafir, dass die Gruppenteilnahme zu einem erh6hten Sicherheits- und
Selbstwertgefiihl beitragt und Existenzéangste minimiert.

Kurtz 1988 beobachtete, dass 82 % von insgesamt 129 Teilnehmern seit dem Eintritt in eine
Selbsthilfegruppe besser mit ihrer Erkrankung zurechtkam. Die Betroffenen bewaltigten den
Umgang mit ihrer Erkrankung umso besser, je langer sie in der Gruppe waren und je mehr sie sich
selbst in die Gruppe einbrachten. Besonders Selbsthilfegruppenteilnehmer mit affektiven
Psychosen konnten ihre Erkrankung besser bewadltigen und erlebten seltener Rezidive mit
Krankenhausaufenthalt.

Die qualitative Studie von Leung and Arthur 2004 untersuchte die Effektivitat von
Selbsthilfegruppen im Rahmen der Rehabilitation psychisch Kranker und kam zu dem Ergebnis,
dass die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe positive Erfahrungen der Betroffenen ermdglicht,
welche zu Veranderungen in deren Lebensalltag flhrten und zur Rehabilitation der Betroffenen
beitrugen.

Weiterhin gilt die Teilnahme an Selbsthilfegruppen als Pradiktor fir erfolgreiches
Krankheitsmanagement (Powell et al. 2000, Powell et al. 2001) .

Empfehlung Empfehlungsgrad

Trialog8

Betroffene und Angehérige sowie andere Bezugspersonen sollten zum
Besuch von Selbsthilfegruppen ermutigt werden. Dabei ist die konkrete
Nennung der (nachsten) Kontaktstellen (z. B. NAKOS, DGBS, weitere
Angehdrigenverbande) hilfreich.

Selbsthilfegruppen sollten als therapeutische Option mehr Beachtung KKP
finden. Neben der direkten Integration in das stationdre therapeutische
Angebot ist auch eine kontinuierliche Kooperation mit regionalen Gruppen
oder einer Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen denkbar. Auf diese Weise
kénnen Selbsthilfegruppen als Element der Nachsorge zur Stabilisierung
des Behandlungserfolgs genutzt werden.
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Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialog9

Selbsthilfegruppen sollen durch das professionelle Hilfesystem unterstiitzt
werden durch :
I Konkrete Ermutigung von Betroffenen zum Besuch von
Selbsthilfegruppen,
1 Bereitstellung von Raumen in sozialen Einrichtungen, kirchlichen
Raumen, psychiatrischen Kliniken /Praxen, K K P
1 Aufnahme der Angebote der drtlichen Selbsthilfe in Aushange, Flyer
in sozialen Einrichtungen, kirchlichen Raumen, psychiatrischen
Praxen, Kliniken,
! Bewusst gestaltete Ubergange von professionellen-  zu
Selbsthilfegruppen,
9 Angebot von andauernder Beratung und Unterstitzung in Krisen.

Auch durch die neuen Medien wie beispielsweise Internetforen oder Chatrooms kann Selbsthilfe
heute in unkomplizierter und entlastender Weise erfolgen (s. 7.4.1.4 Kapitel Versorgung).

3.6.3 Peer-Beratung

Das Konzept der Peer-Beratung meint den Einbezug von Aer f ahr ener e mifdie
Behandlung und Betreuung von psychisch erkrankten Menschen. Dies schliel3t eine qualifizierte
Ausbildung dieser Patienten mit ein, wodurch sie beféahigt werden, als Dozent oder Mitarbeiter in
psychiatrischen Diensten tatig zu werden (Utschakowski et al. 2009; www.ex-in.info).

Beispielhaft soll das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) in diesem Kontext erwahnt
werden, das gemeinsam mit der Fokus gGmbH aus Bremen an der Entwicklung des EU-
geforderten -ldv@lvempentrCiuag md eedi | ums fiwar tuedt editdein g mehrere
Generationen Peer-Berater/Genesungshelfer ausgebildet hat. Eine Ubersichtsstudie von Davidson

Pati e

et al. 2006 Uber vier Studien zum Ei nsat zr tveonn dAIExphe Er hebdnrersteng i z e

ermutigenden Teilergebnissen einzelner Studien den groBen Forschungsbedarf auf. Eine
guasiexperimentelle, nicht randomisierte longitudinale Studie Uber Case-Management-Teams fand
heraus, dass Klienten mit Peer-Support eine bessere Lebensqualitst und dichtere
Behandlungskontakte aufweisen als eine Vergleichsgruppe (Felton et al. 1995). Zu den

besonderen Leist-Bxgemt svib ng eAhPeretr, auch mit schwer

Kontakt zu kommen (Sells et al. 2006). Die Effizienz von verschiedenen psychiatrischen
Einrichtungen, insbesondere von niedrigschwelligen und aufsuchenden Angeboten, wird durch die
Integration von Peers demnach wesentlich gesteigert. Fir die Beteiligten ergibt sich ein
bemerkenswerter Empowerment-Prozess.

Statement Empfehlungsgrad

Trialog10
Peer-Beratung sollte bei bipolaren Patienten erprobt und auf beiden Seiten Statement
(Patient und Peer) evaluiert werden.
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3.6.4 Familienhilfe

Die Unberechenbarkeit und Spannweite Bipolarer Stérungen stellt fur die unmittelbar beteiligten
Angehdrigen und anderen Bezugspersonen eine grof3e Belastung dar. Dabei ist zu beachten, dass
im Unterschied zu schizophrenen Patienten sehr viel haufiger Primar- und Sekundarfamilie (also
sowohl Eltern und Geschwister als auch der Partner und die eigenen Kinder) betroffen sind
(Ostacher et al. 2008). Manche Angehdérige sind in dieser Situation bis zu 70 Stunden in der
Woche belastet (Ohaeri 2003) und somit selbst in ihrer gesundheitlichen Stabilitat gefahrdet. Viele
Partnerschaften halten der Belastung nicht stand, Familien werden dysfunktional (Levkovitz et al.
2000; Tohen et al. 2000b; Whisman 2007) oder zerbrechen. Insbesondere die Kinder sind
vielfaltigen Belastungen ausgesetzt i mit einem hohen Risiko, selbst zu erkranken (Akdemir and
Gokler 2008; Miklowitz and Chang 2008; Rothen et al. 2009; Jones and Bentall 2008; Vance et al.
2008). Zugleich verbessert jedoch umgekehrt die familidre Einbindung bipolarer Patienten den
Krankheitsverlauf bzw. die Prognose (Miklowitz D.J. 2008; Hyde 2001; Newman C.F 2001). Und
die Unterstitzung eines kranken Familienmitglieds kann durchaus auch konstruktiv wirken und
neben Belastung auch positive Entwicklungen hervorbringen (Schmid et al. 2007).

Die Art der Behandlungsgestaltung entscheidet mit, ob sich die beidseitige Belastung zu einem
Teufelskreis verdichtet oder ob sich auf beiden Seiten Ressourcen mobilisieren lassen. Die
Behandlung bipolarer Patienten ohne Beriicksichtigung des familidren Zusammenhangs und ohne
Einbeziehung der Angehdrigen erscheint fragwirdig.

Die Einbeziehung der Angehorigen kann auf unterschiedliche Weise geschehen:

Individuelle Einzelgesprache mit Angehdrigen (ohne den Erkrankten)

Familiengesprache (mit Erkrankten) im Sinne der Family-Focussed-Therapy (Miklowitz et al.
2007b)

Gesprache in Mehr-Familien-Gruppen im Sinne der Multi-Family-Groups (Solomon et al. 2008)
Psychoedukative Angehérigengruppen (mit und ohne parallel laufenden Patientengruppen)
Selbsthilfegruppen Angehdriger

Angehdrigen-Informationstage

Angehdrigenvisiten/Angehdrigen-Sprechstunde

AT r i -®lugpenfiin denen sich oft Patienten und Angehérige unabhéngig von gemeinsamer
Geschichte begegnen

Angehdrigen-Briefe/Angehdrigen-Entlassungsbriefe
Angehdrigen-Beirate/Angehdrigen-Gesamtvertretungen

Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker e. V./Landesverbénde
Angehdrigenaktivitaten der DGBS

=A =4 =4 =4 4= = =4

ie Einbeziehung der Angehérigen hat inshesondere folgende Ziele:
Erhebung fremdanamnestischer Angaben zum Erkrankungsverlauf
Vermittlung von Wissen uber die Symptome und Ursachen der Erkrankung sowie Uber
Indikation, Wirkung und Nebenwirkungen von Behandlungsmalnahmen wie mogliche
Unterstlitzungsmaoglichkeiten durch das Versorgungssystem
1 Emotionale Entlastung durch die Mdoglichkeit zur Weitergabe ihrer Erfahrungen mit dem
Erkrankten an die Behandler und Wertschatzung ihres Bemiihens um den Erkrankten
Erkennen, Losen bzw. Mildern interaktioneller Konflikte zwischen Patienten und Angehérigen
Ruckfallverhitung.

A A =a-a-ac-a

=A =4
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Statement Empfehlungsgrad
Trialogll

Aufgrund der starken Dynamik der bipolaren Erkrankung sind die nahen
Angehdorigen oft in besonderer Weise belastet. Gleichzeitig gibt es haufiger Statement
nicht nur Primér- (d. h. Eltern/Geschwister), sondern auch Sekundarfamilien
(d. h.  Partner/Kinder/andere  Bezugspersonen). Der Erhalt dieser
Beziehungen hat grof3e prognostische Bedeutung.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialogl12

Angehorige sollten von Beginn an und uber alle Phasen der Behandlung KKP
des Erkrankten einbezogen werden.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Trialogl3

Lehnt der Patient oder der Angehorige eine Einbeziehung ab, sollte im

Interesse der Sicherung eines langfristigen Behandlungserfolges darauf KKP

hingearbeitet werden, das Vertrauensverhéltnis zwischen Patienten und
Angehdgrigen zu starken.
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4 Klassifikation und Diagnostik inklusive Friherkennung

4.1 Einleitung

Die korrekte Diagnosestellung ist die Grundvoraussetzung fiir eine adaquate Behandlung des
Patienten und somit fur die Aufrechterhaltung eines hoéchstmdglichen Funktionsvermégens im
beruflichen und sozialen Leben. Je eher die Diagnose feststeht, desto schneller kann die
Information und Beratung des Patienten und, wenn gewinscht, seiner Bezugspersonen erfolgen
sowie eine adaquate Behandlung beginnen. Die Diagnostik Bipolarer Stérungen ist nicht immer
einfach, u. a. durch die im Erkrankungsverlauf haufig als erste Episode auftretende Depression
und die oftmals fehlende Beeintrachtigung des Patienten durch hypomanische Symptome.

Im Verlauf der Behandlung muss die Diagnose zu geeigneter Zeit Uberprift werden, komorbid
auftretende Erkrankungen, die den Verlauf der Bipolaren Stérung beeinflussen kdnnen, dirfen
nicht ibersehen werden.

Das ausfiuhrliche Kapitel zur Diagnostik in der vorliegenden Leitlinie soll der Bedeutung dieses
Themas in der Versorgung der Patienten mit Bipolaren Stérungen Rechnung tragen. Insbesondere
ist es den Leitlinienentwicklern an dieser Stelle wichtig, die Rolle der Betroffenen und Angehdrigen
sowohl bei der Diagnostik zu Beginn der Erkrankung als auch, noch wichtiger, in der
Verlaufsbeobachtung zu betonen. Je besser der Betroffene sich kennt und seine aktuelle
Erkrankungsphase bzw. Befindlichkeit und ggf. auftretende unerwiinschte Wirkungen im Rahmen
einer Therapie beobachtet, desto eher wird er lernen einzuschatzen, wann er Hilfe aufsuchen
muss oder eigenstandig vorher im Trialog abgesprochene Interventionen einsetzt. Die
Angehdrigen und weitere Bezugspersonen kdnnen, so gewlnscht, bei dieser Einschatzung helfen,
wenn das Verhdltnis von Respekt und Vertrauen gekennzeichnet ist.

Neben der klassifikatorischen Diagnostik (4.2) werden auch Mdglichkeiten zur dimensionalen
Diagnostik (4.3) dargestellt. Letztere erlaubt die detaillierte Abbildung der Symptomauspragung
und des Schweregrads. Zu bedenken ist an dieser Stelle, dass Klassifikationssysteme einem
stetigen Wandel unterliegen. Derzeit liegen weder die finalen Versionen des ICD-11 (deren
Entwicklung 2007 begonnen wurde und deren Inkrafttreten fur 2015 avisiert wird) noch des DSM-V
(dessen Inkrafttreten fir Mai 2013 avisiert wird) vor, so dass das vorliegende Kapitel nach deren
Inkrafttreten auf den neueren Stand gebracht werden wird.

Wie die Untersuchung von Personengruppen aussehen kann, welche ein erhdhtes Risiko fur das
Vorliegen einer Bipolaren Stérung tragen, ist im Subkapitel 4.4 dargestellt. Ziel ist es,
(unterschwellige) Symptome bzw. Verdnderungen zu identifizieren, welche eine detaillierte
diagnostische Abklarung verlangen.

Danach werden wesentliche differentialdiagnostisch zu berlcksichtigende Erkrankungsbilder bzw.
Situationen (4.5) sowie die h&ufigsten komorbid auftretenden psychiatrischen und somatischen
Erkrankungen diskutiert (4.6).

Subkapitel 4.7 widmet sich der Verlaufsdiagnostik wahrend der Behandlung. Die vor und wahrend
einer pharmakologischen Behandlung notwendigen diagnostischen MaflRhahmen werden im
Subkapitel 4.8 dargestellt.

Die Fruherkennung Bipolarer Stérungen, wenn moglich bereits in Vorstadien der Erkrankung, ist
ein Thema, das in der Forschung aktuell international Beachtung findet. Daher wird in der
vorliegenden Leitlinie auch zu diesem relativ jungen Thema Stellung genommen (4.9).
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Im Abschluss des Kapitels findet sich ein Diagnostikalgorithmus. Relevante Uberschneidungen des
Kapitels Diagnostik mit dem Kapitel Therapie und mit dem der Versorgung sind mit Verweisen
gekennzeichnet. Insbesondere die Frage, welche Akteure in der Versorgung zu welchen
Zeitpunkten im Verlauf der Diagnostik (und Therapie) aktiv werden sollten, wird auch im Kapitel
Versorgung diskutiert.

4.2 Klassifikatorische Diagnostik

Bipolare Stérungen sind durch das Auftreten von rezidivierenden affektiven Episoden
gekennzeichnet. Deshalb werden in beiden gebrauchlichen Klassifikationssystemen (DSM-IV-TR
(APA 2000); ICD-10 (WHO 2000)) zunachst Episoden operationalisiert und erst anschliel3end auf
deren Basis affektive Stérungen definiert. Entsprechend dieses Grundkonzepts werden im
nachsten Abschnitt des Subkapitels die Episoden dargestellt, bevor die Bipolaren Stdérungen
beschrieben werden.

Da in Deutschland die ICD-10 angewandt wird, ist diese ausfihrlich beschrieben, wahrend das
DSM-IV (welches im amerikanischen System angewandt wird) im Text knapper dargestellt wird.
Dies scheint auch empirisch dadurch gerechtfertigt, dass die Ubereinstimmung der
Diagnoseentscheidung einer Bipolaren Stérung (zumindest bei Vorliegen von Manien neben
depressiven Episoden) nach DSM-IV und ICD-10, verglichen mit der Schizophrenie, mit
schizoaffektiven Storungen und der unipolaren Depression hoch ist. Auch die Interrater-Reliabilitat
ist sowohl auf der Grundlage der ICD-10 als auch des DSM-IV fir Bipolare Stérungen
vergleichsweise hoch (Cheniaux et al. 2009). Beide Klassifikationssysteme verfolgen eine
Diagnostik anhand deskriptiver, operationalisierter Kriterien. Das bedeutet, dass fir die Diagnose
einer affektiven Episode eine bestimmte Anzahl an Kriterien, die nicht durch eine andere Stérung
erklarbar sind, fur eine bestimmte Dauer gleichzeitig vorliegen missen. Dabei sind Hauptkriterien
und eine bestimmte Anzahl an Zusatzkriterien (Schwellenkriterium) zu erfillen, das Zeitkriterium
und Ausschlussklauseln sind zu beachten.

Erschwert ist die Diagnostik dadurch, dass einzelne Symptome fiir sich genommen nicht
pathologisch sein missen, dass einzelne Symptome auch bei anderen Stérungen auftreten
kénnen, also keine spezifisch bipolaren Symptome darstellen, und dass kein Symptom auf jeden
Fall vorhanden sein muss. Dies lasst eine Vielzahl an Symptomkombinationen zu, die trotz ihrer
phanomenologischen Unterschiedlichkeit zur gleichen Diagnose fuhren.

Wahrend die klassifikatorische Diagnostik einer dichotomen Einteilung folgt (liegt vor/liegt nicht
vor), kann die dimensionale Erfassung des Schweregrads zusatzliche Hinweise fir
Behandlungsstrategien liefern. Methoden zur Schweregraderfassung werden im Abschnitt 4.3
dieses Kapitels beschrieben.

