Affektive Storungen
=Stimmungsstorungen

1. Unipolare Depressionen

2. Bipolare Stoérungen



Definition

Storung der Gestimmtheit,
des Antriebs und

der Psychomotorik

Zwei Syndrome:
das depressive Syndrom,

das manische Syndrom

Mischzustande sind auch moglich!

Bei schwerer Krankheitsauspragung mit
psychotischer Realitatsverzerrung
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Was ist eine klinische Depression?

Trauer und Traurigkeit
+

Depression

Affektive Storung

#
Depression




Wichtigste Symtombereiche der Depression

1.Affektive Symptome: depressive Stimmung (Verstimmung, Bedriicktheit,

Herabgestimmtheit bis hin zu Gefiihlen vélliger innerer Leere) Anhedonie
(Interessenverlust, Sinn- und Hoffnungslosigkeit)

Depressive Stimmung: eine umschriebene, qualitative Stérung der Emotionen

2. Kognitive Symptome: Storung der Aufmerksamkeit, der Konzentration
und des Gedachtnisses. Negative Gedankeninhalte von der Welt und des
Selbst. Grubeln tber Verluste, Wertlosigkeit, Schuldgefiihle, Suizid und Tod.

3. Somatische Symptome: Schlaf- und Appetitstérungen,
Gewichtsveranderungen, sexuelle Dysfunktionen. Erschopfung, Schmerzen.

4. Soziale und zwischenmenschliche Symptome: geschadigte soziale
Fahigkeiten, sozialer Riickzug, Isolation.



Epidemiologie

* Die Pravalenzrate der majoren depressiven Stérung:
e 7,7% (Jahresinzidenz)
* 15,1% (Lebenszeitprevalenz)

 Manner : Frauen = 1:2 (hormonelle Faktoren, Auswirkung der
Kindergeburt, unterschiedliche psychosoziale Stressoren,
Verhaltensmodelle der gelernten Hilflosigkeit, usw.)

e Durchschnittliches Alter beim Erkrankungsanfang: 40 Jh (bei 50% der Falle
zwischen 20-50 Jh)

e Zunehmende Rate unter Leuten junger als 20 Jh (dank intensiverem
Alkohol- und Drogenkonsum)

* Die Pravalenz der depressiven und Angststorungen betragt 15% in der
Grundversorgung

Rihmer und Angst, 2009



Multiple Atiologie 1

* Genetik: die Heritabilitat der Depression ist 37% (schwach mit mehreren genetischen
Risikofaktoren verbunden)

Gen-Umwelt-Interaktion!!!
[Stress im frihen Lebensalter + genetische Verletzbarkeit] + aktuelle Stressoren

* Neurochemische Modelle: Monoaminen-Dysregulation = SER, NA, DA
* Progressive Verschiebung von Neurotransmitter-Systemen zu Neuroverhaltenssystemen

* Veranderungen der Stressregulation: Dysregulation der HPA-Achse
e Chronobiologische Veranderungen: cirkadiane Rhytmusstorungen

e Strukturelle und funktionelle Hirnveranderungen: in Hirnregionen die fur affektive Regulierung
verantwortlich sind —prafrontaler Cortex, anteriores Cingulum, Amygdala, Hippocampus

* Personlichkeitsentwicklung, affektive Temperamente

* Psychologische Theorien:
* Kognitiver Ansatz
» Psychodynamischer Ansatz (Freud = Agressionsumkehr, introjektierte geliebte Person, die men verloren hat)



Multiple Atiologie 2

Kognitive Theorien der Depression

» Depressionen resultieren aus kognitiven Verzerrungen - depressiogene \
Schemata = kognitive Vorlagen, die sowohl externe als auch interne Daten auf
eine Weise filtern, die durch friihe negative Erfahrungen verandert wird =
kognitive Verletzbarkeit/ depressiver Charakter

* Aaron Beck: kognitive Triade der Depression Kognitive
 Ansichten liber das Ich = Negative Selbstwahnehmung Verhaltens-
 Ansichten tber die Umwelt - die Umwelt ist feindlich und fordernd therapien!!

