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Quintessenz

@ Bipolare Stérungen verlaufen nicht so glinstig, wie man oft annimmt: Im all-
gemeinen befinden sich die Patienten nur wiahrend relativ kurzer Zeit in aus-
geglichenem Gemiitszustand, und nur eine Minderheit erreicht nach Remission
einer manischen Episode wieder ihr urspriingliches funktionelles Niveau.

® Im Durchschnitt vergehen zehn Jahre vom Auftreten der ersten Krankheits-
symptome bis zur Aufnahme einer geeigneten Behandlung, und diese lange Ver-
zdgerung hat einen ungiinstigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf.

@ Esistdaher sinnvoll, Strategien fiir eine moglichst frithe Intervention zu ent-
wickeln, wie man dies auch bei Psychosen getan hat, um die Patienten frither
erfassen und ihnen bereits im Friithstadium ihrer Erkrankung eine angemessene
Behandlung anbieten zu konnen.

@® Dass bipolare Stérungen oft verzogert einer Behandlung zugefiihrt werden,
liegt in vielen Féllen daran, dass man die manischen Episoden bei jiingeren Per-
sonen nicht erkennt. Man wird die erste manische Episode eher erfassen, wenn
man weiss, dass diese bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen ein atypisches
Bild zeigt, eher durch Reizbarkeit, tiberschiessende Energie, Schlafstorungen
und Ideenflucht als durch Euphorie und Grossenwahn charakterisiert ist. Auch
Mischformen (gleichzeitige manische und depressive Symptome) kommen hau-
fig vor.

® Bipolare Storungen beginnen meist mit einer depressiven Episode. Aus
diesem Grund wurde in letzter Zeit danach geforscht, wie sich bipolare von uni-
polaren Episoden unterscheiden lassen, und es ist nun eine Skala veréffentlicht
worden, die es erlauben sollte, diese Unterscheidung zu treffen. Sollte sich die
Validitédt dieser Skala bestédtigen, konnte das recht bald neue Therapierichtlinien
nach sich ziehen.

Summary
Early intervention in bipolar disorders

® The outcome of bipolar disorders is not as favourable as is often believed:
patients are without symptoms for a very limited period of time and a minority
return to a pre-morbid functional level only after recovery from manic symp-
toms.

® The average time between the onset of symptoms and prescribing of appro-
priate treatment is ten years, and this prolonged time lapse has a negative im-
pact on outcome.

® [t would therefore appear useful to develop early intervention strategies,
similar to those developed for psychosis, so that patients can be identified ear-
lier and appropriate treatments proposed for this phase of the illness.

Einleitung

Im Bereich der psychischen Gesundheit ist Pré-

vention sehr wichtig. Aus diesem Grund stossen

Bestrebungen zur moglichst frithzeitigen Interven-

tion bei psychotischen Stérungen auf zunehmen-

des Interesse. Es ist im Verlauf der letzten zwanzig

Jahre in diesem Bereich eine breite Forschungsté-

tigkeit entstanden, und neue spezialisierte Pro-

gramme sind entwickelt worden, deren Wirksam-
keit heute erwiesen ist [1, 2]. Zwar galt bisher das

Hauptinteresse der Schizophrenie, es gibt aber

Griinde, dhnliche Initiativen auch auf anderen Ge-

bieten der Psychiatrie einzuleiten, namentlich bei

bipolaren Stérungen. Dieser Beitrag befasst sich:

— mit den Griinden, die eine derartige Entwick-
lung rechtfertigen;

— mit der Zielpopulation, auf die sich eine Friih-
intervention bei bipolaren Stérungen konzen-
trieren misste;

— mitden bereits heute bestehenden Moglichkei-
ten zur Verbesserung der Fritherkennung und
zur Optimierung der Behandlung, die man die-
sen Patienten anbieten kann.