Fur die Diagnose einer Bipolaren Stérung nach ICD-10 missen im Krankheitsverlauf mindestens
zwei eindeutig voneinander abgrenzbare affektive Episoden identifizierbar sein. Daher ist die
Diagnosestellung nur im Langsschnitt mdglich und die Validitat der Diagnose wird mit
fortschreitendem Krankheitsverlauf steigen.

421 Episoden affektiver Stdrungen nach ICD-10

Im Unterschied zum DSM-IV sind in der ICD-10 einzelne affektive Episoden als solche kodierbar.
Tabelle 3 gibt dazu eine Ubersicht. Alle affektiven Episoden lassen sich durch Veranderungen im
behavioralen, emotionalen, physiologischen, kognitiven und motivationalen Bereich beschreiben.
Die genauen Kriterien unterscheiden sich nur geringfligig von denen des DSM-IV (auch wenn sie
hier nicht eigens kodiert werden kénnen).
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Tabelle 3: Kodierbare affektive Episoden inklusive Diagnoseschliissel der ICD-10

F30 Manische Episode
.0 Hypomanie
A Manie ohne psychotische Symptome
2 Manie mit psychotischen Symptomen
.20 mit synthymen psychotischen Symptomen
21 mit parathymen psychotischen Symptomen
3 Manische Episode, gegenwartig remittiert
.8 Sonstige manische Episoden
9 Nicht n&her bezeichnete manische Episode
F32 Depressive Episode
.0 Leichte depressive Episode
.00 ohne somatisches Syndrom
.01 mit somatischem Syndrom
A Mittelgradige depressive Episode
.10 ohne somatisches Syndrom
A1 mit somatischem Syndrom
2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
.30 mit synthymen psychotischen Symptomen
31 mit parathymen psychotischen Symptomen
4 Depressive Episode, gegenwartig remittiert
.8 Sonstige depressive Episoden (atypische Depressionen)
9 Nicht n&her bezeichnete depressive Episode
F38.0 Gemischte affektive Episode

Manische Episoden sind durch eine der Situation unangemessene und dadurch auffallig
gehobene, expansive oder gereizte Stimmung gekennzeichnet. Das Erregungsniveau ist deutlich
erhéht und kann schnell in aggressive Erregung kippen. Antriebssteigerung, Rededrang,
Ideenflucht, reduzierte soziale Hemmungen, vermindertes Schlafbedrfnis, Uberhdhte
Selbsteinschéatzung, Ablenkbarkeit, riskantes Verhalten und gesteigerte Libido sind weitere
mdogliche Symptome, von denen mindestens drei i bei gereizter Stimmung mindestens vier i im
gleichen 1-Wochen-Intervall auftreten missen. Fiur Details siehe klinisch-diagnostische Leitlinien
und die daraus entwickelten Forschungskriterien der ICD-10 im Anhang Al.

Hypomanische Episoden unterscheiden sich hinsichtlich der geforderten Symptomdauer (vier
Tage) sowie dem Vorliegen bestimmter Symptome von manischen Episoden. So sind
Konzentrationsschwierigkeiten hier und Ideenflucht oder Gedankenrasen dort kennzeichnend. Die
besonders auffaligen Manie-Symptome wie Verlust sozialer Hemmungen, Uberhéhte
Selbsteinschatzung/GréRenwahn, andauernder Wechsel von Aktivitdten und ricksichtsloses und
tollkiihnes Verhalten, ohne dessen Risiken zu erkennen, gehen eher schon lUber eine Hypomanie
hinaus. Fur Details siehe klinisch-diagnostische Leitlinien und die daraus entwickelten
Forschungskriterien der ICD-10 im Anhang Al.

Depressive Episoden sind heterogen und bezeichnen eine mindestens zweiwéchige Episode,
wahrend derer gleichzeitig mindestens vier Symptome vorliegen mussen. Diese umfassen
Hauptsymptome wie depressive Stimmung, Interesselosigkeit, Antriebsminderung (wovon
mindestens zwei vorliegen mussen) und Zusatzsymptome wie Selbstwertverlust, unangemessene

48

©DGBS und DGPPN 2012



S3-LL Bipolare Stérungen

Langversion 1.8 Klassifikation und Diagnostik
Mai 2012, letzte Anpassung Januar 2014 inkl. FrUherkennung

Schuldgefuhle, wiederkehrende Gedanken an den Tod bzw. Suizidalitdt, kognitive Defizite,
psychomotorische Verénderungen, Schlafstérungen und Appetitstorungen. Haufig gehen
depressive Stérungen mit weiteren korperlichen Symptomen (z. B. Schwitzen) sowie mit weiteren
emotionalen Symptomen (z. B. Angstlichkeit) einher, die jedoch nicht diagnoserelevant werden.
Fir Details siehe klinisch-diagnostische Leitlinien und die daraus entwickelten Forschungskriterien
der ICD-10 im Anhang Al.

Bei der schweren depressiven sowie der manischen Episode muss bestimmt werden, ob sie mit
psychotischen Symptomen einhergeht oder nicht. Dabei unterscheiden sich potentielle
Wahnideen oder Halluzinationen von denen, die typischerweise bei einer Schizophrenie auftreten.
Wahngedanken sind nicht bizarr oder kulturell unangemessen, Halluzinationen treten nicht in Form
von kommentierenden Stimmen oder Reden in der dritten Person auf. Am haufigsten sind Grof3en-
, Liebes-, Beziehungs- oder Verfolgungswahn bei der Manie bzw. Schuld-, hypochondrischer,
nihilistischer, Beziehungs- oder Verfolgungswahn bei der Depression. Mit der flinften Stelle kann
weiter angegeben werden, ob es sich um syn- oder parathyme psychotische Symptome handelt.
Letztere treten vor allem in Form von Verfolgungs-/Beziehungswahn ohne affektiven Inhalt oder
affektiv neutrale Halluzinationen auf.

Depressive Episoden mit somatischem Syndrom (siehe Tabelle 6, Zusatzkodierungen) zeichnen
sich durch mindestens vier der folgenden Symptome aus: deutlichen Verlust von Freude an
normalerweise angenehmen Aktivitaten oder Interessenverlust, mangelnde emotionale
Reagibilitdt, Friherwachen (Aufwachen zwei oder mehr Stunden vor der gewohnte Zeit),
Morgentief, beobachtbare psychomotorische Hemmung oder Erregung, deutlichen Appetitverlust,
Gewichtsverlust (von mindestens 5 % des Korpergewichts Uber den Zeitraum der vergangenen
vier Wochen), deutlichen Libidoverlust. Bipolare Depressionen gehen haufig mit somatischem
Syndrom einher.

Gemischte Episoden sind durch eine Mischung oder einen raschen Wechsel (innerhalb weniger
Stunden) von depressiven und (hypo)manischen Symptomen gekennzeichnet. Depressive und
(hypo)manische Symptome miissen dabei gleichermaRen die meiste Zeit wahrend einer
mindestens zweiwochigen Periode auftreten.

Tabelle 4 fasst die formalen Kriterien flr die vier Episodenarten, die fur die Diagnose einer
Bipolaren Stérung relevant sind, noch einmal zusammen. Die Erweiterung des bipolaren
Spektrums auf leichtere und/oder kurzer auftretende Syndrome wird hinsichtlich klinischer
Relevanz vielfach diskutiert (z. B. Angst and Gamma 2002; Youngstrom et al. 2008), bildet aktuell
jedoch keine Basis fiir die Diagnosestellung.

Tabelle 4: Uberblick tiber formale Kriterien der vier affektiven Episodenarten nach ICD-10

Manische Hypomanische Depressive Gemischte
Episode Episode Episode Episode
Dauer O 1 Woche O 4 Tage O 2 WocherO 2 Woche
Hauptsymptome  Gehobene, Gehobene oder Depressive Depressive und
expansive oder gereizte Stimmung Stimmung, (hypo)manische
gereizte Stimmung Interessenverlust, Symptome
Antriebsminderung  gemischt oder
wechselnd
Anzahl 3 von 9 weiteren 3 von 7 weiteren 4 von 10 (davon Keine Angabe
notwendiger Symptomen Symptomen mind. 2 Haupt-
Symptome (4, falls Haupt- symptome)
symptom Ay
Stimmung)
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Entgegen der in der ICD-10 proklamierten Stellung der Stimmungsveréanderung als
Kardinalsymptom stellt sich in der Praxis und Publikationen immer wieder heraus, dass die
Aktivitats- und Antriebsveranderung bei (hypo)manischen und bipolar-depressiven Episoden haufig
das zentrale Merkmal darstellt, worauf dann in der Folge eine Anderung der Stimmung eintritt.

4.2.2 Klassifikation der Bipolaren Storungen nach ICD-10
Tabelle 5 gibt einen Uberblick Gber die Bipolaren Stérungen nach ICD-10.

Generell gilt, dass eine Bipolare Stérung dann diagnostiziert werden kann, wenn mindestens zwei
affektive Episoden vorliegen (davon mindestens eine hypomanische, manische oder gemischte
Episode), in denen Stimmung und Antrieb bzw. Aktivitatsniveau so deutlich gestort sind, dass die
im Anhang Al beschriebenen Kriterien erfiillt sind. In diesem Falle wird unabhangig von der Art
und Anzahl vergangener Episoden eine bipolare affektive Storung diagnostiziert, die unter Angabe
der Art der aktuellen Episode (vierte Stelle) genauer beschrieben wird (F31.0 bis F31.7). Nur bei

den Asonstigen bipolaren affektiven St°rungeni,

Stoérung wird die Art der vergangenen Episoden beriicksichtigt.

Tabelle 5: Kodierbare Bipolare Storungen nach ICD-10

F31 Bipolare affektive Stérung
.0 gegenwartig hypomanische Episode
A1 gegenwartig manische Episode ohne psychotische Symptome
2 gegenwartig manische Episode mit psychotischen Symptomen
.3 gegenwatrtig leichte oder mittelgradige depressive Episode
A gegenwartig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
5 gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
.6 gegenwartig gemischte Episode
7 gegenwartig remittiert
.8 Sonstige bipolare affektive Stdrungen (Anhang | der ICD-10)
.80 Bipolar Il Stérung (Anhang | der ICD-10)
.81 Mit schnellem Phasenwechsel (Rapid Cycling) (Anhang | der ICD-10)
.82 Rezidivierende manische Episoden
.9 Nicht néher bezeichnete bipolare affektive Stérung
F34.0 Zyklothymia
F38.11 Saisonale affektive Storung (Anhang | der ICD-10)

Im Anhang | der ICD-10 wird die Mdglichkeit erlautert, die in der Forschung und im DSM-IV
gelaufige Bipolar-11-Stérung zu diagnostizieren (F31.80). Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass im
Verlauf der Erkrankung mindestens eine hypomanische und zusatzlich mindestens eine
depressive Episoden aufgetreten sind, jedoch keine manische Episode. Auch wenn in empirischen
Studien haufig sowohl Patienten mit Bipolar-I- als auch -lI-Stérung untersucht werden, ohne die
Ergebnisse fiir diese Subgruppen zu unterscheiden, sprechen etliche Studien fir die diagnostische
Reliabilitat und Validitat auch der Bipolar-11-Stérung (Simpson et al. 2002; Vieta and Suppes 2008).

Ein besonders episodenreicher Verlauf der Bipolaren Stérung, das Rapid Cycling, kann mit
F31.81 kodiert werden. Daflr missen innerhalb von 12 Monaten mindestens vier voneinander
abgrenzbare Episoden aufgetreten sein. Ein Krankheitsverlauf, in dem ausschliel3lich manische
Episoden auftreten, wird in der ICD-10 ebenfalls unter der Kategorie der sonstigen bipolaren
affektiven Storungen kodiert (rezidivierende manische Episoden, F31.82). Auf die Kategorie der
nicht néaher bezeichneten bipolaren affektiven Stérung soll nur im Ausnahmefall
zurickgegriffen werden, beispielsweise wenn die Art der Episode noch nicht angegeben werden
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kann oder die Symptome der aktuellen Episode die Kriterien fur keine der affektiven Episode
vollstandig erfullen. Fir die Diagnose einer Zyklothymia, die nach ICD-10 streng genommen nicht
zu den bipolar affektiven, sondern zu den anhaltenden affektiven Stérungen zahlt, gilt analog zur
Dysthymia ein Zeitkriterium von mindestens 2 Jahren mit Stimmungsinstabilitat, die jedoch zu
keiner Zeit so stark ausgepragt ist, dass die Kriterien einer Manie oder einer mindestens
mittelgradigen depressiven Episode erflillt sind.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick Gber die in der ICD-10 moglichen Zusatzkodierungen, welche leider
in der Praxis wenig Verwendung finden, auch wenn sie prognostisch relevant und
behandlungsleitend sind.

Tabelle 6: Gesamt-Uberblick tiber Zusatzkodierungen fiir bipolare affektive Stérungen bzw. affektive
Episoden in deren Verlauf (ICD-10)

Episodenbezogene

. Zusatzkodierungen Langzeitverlauf
Zusatzkodierungen 9 9

an

eine Art
Episode (6. Stelle)
Saisonale bipolare

Bipolar Il Stérung
St.

Schweregrad
(4. Stelle)
Psychotisch

(4. & 5. Stelle)*
Somatisches
Syndrom (5. Stelle)
Remissionsgrad
Nur

Rapid Cycling
friher/spater
Beginn?

Hypomanie

Manie X

Leichte/mittelgradige
depressive Episode X X

schwere
depressive Episode X X

Gemischte Episode

Bipolar affektive Storung X
- gegenwartig hypoman
- gegenwartig manisch X

- gegenwartig depressiv X X X

X X X X

- gegenwartig gemischt

Sonstige bipolare aff.
Stdrung X X X

Anhaltende affektive

Stérungen
- Zyklothymia X
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1 Mit der 4. Stelle wird angegeben, ob psychotische Symptome vorliegen und mlt der 5. Stelle kann bei Vorliegen
psychotischer Symptome angegeben werden, ob diese synthym oder parathym sind. 2 sp2ter Beginn: O 30.

Um eine Bipolare Storung valide zu diagnostizieren, sind wichtige differenzialdiagnostische
Erwdgungen zu beachten, allen voran die Abgrenzung zu psychotischen Stdérungen und zu
organisch oder substanzbedingten Stérungen (siehe Subkapitel 5.5).

Da die Klassifikation nach DSM-IV nicht nur in der Publikationssprache sehr gebrauchlich
geworden ist, werden die wichtigsten Unterschiede zur ICD-10 an dieser Stelle dargestellt.
Generell basiert das DSM-IV auf einem breiteren Konzept der Bipolaren Stdrung, was genauere
Maoglichkeiten zur klinischen Beschreibung im Rahmen der Kodierung ermdglicht. Die Bipolar-I-
und 7 1I-Stérung sind auf gleicher Hierarchieebene angesiedelt. Dadurch wird beispielsweise Rapid
Cycling nicht zu einer (leicht ibersehbaren) A An h a n g s sbhdarg kamnsavihl bei Bipolar-
I- als auch Bipolar-1I-Stérung als Zusatzmerkmal kodiert werden. Generell sind mehr
Zusatzkodierungen mdoglich. Die Hypomanie wird im DSM-IV gleichberechtigt und nicht als
Untergruppe der manischen Episoden (F30) aufgefiihrt. Des Weiteren sind atiologiebezogene
Konzepte enthalten und nicht in ein anderes Kapitel ausgelagert (medizinischer Krankheitsfaktor,
substanzinduziert). In der ICD-10 muss in diesem Fall auf die organische Bipolare Stérung
(F06.31) bzw. F1.x7, F1.x8 oder F1.x9 zurtickgegriffen werden.

Folgende Entwicklungen waren in kiinftigen Klassifikationssystemen wiinschenswert:

1 Die Bipolar-1I-Stérung sollte besser definiert und als eigenstandige Diagnose betrachtet
werden (Vieta and Suppes 2008).

I Als praxisrelevante Zusatzmerkmale sollten das Alter bei Beginn der Erkrankung und
die Uberwiegende Polaritit der Episoden aufgenommen werden. Andere
Zusatzmerkmale (wie Saisonalitdt, Schweregrad, psychotische Merkmale, Remission)
sollten Uberarbeitet werden. Wieder andere Zusatzmerkmale sollten beibehalten und
besser berlcksichtigt werden (z. B. atypische oder melancholische Episode, Colom and
Vieta 2009).

i Die Diagnose sollte aufgrund des Informationsverlusts nicht allein aus der
Kategorisierung bestehen, sondern zusatzlich eine dimensionale Einschéatzung
einzelner Symptome sowie andere medizinische, psychologische und soziale Daten
enthalten (Vieta and Phillips 2007).

Die Beschreibung eines bipolaren Verlaufs, der in der Regel durch multiepisodische oder
chronische Krankheitsphasen gekennzeichnet ist, erfordert eine sorgfaltige Erfassung der Anzahl
und Haufigkeit affektiver Krankheitsphasen und des vergangenen und gegenwartigen
Episodenmusters. Zudem sind andere (z. B. schizoaffektive und organisch bedingte) Stérungen
auszuschlieBen. Erst dann kann eine genaue Diagnose gestellt und eine spezifische Behandlung
geplant werden. Besondere Probleme ergeben sich hinsichtlich des Erkennens hypomanischer
Phasen, differenzialdiagnostischer Aspekte (4.5), der retrospektiven Erfassung und ggf. aufgrund
mangelnder Krankheitseinsicht, was die Fremdanamnese und Fremdbeurteilungsverfahren wichtig
macht.