* Ansichten Uber die Zukunft = die Erwartung von Leiden und Versagen
(= Hoffnungslosigkeit)

* Die gelernte Hilflosigkeit: Beziehung zwischen depressiven Phenomena und der
Erfahrung von unkotrollierbaren negativen Ereignissen ]




Integratives pathogenetisches Modell der Depression

Genetische Veranlagung,
Epigenetik

|

Functionelle Gehirnverdnderungen/
e

Klinisch relevante
depressive Symptome

Personlichkeit, I
affektives

Temperament

Stress im friihen Leben
Kindheitstrauma

Affekt-/ Stressregulierung




5 — Depression und verwandte Stérungen

Major depressive Stoérung

Anhaltende depressive Storung (friiher Dysthymia)
Disruptive Stimmungsdysregulationsstorung
Premenstruellel dysphorische Stérung
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Major depressive Storung (MDD) — DSM 5

Mindestens 5 der folgenden Symptomen :

Wenigstens

depressive Verstimmung — selbst berichtet, oder von mehreren beobachtet ein Symptom

deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Freude (=Anhedonie), ist entweder
1 oder 2

deutliche Gewichtverlust/ -zunahme; oder verminderter/ gesteigerter Appetit
Insomnie oder Hypersomnie,

Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

Miudigkeit oder Energieverlust

Geflhle von Wertlosigkeit oder unangemessene Schuldgefiihle (kann auch wahnhaft sein)
Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren, oder verringerte
Entscheidungsfahigkeit

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod, Wiederkehrende Suizidvorstellungen, tatsachlicher
Suizidversuch, oder genaue Planung eines Suizids.

0 N O U A WNR

Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsame Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen und
beruflichen Funktionsbereichen.

Zeitkriterium: wenigstens 2 Wochen

Reaktionen auf einen signifikanten Verlust schlieBen die Diagnose einer MDD nicht unbedingt aus.



Spezielle Formen

Saisonale Depression
— Meist leichte bis mittelschwere

Depressionen

— Jahreszeitliche Gebundenheit
(Herbst-Winter Depression)

— Oft mit atypischem Charakter

Postpartale Depression

— Auftreten wahrend der ersten 8 Wochen
nach der Geburt, Haufigkeit: 0,8-2%

— Psychopathologisch unspezifisch,

— haufig Rezidiven

— Suizidgefahr (auch erweiterter Suizid)




| - Anhaltende depressive Storung (ADS)

A, Deprimierte Stimmung fiir den grof3ten Teil des Tages, flir mehr Tage als nicht, flir mindestens 2 Jahre.

B, Wahrend der Depression sind 2 (oder mehr) der folgenden 6 Symptome vorhanden:
1. Schlechter Appetit oder Gbermaliiges Essen
2. Schlaflosigkeit oder Hypersomnie
3. Niedrige Energie oder Mudigkeit
4. Geringes Selbstwertgefihl
5. Schlechte Konzentration oder Entscheidungsschwierigkeiten
6. Geflihle der Hoffnungslosigkeit

C, Wahrend des Zeitraums von 2 Jahren (1 Jahr fir Kinder oder Jugendliche) war die Person nie langer als 2
Monate ohne Symptome.

Kriterien fur eine Major Depression konnen 2 Jahre lang ununterbrochen vorliegen.

Eine neue diagnostische Kategorie, die eine Konsolidierung von chronischer Major Depression und Dysthymie
darstellt.




Disruptive Stimmungsdysregulationsstérung (DSDS)

Die Manifestationen umfassen das Vorliegen der folgenden Merkmale fir > 12 Monate:

* Schwere rezidivierende Temperamentsausbriiche (z. B. verbale Wut und/oder korperliche
Aggression gegenlber Menschen oder Gegenstanden), die stark unverhaltnismaRig sind fur die
jeweilige Situation und die im Durchschnitt > 3-mal/Woche auftreten.