Griinde fir eine frithe Intervention
bei bipolaren Stérungen

Trotz verschiedener medikamentdser und psycho-
therapeutischer Behandlungsmdoglichkeiten ist
der Verlauf bipolarer Storungen nicht so giinstig,
wie man oft annimmt [3]. Zwar bessern sich die
manischen Symptome bei den meisten Patienten
rasch, die depressiven oder dngstlichen Sympto-
me bleiben dagegen oftldnger bestehen, und meist
sind die Patienten nur fiir relativ kurze Zeit in ei-
nem ausgeglichenen, euthymen Gemiitszustand.
Schaut man etwas allgemeiner auf den mittel- bis
langfristigen Verlauf, dann stellt man fest, dass die
meisten Patienten sich funktionell nur unzurei-
chend erholen. Dies gilt bereits fiir die erste ma-
nische Episode (zwolf Monate nach der ersten ma-
nischen Episode haben zwei Drittel der Patienten
das funktionelle Niveau von vorher nicht wieder
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® The delay in treating bipolar disorders is often linked to failure to diagnose
mania in young people. Mania can be identified more easily if one knows that
its presentation in adolescents and young adults is atypical. In this age group
it manifests itself as irritability, excess of energy, sleep disturbances and the
flight of ideas rather than euphoria and grandiose ideas. Additionally, mixed
states are frequent.

® Considering that the majority of bipolar disorders start with a depressive
episode, research has recently resulted in the development of a new scale dis-
tinguishing between bipolar and unipolar depressive episodes. If its validity is
confirmed clinically, it could lead to the development of new treatment guide-
lines.

erreicht, obschon bei 90% die manischen Sym-
ptome schon nach drei Monaten verschwunden
sind [3]). Die Behandlungsmethoden sind daher
weiterhin verbesserungsbediirftig.
Die Friithintervention bei psychotischen Stéorungen
beruht auf zwei Annahmen: erstens, dass es wich-
tig sei, die Zeitspanne zwischen erstem Auftreten
von Symptomen und Beginn der Behandlung zu
verkiirzen, und zweitens, dass fiir diese Frithpha-
se der Erkrankung spezifische Behandlungen und
Empfehlungen nétig sind. Bevor man dieses Prin-
zip bei bipolaren Storungen in die Tat umsetzt, sind
aber die folgenden beiden Fragen zu beantworten:
—  Werden bipolare Stérungen tatsachlich zu spét
erfasst?
— Gibt es bereits spezifische Richtlinien zur Be-
handlung der Friihstadien bipolarer Storungen?

Werden bipolare Storungen tatsachlich
zu spat behandelt?

In mehreren Studien ist gezeigt worden, dass zwi-
schen dem Auftreten der ersten Symptome und
dem Beginn der Behandlung mit einem stim-
mungsstabilisierenden Medikament viel Zeit ver-
streicht. Post et al. [4] haben beispielsweise fest-
gestellt, dass es im Durchschnitt zehn Jahre dauert
vom Zeitpunkt, wo die Symptome deutlich genug
waren, um die Diagnose zu stellen, bis zum Ein-
setzen der ersten Therapie. Baethge et al. [5]
fanden eine Latenz von 9,3 Jahren zwischen dem
ersten Kontakt zu einem Arzt aufgrund bipolarer
affektiver Storung und dem Einsetzen der Thera-
pie mit einem Stimmungsstabilisator.

Die Ursachen dieser Verzégerung sind mannigfal-
tig. Erstens zeigen die manischen Episoden bei
jungen Patienten oft ein atypisches Bild, was zu
Fehldiagnosen fithren kann (siehe unten). Zwei-
tens fiihlen sich die Patienten wéhrend der mani-
schen Phasen subjektiv oft wohl und suchen in
dieser Situation selten Hilfe. Drittens wird das
klinische Bild oft durch konkomitierenden Abusus
verschiedener Substanzen kompliziert. Schliess-
lich ist die erste Krankheitsepisode oft depressiver
Natur, und so erkennt man die Bipolaritit erst an-
lasslich der ersten manischen Episode, und ent-
sprechend wird mit einem Stimmungsstabilisator
erst zu diesem Zeitpunkt begonnen.

Dieser verzogerte Behandlungsbeginn kann ver-

schiedene Folgen haben:

— ungiinstiger Einfluss der Stimmungsinstabi-
litdt auf die psychosoziale Entwicklung;

— geringere Wirkung von Lithium und grossere
Gefahr von Riickfillen mit zunehmender Zahl
vorangegangener manischer Episoden;

— werden bei deprimierten Patienten mit ver-
kannter bipolarer Storung Antidepressiva ver-
schrieben, besteht ein erhéhtes Risiko fiir ein
Umkippen in die Manie und rasche Zyklen;

— Stigmatisierung und/oder Fehlbehandlung,
wenn der manische Zustand verkannt und als
Verhaltensstorung interpretiert wird.