Als Unterstutzung zur Klassifikation Bipolarer Stérungen konnen u. a. die in Tabelle 7 aufgefiihrten
Instrumente verwendet werden.
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Tabelle 7: Instrumente zur Klassifikation Bipolarer Stérungen

Messinstrument

Autor & Jahr

Kennzeichen

Strukturiertes klinisches

Original:

SKID-I: 60-90 min.

Interview nach DSM-IV Fir§t et al. 1996 SKID-II: 60-90 min.
(SKID) D_t 117 Items
Wittchen et al. 1997
Diagnostisches QOriginal: 90-120 min.
Interview bei Schneider et al. 2006
psychischen Stérungen
(DIPS)
Diagnostisches Original: 30 min.
Kurzinterview bei|Margraf et al. 1994
psychischen Stdérungen
(Mini-DIPS)
Original: DIA-X:
Composite International | WHO 1990 computergestitzt 30-90 min.
Diagnostic Interview | Dt: CIDI:

(CIDI bzw. DIA-X)

Wittchen et al. 1990 bzw. Wittchen et
al. 1997

computergestitzt patientenabhangig bis
zu 180 min.

Internationale Diagnose-
Checklisten fur ICD-10

Original:
Hiller et al. 1995

307 90 min.

(IDCL)

Schedule for clinical | Original: 1872 Items in 28 Abschnitten,
Assessment in| WHO 1993, die Interviewdauer ist individuell von
neuropsychiatry (SCAN) |van Giilick-Bailer et al. 1995 abgefragten Abschnitten abhangig
Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostikl

Es wird empfohlen, sich in der Diagnostik an die Kriterien und die
Klassifikation des ICD-10 zu halten. Werden diagnostische Feststellungen
getroffen, die mit Hauptkriterien des ICD-10 nicht abgedeckt sind, wie bspw.
eine Bipolar-11-Stérung, wird die Nutzung der Kategorie F31.8 empfohlen.

KKP

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik2

Es wird empfohlen, die multiaxialen Moglichkeiten des ICD-10 zu nutzen
und auch storungsrelevante somatische, psychologische und soziale
Faktoren sowie die Funktionsbeeintrachtigung zu beschreiben.

KKP

Die International Society for Bipolar Disorders (ISBD, www.isbd.org) hat in einem Report der
Leitlinien-Task Force mogliche Revisionen der aktuellen DSM-IV und ICD-10 Definitionen sowie
Themenfelder mit Konsens und solche mit Dissens diskutiert und Definitionen formuliert, welche
Kklinisch tatigen Kollegen als Leitfaden dienen kénnen (Ghaemi et al. 2008a).

4.3 Dimensionale Diagnostik

Neben der klassifikatorischen Diagnostik (4.2) werden in der klinischen Praxis weitere valide
diagnostische Informationen fir die Therapieplanung und die Verlaufs- und Erfolgskontrolle
bendtigt. Im Rahmen dieser dimensionalen Diagnostik zur  Auspragungs- und
Schweregradbestimmung der bipolaren Symptomatik ist dringend ein multimodales Vorgehen zu
empfehlen (Weiss et al., 2000), also eine Kombination verschiedener Erhebungsinstrumente unter
Heranziehung mehrerer Datenquellen (Selbst- und Fremdbeurteilung, vgl. Mihlig, 2006). Im
Folgenden werden international haufig eingesetzte Instrumente tabellarisch dargestellt. Dabei wird
auch berichtet, ob Gutekriterien deutscher Versionen publiziert wurden.
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4.3.1

Fur die Selbstbeurteilung manischer Symptomatik konnen u. a. die in Tabelle 8 aufgefiihrten

Instrumente verwendet werden:

Selbstbeurteilung einer manischen Symptomatik

Tabelle 8: Instrumente zur Selbstbeurteilung manischer Symptomatik

Messinstrument

Autor & Jahr

Kennzeichen

Altman Self-Rating Original: 5 ltems
Scale (ASRM) Altman et al. 1997

Dt:

Bernhard et al. 2011
Manie- Original: 48 Items
Selbstbeurteilungs-skala | Self-Report-Manic-Inventory (Shugar |3-5 Min.
(MSS) et al. 1992)

Dt:

Kriger et al. 1997
Internal-State-Scale Original: 16 Items
(ISS) Bauer et al. 1991 5-10 Min., 10-15 Min.

Dt:

revidierte dt. Version von Hautzinger
und Meyer, 2000 (Meyer und
Hautzinger, 2004)

Allgemeine Depression-
und Manie-Skala

Original: Weiterentwicklung der
Allgemeinen Depressionsskala

29 ltems
Kein Manual vorliegend

(ADMS) (Hautzinger and Bailer 1993)

Dt:

Meyer and Hautzinger 2001
Statement Empfehlungsgrad
Diagnostik3

Es gibt validierte Instrumente zur Selbstbeurteilung der Manie. Diese sind
bislang jedoch wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz ist wiinschenswert.

Statement

4.3.2

Fur die Fremdbeurteilung manischer Symptomatik kénnen u. a. die in Tabelle 9 aufgefiihrten

Instrumente verwendet werden:

Fremdbeurteilung einer manischen Symptomatik

Tabelle 9: Instrumente zur Fremdbeurteilung manischer Symptomatik

Messinstrument

Autor & Jahr

Kennzeichen

Young Mania Rating
Scale (YMRS)

Original:

Young et al. 1978

Dt:

Hautzinger et al. 2002, Grunze et al.
2003; Richter, SaR und Sauer, 1990

11 Items

15-25 Min.

Mehrere nicht- autorisierte
Ubersetzungen vorliegend

Bech Rafaelsen Manie
Skala (BRMAS)

Original:

Bech et al. 1978

Dt.:

Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum 2005

11 Items
<20 Min.
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Statement Empfehlungsgrad
Diagnostik4

Es gibt validierte Instrumente zur Fremdbeurteilung der Manie. Diese sind | Statement
bislang jedoch wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz ist wiinschenswert.

4.3.3 Selbstbeurteilung einer depressiven Symptomatik

Fur die Selbstbeurteilung depressiver Symptomatik kénnen u. a. die in Tabelle 10 aufgefiihrten
Instrumente verwendet werden:

Tabelle 10: Instrumente zur Selbstbeurteilung depressiver Symptomatik

Messinstrument Autor & Jahr Kennzeichen
Beck Depressions- Original: 21 ltems
Inventar-II (BDI-II) BDI, Beck et al. 1961, Beck and Steer |5-10 Min.
1987; BDI Il, Beck et al. 1996
Dt:
Hautzinger et al. 2006
Allgemeine Original: Weiterentwicklung der 20/ 15 Items (Lang-/ Kurzversion)
Depressionsskala (ADS) | Center for Epidemiological Studies 5-10 min

Depression Scale (CES-D Skala),
Radloff, 1977

Dt:

Hautzinger & Bailer, 1993
Fragebogen zur Original: Version A: 18 Items und Zusatzfrage pro
Depressionsdiagnostik | Inventory to Diagnose Depression Hauptkriterium, Version B: 18 Items
nach DSM-IV (FDD i unpubliziert, Zimmerman et al. 1986 | 10-15 Min.
DSM-IV) Dt:

Kihner 1997
Hospital Anxiety and Original: 14 ltems
Depression Scale Zigmond and Snaith 1983 5 Min.
(HADS) Dt.:

Herrmann-Lingen et al. 2005
Geriatrische Original: 30/15 ltems (Lang-/Kurzform)
Depressionsskala (GDS) | Yesavage et al. 1982

Dt.:

Gauggel and Birkner 1999

Die Skalen eignen sich wegen des Iteminhalts unterschiedlich gut, bipolar depressive Symptome
zu erfassen (vgl. z. B. Hautzinger and Meyer 2002).

Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik5
Es gibt validierte Instrumente zur Selbstbeurteilung der Depression. Diese Statement
sind bislang jedoch wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz ist
winschenswert.

434 Fremdbeurteilung einer depressiven Symptomatik

Fur die Fremdbeurteilung depressiver Symptomatik kdnnen u. a. die in Tabelle 11 aufgefiihrten
Instrumente verwendet werden:
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Tabelle 11: Instrumente zur Fremdbeurteilung depressiver Symptomatik

Messinstrument

Autor & Jahr

Kennzeichen

Hamilton Depression Original: 17/21/24 ltems
Rating Scale Hamilton 1960 30 Min.
(HAMD) Dt.:

Collegium Internationale Psychiatriae

Scalarum 2005
Bech Rafaelsen Original: 11 Items
Melancholie Skala Bech and Rafaelsen 1980 15-25 Min.
(BRMES) Dt.:

Stieglitz et al. 1998
Montgomery-Asberg Original: 10 Items
Depression Scale Montgomery and Asberg 1979 15 Min.

MADR(A)S

Dt.:
Schmidtke et al. 1988

(Rush-) Inventar
depressiver Symptome,
Clinician-Rated

(IDS-C)

Original:

Rush et al. 1986

Dt:

Hautzinger et al. 1999;
Grunze, 1998

28 ltems (1999)

30 Items (1998)

20-30 Min.

Parallelform zur Selbstbeurteilung
depressiver Symptomatik (IDS-SR)
vorhanden

Brief-Patient Health
Questionnaire
(B-PPH-9, PHQ)

Original:

Spitzer et al. 1999

Dt:

Lowe, Spitzer, Zipfel und Herzog,
2002

Fur Erkennung und Diagnostik der
haufigsten

psychischen Stérungen, man kann je
nach Fragestellung auch nur einzelne
Module verwenden

9 ltems

Statement

Empfehlungsgrad

Diagnostik6

Es gibt validierte Instrumente zur Fremdbeurteilung der Depression. Diese Statement
sind bislang jedoch wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz ist

winschenswert.

4.4 Screening von Risikopersonen mit Verdacht auf das

Vorliegen einer Bipolaren Stérung

Der Begriff Screening wird in unterschiedlichen medizinischen Settings verschieden definiert. Im
Folgenden wird unter dem Begriff die Untersuchung von Personengruppen verstanden, welche ein
erhohtes Risiko fur das Vorliegen einer Bipolaren Stérung tragen. Ziel ist es, (unterschwellige)
Symptome bzw. Veranderungen zu identifizieren, welche eine detaillierte diagnostische Abklarung
verlangen. Keinesfalls ist im Folgenden eine breite Untersuchung von Bevolkerungsgruppen ohne
Risikoprofil gemeint. Zur Untersuchung von moglichen Vorstufen Bipolarer Stérungen bei
Hochrisikopersonen, bei denen die Erkrankung jedoch (noch) nicht vorliegt, siehe Subkapitel

Friherkennung (5.9).
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Fir ein erhdhtes Risiko fur das Vorliegen einer Bipolaren Stérung sprechen folgende Faktoren:
Familienanamnese fiir affektive und schizoaffektive Stérungen

Substanzabusus

Suizidversuch in der Anamnese

Frihes Erkrankungsalter bei depressiver Erkrankung

Atypische depressive Symptomatik

Mehrere depressive Episoden in der Anamnese

Temperamentsauffalligkeiten

Hochnutzerverhalten beim Hausarzt bzw. ein somatisches Beschwerdeprofil ohne
unmittelbar erkennbar somatische Ursache.

=4 =448 -4_-5_9_95_°

Als Screening-Instrument sind einfach anzuwendende, Okonomische Instrumente mit guter
Sensitivitdt und ausreichender Spezifitat geeignet. Fir ein Screening auf das Vorliegen einer
Bipolaren Storung konnen u. a. die in Tabelle12 aufgefihrten Instrumente verwendet werden:

Tabellel2: Instrumente zum Screening auf Vorliegen einer Bipolaren Stérung

Messinstrument Autor & Jahr Kennzeichen
Mood Disorders Original: Prift, ob wahrscheinlich ist, dass je eine
Questionnaire (MDQ) Hirschfeld et al. 2000 hypomane oder manische Episode
Dt: vorlag
Hautzinger und Meyer 2002 13 Fragen + 2 Fragen, die die klinische

Relevanz prifen
Wert 7 optimal im Hinblick auf

Sensitivitat/Spezifitat
Hypomania Checklist Original (Dt.): 32 Iltems )
(HCL-32) Angst et al. 2005 Gesamtscore von O14
Bipolar Spectrum Original: 19+1 Items
Diagnostic Scale (BSDS) | Ghaemi et al. 2005
keine deutsche Version vorhanden
Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik7
Es gibt validierte Screeninginstrumente zum Screening auf das Vorliegen
einer Bipolaren Stérung im Lebenszeitverlauf. Diese sind bislang jedoch Statement
wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz bei Risikopersonen st
winschenswert.

Zum Screening auf das Vorliegen depressiver Symptomatik siehe entsprechendes Kapitel der S3-
Leitlinie unipolare Depression (DGPPN 2009).

Zum aktuellen Zeitpunkt ist den Leitlinienverfassern kein Instrument bekannt, welches sich zum
Screening auf das Vorliegen manischer Symptomatik ausreichend eignen wiirde.

Zu beachten ist jedoch, dass die Anwendung eines Screeninginstruments niemals ausreichend zur
Diagnosestellung ist, so dass eine Diagnosesicherung erfolgen muss.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostik8

Screeninginstrumente allein eigenen sich nicht zur Diagnhosestellung. Bei KKP
positivem Screening sollte zur Diagnosesicherung ein Facharzt fir

Psychiatrie und Psychotherapie/fir Nervenheilkunde hinzugezogen werden.
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Diese Empfehlung wird durch Empfehlung Versorgung7 im Kapitel Versorgung erganzt, in der
empfohlen wird, dass Hausérzte und andere Behandler (generell) bei Verdacht auf das Vorliegen
einer bipolaren Erkrankung einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie/fir
Nervenheilkunde hinzuziehen sollten.

4.5 Differentialdiagnostik

Die bipolare Erkrankung ist eine komplexe psychische Stérung. Differenzialdiagnostische
Probleme kénnen sich aus der psychopathologischen Vielgestaltigkeit der bipolaren Erkrankung im
Rahmen akuter Querschnittssituationen, wahrend des Verlaufes bipolarer Episoden, im Intervall
zwischen akuten Episoden sowie im Langzeitverlauf Uber die Lebensspanne ergeben.

Wahrend der Frihphasen bipolarer Erkrankungen, die haufig im jugendlichen und jungen
Erwachsenenalter auftreten, ist die symptomatologische und syndromale Varianz besonders breit
und altersgemal unspezifischer. Die symptomatologischen Fluktuationen bei Heranwachsenden
betreffen die Emotionalitat in Form von Angst, Depressivitat und Instabilitét, die Kognition in Form
von Aufmerksamkeits- und Fokussierungsproblemen, die Motorik in Form von Unruhe und
Hyperaktivitat sowie das Verhalten in Form von Impulsivitat, Disruptivitat und einer friihen Neigung
Zu Suchtmittelkonsum mit einer Vermischung von bipolar- und substanzbedingten Symptomen und
funktionellen Defiziten.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostik9

Bei jungen Erwachsenen mit Stérungen der Emotionsregulation (z. B. bei
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stdrung, emotional-instabiler O
Persdnlichkeitsstérung, komplexen Impulskontrollstérungen, und
Substanzmissbrauch  oder -abhangigkeit) wird eine  sorgfaltige
Differentialdiagnostik in Richtung einer Bipolaren Stérung empfohlen.

Im Erwachsenenalter divergieren die differentialdiagnostischen Problemstellungen bei Bipolar-I-
und Bipolar-lI-Verlaufen. Bipolar-I- und Bipolar-II-Stérungen eint das haufige Vorkommen initialer
depressiver Episoden, welche zunachst auf einen unipolar depressiven Krankheitsverlauf
hindeuten. Die Differentialdiagnostik hat hier erhebliche praktische Relevanz, jedoch gibt es derzeit
keine gut untersuchten, reliablen klinischen Merkmale, die eine unipolare von einer bipolaren
Depression unterscheiden helfen. Die im Folgenden aufgefiihrten Risikofaktoren bzw. Pradiktoren
kénnten jedoch einen Anhalt zur Unterscheidung bieten:

Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik10
Folgende Risikofaktoren bzw. Pradiktoren fir die Entwicklung einer
Hypomanie oder Manie sind publiziert worden:
1 Positive Familienanamnese fir Bipolare Stérungen
1 Schwere, melancholische oder psychotische Depression im Kindes-
oder Jugendalter
1 Schneller Beginn und/oder rasche Riickbildung der Depression Statement
1 Vorliegen saisonaler oder atypischer Krankheitsmerkmale
1 Subsyndromale hypomanische Symptome im Rahmen depressiver
Episoden und
1 Hypomanische oder manische Symptomentwicklung im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Therapie mit Antidepressiva oder bei
Exposition gegentber Psychostimulanzien.
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Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostik1l

Beim Auftreten eines oder mehrerer der oben genannten Risikofaktoren O

bzw. Pradiktoren ist besonders sorgféltig zu prufen, ob die Depression im

Rahmen einer Bipolaren Stérung auftritt.