* Temperamentsausbriiche, die nicht mit dem Entwicklungsstand tbereinstimmen

* Eine reizbare, wiitende Stimmung, die jeden Tag fir den Grol3teil des Tages gegeben ist und von
anderen beobachtet wird (z. B. Eltern, Lehrer, Gleichaltrige)

* Die Ausbriiche und witende Stimmung miissen unter 2 von 3 Umstanden auftreten (zu Hause
oder in der Schule, mit Gleichaltrigen).

Beginn vor dem 10-ten Lebensjahr.

Eine adaquate Diagnose flir chronisch gereizte Kinder, bei denen in der Vergangenheit sehr oft eine
juvenile bipolare Storung diagnostiziert wurde.



> 5 Symptome wahrend der Woche
vor der Menstruation

Premenstruelle dysphorische Storung (PMDS)

* Deutliche Stimmungsschwankungen (z. B. plotzlich traurig oder weinerlich)

. Aus%eprégte Reizbarkeit oder Wut oder vermehrte zwischenmenschliche
Konflikte.

 Ausgepragte depressive Stimmung, Hoffnungslosigkeit oder fehlende
Selbstachfung

 Deutliche Angst, Spannung oder ein nervoses Gefihl

e Zusatzliche Symptome:

« Vermindertes Interesse an gewohnten Aktivitaten

« Konzentrationsschwierigkeiten

« Wenig Energie oder Mudigkeit

 Deutliche Veranderung im Appetit, Ubermalliges Essen oder spezieller HeiBhunger
* Hyperinsomnie oder Insomnie

 Gefuhl Gberfordert zu sein oder die Kontrolle zu verlieren

» Korperliche Symptome wie Brustspannen oder Schwellungen, Gelenk- oder
Muskelschmerzen, ein Geflhl des Aufgedunsenseins und Gewichtszunahme




Differenzialdiagnose

e Erfillt der Patient die diagnostischen Kriterien?

e Selbstmordrisiko?

* Medizinische oder neurologische Erkrankungen? (z. B. endokrine Erkrankungen, Gi-
Tumoren, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Hirntumoren, Schlaganfall usw.)

* Gleichzeitiger Substanzgebrauch? (z. B. Alkoholmissbrauch, Entzug von Stimulaten)

* Pharmakologische Depression? (z.B. ACE-Inhibitoren, Glucocortocoide,
Chemotherapeutika usw.)

* Langsschnittbewertung:
* Unipolare Depression? Komplette psychiatrische Anamnese mit
e Bipolare Depression? Informationen aus allen moglichen Quellen
* Schizoaffektiven Storung?
e Depression im Zusammenhang mit Schizophrenie?

* Komorbide psychiatrische Stérungen? (Personlichkeitsstorung? Angststorungen? Substanzstorung?
Andere?)



Depression - Suizid

Das Risiko einer nicht diagnostizierten und unbehandelten
Depression ist Suizid.

Bei Frauen sind Selbstmordversuche weltweit haufiger.

Selbstmordverhaltnis zwischen Frau und Mann: 1: 3.

Die Pravalenz von Depressionen wird bei komplettiertem Suizid
auf 50-80% und bei Suizidversuchen auf 30-50% geschatzt.




Komplexe Therapie der Depression

* Psychoedukation
e Antidepressiva 2

* Andere biologische Therapien
o ECT (z. B. bei stark depressivem Stupor)
o Schlafentzug, Lichttherapie (komplexe chronobiologische Intervention)

o TMS
e Psychotherapien (PT)
e Unterstitzende PT
* Spezifische PT

o interpersonale Therapie, KVT, kurze dynamische PT
* Gruppentherapie
* Familientherapie
e Zur Ruckfallpravention: Mindfulness-basierte PT



Antidepressiva

e Wiederaufnahmehemmer

o SSRIs (Fluoxetin, Flovoxamin, Paroxetin, Sertalin, (es) Citalopram)
o SNRIs (Venlafaxin, Duloxetin)
o NDRIs (Bupropion)
o NRIs (Reboxetin)
* NaSSAs (Mirtazapin, Mianserin)
* SARIs (z. B. Trazodon)
* Multimodal (Vortioxetin)
* Andere (Tianeptin, Agomelatin)
» Klassische ADs (TCAs, MAO-Inhibitoren)

Bei MDD mit psychotischen Merkmalen = Kombination mit atypischem Antipsychotikum
Augmentation mit Folsaure, Omega-3-Fettsauren oder L-Thyroxin, falls therapieresistent.