Gibt es bereits spezifische Richtlinien
zur Behandlung der Friihstadien
bipolarer Stérungen?

Fir die Behandlung der Frithphasen psycho-
tischer Erkrankungen sind klare Richtlinien aus-
gearbeitet worden, sowohl fiir die medikamentése
Therapie (Verwendung schwach dosierter Neuro-
leptika, begrenzte Behandlungsdauer mit antipsy-
chotischen Medikamenten nach der ersten Episo-
de) wie beziiglich einer Psychotherapie [6]. Fiir die
Frithphase der bipolaren Stérung hingegen fehlen
derartige Richtlinien gédnzlich, und die derzeitigen
Behandlungsempfehlungen basieren auf den Er-
fahrungen aus Studien an chronischen Patienten.
Uberdies existiert unseren Wissens keine Publika-
tion iiber eine angepasste psychotherapeutische
Behandlung bei Patienten im Frithstadium einer
bipolaren Erkrankung.

Die Ausarbeitung klarer Richtlinien erscheint um-
so dringender, als verschiedene Studien gezeigt
haben, dass derzeitin der klinischen Praxis oft vol-
lig ungeeignete Massnahmen angewandt werden.
Insbesondere werden heute sehr oft typische Neu-
roleptika eingesetzt, oft in hohen Dosen und tiber
langere Zeitrdume hinweg, zudem weit iiber die
Stabilisierung der manischen Episode hinaus, statt
sich auf eine Therapie mit einem stimmungssta-
bilierenden Medikament zu beschrédnken. Das ist
um so besorgniserregender, als Patienten mit bi-
polarer Storung fiir die Entwicklung einer spiten
Dyskinesie besonders anfillig sind und diese
Medikation offenbar dariiber hinaus mit einem
erhohten Risiko fiir depressive Riickfille und
schlechte funktionelle Entwicklung im weiteren
Verlauf einhergeht.

Fritherfassung bipolarer Storungen

Die Fritherkennung bipolarer Stérungen ist schwie-
rig, weil die Erkrankung ganz unterschiedlich be-
ginnen kann: Es kdnnen depressive Episoden ver-
schiedener Intensitdt vorliegen, die der ersten
manischen Episode um Monate oder gar Jahre
vorangehen konnen; es kann aber auch ganz
plotzlich eine manische Episode auftreten; oder
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aber der Beginn ist schleichend, gekennzeichnet

von unklaren Stimmungsschwankungen (die oft

schwer von normalen Erscheinungen bei Kindern

oder Jugendlichen zu unterscheiden sind). Man hat

sich daher in letzter Zeit in der klinischen For-

schung in verschiedenen Bereichen bemiiht, drei

Aspekte des Frithstadiums bipolarer Stérungen

besser charakterisieren zu konnen:

— die bipolare Depression;

— die erste manische Episode bei Adoleszenten
und jungen Erwachsenen;

— die ersten Prodromalsymptome bei bipolaren
Stérungen.

Bipolare Depression

Eine Depression ist die hdufigste Erstmanifestation
einer bipolaren Stérung, und die Patienten ver-
bringen etwa dreimal so viel Zeit in der depressiven
wie in der manischen Phase. Leider ist es bei de-
pressiven Patienten schwierig, zu unterscheiden,
ob sie an einer unipolaren Depression leiden oder
in der Folge eine bipolare Storung entwickeln wer-
den. Die kiirzlich von Berk et al. [7] publizierte «Bi-
polar Depression Rating Scale», basierend auf der
Beobachtung bestimmter Eigenschaften der De-
pressionen bei Patienten mit bipolarer Stérung
(Auftreten in jungem Alter, abrupter Beginn und En-
de, psychomotorische Verlangsamung, melancholi-
sche Symptome, Hypersomnie, Hyperphagie, Reiz-
barkeit, Mischzustinde, Stimmungslabilitdit und
hohe Rezidivrate), wird hoffentlich zur Losung die-
ses Problems beitragen. Falls sich die Validitét die-
ser Skala bestétigen ldsst, kann man hernach The-
rapierichtlinien fiir diese Situationen erarbeiten,
beispielsweise empfehlen, in solchen Féllen Stim-
mungsstabilisatoren und nicht Antidepressiva zu
verschreiben, da letztere eine manische Episode in-
duzieren konnen.