Zyklothymia markiert innerhalb des bipolaren Spektrums den Grenzbereich zu Temperaments-
bzw. Personlichkeitscharakteristika. Die Zyklothymia ist durch anhaltende, meist fluktuierende
Stimmungsstérungen mit Hypomanien und depressiven Verstimmungen charakterisiert, welche nie
die Kriterien einer manischen oder einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode
erfillen. Sie tritt haufig bei Verwandten von Patienten mit Bipolarer Stérung auf, einige Patienten
entwickeln selbst eine Bipolare Stérung.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik12

Die Zyklothymia (ICD-10 F34.0) ist durch Hypomanien und zeitlich getrennt
davon auftretende depressive Symptome charakterisiert, die jedoch nicht
die vollstandigen Kriterien flr eine mittelgradige oder schwere depressive K K P
Episode nach ICD-10 erfillen. Bei dieser klinischen Konstellation darf die
Diagnose Bipolar-11-Stérung (ICD-10 Sonstige bipolare affektive Stérungen
i F31.8) nicht gestellt werden.

Manische und gemischte Episoden konnen insbesondere auf dem Hohepunkt der
Symptomauspragung mit psychotischen Merkmalen einhergehen, die vielgestaltig und fluktuierend
sind und die affektive Symptomatik maskieren konnen. Auf der anderen Seite kénnen ausgepragte
affektive Symptome Kern-Symptome der Schizophrenie tberdecken.

Aus dieser klinischen Problemlage ergibt sich die notwendige Differentialdiagnostik der Manie
gegenlber schizophrenen und anderen psychotischen Stdérungen: 50 7 90 % der manischen
Episoden gehen mit psychotischen Merkmalen einher, 10 T 20 % mit klassischen Symptomen der
Schizophrenie. Beide Stérungen konnen durch schwere psychotische Symptome wie
Denkstorungen, Wahnsymptomatik und Halluzinationen charakterisiert sein. Typischerweise sind
Wahnsymptomatik, Halluzinationen und Denkstorungen bei der Manie instabiler und fluktuierender
sowie psychopathologisch vielgestaltiger und von kirzerer Auspragungsdauer als bei der
Schizophrenie.

Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik13*

Die Abgrenzung der Manie von der Schizophrenie ist schwierig, besonders
wenn die Entwicklung der initialen Hypomanie bzw. leichten Manie
Ubersehen wurde und der Betroffene nur auf dem HOhepunkt der
Erkrankung  untersucht  wird, wenn ausgedehnte Wahnideen, | Statement
unverstandliche Sprache und gewalttdtige Erregung die grundlegende
Stoérung des Affekts verdecken.

*Zitat aus der ICD-10
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik14

Als Grundlage der Differenzialdiagnostik der Manie gegentber der
Schizophrenie ist eine sorgfaltige Anamneseerhebung (Beachtung des O
bisherigen  Krankheitsverlaufes) und eine ebenso  sorgfaltige
Aktualanamnese mit Beachtung der Akuitat der Symptomentwicklung und
der Symptomatik im Fruhstadium der aktuellen Episode zu empfehlen.

Die Diagnose schizoaffektive Storung sollte gewahlt werden, wenn wahrend eines
Krankheitsverlaufes akute Episoden mehrheitlich von pradominanter psychotischer Symptomatik
bestimmt werden und affektive Symptome zusétzlich, aber zeitlich deutlich kiirzer auftreten.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik15

Die Differenzialdiagnose schizoaffektive Storung kann besonders schwierig
bis unmdglich sein. Das Problem besteht in der geringen Zuverlassigkeit
(d. h. Validitat und Reliabilitat) der Diagnosestellung sowohl gegentber der K K P
Bipolaren Storung als auch der Schizophrenie. Die Diagnose schizoaffektive
Stérung  sollte  nur als  Ausschlussdiagnose  nach  langerer
Verlaufsheobachtung gestellt werden.

Missbrauch und Abh&ngigkeit von Substanzen (z. B. Kokain, Ecstasy oder Amphetamine)
kann zu manischen oder manie-dhnlichen Symptomen fuhren. Im Unterschied zur manischen
Symptomatik bilden sich die substanzinduzierten manischen oder manie-ahnlichen Symptome
jedoch innerhalb kurzerer Zeit nach Substanzentzug zuriick. Insbesondere bei jugendlichen
Patienten und bei Erstmanifestation bipolarer Episoden verdient dieser differentialdiagnostische
Aspekt besondere Beachtung, da Substanzmissbrauch bei Bipolarer Stérung eine haufige
Komorbiditat ist (siehe hierzu auch Subkapitel 5.6). Obwohl die Diagnose Bipolare Stérung positiv
auf der Grundlage der Schwere und Dauer der Symptomatik gestellt werden sollte, sollte auch bei
einer Anamnese ohne vorangehende hypomanische, manische oder gemischte Episoden an die
Mdoglichkeit gedacht werden, dass die aktuelle Episode eine durch Substanzen getriggerte
Erstmanifestation einer bipolaren Erkrankung sein kdnnte.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik16

Abhangigkeit und Missbrauch von Substanzen (z. B. von Kokain, Ecstasy
oder Amphetaminen) sind in der Differenzialdiagnostik der Hypomanie und K K P
Manie zu beachten, deshalb sollte bei entsprechendem Verdacht eine
ausfuhrliche Eigen- und Fremdanamnese sowie gegebenenfalls ein
Drogenscreening durchgefihrt werden.

Hirnorganische Erkrankungen, wie Epilepsien, Enzephalitiden und Demyelinisierungen mit
Lasionen der weilen Hirnsubstanz (wie sie z. B. bei multipler Sklerose und HIV-Infektionen
vorkommen), sind ebenso differentialdiagnostisch zu beachten wie Folgen zerebrovaskularer
Erkrankungen und beginnende frontotemporale Demenzen. An die Differenzialdiagnostik
organischer Hirnerkrankungen ist insbesondere bei Jugendlichen mit atypischer bipolarer
Symptomatik, aber auch bei Menschen mit Spatmanifestation manischer Episoden zu denken.
Schilddrisen- und Nebennierenrindenerkrankungen sowie Hypophysentumoren konnen
hypomanische oder manische Symptomatik imitieren. In Tabellel3 sind potenzielle organische
Ursachen aufgelistet.
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Tabellel3: Potenzielle organische Ursachen

Potenzielle organisch Ursache

Neurosyphilis

Frontalhirntumor

Morbus Pick

Multiple Sklerose

Epilepsie

Morbus Cushing

Thyreotoxikose

nach Laux 2008

Folgende immunologische und neuroendokrinologische Parameter sollten zum Ausschluss
organischer Ursachen bestimmt werden: basales TSH, Syphilis-Serologie und CRP. Bei klinischem
Verdacht auf einen Morbus Cushing sollte eine Bestimmung des freien Cortisols im 24h-Urin
erfolgen. Fir die weiterfihrende Diagnostik bei Auffalligkeit dieser Parameter siehe entsprechende
Leitlinien (S1-Leitlinie Neurosyphilis, letzte Uberarbeitung 2008 (www.awmf.org); S1-Leitlinie
Cushing-Syndrom 2010 (www.awmf.org), Leitlinien zur Schilddrisendiagnostik 2003,
www.nuklearmedizin.de).

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik17
Bei Auftreten eines klinischen Verdachts sollte zum Ausschluss oder zur
Verifizierung einer organisch bedingten Manie/Hypomanie neben dem
Ganzkorperstatus  und  der neurologischen  Untersuchung eine
weiterfuhrende Diagnostik erfolgen, z. B.: K K P
1 eine bildgebende Diagnostik (MRT oder CCT) und/oder
M ein EEG und/oder
1 eine neuropsychologische Diagnostik und/oder
9 die Bestimmung neuroendokrinologischer Parameter.

latrogen verursachte Hypomanien oder Manien kdnnen infolge einer Behandlung mit
Glukokortikoiden, Schilddriisen- oder Sexualhormonen auftreten, aber auch durch eine
Behandlung mit L-Dopa und Stimulanzien. Unter der Therapie mit Antidepressiva kann es bei
manchen Patienten zu einem Switch in die Hypomanie oder Manie kommen, auch bei Patienten
mit einer bipolaren Pradisposition. Siehe Tabelle14 fiir potenzielle pharmakogene Ursachen.

Tabellel4: Potenzielle pharmakogene Ursachen

Potenzielle pharmakogene Ursache

Dextromethorphan

Kortison, ACTH

L-Dopa, Bromacriptin, Amantadin

ACE-Hemmer

Tuberkulostatika

Gabapentin

Gyrasehemmer

Zytostatika

Antidepressiva

nach Laux 2008
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Statement Empfehlungsgrad

Diagnostikl18

Bei einer ganzen Reihe von Substanzen, die therapeutisch verordnet
werden, kann es zum Auftreten von Hypomanien oder Manien kommen. | Statement
Dies betrifft z. B. Hormonsubstitutionstherapien oder -behandlungen,
Dopaminagonisten, Stimulanzien, Antidepressiva.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostik19
Es wird empfohlen, eine detaillierte Medikamentenanamnese und ggf. einen K K P

Absetzversuch durchzufiihren.

Gerade altere Patienten scheinen aufgrund des hohen Risikos flur Multimorbiditat mit daraus auch
folgender multipler pharmakologischer Interventionen (bei bestehenden pharmakokinetischen
Besonderheiten im Alter) besonders pradestiniert fur differenzialdiagnostisch zu beachtende
sekundare Manien zu sein. Siehe hierzu auch das Subkapitel zu altersspezifischen
Besonderheiten bei der Behandlung Bipolarer Stérungen (5.5.3).

Ein Uberblick zu differentialdiagnostischen Gesichtspunkten bei Bipolaren Stérungen findet sich in
Tabellel5.
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Tabellel5: Differentialdiagnose Bipolarer Stérungen

Differentialdiagnose Bipolarer Stérungen

Psychische
Erkrankungen
Affektive
Stoérungen

Persodnlichkeits-
storungen

Andere Stérungen

Somatische
Erkrankungen
Internistische
Erkrankungen

Neurologische
Erkrankungen

Pharmakologische
Ursachen, Substanzen

Kindheit und Jugend

unipolare Depression
rekurrente kurzdauernde
Depression

Borderline-PS
Narzistisch, antisozial

ADHS

Schizophrenie
Verhaltensstérungen

Hyperkortisolismus

Epilepsie

Antidepressiva
Psychostimulantien, (z. B.
Kokain, Amphetamine,
Ecstasy)

Erwachsenenalter
mittleres

hdheres Lebensalter
Lebensalter

unipolare Depression
rekurrente kurzdauernde Depression

Dysthymia

Borderline-PS

Schizophrenie
Schizoaffektive Episode

Schilddrisenerkrankungen

Epilepsie
Encephalomyelitits
disseminata
M. Pick
Frontalhirntumoren
Neurolues

Antidepressiva
Psychostimulantien

Antihypertensiva
(z. B. ACE-Hemmer, etc.)
Antiparkinsonmittel
Hormonpraparate
(z. B. Kortison, ACTH)

4.6

Komorbiditat

Der Begriff Komorbiditat wird im Folgenden fir zusétzlich zur Bipolaren Stérung auftretende
Erkrankungen verwendet. Dabei ist neben der Angabe zur Haufigkeit (Pravalenz) der Vergleich der
Auftretenswahrscheinlichkeiten zu einer Kontrollpopulation wichtig (Angabe der Odds Ratios oder
Relativen Risiken), um zu sehen, ob Patienten mit Bipolaren Stérungen uber z.B. die
Allgemeinbevdlkerung hinaus zuséatzliche Risiken tragen.

Aufgrund der Studiendesigns kann oftmals keine Aussage zum zeitlichen Zusammenhang des
Auftretens der Erkrankungen getroffen werden. Eine ausfuhrliche Diskussion Uber potentielle
Ursachen der auftretenden Komorbiditaten ist im Rahmen der Leitlinie nicht méglich, hier werden
Literaturverweise angeboten.
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4.6.1 Psychische Komorbiditat

Bei Bipolaren Stérungen besteht eine besonders ausgepragte Komorbiditat mit unterschiedlichen
anderen psychischen Stérungen, die fur den Verlauf und die Prognose und damit fur die
Therapieplanung der Primarstérung von entscheidender Bedeutung sein kénnen.

Die epidemiologisch wichtigsten komorbiden psychiatrischen Erkrankungen bei Patienten mit
Bipolarer Stoérung sind in Tabelle16: Komorbide psychiatrische Erkrankungen aufgefihrt.

Tabellel6: Komorbide psychiatrische Erkrankungen

Komorbide Erkrankung Komorbiditat Bipolar Odds Ratio Bipolar | Odds Ratio Bipolar |
I/Bipolar Il Patienten Patienten gegeniiber Patienten gegentber
Uber die Lebenszeit: psychiatrisch gesunden Personen ohne diese
% (SE) Kontrollen: OR (95 %Cl)* Diagnose: OR (95 %ClI)
Angststorungen 86,7 (3,9)/ 89,2 (3,3) 14,1 (6,9-28,8)
Agoraphobie ohne Panik 52 (2,1-13,0)
Panikstérung 94 (5,9-15,1)
PTSD 6,6 (4,2-10,4)
GAD 9,4 (6,2-14,2)
Spezifische Phobie 6,5 (4,5-9,4)
Soziale Phobie 79 (4,9-12,8)
Substanzmissbrauch und - | 60,3 (4,2)/ 40,4 (3,7) 8,8 (5,9-13,1)
abhéangigkeit
Alkoholmissbrauch und 19,63 (17,59-21,90)*
-abhangigkeit
Alkoholmissbrauch 8,6 (59-12,4)
Alkoholabhangigkeit 11,6 (6,8-19,7)
Missbrauch und Abhangigkeit 42,91 (37,83-48,66)*
von illegalen Drogen
Missbrauch  von illegalen 10,1 (7,0-14,4)
Drogen
Abhéangigkeit von illegalen 13,7 (8,9-21,1)
Drogen
Impulskontrollstérung 71,2 (5,1)/ 70,4 (6,7) 8,3 (5,2-13,2)
ADHS 40,6 (5,9)/ 42,3 (7,5) 10,0 (6,1-16,1)
Essstorungen 33,2
Persoénlichkeitsstérungen 28,8

SE: Standardfehler, Cl: Konfidenzintervall

*adjustiert fur Alter, Geschlecht, Wohnort, Anzahl der nicht mit psychiatrischen Erkrankungen zusammenhangenden
Arzttermine/Krankenhausaufenthalte

ORs aus Carney et al. 2006 und aus Merikangas et al. 2007, Pravalenzen aus Merikangas et al. 2007, George et al.
2003 (Personlichkeitsstérungen) und Hudson et al. 2007 (Essstdrungen)

**OR fiir Bipolare Stérung bei Patienten mit Anorexia nervosa 0,8 (95 %Cl 0,2-3,7) gegenuber denen ohne, mit Bulimia
nervosa 4,7 (2,1-10,8; signifikant), mit Binge Eating 3,6 (2,1-6,3; signifikant)

Mantere und Kollegen konnten in Analysen prospektiver Komorbiditatsdaten zeigen, dass sich
sowohl Angst und Bipolare Storung, Substanzmissbrauch und Bipolare Stérung und Essstdrungen
und Bipolare Stérung im Verlauf wechselseitig beeinflussten (Mantere et al. 2010).

Zur Feststellung komorbider psychischer Stdérungen ist zunachst die Anwendung eines
standardisierten Klinischen Interviews auf Basis der Klassifikationssysteme ICD-10 oder DSM-IV
zu empfehlen, also z. B.: SKID, CIDI, DIPS (siehe 5.2).

Die Komorbiditatsdiagnostik sollte nach Mdglichkeit in Remissionsphasen bzw. nach
ausreichendem Symptommanagement erfolgen, da insbesondere die manische Symptomatik
ansonsten stark mit der anderer Stérungsbilder interferieren kann (Brown et al., 2001; Levine et al,
2004; Myrick et al., 2004).

64

©DGBS und DGPPN 2012




S3-LL Bipolare Stérungen

Langversion 1.8 Klassifikation und Diagnostik
Mai 2012, letzte Anpassung Januar 2014 inkl. FrUherkennung
Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik20
Bei Bipolaren Stérungen kommen eine oder mehrere psychische Stérungen
haufig komorbid vor. Die epidemiologisch haufigsten Stérungen sind:

1 Angst- und Zwangsstérungen

1 Substanzmissbrauch und -abhangigkeit Statement
1 Impulskontrollstérungen und Essstorungen sowie
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHD)
9 Personlichkeitsstérungen.
Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik21

Komorbide psychische Stérungen sollten bei Bipolaren Stérungen zu
Beginn und im Verlauf der Erkrankung bei Bipolaren Stérungen sorgfaltig B
diagnostiziert und in Therapie und Verlaufsbeobachtung bertcksichtigt
werden.

46.2 Somatische Komorbiditat

Patienten mit schweren psychischen Stérungen und somit auch Patienten mit Bipolaren Stérungen
weisen eine erhthte Morbiditat und Mortalitdt im Vergleich zu gesunden Personen auf. Dies ist
(abgesehen von Suizid) vor allem auf kardiovaskulare Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2
zurlckzufihren (Newcomer et al. 2006; Mcintyre et al. 2005b).

Patienten mit Bipolaren Stérungen haben ein hoheres Risiko, mehrere komorbide somatische
Erkrankungen zu haben als psychiatrisch gesunde Kontrollpersonen (Carney et al. 2006). Einige
haufige komorbide somatische Erkrankungen sind in Tabellel7 aufgefiihrt. Dabei ist zu beachten,
dass diese wahrscheinlich teilweise miteinander assoziiert sind, so wird beispielsweise das
haufigere Auftreten von Adipositas einen Teil des erhthten Risikos fur kardiovaskulare
Erkrankungen inklusive Schlaganfall und fir Diabetes mellitus mit Komplikationen verantwortlich
sein.
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Tabellel7: Komorbide somatische Erkrankungen

Komorbide Erkrankung

Komorbiditat Lebenszeit: % (SE)

Odds Ratio Bipolar | Patienten
gegeniber psychiatrisch
gesunden Kontrollen:

OR (195 %CI)*

Kardiovaskulére Erkrankungen 26 (4-49)

Arrhythmien 1,62 (1,32-2,00)
Periphere Gefalzerkrankung 2,16 (1,55-3,01)
Hypertonie 24 (10-33) 1,23 (1,11-1,37)
Schlaganfall 3 2,85 (2,18-3,72)
Endokrinologische Erkrankungen 29

Diabetes mellitus 11 (2-26) 1,54 (1,16-2,03)**
Hypothyreose 2,57 (2,27-2,91)
Adipositas 18 (3-33) 2,63 (2,21-3,12)
Muskuloskeletale Erkrankungen 63 (50-75)

Arthritis 19 (16-21) 1,62 (1,37-1,90)
Ruckenschmerzen 1,51 (1,39-1,63)
Renale Erkrankungen 7

Nierenversagen 2,31 (1,56-3,40)
Gastrointestinale Erkrankungen 35 (11-56)

Lebererkrankung 3,97 (2,84-5,55)
Pankreatitis 2 2,53 (1,62-3,96)
Neurologische Erkrankungen 35 (17-53)

Kopfschmerzen/Migréne 9 (15-44) 2,47 (2,25-2,71)
Lungenerkrankungen 25

Chronische Lungenerkrankung 2,32 (2,08-2,59)
Asthma 18 (6-35) 2,67 (2,32-3,06)

Infektionen
AIDS
Chronische Eierstockentziindung

9,53 (3,84-23,64)
2,17 (1,84-2,57)

SE: Standardfehler, Cl: Konfidenzintervall

*adjustiert fur Alter,

Geschlecht,

Wohnort, Anzahl der nicht

zusammenhangenden Arzttermine/Krankenhausaufenthalte
**mit Komplikationen (ohne Komplikationen: 1,08 (0,90-1,29))
% Komorbiditat aus Mcintyre et al. 2008, ORs aus Carney und Jones 2006.

mit

Statement

Empfehlungsgrad

Diagnostik22

Bei Bipolaren Stérungen kommen eine oder
Erkrankungen haufig komorbid vor. Die epidemiologisch bedeutsamsten

Stérungen sind:

9 Kardiovaskulare Erkrankungen

1 Metabolisches Syndrom und Diabetes mellitus
1 Muskuloskeletale Erkrankungen
ll

Migréne.

mehrere somatische

Statement

Die sorgféltige Erfassung komorbider somatischer Erkrankungen ist nétig, da die Komorbiditat

Therapieentscheidungen, den Verlauf der Erkrankung und Versorgungsbedurfnisse beeinflusst.

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik23

Komorbide somatische Erkrankungen sollten zu Beginn und im Verlauf der
Bipolaren Stérungen sorgfaltig diagnostiziert und in

Erkrankung bei

Therapie und Verlaufsbeobachtung berticksichtigt werden.

KKP

Siehe Subkapitel Behandlung spezifischer Patientengruppen und in speziellen Situationen (5.5) fr

Empfehlungen beziglich der Behandlung bei Komorbiditat.
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4.7 Verlaufsdiagnostik

Die Verlaufsdiagnostik hat zum Ziel, den individuellen Verlauf der bipolaren Erkrankung bei dem
jeweiligen Patienten, insbesondere beziiglich des Erreichens definierter Behandlungsziele, zu
dokumentieren.

Voraussetzung einer reliablen und validen Verlaufsdiagnostik ist eine mdglichst genaue
Aufzeichnung mittels der entsprechenden unter 5.3 aufgefuhrten Instrumente. Unabdingbar ist
hierbei die Nutzung zumindest jeweils eines Fremdbeurteilungsinstruments zur Erfassung
depressiver als auch manischer Symptome seitens des Behandlers. Die Frequenz, mit der die
jeweiligen Fremdbeurteilungsinstrumente zum Einsatz kommen sollten, ist abhangig von der
jeweiligen Behandlungsphase und Schwere der Symptomatik. Generell gilt, dass je akuter und
schwerer ausgepragt die jeweilige Symptomatik ist, desto engmaschiger sollte die Dokumentation
erfolgen. Als im Alltag praktikabel hat sich die routineméafRige Anwendung im Rahmen der
jeweiligen Therapiesitzungen erwiesen, wobei eine Frequenz von mehr als einmal wochentlich im
Allgemeinen nicht notwendig erscheint.

Zusatzlich ist das kontinuierliche, d.h. am gunstigsten tagliche Flhren eines sogenannten
ASitmungstagebuchsi, wie es zum Beispiel vom

Nat i

ent wi ckel't wur de ( ALi f,edurch enrPatienten Vovhessetzond fiir einé C M)

moglichst umfassende Verlaufsdiagnostik. Hier kdnnen neben der Stimmung auch die aktuelle
Medikation, die Schlafqualitat, das Aktivitatsniveau sowie Ereignisse bzw. Stressoren erfasst
werden. Die Anwendung eines Stimmungstagebuchs sollte dem Patienten erlautert werden.
Bewahrt hat sich die Aufforderung zum Ausfiullen jeweils zur selben Zeit am selben Ort,
praferentiell am Abend oder vor dem Schlafengehen. Der Patient sollte die Stimmungstagebticher
zu den jeweiligen Behandlungsterminen mitbringen, der Behandler sollte sich diese routinemafig
ansehen und sich hieriber mit dem Patienten austauschen. Neben der Papierversion sind
mittlerweile mehrere elektronische Versionen von Stimmungstagebichern verflgbar, die
ermdglichen, dass Patient und Behandler Informationen unabhangig von Therapiesitzungen
austauschen (z. B. PLC - Palm Life Chart/NIMH-LCM-p; (Denicoff et al. 2002) oder ChronoRecord
(www.chronorecord.org; Bauer et al. 2004; Bauer et al. 2005b)). Lieberman et al. haben eine
internetbasierte Version des Life-Chart getestet, bei der die Patienten taglich eine Erinnerungs-E-
Mail erhielten, worliber dann die Informationen auch unmittelbar eingegeben werden konnten. Dies
erhohte die Adhérenz gegeniiber des papierbasierten Stimmungstagebuchs, sicher auch auf
Grund der Erinnerungsfunktion tber die E-Mail (Lieberman et al. 2010).

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik24

Empfohlen wird die sorgfaltige Dokumentation des psychischen Befindens
des Patienten im Verlauf einer bipolaren Erkrankung mit Hilfe bewdahrter KKP
Fremdbeurteilungsinstrumente seitens des Behandlers als auch mit Hilfe
eines vom Patienten moglichst taglich auszufillenden Stimmung-
stagebuchs.

Zusatzlich sollte zur Verlaufsdiagnostik der bipolaren Erkrankung ein Monitoring des Verlaufs
komorbider psychischer als auch kdrperlicher Symptome bzw. Erkrankungen erfolgen. Weiterhin
sind die etwaigen Nebenwirkungen jeglicher therapeutischer Interventionen aufzuzeichnen. Hierfir
ist entsprechend der von den jeweiligen Fachgesellschaften bzw. Herstellern als geeignet
angesehenen (und in den entsprechenden Abschnitten dieser Leitlinie skizzierten)
Vorgehensweisen zu verfahren (siehe auch Subkapitel 4.8).
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Die Aufrechterhaltung eines hochstmdglichen psychosozialen Funktionsvermdégens ist das priméare
Ziel der Diagnostik und Behandlung. Da Patienten mit Bipolaren Storungen gerade in frihen
Stadien oftmals (noch) nicht insgesamt stark in ihrem Funktionsvermégen beeintrachtigt sind,
sondern sich die Beeintrachtigungen auf einzelne Funktionsbereiche beschranken, sollten
differenzierte, und trotzdem effizient einsetzbare, Instrumente zur Beurteilung herangezogen
werden. Diese sollten im Verlauf der Erkrankung wiederholt eingesetzt werden, um Veranderungen
im Funktionsvermdgen abbilden und ggf. therapeutisch positiv beeinflussen zu kénnen.

Fur die Beurteilung des psychosozialen Funktionsvermdgens zu Beginn der Behandlung und im
Behandlungsverlauf kénnen u. a. die in Tabelle18 aufgefiihrten Instrumente verwendet werden:

Tabellel8: Instrumente zur Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Messinstrument Autor & Jahr Kennzeichen
Functioning Original: Interviewer-kontrolliertes Instrument zur
Assessment Short Test [ Rosa et al, 2007 Erfassung von 6 spezifischen
(FAST) Rosa et al. 2007 Funktionsbereichen (Einschatzung fur den

Zeitraum der letzten 15 Tage), 24 Items mit
4-stufiger Ratingskala

Personal and Social Original: Beurteilung des Funktionsniveaus des

Performance Scale Morosini et al. 2000 Patienten in 4 Funktionsbereichen im

(PSP) letzten Monat im Gesprach mit dem
Patienten, 6-stufige Ratingskala

Global Assessment of |Original: Einschatzung auf Skala von 0-100

Functioning (GAF) Wittchen et al. 1997

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik25

Empfohlen wird die sorgfaltige Dokumentation des psychosozialen K K P

Funktionsvermoégens des Patienten im Verlauf einer bipolaren Erkrankung,

z. B. mit Hilfe bewéahrter Fremdbeurteilungsinstrumente.

Selbstmonitoring (Selbstbeobachtung) kann die Kenntnisse Uber die Erkrankung und die
Fahigkeiten steigern, mit sich selbst und im sozialen Umfeld gut zu Recht zu kommen.
Selbstdiagnostik kann helfen, Patienten fir Frihwarnsymptome zu sensibilisieren. Ziel ist ein
eigenes Selbstmanagement aufzubauen und zu stabilisieren.

Wie bereits ausgefiihrt, helfen Stimmungstagebiicher den Patienten, einen Uberblick tiber den
Erkrankungs- und Therapieverlauf zu bekommen. Fir Psychoedukation und Schulungsprogramme
zur Anleitung zum Selbstmonitoring siehe Kapitel Trialog, Wissensvermittiung und Selbsthilfe und
Kapitel Psychotherapie dieser Leitlinie.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Diagnostik26

Menschen  mit  Bipolaren  Storungen  wird  empfohlen, Life-
charts/Stimmungstagebiicher zu fihren und ihre Selbstwahrnehmung zu KKP
schulen, und diese Informationen fir Gesprache untereinander und mit den
Behandlern nutzen.
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4.8 Somatische und laborchemische Diagnostik vor und wahrend

einer Pharmakotherapie

48.1 Diagnostik vor Beginn einer Pharmakotherapie

Die Baseline-Diagnostik vor Beginn einer Pharmakotherapie dient der Erfassung von
Risikokonstellationen, welche substanzspezifisch sowie alters- und komorbiditatsabhangig sind. In
der Baseline-Diagnostik sollen entsprechend somatische Auffalligkeiten, somatische und
psychiatrische Komorbiditaten sowie etwaige Kontraindikationen vor Beginn einer Therapie erfasst
werden. Im Sinne der klinischen Diagnostik gehéren dazu eine Anamnese, ein internistischer und
neurologischer Untersuchungsbefund sowie die Erfassung soziodemographischer und biologischer
Daten, die einen Einfluss auf die geplante Pharmakotherapie haben. Hierzu zahlen insbesondere
Alter, Geschlecht und Korpergewicht. Da in der akuten klinischen Situation eine zligige
Behandlung im Vordergrund steht, sollte die Baseline-Diagnostik so schnell wie mdglich
nachgeholt werden.

Die notwendige Labordiagnostik vor Beginn einer Pharmakotherapie ist substanzspezifisch
(siehe Tabelle 18) und richtet sich auch nach der Wirkstoffgruppe, die angewendet werden soll
(Antidepressivum, Neuroleptikum, Lithium, Benzodiazepin oder Antiepileptikum).

Bei Frauen ist dariber hinaus eine weiterfihrende Diagnostik vor der Pharmakotherapie
erforderlich und beinhaltet insbesondere die Erfassung etwaiger gynakologischer Auffalligkeiten,
wie das Vorbestehen polyzystischer Ovarien (Cave: Valproinsaure) sowie die Abklarung einer
bestehenden oder geplanten Schwangerschaft, aktuell angewandter Kontrazeption und von
Zyklusunregelmalfigkeiten.

4.8.2 Diagnostik wahrend einer Pharmakotherapie

Eine allgemeine Diagnostik wahrend einer Pharmakotherapie sollte abhangig von der
Wirkstoffklasse (Antidepressivum, Neuroleptikum, Lithium, Benzodiazepin oder Antiepileptikum)
und unter Beriicksichtigung der pharmakokinetischen Eigenschaften auch eine regelmaRige
Messung des Medikamentenspiegels beinhalten (siehe Tabelle 18). Die allgemeine Diagnostik
beinhaltet des Weiteren die Erfassung der allgemeinen Vertraglichkeit und Sicherheit der
Pharmakotherapie. Dazu gehoéren, abhangig von der pharmakologischen Substanzklasse, die im
Folgenden beschriebenen Bestimmungen:

1 Gewichtsverdnderungen sind ein haufiges Problem unter der Pharmakotherapie der
Bipolaren Stérung. Insbesondere unter der Therapie mit Valproat, Lithium, einigen
Antidepressiva und mit Neuroleptika ist eine regelméRige Kontrolle des Gewichts und
Ermittlung des BMI (body mass index) notwendig.

1 Nierentoxizitat ist ein Risiko, welches unter der Therapie mit Lithium auftreten kann.
Das Spektrum reicht von leichten Funktionseinschréankungen bis hin zu Diabetes
insipidus, nephrotischem Syndrom oder Nierenversagen. Eine Verschlechterung der
Nierenfunktion ist haufig mit einer hohen Lithiumserumkonzentration korreliert, so dass
unter Berlicksichtigung einflussnehmender Komedikation regelmafiige Kontrollen von
Lithiumspiegel, Serumkreatinin und die Bestimmung der Kreatinin-Clearance zur
Erfassung und Anderung der glomerularen Filtrationsrate notwendig sind. Cockcroft-
Gault-Formel: Naherungsformel zur Berechnung der Kreatinin-Clearance (ohne die
Notwendigkeit des Sammelns von Urin); C¢, = (140 - Alter) x Gewicht / 72 x S¢, x (0,85
falls weiblich)
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1 Hamatologische Veranderungen (benigne und reversible Leukopenien und
Thrombopenien) und Veranderungen der hepatischen Funktion kdénnen unter der
Behandlung mit Antikonvulsiva vorkommen. Verdnderungen des Blutbildes
(Leukopenie) finden sich auch bei einigen Neuroleptika, insbesondere bei Clozapin,
welches bei Therapieresistenz im Einzelfall weiterhin zur Anwendung kommt. Aus
diesem Grund sind regelmafige Differentialblutbildbestimmungen und
Leberenzymbestimmungen notwendig.

1 Kardiovaskulare Verénderungen, insbesondere eine Verlangerung des QTc-Intervalls,
sind unter der Therapie mit Neuroleptika und Antidepressiva beschrieben. Ein erhdhtes
Risiko stellt hier auch das Alter des Patienten dar (> 65 J.). Unter der Therapie mit
Lithium kann es zu Repolarisationsstorungen, Arrhythmien und EKG-Veré&nderungen
kommen. Aus diesem Grund sind regelméaRige EKG-Kontrollen notwendig.

1 Endokrinologische Veranderungen kdénnen unter der Therapie mit Lithium vorkommen.
Zu finden sind vor allem Hypothyreosen mit Strumabildung. Selten wird ein
Hyperparathyreoidismus beobachtet. Regelmalige Kontrollen der
Schilddrisenparameter und der Elektrolyte, einschlieB3lich Kalzium, sind entsprechend
erforderlich. Unter der Therapie mit Valproinsaure und Lithium wurde ein erhdhtes
Auftreten von Menstruationsstérungen und bei Valproinsédure ein erhdhtes Auftreten
von polyzystischen Ovarien (PCOS) gefunden; entsprechende gynéakologische
Untersuchungen und Laborkontrollen sind bei klinischem Verdacht durchzufuhren. Der
Prolaktinspiegel im Blut kann sich unter der Therapie mit Antipsychotika erhéhen (und
erhoht bleiben). Um langfristige Nebenwirkungen zu vermeiden, sind bei Kklinischen
Symptomen Kontrollen notwendig.

1 Stoérungen der kognitiven Leistungsfahigkeit konnen wahrend der Therapie mit Lithium
vorkommen. Zum Teil stehen diese im Zusammenhang mit einer supprimierten
Schilddrisenfunktion. Bei Verdacht sind entsprechende Untersuchungen und
Laborkontrollen umzusetzen; eine medikamenttse Umstellung kann erwogen werden.