Erste manische Episode

Ein wesentlicher Grund fiir den spaten Behand-

lungsbeginn bei bipolaren Stérungen besteht dar-

in, dass man den manischen Zustand in der Friih-
phase der Erkrankung oft nicht erkennt. Das hat
mehrere Griinde:

— das klinische Bild ist bei Adoleszenten und jun-
gen Erwachsenen oft untypisch (gemischte Epi-
soden, Reizbarkeit, iiberschiessende Energie,
Ideenflucht statt Euphorie und Grossenwahn);

— haufiges gleichzeitiges Vorliegen psychotischer
Symptome, was eine erhebliche Verwechslungs-
gefahr mit einer Schizophrenie mit sich bringt;

— Verhaltensstorungen, was eine Verwechslung
mit Personlichkeitsstérungen nach sich ziehen
kann;

— die hdufige Komorbiditét (in erster Linie Sub-
stanzabusus) kompliziert oft das klinische Bild;

— die Manie wird oft als angenehm erlebt, so dass
die Patienten keine Hilfe suchen.

Esist daher wichtig, dass die praktizierenden Arz-
te in der Grundversorgung diese atypischen Er-
scheinungsbilder kennen. Es wire sicher auch
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niitzlich, diagnostische Standards zu entwickeln,
die diesen Situationen besser gerecht werden. Die
heutigen Klassifikationen beruhen auf voll ent-
wickelten Storungen; in der Frithphase sind die
klinischen Bilder jedoch oft weniger eindeutig und
passen in keine der diagnostischen Kategorien
richtig hinein.

Initiale Prodromalsymptome

bei bipolaren Stéorungen

Idealerweise sollte man fiir eine priaventive Thera-
pie die Patienten identifizieren konnen, bevor die
eigentliche Krankheit ausgebrochenist. Im Bereich
der Schizophrenie wurde diesbeziiglich viel Arbeit
geleistet; ebenso gibt es eine reiche Literatur zur
Frage von Prodromalsymptomen bei Riickfillen
manischer Episoden; hingegen sind unsere Kennt-
nisse iber die Phase vor dem erstmaligen Aus-
bruch der bipolaren Erkrankung (initiales Prodrom)
noch sehr mangelhaft. Die Symptome, die man in
diesem Stadium beobachten kann (Stimmungs-
schwankungen, Schlafstorungen und weitere Sym-
ptome wie Reizbarkeit, Wutanfille oder verringer-
tes funktionelles Niveau), sind sehr unspezifisch.
Es braucht also noch viel Forschungsarbeit, um die
klinischen Kriterien zu verfeinern, allenfalls auch
biologische (genetische) Marker oder auch bildge-
bende Verfahren (zum Beispiel funktionelles MRI)
zu finden, die es erlauben wiirden, Personen mit
erhohtem Risiko frith zu erfassen.

Aktuelle praktische Anwendung

Sicher sind gegenwiértig beziiglich Strategien zur
Frithintervention bei bipolaren Stérungen noch
viele Fragen offen. Trotzdem kann die zeitliche
Verzogerung, mit der die Patienten erfasst werden
und eine geeigneten Therapie begonnen wird,
schon heute eingeschrinkt werden: Wenn Arzte
der Grundversorgung und Spezialisten aus dem
Bereich der Psychiatrie zusammenarbeiten.

Diagnose

Eine frithere Diagnosestellung ist moglich, wenn

folgende Punkte beachtet werden:

— Ein manischer Zustand erscheint bei Adoles-
zenten und jungen Erwachsenen oft unter
einem atypischen klinischen Bild (Reizbarkeit,
erhohte Energie, Ideenflucht und Schlafsto-
rungen). Man darf also nicht ausschliesslich
nach den iiblichen Symptomen wie Euphorie,
Grossenwahn, ungewdhnlichen und tibermés-
sigen finanziellen Auslagen sowie sexueller
Enthemmung suchen, die in dieser Situation
seltener vorkommen.