1 Neurologische Nebenwirkungen und extrapyramidal motorische Nebenwirkungen
konnen unter Antikonvulsiva, Lithium und Neuroleptikatherapie vorkommen.
Extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen sind vor allem unter
Antipsychotikatherapie zu beobachten. Bei Auftreten ist eine entsprechende
medikamenttse Umstellung zu erwégen.

1 Eine Beeinflussung metabolischer Parameter, insbesondere hyperglykdmische oder
hyperlipoproteinamische Stoffwechsellagen, sind unter der Therapie mit Neuroleptika,
Antiepileptika, einigen Antidepressiva und Lithium zu beachten, weil es hier haufig zur
Entwicklung einer diabetischen und/oder hyperlipoproteinamischen
Stoffwechselsituation kommen kann. Entsprechend sind regelmafige
Nuchternblutglukose- und Nuchternblutfettbestimmungen durchzufihren.

Einen Uberblick zur notwendigen Diagnostik vor und wahrend einer pharmakologischen Therapie
gibt Tabelle19.
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Tabelle19: Empfohlene Diagnostik vor und wahrend einer Pharmakotherapie bei Patienten mit einer Bipolaren Stérung

Diagnostik fir alle Patienten

Neuroleptika

Substanzspezifische Diagnostik

Lithium Valproat Carbamazepin

Untersuchung

Leberfunktion

©DGBS und DGPPN 2012

Allgemeine Jahrliche
somatische somatische
Befunderhebung Befunderhebung
Ja

Nierenfunktion Ja
Schilddrisenfunktion |Ja Ja®
Blutbild Ja
Blutglukose Ja Ja

Zu Beginn, nach 6 und 12
Wochen und dann
halbjahrlich

Zu Beginn der
Behandlung, nach 3
Monaten und danach
jahrlich.

Bei der Anwendung von
Olanzapin und Clozapin
monatliche Kontrollen
Wenn Hinweis fur
Erh6éhung vorliegt
haufigere Kontrollen

Klinische Zeichen einer

Am Beginn der
Behandlung und dann alle
6 Monate.

Wenn eine Minderung der
Nierenfunktion gemessen
wird haufigere Kontrollen
notwendig (Cave:
Begleitmedikation
beachten (NSAR, ACE-
Hemmer, Diuretika u. a.))
Am Beginn der
Behandlung und dann alle
6 Monate.

Wenn eine Minderung der
Schilddrisenfunktion
gemessen wird sind
haufigere Kontrollen
notwendig

Nur bei klinischer
Indikation

Zu Beginn und
nach 6 Monaten

Zu Beginn und
nach 6 Monaten
Alle 6 Monate
Kontrolle von
Harnstoff und
Elektrolyten

Zu Beginnund | Zu Beginn und
nach 6 Monaten nach 6 Monaten

Zu Beginn, nach
6 Monaten und
danach jéhrlich
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Diagnostik fir alle Patienten

Neuroleptika

Substanzspezifische Diaghostik
Lithium Valproat

Carbamazepin

Blutfette

Blutdruck
EKG

Prolaktin

©DGBS und DGPPN 2012

Ja Ja

Ja Ja
Ja

Hyperglykamie sollten
erfragt werde: Polydipsie,
Polyurie, unerklarter
Gewichtsverlust und
unerklarte Somnolenz,
Verwirrung

Zu Beginn der
Behandlung, nach 3
Monaten und dann
jahrlich

Wenn Hinweise fur
Erhdhungen vorliegen
haufigere Kontrollen

Zu Beginn und
regelméaRige Kontrollen
wenn Risikofaktoren
vorliegen oder eine
kardiovaskulare
Erkrankung besteht

(z. B. anamnestische
Synkopen, Arrhythmie,
Herzgerausch, friiherer
familiarer Herztod, etc.)
Bei klinischer
Symptomatik

Zu Beginn der
Behandlung und nach 6
Monaten. Haufigere
Kontrollen wenn klinischer
Hinweis auf
Hyperprolakterinamie
Hypo/Amenorrhoe
(Frauen), Brustspannen/-
schmerzen, Libidoverlust,
Gynakomastie (Manner),
erektile Dysfunktion
(Manner), Anorgasmie

Wenn
Risikofaktoren

Zu Beginn und
regelméaRige Kontrollen
wenn Risikofaktoren
vorliegen oder eine
kardiovaskulare
Erkrankung besteht
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Diagnostik fir alle Patienten Substanzspezifische Diaghostik

Neuroleptika Lithium Valproat Carbamazepin
Gewicht Ja Ja Zu Beginn der Zu Beginn der Behandlung ' Zu Beginn der Zu Beginn der
Behandlung, monatlich fur und nach 3 Monaten und  Behandlung und Behandlung und
die ersten drei Monate jahrlich jahrlich nach 6 Monaten
und danach jéhrlich
Bildgebende Bei Verdacht auf
Diagnostik organische
Genese
EEG Bei Verdacht auf
organische
Genese
Medikamentenspiegel Erste Woche nach Bei Ineffektivitat, Alle 6 Monate”
Therapiebeginn und dann  geringer
wochentlich nach jeder Adhéarenz oder
Dosisénderung bis die Intoxikation

Spiegel konstant sind;
anschlieRend alle 3-6
Monate oder bei Zeichen
von Ineffektivitat, geringer
Adharenz oder Intoxikation

* In Kombination mit Lamotrigin ist eine jahrliche somatische Befunderhebung empfohlen

& Alle 6 Monate bei Patienten mit Rapid-cycling Verlauf

® Cave: geringe therapeutische Breite zwischen Therapiespiegel und Intoxikationsspiegel sowie Verminderung von Blutspiegeln allen hepatisch metabolisierenden Substanzen
(Ausnahmen: Paliperidon, Ziprasidon, Lithium, Gabapentin
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4.8.3 Empfehlungen zur somatischen und laborchemischen Diagnostik vor und

wahrend einer Pharmakotherapie

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik27
Die Erfassung und Bestimmung der folgenden Parameter vor Beginn einer
Psychopharmakotherapie ist obligat:
1 Differentialblutbild
1 Elektrolyte
1 Leberenzyme
1 Nuchternglukosespiegel
{1 Serum-Kreatinin
{ Blutdruck und Puls
1 Koérpergewicht und Kérpergrofle
1 Schwangerschaftstest bei Frauen im gebarfahigen Alter
{ Als apparative Diagnostik ein Elektrokardiogramm (EKG).

KKP

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik28
Individuell ist die Erfassung und Bestimmung der folgenden Parameter vor
Beginn einer Psychopharmakotherapie zusatzlich indiziert. Fir Therapie
mit:
9 Lithium: TSH, T3, T4, SD-Sonographie (bei geplanter
Langzeittherapie), Kreatinin-Clearance
1 Valproat: Bilirubin, Lipase, Gerinnungshemmer (PPT und Quick oder
PTT und INR)
9 Zugelassene Atypika: Cholesterin gesamt, LDL-Cholesterine,
Triglyzeride.

KKP

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik29

Das allgemeine Monitoring wahrend einer Psychopharmakotherapie sollte
abhangig von der Wirkstoffklasse und unter Berlcksichtigung der
pharmakokinetischen Eigenschaften auch eine regelmafige Messung des
Medikamentenspiegels (besonders bei Lithium, aber auch bei Valproat und
Carbamazepin) beinhalten. Des Weiteren mussen die Vertraglichkeit und
Sicherheit der Pharmakotherapie erfasst werden.

KKP

Empfehlung

Empfehlungsgrad

Diagnostik30

Bei der Behandlung mit atypischen Antipsychotika soll im
Behandlungsverlauf ein Monitoring der Stoffwechsellage wegen moglicher
hyperglykdmischer und hyperlipidamischer Veranderungen erfolgen.

Siehe auch:

(1) Fourth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. European guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice: executive summary. Eur J Cardiovasc
Prevent Rehabil 2007;14(Suppl. 2):E17 40 und

(2) de Hert et al. 2009. Cardiovascular disease and diabetes in people with severe mental
illness position statement from the European Psychiatric Association (EPA), supported by the
European Association for the Study of Diabetes (EASD) and the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Psychiatry. 2009 Sep; 24(6):412-24.

KKP
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Obwohl im Allgemeinen als weniger problematisch angesehen, treten nicht selten auch unter
atypischen Neuroleptika extrapyramidal-motorische Symptome (EPMS) auf. Bipolare Stérungen
scheinen zudem mit einem erhdhten Risiko fur EPMS einherzugehen (Pierre et al. 2005; Shirdazi
et al. 2006). Die groRte Potenz fir das Auftreten von EPMS besteht unter den atypischen
Neuroleptika Risperidon, Ziprasidon und Aripiprazol (welche eine hohe D2-Bindungsaffinitat
besitzen), eine mittlere Potenz weist Olanzapin auf, die geringste besteht unter Clozapin und
Quetiapin (welche eine geringe D2-Bindungsaffinitat besitzen) (Shirdazi et al. 2006). Zudem ist das
Risiko fir EPMS abhéngig von der Rate von Dosiserhéhungen, der Zieldosierung und individuellen
Susuzeptibilitatsfaktoren (Weiden et al. 2007).

Frihdyskinesien und akute Dystonien treten typischerweise innerhalb der ersten
Behandlungswoche auf, ein Parkinsonoid in den ersten zehn Wochen, Akathisie und Tasikinese in
den ersten sieben Wochen, Spatdyskinesien im Zeitraum von 3 Monaten bis mehreren Jahren und
das Maligne Neuroleptische Syndrom in den ersten zwei Wochen. Dementsprechend sollten
regelmafige Untersuchungen des neurologischen Status erfolgen, zur Schweregradermittiung
kann auch ein Instrument wie die Simpson-Angus Extrapyramidal side effects scale (Simpson et al.
1970) genutzt werden.

Empfehlung Empfehlungsgrad
Diagnostik31

Bei der Behandlung mit Neuroleptika soll im Behandlungsverlauf auf das KKP
mogliche Auftreten extrapyramidal-motorischer Symptome geachtet werden.

Bei Gabe von Lithium sind initial und im Verlauf der Kreatininwert, die Kreatinin-Clearance, die
Elektrolyte und das Erfassen der SchilddrisengroRe sowie der TSH-Wert wichtig. Wegen der
mdoglichen Gewichtszunahme sind Gewichtskontrollen wichtig. Siehe auch
Anwendungsempfehlungen zur Lithiumtherapie (DGPPN 2009), Anhang 9).

4.9 Friherkennung

Die ersten Symptome Bipolarer Storungen treten bei den meisten der Patienten bereits im
jugendlichen und jungen Erwachsenenalter auf (siehe Bauer et al. 2008). Fihren diese zu einer
Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsvermdgens, so trifft dies eine hochsensible Phase
in der Entwicklung der Betroffenen (z. B. Beendigung der Schule, Aufnahme der Ausbildung/des
Studiums, erste Partnerschaften, Familiengriindung). Da, wie bereits in Kapitel Epidemiologie,
Atiopathogenese, Prognose und Pravention (3) dargelegt, zwischen dem Beginn erster Symptome
und dem Zeitpunkt der Diagnosestellung und nachfolgenden adaquaten Behandlung aktuell im
Durchschnitt immer noch Jahre vergehen, kommt dem mdglichst friihen Erkennen, der Aufklarung
und der bedarfsgerechten Frihintervention eine groRe Bedeutung zu.

Ziele der Fruherkennung und bedarfsgerechten Frihintervention sind:
Reduktion der friihen Symptomatik

Verbesserung oder zumindest die Stabilisierung des funktionellen Status auf einem
moglichst hohen Niveau

Verhinderung oder zumindest Verzdgerung der Erkrankungsmanifestation
Minimierung des Erkrankungsschweregrades
Verklrzung unbehandelter Krankheitsphasen sowie

Positive  Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, falls eine Verhinderung der
Vollmanifestation einer Bipolaren Stérung nicht moglich ist.
(Bauer et al. 2008; Berk et al. 2007; Hauser et al. 2007; Correll et al. 2007b).

= =4 4 2 = =4
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Wahrend die Friherkennung von Psychosen bereits seit einigen Jahren beforscht wird und auch in
Deutschland einzelne Friherkennungszentren etabliert wurden, steckt die Friherkennung
Bipolarer Stérungen aktuell noch in den Anfangen. Vorlaufige, retrospektive Studien geben
Hinweise darauf, dass der Manifestation der Bipolaren Stérung eine Phase dynamischer
Symptomentwicklung vorausgeht (sogenanntes Prodrom, Correll et al. 2007b; Conus et al. 2008,
Ozgirdal et al. 2009, firr eine Zusammenfassung siehe auch Leopold et al. 2011). Diese Phase
scheint hinsichtlich der relevanten Dauer, die Frihidentifikation und -Intervention erméglicht, und
depressiver Symptome dem Prodromalstadium der Schizophrenie ahnlich, obwohl
Stimmungsschwankungen haufiger im bipolaren Prodrom und attenuierte, positive psychotische
Symptome (bis eventuell kurz vor dem Vollbild der Manie) haufiger im schizophrenen Prodrom
auftreten (Correll et al. 2007a). Inwieweit es sich bei diesen Symptomen um erste subsyndromale
Manifestationen der Erkrankung, oder auch z. T. um vorbestehende und nach
Ersterkrankungsbeginn weiterbestehende Komorbiditdten handelt, ist derzeit aufgrund fehlender
Datenlage ungeklart. Unklar ist derzeit ebenfalls, welche Symptome oder Symptomkomplexe sich
am besten eignen, um reliabel Patienten vor Beginn einer Manie zu identifizieren, ob
Friherkennung einer Bipolar-11-Stérung moglich ist, und ob und inwieweit sich Prodromi in
Patientenuntergruppen unterscheiden, abhangig vom Vorliegen von z. B. familidrer Belastung,
psychotischen Vollsymptomen, Erkrankungsalter, spezifischen Komorbiditaten, etc.

Nachdem die ersten deutschen Friherkennungszentren Bipolare Stérungen in den Fokus gesetzt
hatten (Dresden: www.ddfruehdran.de, Bochum: BoFit, http://kundenserverl-
zwex.de/kunden/psychiatrie-bochum.de/upload/Bofit/index.html)  wurde im Jahr 2008 flr
Deutschland ein Netzwerk fir Friherkennung und T7intervention bei Bipolaren Stérungen
gegrindet, um die Arbeit in spezialisierten Friherkennungszentren zu standardisieren, gemeinsam
Diagnoseinstrumente zu entwickeln (welche international derzeit nicht verfligbar sind), diese in
Studien auf ihre Gilte zu testen und gemeinsam klinische Studien zur Frihintervention
durchzufiihren (Network for Early Recognition and Intervention in Bipolar Disorders, NERIBID,
Anfragen an Prof. Dr. Dr. Michael Bauer). Eine erste gemeinsame randomisierte, kontrollierte
Studie zur kognitiven Verhaltenstherapie bei Hochrisikopersonen fir Bipolare Stérungen wurde
2010 gestartet, im Rahmen derer auch zwei sich erganzende spezifische
Friherkennungsinstrumente angewandt und untersucht werden (die Bipolar Prodrome Symptom
Scale-Prospective, BPSS-P, C. Correll, weitere Informationen tber den Autor; und das Early
Phase Inventory for Bipolar Disorders, EPlbipolar, A. Pfennig und K. Leopold 2010, Leopold et al.
2011).

Selbstverstandlich muss die klinische Arbeit unter den oben skizzierten aktuell noch spérlich oder
gar nicht evidenzbasierten Bedingungen umso mehr um eine méglichst hohe individuelle Nutzen-
Risiko-Balance bemiiht sein. Sie muss verantwortungsvoll mit dem Risiko einer fehlerhaften
Diagnosezuschreibung oder unnétiger Medikamentengabe mit moglichen Nebenwirkungen
umgehen, ohne den Betroffenen eine frilhe, eventuell schwerwiegende Konsequenzen
vermindernde Behandlung vorzuenthalten. Diagnostische und therapeutische Entscheidungen
mussen, wie im Kapitel Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe dargestellt, partizipativ und
idealerweise unter Einbeziehung von Familienmitgliedern und anderen fiir den Betroffenen
wichtige Menschen getroffen werden, eine umfassende Beratung ist dafir Voraussetzung.
Unabdingbar ist zudem eine standardisierte Nachbeobachtung so lange wie maoglich, um valide
Erkenntnisse Uber den Verlauf der Symptomatik bzw. der Erkrankung zu gewinnen.

Statement Empfehlungsgrad

Diagnostik32

Das frihe Erkennen, die ausfihrliche Beratung und eine ggf. rechtzeitige
adaquate Behandlung Bipolarer Stérungen sind wichtig zur Verhinderung | Statement
oder zumindest Minderung schwerwiegender Einschrankungen des
psychosozialen Funktionsvermégens.
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Statement

Empfehlungsgrad

Diagnostik33

Da bislang keine validierten Screening- und Diagnoseinstrumente fur die
Prodromalphase Bipolarer Stérungen existieren und Therapieoptionen nicht
in randomisierten, kontrollierten Studien untersucht wurden, erfolgen
Diagnostik und Behandlung in der Prodromalphase Bipolarer Stdrungen
derzeit  experimentell.  Eine  prospektive, langfristige  klinische
Verlaufsforschung ist notwendig.