— Gleichzeitige psychotische Symptome sind
héufig. Es ist wichtig, diese Falle zu vermeiden
und nicht voreilig eine Schizophrenie zu dia-
gnostizieren, wenn Halluzinationen oder Wahn-
ideen vorliegen.
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Gewisse Eigenheiten depressiver Zustédnde soll-
ten den Verdacht auf eine zugrunde liegende bi-
polare Storung wecken: Beginn in jungem Alter,
abrupter Beginn und abruptes Ende, psychomo-
torische Verlangsamung, melancholische Sym-
ptome, Hypersomnie, Hyperphagie, Reizbarkeit,
Mischzustidnde, Affektlabilitit. Liegen solche
Charakteristika vor, sollte anamnestisch einge-
hend nach fritheren, bisher unbekannten mani-
schen oder hypomanischen Episoden gefahndet
werden. Beginnt man eine Therapie mit Antide-
pressiva, sollte man besonders sorgfiltig auf all-
falliges Auftreten manischer Symptome achten.

Medikamentose Therapie

Hauptpfeiler der medikamentosen Therapie ist
ein stimmungsstabilisierendes Medikament.
Bei agitierten Patienten im manischen Zustand
ohne psychotische Symptome sollte zusétzlich
besser ein Benzodiazepin als ein Neurolepti-
kum verabreicht werden, um die Risiken von
Nebenwirkungen moglichst tief zu halten.
Wenn dagegen psychotische Symptome vorlie-
gen, ist eine erginzende Therapie mit Neuro-
leptika indiziert. Gegenwértig bevorzugt man
atypische Neuroleptika, wobei man aber dar-
auf achten muss, keine metabolischen Storun-
gen hervorzurufen. Bei einer psychotischen
manischen Erstepisode sollte man die Neuro-
leptikatherapie auf keinen Fall frither als drei
Monate nach Verschwinden der psychotischen
Symptome absetzen.

Wiewohl zurzeit keine genauen Richtlinien be-
stehen, nimmt man an, dass die Therapie mit
dem stimmungsstabilisierenden Medikament
mindestens zwolf Monate nach Verschwinden
der Symptome einer manischen Erstepisode
weitergefiihrt werden sollte.

Praktische Aspekte
der Patientenbetreuung

Entscheidend ist es, den Patienten selbst in die
Therapie einzubinden. Das kann allerdings sehr
schwierig sein, denn die Patienten anerkennen
nur schwer, dass sie krank sind, vor allem wenn
sie an der ersten manischen Episode leiden.
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Die Website von SWEPP (Swiss Early Psycho-
sis Project, www.swepp.ch) enthélt eine Liste
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Fritherfassung psychotischer Erkrankungen be-
fassen, erginzt mit weiteren Angaben.

Schlussfolgerungen

Die in diesem Beitrag vorgestellten Uberlegungen
zeigen, dass Strategien zur Friihintervention bei
bipolaren Storungen entwickelt werden miissen
und dass es wichtig ist, dabei den spezifischen
Eigenheiten dieser Erkrankung Rechnung zu tra-
gen. Fiir das «initiale Prodromalsyndrom», d.h.
die Prodromalsymptome, die der ersten mani-
schen Episode vorangehen, fehlt derzeit eine klare
Definition, und es bleibt in dieser Hinsicht noch
viel Forschungsbedarf. Wenn aber nur schon das
klinische Bild der manischen Episode bei Adoles-
zenten und jungen Erwachsenen besser bekannt
wire, konnte das in manchen Féllen dazu beitra-
gen, dass die Diagnose mit weniger Verzogerung
gestellt wiirde. Die Validierung einer kiirzlich ent-
wickelten Skala zur Identifizierung bipolarer De-
pressionen sollte ebenfalls hierzu beitragen. In
der Gesundheitspolitik sind grosse Anstrengungen
notig zur Schaffung spezialisierter Programme,
die jungen Patienten den Zugang zu medizinischer
Betreuung erleichtern und mithelfen, sie in ihre
Behandlung einzubinden. Es braucht hier Unter-
stiitzung bei der Behandlung, wenn man eine Ver-
besserung der Prognose erreichen will, denn die
bipolare Stérung ist eine schwerere Erkrankung
als oft angenommen.
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