Statement

4.10 Algorithmus

Im Folgenden ist der Verlauf der diagnostischen Maflinahmen ausgehend von der Identifizierung
einer Person dargestellt, welche ein erhdhtes Risiko fur das Vorliegen einer Bipolaren Stérung
tragt. Im oberen Abschnitt wird der Gesamtablauf skizziert, im zweiten Abschnitt wird der Bereich
der Diagnosestellung, inklusive der Differentialdiagnostik und Erfassung mdglicher Komorbiditét,
detaillierter dargestellt. Farblich gekennzeichnet ist, von wem die diagnostischen Malihahmen
durchgefuhrt werden sollten, bzw. ab wann ein Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie/fur
Nervenheilkunde hinzugezogen werden sollte (siehe auch Kapitel Versorgung). Fir Details ist der

Verweis auf die jeweiligen Subkapitel angegeben.

Algorithmus 1: Diagnostik |

(Friitherkennung von Stadien vor Vollmanifestation) siehe 5.9

Risikoperson

L T
5o
4 & g
Screening auf vorliegende Stérung i
siehe 5.4 @ <
= =
5 o

V. a. bipolare affektive Stérung =

Klassifikatorische Dimensionale Differential- Erfassung
Diagnostik Diagnostik Diagnostik Komorbiditat
> multiaxial nach ICD-10 Multimodal mit z.B. Fremd- und Psychiatrische Erkrankungen inkl. | Psychiatrisch und somatisch
siehe 5.2 Selbstrating-Instrumenten Substanzmissbrauch, somatisch- siehe 5.6
siehe 5.3 organisch, pharmakogen
siehe 5.5

Anamnese inklusive Fremdanamnese, klinische, labortechnische und bildgebende Untersuchungen
. or: ot
Dlagnosetlestatlgung g3
= C
Zusammenschau aller Ergebnisse, Therapieplanung o §
. g8
0 0 o o o M
Somatische Diagnostik vor Beginn Pharmakotherapie 3o
siehe 5.8.1 £z
= =
v 3 N
Therapiebeginn =

} 2

0]

Diagnostik wahrend Therapie und im Verlauf
Inklusive Diagnosepriifung, inklusive Selbstmonitoring durch Patienten, siehe 5.8.2
Im Detail wird nachfolgend der Schritt Diagnosestellung (klassifikatorische Diagnostik,

dimensionale Diagnostik, Differentialdiagnostik und Erfassung moglicher Komorbiditat) dargestellt.
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Algorithmus 2: Diagnostik Il

Klassifikatorische Dimensionale Differential- Erfassung
Diagnostik Diagnostik diagnostik Komorbiditat
multiaxial nach ICD-10 Multimodal mit z.B. Fremd- und Psychiatrische Erkrankungen inkl. Psychiatrisch und somatisch
siehe 5.2 Selbstrating-Instrumenten Substanzmissbrauch, somatisch- siehe 5.6
siehe 5.3 organisch, pharmakogen
siehe 5.5

Anamnese inklusive Fremdanamnese, klinische, labortechnische und bildgebende Untersuchungen

@

Gedrickte, gehobene, expansive oder gereizte Stimmung im Rahmen einer affektiven Stérung
v
Somatisch-organische Ursache, die dies erklart
v Nein (siehe 5.5)

Ja (siehe 5.5)

Substanzmissbrauch oder andere Ja (siehe 5.5)

pharmakogene Ursache, die dies erklart
v Nein (siehe 5.5)

Gehobene, expansive oder gereizte Stimmung:

QOrganische affektive Storung

Substanzinduzierte
affektive Stoérung

> 1 Woche mit Unterbrechung der —2 +  Manische Episode —
Funktionsfahigkeit i
Nein .
Gehobene, expansive oder gereizte Stimmung: ——— > Hypomanische Episode
Zumindest einige Tage, Funktionsfahigkeit
weniger stark beeintrachtigt
v Nein < i
= 2 Wochen depressive Stimmung, —a> Depressive Episode ——
Interessenverlust, Antriebsminderung, nicht
durch Trauer erklart
v Nein i
Kriterien flr manische und depressive Episode —ab Gemischte Episode
erfullt
l Nein
Ja Nein
In Anamnese manische oder gemischte Episode —* Psychotische Bipolar | Stérung
Symptome nur
auBerhalb manischer
oder gemischter
Episoden
l Ja
Nein
Psychotische Ja
Symptome nur bei —* Schizoaffektive Stérung,
schizoaffektiven %‘ bipolarer Typ
Erkrankungsepisoden Bipolare Stérung, nicht néher
bezeichnet, auf psychotische
v Storung aufgesetzt

In Anamnese hypomanische und mindestens o »>
eine depressive Episode
v Nein Ja
>2 Jahre hypomane Symptomatik und Phasen
depressiver Stimmung
v Nein Ja

Klinisch signifikante (hypo-)manische Symptomatik,
aber Kriterien fur spezifische bipolare Stérung nicht erfullt

®
®

Erfassung weiterer Faktoren zur multiaxialen Diagnostik:
Psychologische und soziale Aspekte

Dimensionale Diagnostik
Fremd- und Selbstrating (manische und depressive Symptomatik)

Erfassung Komorbiditat

Psychiatrisch insbesondere:

- Angst- und Zwangsstérungen

- Substanzmissbrauch und —abhéngigkeit

- Impulskontrollstérung und Essstérungen sowie ADHD
- Persénlichkeitsstérungen

siehe 5.6.1

Schritt 1 ist angelehnt an Appendix A DSM-IV-TR

Somatisch insbesondere:

@

- Migrane
siehe 5.6.2
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Bipolar Il Stérung

Zyklothymie

Bipolare Stérung, nicht naher
bezeichnet

- Kardiovaskulére Erkrankungen
- Metabolisches Syndrom und Diabetes mellitus
- Muskuloskeletale Erkrankungen
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5 Therapie

Im Folgenden wird unter 5.1 zunachst ein Uberblick Gber den Verlauf der Behandlung einer
Bipolaren Stdrung, inklusive Voraussetzungen und Ziele zu Beginn und im Verlauf einer
Behandlung, gegeben. Dabei werden verschiedene Behandlungsmdglichkeiten dargestellt, die das
Setting (ambulant, (teil-)stationér), die Behandlungsphase (Akutbehandlung, Phasenprophylaxe)
und die Art der Behandlung (Pharmakotherapie, Psychotherapie, nicht-medikamentdse somatische
Therapieverfahren, komplementére Behandlungsverfahren) beinhalten.

Im Weiteren (5.2 bis 5.4) werden i separat fir jede Art der Therapie (Pharmakotherapie,
Psychotherapie, nicht-medikamentése  somatische = Therapieverfahren, unterstitzende
Therapieverfahren) i zunachst Empfehlungen fir die Behandlung einer akuten affektiven Episoden
(Behandlung der Manie, Behandlung der Hypomanie, Behandlung der depressiven Episode,
Behandlung der gemischten Episode) gegeben, danach folgt die Darstellung der Behandlung in
der Phasenprophylaxe. Im Anschluss daran werden Behandlungsoptionen spezifischer
Patientengruppen und in speziellen Situationen dargestellt (5.5).

5.1 Grundsatzliches zur Behandlung und Behandlungsoptionen

51.1 Allgemeine Aspekte

Ziel dieses Abschnitts ist die Darstellung eines Uberblicks (ber den Behandlungsverlauf einer
Bipolaren Stérung. Dazu gehdren Aspekte, die:

- vor einer Behandlung (Voraussetzungen fir die Behandlung),

- zu Beginn einer Behandlung und

- wahrend der Behandlung
bertcksichtigt werden sollten.

Voranzustellen ist, dass jede Behandlung individuell ausgestaltet werden muss, wobei die im
Folgenden genannten Ziele und Entscheidungsfaktoren als Leitschnur genutzt werden kénnen.

5.1.1.1Ziele der Behandlung

Bei der Behandlung Bipolarer Stérungen kénnen kurzfristige und langfristige Ziele der Behandlung
unterschieden werden. Kurzfristige Ziele betreffen insbesondere eine Reduktion der depressiven
bzw. (hypo-)manischen Symptome (Akutbehandlung). Langfristige Ziele beinhalten u. a. die
Reduktion bzw. Vermeidung weiterer affektiver Episoden (Phasenprophylaxe).

Ubergeordnetes Ziel einer jeden Behandlung muss die Aufrechterhaltung eines moglichst
hohen psychosozialen Funktionsniveaus des Patienten sein, was dann wiederum in
erheblichem MalRe seine gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bestimmt und die
Moglichkeit adaquater sozialer Teilhabe wesentlich mitbestimmt.

Mit wachsendem Wissensstand zur Behandlung Bipolarer Storungen, und des damit verbundenen
Erkennens der Komplexitat der Erkrankung, ist immer deutlicher geworden, wie wichtig es ist, die
Akutbehandlung bereits unter Beriicksichtigung einer gegebenenfalls notwendigen
Phasenprophylaxe zu gestalten. Neben der akuten Symptomatik missen dafir der
anamnestische Verlauf der Erkrankung sowie Risiko- bzw. pradiktive Faktoren fir den weiteren
Verlauf berticksichtigt werden.
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Risiko- bzw. pradiktive Faktoren, die den Verlauf der Erkrankung wesentlich beeinflussen kdénnen,
sind u. a.:

Anzahl anamnestischer Episoden (insbesondere solche mit schwergradiger Symptomatik)
Suizidversuche in der Anamnese

Komorbide psychische und somatische Erkrankungen

Familienanamnese fiir affektive oder schizoaffektive Stérungen

Anamnestisches oder aktuelles Ansprechen auf Behandlungsversuche
Selbstkompetenz/Potentiale des Patienten

Soziale Einbindung des Patienten/Unterstiitzungssysteme.

E |

Fur die Auswahl der langfristigen Behandlung ist zudem von Bedeutung, ob es sich um eine
Bipolare Stérung mit manischen Episoden (Bipolar-I-Stérung) oder mit Awurfi hypomanischen
Episoden, dafur jedoch haufig mit vielen depressiven Episoden (Bipolar-1l-Stérung) handelt (siehe
Kapitel Diagnostik).

Empfehlung Empfehlungsgrad

Therapie-Grundsatzlichesl

Die Akutbehandlung einer Episode der bipolaren Erkrankung muss bereits
unter Berticksichtigung einer ggf. notwendigen Phasenprophylaxe gestaltet K K P
werden. Neben der akuten Symptomatik missen dafir der anamnestische
Verlauf der Erkrankung sowie Risiko- bzw. pradiktive Faktoren fir den
weiteren Verlauf berucksichtigt werden.

5.1.1.1.1 Voraussetzungen fir die Behandlung

Die Behandlung der Bipolaren Stérung setzt Kenntnisse tber folgende Aspekte voraus:

9 Gesicherte Diagnose, inklusive Differentialdiagnostik, dabei auch Abgrenzung gegeniber
einer unipolaren Depression (siehe Kapitel Diagnhostik)

1 Kenntnis dber Verlauf der Erkrankung (Erkrankungsbeginn, Anzahl und Frequenz der
vorhergehenden Phasen, Verhaltnis der depressiven/(hypo-)
manischen Phasen, Erkrankungsbeginn) (siehe Kapitel Diagnostik)

1 Kenntnis weiterer diagnostischer Aspekte wie z. B. Vorliegen von Komorbiditaten oder
Besonderheiten der Patienten, z. B. Schwangerschaft (siehe Kapitel Diagnostik)

9 Klarung der Ziele der Behandlung im Trialog im Einvernehmen mit Betroffenem (siehe
Kapitel Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe)

Ziele der Behandlung, die neben der Reduktion der affektiven Symptome und der Vermeidung
weiterer affektiver Episoden im Behandlungsplan berlicksichtigt werden missen, sind:

9 Die Verhinderung bzw. Reduktion sozialer Folgen der Erkrankung bzw. Stabilisierung und
Aufbau sozialer Kontakte

I Die berufliche Rehabilitation

i Folgernd aus dem Vorgenannten: eine hochstmogliche gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Teilhabe.
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5.1.1.1.2 Ziele zu Beginn einer Behandlung

Therapieziele bei Behandlungsbeginn sind u. a.:

1
1

= =4 =4 =4

Aufbau einer therapeutischen Beziehung

Einbeziehung von Angehotrigen und Bezugspersonen im Einvernehmen mit den
Betroffenen (siehe Kapitel Trialog, Wissensvermittlung und Selbsthilfe)

Aufklarung Uber Krankheits- und Behandlungskonzepte

Verhinderung und Behandlung von Selbst- und Fremdgeféahrdung

Zielvereinbarung (s. u.)

Partizipative Entscheidungsfindung (siehe Kapitel Trialog, Wissensvermittlung und
Selbsthilfe), dabei Berlicksichtigung des gesamten Krankheitsverlaufs inklusive einer ggf.
notigen Phasenprophylaxe.

Behandlungsmdglichkeiten sind im Folgenden aufgelistet und werden in den nachstehenden
Subkapiteln detailliert untersucht:

l

Setting: stationare, teilstationare oder ambulante Behandlung
Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:

- Vorliegen von akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung

- Schwere/Ausmald der Symptomatik

- Soziales Umfeld des Patienten.

(siehe auch Kapitel Versorgung)

Behandlungsstrategie: Akutbehandlung und Phasenprophylaxe
Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:

- Anzahl der vorhergehenden Episoden

- Positive Familienanamnese

- Suizidversuche in der Anamnese.

Wie in Empfehlung G1 dargelegt, greifen die Akutbehandlung und die Phasenprophylaxe
bereits ineinander.

Behandlungsverfahren (siehe Therapiekapitel):

- Pharmakotherapie

- Psychotherapie

- Nicht-medikamentdse somatische Therapieverfahren (wie bspw. Lichttherapie oder
EKT)

- Unterstiitzende Therapieverfahren (wie bspw. Ergotherapie, Kunst- und Musiktherapie)

- Selbstmanagement, Selbsthilfegruppen

- Kombinationen aus den oben genannten Verfahren.

Die Entscheidung beeinflussende Faktoren sind u. a.:

- Vorhergehende Phasen

- Phasenverlauf (Verhaltnis depressiver zu (hypo-)manischen Phasen)

- Haufigkeit der auftretenden Phasen (bis zum Vorliegen von Rapid Cycling)

- Akutbehandlung und/oder Phasenprophylaxe notwendig

- Soziales Unterstutzungssystem

- Grad der Einschrénkung in der Teilhabe inklusive berufliche/Erwerbssituation.
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5.1.1.1.3 Ziele im weiteren Verlauf einer Behandlung

Therapieziele im weiteren Behandlungsverlauf sind u. a.:
9 Festigung der therapeutischen Beziehung
1 Verstarkte Einbeziehung der Angehorigen und anderer Bezugspersonen in Aufklarung,
Behandlung und Ruckfallpravention im Einvernehmen mit den Betroffenen
1 RegelmaRige Uberpriifung und Beriicksichtigung folgender Aspekte in der Behandlung:
- Ziele der Behandlung
Verlauf der Erkrankung
Behandlungsalternativen
Komorbiditaten/Risikofaktoren
- Préaferenzen
(siehe auch Kapitel Diagnostik).

Fur die Erreichung dieser Ziele sind eine kontinuierliche, an die Bedirfnisse angepasste
Behandlung, sowie eine gute Erreichbarkeit der Behandler mit der Moglichkeit einer kurzfristigen
Terminvergabe sowie 6rtlicher Nahe wichtig.

Empfehlung zu Zielen der Behandlung

Empfehlung Empfehlungsgrad

Therapie-Grundsatzliches2

Ziele der Behandlung sollen nach Mdoglichkeit gemeinsam von Patient,
Behandler und, wenn vereinbart, den Angehdrigen definiert werden. KKP
Entscheidungen sollen partizipativ gefunden werden. Die Zielerreichung
muss im Verlauf beobachtet werden, ggf. missen Ziele angepasst werden.

5.1.2 Behandlungsoptionen

Wie Dbereits ausgefuhrt, stehen verschiedene Therapieoptionen in  Mono- oder
Kombinationstherapie zur Verfligung, die in unterschiedlichen Settings angeboten werden kdénnen.
Im Folgenden werden die einzelnen Optionen kurz beschrieben und anschlieend in den
Subkapiteln phasenspezifische Behandlung und Phasenprophylaxe ausfuhrlich dargestellt.

5.1.2.1 Pharmakotherapie

Die Einteilung der bei bipolaren Erkrankungen eingesetzten Pharmaka in verschiedene Gruppen

oder Klassen ist problematisch, da unterschiedliche Einteilungsprinzipien verwendet werden,
Uberlappungen vorliegen und haufig auf die Nomenklatur fir andere Indikationen zuriickgegriffen

wird. Il nsbesondere der eBegrii fifstASungmemuaw,ssdabhi i
heterogene Substanzen zusammengefasst werden. Diese Leitlinie lehnt sich in der Terminologie

dennoch an die verbreiteten Termini an und definiert diese wie folgt:

- Antidepressiva: Hierzu zahlt eine Gruppe von ca. 30 Wirkstoffen, die zur Akutbehandlung
der unipolaren Depression zugelassen sind, wie sie in den Tabellen A2a-c im Anhang A2
aufgezahlt sind. Etliche Antidepressiva haben weitere Indikationen und Zulassungen,
jedoch selten explizit die bipolare Depression. Die Antidepressiva werden nach dem
vorrangigen Wirkmechanismus in Untergruppen eingeteilt (siehe Tabelle A2a). Zu
moglichen unerwinschten Wirkungen siehe Tabelle A2c.
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- Stimmungsstabilisierer: Stimmungsstabilisierer im Sinne dieser Leitlinie sind Lithium sowie
die Antikonvulsiva Carbamazepin, Valproinsaure und Lamotrigin. Siehe Tabellen A2d-e im
Anhang A2. Zu méglichen unerwiinschten Wirkungen siehe Tabelle A2e.

Neuroleptika, insbesondere atypische Neuroleptika, die ebenfalls zum Teil zur
Stimmungsstabilisierung oder Phasenprophylaxe eingesetzt werden, werden gesondert
erwahnt.

- Atypische Neuroleptika: Hierbei handelt es sich um eine Gruppe von Substanzen, die
zumindest auch eine Indikation fir die Behandlung psychotischer (in der Regel
schizophrener) Erkrankungen besitzt, als pharmakologische Eigenschaft unter anderem
eine dopaminrezeptor-blockierende Wirkung aufweist, und von so genannten typischen
Neuroleptika abgegrenzt werden. Gerade die Unterscheidung zwischen so genannten
typischen und atypischen Neuroleptika ist sehr umstritten, da verschiedene Kriterien
zugrunde gelegt werden, die von den meisten als atypisch bezeichneten Neuroleptika aber
nicht alle erfullt werden. Atypische Neuroleptika im Sinne dieser Leitlinie sind Amisulprid,
Aripiprazol, Olanzapin, Sertindol, Quetiapin, Risperidon, und Ziprasidon (siehe Tabellen
A2f-h im Anhang A2), ohne dass die Leitlinie hiermit intendiert, diesen Substanzen hiermit
besondere Eigenschaften in Abgrenzung zu den ibrigen Neuroleptika zuzuschreiben. Zu
mdoglichen unerwiinschten Wirkungen siehe Tabelle A2h.

Fir detaillierte Informationen siehe entsprechende Eintrdge in der Roten Liste und
Fachinformation.

Vor Beginn einer Pharmakotherapie wird empfohlen, folgende Inhalte mit dem Patienten und bei
Einverstandnis auch mit seinen Angehorigen zu besprechen:

Empfehlung Empfehlungsgrad

Therapie-Grundséatzliches3

Eine intensive, wiederholte Aufklarung des Patienten und mit Einverstandnis
des Patienten auch seiner Angehérigen  Uber  angeratene
Pharmakotherapiemdglichkeiten soll erfolgen, auch um die Zusammenarbeit
von Patient und Arzt zu verbessern. Wichtige Inhalte dieser
Aufklarungsgesprache sind: Erlauterung der Ziele und Inhalte einer KKP
Akuttherapie und ggf. einer Phasenprophylaxe, Erérterung von Bedenken
gegenuber den Medikamenten, Erlauterung biologischer Wirkmechanismen,
Hinweis auf Wirklatenzen, Information Uber Wechselwirkungen und
Nebenwirkungen, Erlauterung der angestrebten Behandlungsdauer bereits
zu Beginn der Therapie. Bei medikamentdser Phasenprophylaxe sollte auch
eine Aufklarung zu Langzeitnebenwirkungen erfolgen.

Aufgrund der mdglichen Nebenwirkung der Gewichtszunahme (mit der moéglichen Folge der
Entwicklung einer arteriellen Hypertonie, eines metabolischen Syndroms und/oder eines Diabetes
mellitus) sollten bei Behandlung mit mindestens den folgenden Wirkstoffen regelméRige
Gewichtskontrollen erfolgen, um friihzeitig Veranderungen feststellen und ggf. auf eine andere
Behandlungsstrategie umstellen zu kénnen:
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Therapie-Grundsatzliches4

RegelmaRige Gewichtskontrollen sollten wegen einer moglichen
Gewichtszunahme insbesondere bei Behandlung mit Mirtazapin, KKP
trizyklischen Antidepressiva, Lithium, Valproinsaure, Clozapin, Olanzapin,
Quetiapin, Risperidon und Zotepin durchgefihrt werden.

Siehe Kapitel Somatische und laborchemische Diagnostik vor und wahrend einer
Pharmakotherapie (4.8) und jeweiliger Wirkstoff in den Subkapiteln phasenspezifische Behandlung
und Phasenprophylaxe.

5.1.2.2Psychotherapie

Psychotherapie ist die Behandlung von Individuen auf der Basis einer Einwirkung mit Uberwiegend
psychologischen Mitteln. In Anlehnung an Strotzka 1975 lasst sich Psychotherapie als ein
bewusster und geplanter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von Stérungen und
Leidenszustanden verstehen, der zu einem nach Mdglichkeit gemeinsam erarbeiteten Ziel fihren
soll (z.B. zu Symptomminderung, Autonomie, Bewusstseinsbildung, Lebensqualitat,
Ruckfallprophylaxe). Psychotherapie setzt tiberwiegend auf psychologische Mittel, kann zu einem
grol3en Teil Uber lehrbare Techniken beschrieben werden und bezieht sich auf ein (theoretisch und
empirisch begriindbares) Verstandnis psychischer Entwicklungen und Stérungen/Abweichungen.
Als wichtigste Voraussetzung fur den Erfolg einer Psychotherapie gilt eine tragfahige emotionale
Bindung.

Psychotherapie beeinflusst psychische und somatische Prozesse Uber kognitive, affektive, soziale
und behaviorale Interventionen. Psychotherapeutische Verfahren unterscheiden sich vor allem
hinsichtlich der Rahmenbedingungen und des Settings (Einzel-, Gruppen-, Familien-,
Paartherapie, ambulant, stationar), der Wirkebene (Schwerpunkt Verhalten und Kognitionen,
emotionale  Erfahrungen und affektiver  Ausdruck, biographische Erfahrungen und
Neustrukturierung der Personlichkeit, familidre und soziale Systeme) und der damit verbundenen
Zielsetzungen.

5.1.2.2.1 Besonderheiten einer Psychotherapie bei Bipolaren Stérungen

Psychotherapie bei Bipolaren Stérungen wird im Rahmen der Akutbehandlung, zur Erhaltung und
Stabilisierung und vor allem zur Verhinderung neuer Krankheitsepisoden eingesetzt. Als Teil eines
Gesamtbehandlungsplans kommen manchmal zusatzlich Ergo-, Kunst-, Musik- oder Tanztherapie
sowie Korperarbeit oder Sport als Erfahrungserweiterungen, zur Erlebensaktivierung und zur
Kompetenzerweiterung zum Einsatz.

Psychotherapie bei Bipolaren Stérungen wird im Regelfall als Erganzung und nicht als Alternative

zur Medikation (Psychopharmakotherapie) anzusehen sein. Keine angemessene akute und/oder
phasenprophylaktische Pharmakotherapie anzubieten, ist aus aktueller Sicht therapeutisch nicht

vertretbar (z. B. Goodwin and Jamison 2007; Benkert et al. 2008. Andererseits kénnen die
Nebenwirkungen der Medikamente subjektiv unerwinschte Auswirkungen haben, was die
Motivation, diese zu nehmen,gef @ hr det . Das Thema AMedi kamentehf,

i hr AF¢r und Widerf ni mmt derddgleitendeniPsyehoedulation Grein  Ra u
Psychotherapie ein. Dies erfordert von Psychotherapeuten gute und aktuelle Kenntnisse Uber die
Psychopharmakotherapie Bipolarer Stérungen und die Bereitschaft zur multiprofessionellen
Zusammenarbeit.

Trotz angemessener Medikation ist die Wirkung auf die akute Symptomatik und die
Phasenprophylaxe meist unzureichend bzw. unbefriedigend. Ebenso verhindert auch konsequente

84

©DGBS und DGPPN 2012



S3-LL Bipolare Stérungen

Langversion 1.8 Therapie
Mai 2012, letzte Anpassung Januar 2014 Grundsatzliches

und angemessene medikamentdse Phasenprophylaxe in den meisten Féllen nicht weitere
Ruckfalle (Thase et al. 2008). Hier kommt den psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfen
eine besondere und eigenstandige Bedeutung zu.

Obwohl die Bedeutung biologischer Prozesse bei der Entstehung und dem Verlauf Bipolarer
Storungen unzweifelhaft ist (Duffy et al. 2007; Chang 2008), nehmen die personliche Biographie,
die Sozialisation und Entwicklung, Lebensereignisse, familidre und psychosoziale Faktoren,
eigenes Verhalten und krankheitsbezogene Einstellungen auf die Ausprdgung, die
Erscheinungsform, die Intensitat, die Haufigkeit und das Ansprechen auf eine Therapie wesentlich
Einfluss (Jones and Bentall 2006; Alloy et al. 2005, siehe auch Kapitel Atiologie).

Patienten mit einer Bipolaren Storung sind durch ihre Krankheitserfahrung und ihre emotionale
Instabilitat besonders leicht aus der Balance zu bringen, leicht kr&nkbar und in ihrem Selbstwert
verletzt. Ihr Selbstkonzept ist oft instabil und sie orientieren sich bei der Selbsteinschatzung an
anderen und fremden, eventuell Gberfordernden Mal3staben. Entsprechend sind sie fir soziale
Belastungen, mangelnde Struktur, UnregelmaRigkeiten und Unzuverlassigkeiten anfallig.

Eine weitere Besonderheit in der Behandlung dieser Patientengruppe ergibt sich aus der
wechselhaften oder anfangs sogar fehlenden Motivation, psychotherapeutische Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Hypomanien werden selten als belastend oder bedrohlich, eher positiv und erwiinscht
bewertet. Manien bzw. Bipolar-1-Stérungen werden haufig erst dann als Problem wahrgenommen,
wenn die Konsequenzen sehr dramatisch sind (z. B. grof3e Schulden; polizeilich durchgefiihrte
Klinikunterbringung; Arbeitsplatzverlust; Diskussion um gerichtlich bestimmte Betreuung).

Bipolare Stérungen bedeuten eine besondere Belastung nicht nur fur die Patienten selbst, sondern
auch fur alle unmittelbar Beteiligten, insbesondere die mit ihnen zusammenlebenden Angehérigen
(eigene Familie, Partner, Schwiegerfamilie, Kinder usw.). Hilfestellungen und Einbezug von
Angehdrigen in die Behandlung haben sich als gunstig fir den Behandlungserfolg, die
Ruckfallprophylaxe und damit den Krankheitsverlauf erwiesen (siehe auch Kapitel Trialog,
Wissensvermittlung und Selbsthilfe).

Aus dem Gesagten wird klar, dass beide Professionen, Psychotherapeuten und Arzte, tber die
Notwendigkeit, Zielsetzung und den Ablauf der jeweils begleitenden Therapien informiert sein und
eine hohe Bereitschaft zur multiprofessionellen Zusammenarbeit aufbringen missen.

Psychotherapie Bipolarer Stérungen kann zu verschiedenen Zeitpunkten mit unterschiedlichen
Zielsetzungen beginnen. Haufig zielt sie darauf ab, den gebesserten bzw. remittierten (euthymen)
Zustand zu erhalten, somit neue Krankheitsepisoden zu verhindern und setzt somit nach Abklingen
einer akuten depressiven bzw. (hypo-)manischen Episode ein. Doch viele Patienten (insbesondere
mit einer Bipolar-II-Stérung) suchen vor allem im Rahmen einer akuten depressiven Phase um
psychotherapeutische Hilfe nach. Psychotherapie zielt hierbei auf die Uberwindung der Depression
und die Besserung der depressiven Symptomatik. Psychotherapie in (hypo-)manischen Phasen ist
meist erfolgreicher, wenn bereits vorher eine stabile Vertrauensbasis in der Psychotherapie
geschaffen werden konnte. Im Rahmen einer oft teil- bzw. vollstationaren Behandlung tragt
Psychotherapie gerade bei (hypo-)manischen Episoden wesentlich zur Deeskalierung und
Symptomreduktion bei. Angehdrige fragen oft auch in manischen Phasen nach Hilfe. Hier kann
Psychotherapie zunachst fur Entlastung sorgen, um dann den Weg zur akuten psychiatrischen
Behandlung und spateren (ambulanten) Psychotherapie zu bahnen.

Einerseits scheinen Patienten mit einer Bipolaren Stérung am meisten von einer Psychotherapie
zu profitieren, wenn sie sich in einem zumindest teilremittierten Zustand befinden (siehe Subkapitel
Phasenprophylaxe). Andererseits zeigen Erfahrungen auch, dass es mdoglich ist, wahrend einer
bereits laufenden (ambulanten) Psychotherapie auftretende depressive und (hypo-)manische
Symptome erfolgreich zu lindern bzw. zu behandeln und mdglicherweise notwendige stationare
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Aufenthalte zu verkirzen (siehe auch Subkapitel Behandlung der Depression und der Manie).
Hinzu kommt, dass das Auftreten akuter Symptome erlaubt, das in der Psychotherapie Erlernte
und Erarbeitete anzuwenden und gemeinsam in der Therapie die Erfahrungen damit zu
besprechen und zu evaluieren.

Um das Ziel der Verhinderung von Riickféllen und Rezidiven zu erreichen, sollten Betroffene im
eigenen Interesse lernen, ihr eigenes Verhalten, Denken und FlUhlen besser zu beobachten und
bei Verédnderungen in Richtung (hypo-)manischer oder depressiver Zustdnde angemessen und
flexibel zu reagieren. Das Neulernen und die Verbesserung der Adaptionsfahigkeit erfordert Zeit
und sollte nicht massiert in einem kurzen Zeitraum erfolgen. Gunstiger ist es nach anfanglichen
wochentlichen Kontakten (in Krisen sogar mehrmals wdchentlich), die Psychotherapiekontakte
Uber mehrere Monate, Uber ein Jahr oder sogar auf mehrere Jahre zu verteilen.

Psychotherapie mit bipolaren Patienten im ambulanten Rahmen erfolgt meist als
Individualtherapie, wobei auch Gruppentherapien angeboten werden. In Gruppen besteht die
Chance des wechselseitigen Lernens, der Verbesserung der Selbstwahrnehmung durch
Ruckmeldungen, der sozialen Unterstiitzung, des Kontaktaufbaus und der Uberleitung in
Selbsthilfegruppen. Vorteile des Gruppensettings sind aulRerdem, dass die Patienten
untereinander Hilfen, Hilfsangebote und krankheitsbezogene Informationen besser annehmen,
sich beziiglich der Erlebnisse wahrend depressiven und manischen Episoden austauschen kénnen
und dass sie erfahren, mit der Erkrankung nicht allein dazustehen.

Auf der anderen Seite gibt es Patienten, die eine Gruppentherapie und den dort stattfindenden
Austausch als belastend empfinden und eine individuelle Klarung ganz personlicher Erfahrungen
bevorzugen. Im ambulanten Rahmen ist zudem die Verwirklichung einer Gruppentherapie oft mit
zahlreichen, v. a. organisatorischen, Schwierigkeiten verbunden. Zum Beispiel kann es sich
organisatorisch &uRerst schwierig gestalten, in landlichen Gegenden stérungsspezifische
Gruppentherapien anzubieten. In der Familien- oder Paartherapie werden Angehoérige, Partner,
oder die Familie direkt und Uber den gesamten Therapieverlauf oder fir eine umrissene Anzahl
von Sitzungen einbezogen. Auch die separate Durchfiihrung von eigenen Angehérigengruppen
erweist sich in vielen Fallen als entlastend. Die Entscheidung fir ein bestimmtes Einzel-, Gruppen-
oder Familiensetting sollte vor allem die Prioritaten der Teilnehmer bericksichtigen, da die
jeweiligen Vor- und Nachteile individuell sehr unterschiedlich beurteilt werden.

Angesichts des Fehlens von kontrollierten Studien zum Vergleich des Therapiesettings, also
Einzel- versus Gruppenpsychotherapie bei Bipolaren Stérungen, sind evidenzbasierte Aussagen
dazu nicht moglich.

5.1.2.2.2 Psychotherapie in Deutschland

Al s sogenannt e ARichtlinienver f aVerfaerenfi die verp def
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) finanziert werden, stehen den Patienten in Deutschland
die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie zur
Verfligung.

Unter dem Begriff Verhaltenstherapie oder Kognitiver Verhaltenstherapie werden verschiedene
kognitive und behaviorale Therapieansitze zusammengefasst. Gemeinsam ist ihnen der
Grundgedanke, dass es entscheidend ist, am konkreten Verhalten und der Art und Weise, wie
Individuen sich, ihre Umwelt und ihre Zukunft wahrnehmen und interpretieren, anzusetzen, um
therapeutisch  Veranderungen zu erzielen. In der klinischen Praxis werden eher
verhaltensbezogene und eher kognitive Therapiebausteine, inzwischen meistens integrativ,
eingesetzt (s. u. im Hinblick auf Bipolare Stérungen)

Psychodynamische Verfahren, wie beispielsweise die Richtlinienverfahren analytisch und
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, finden auch bei Patienten mit Bipolaren Stérungen
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