Bei rezidivierender Depression: Lithium



Verlauf und Prognose der Major Depression

* Nach der ersten Episode betragt das Risiko einer
zweiten depressiven Episode 50%.

* Nach der zweiten Episode liegt das Risiko fur die
dritte depressive Episode bei 80-90%.

e Bei rund 15% tritt ein chronisches Rezidiv auf.

* Eine Major Depression kann chronisch werden.



'MANIE und BIPOLARE STORUNG



Definition

Storung der Gestimmtheit,
des Antriebs und

der Psychomotorik

Zwei Syndrome:
das depressive Syndrom,

das manische Syndrom

Mischzustande sind auch moglich!

Bei schwerer Krankheitsauspragung mit
psychotischer Realitatsverzerrung




Stimmungshoch oder gereizte Stimmung

Emotionale Erregung mit Euphorie oder Dysphorie

Beschleunigung und Erregung aller psychischen Abldufe —
Denken, Sprache, Motorik/Handeln

Vermehrtes Risikoverhalten, tibertriebene Unternehmungslust, |
vermehrtes Kontaktbediirfnis, kurzschliissig-uniiberlegtes Verhalten,
Impulsivitat, Aggressivitat

Antriebssteigerung, Energietiberschuss, Beschaftigungsdrang,
vermehrte Kreativitat, vermindertes Schlafbediirfnis

7 3 Gesteigertes Selbstbewusstsein, GroRenideen
MANIE
. DEPRESSION //
Schwermut, niedergedriickte Stimmung N //"f/

Gehemmte Emotionen, Gefiihl der Gefiihllosigkeit,
Angste, Pessimismus

Verlangsamung und Hemmung psychischer Ablaufe:
Denken, Sprache, Motorik/Handeln

Riickzugsverhalten, Interessen- und Motivationslosigkeit,
Ideenlosigkeit, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen

Antriebsmangel, verminderte Vitalitat, Energielosigkeit, korperliche
Missbefindlichkeit, Erschopfungsgefiihl

Selbstzweifel, Schuldgefiihle, Insuffizienzgefiihle, Mutlosigkeit,
Lebensiiberdruss, Suizidalitat

Schlafstérungen oder vermehrtes Schlafbediirfnis, Fritherwachen,
Unausgeruhtheit nach dem Nachtschlaf, Morgentief




Symptome einer Manie

= Stimmung:

> Unangemessen "
euphc?rische Stingr?]r&%%ene’ - Denken "
> Dysphorie, Reizbarkeit, > ldeenflucht (beschleunigtes
Woutanfalligkeit Denken, rasende Gedanken)
> Sprunghaftes Denken
= Akthltat > Eingeschranktes
Erhdhter Antrieb Urteilsvermogen
> Erhéhte Betriebsamkeit > Grolienideen
> Bngewc'jrr]mliche, riskante
nternehmungen .
> Hemmungslosigkeit " PSyChose'
> Rededrang (beschleunigte Sprache) > Wahnideen (Grofsenwahn,

seltener: Verfolgungswahn))

= Korperliche
Befindlichkeit:

> Erhohtes Energieniveau

> Vermindertes Schlafbedurfnis
> Verminderter Appetit
>

Verstarkter Sexualtrieb
(Libidosteigerung)



Mildere Auspragung: Hypomanie
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Hypomanie

SOk W NME

~

Gesteigerte Gesprachigkeit

Erhohte Ablenkbarkeit oder
Konzentrationsstorung

Gesteigerte Aktivitiat oder
motorische Ruhelosigkeit

Vermindertes Schlafbediirfnis
Gesteigerte Libido

Etwas unbedachtes Geldausgeben
oder anderes waghalsiges
Unternehmen

Gesteigerte soziale Betriebsamkeit
oder Mangel an Distanz




Mildere Auspragung:

o =

Beeintrachtigung des Berufs-
und Soziallebens
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Hypomanie

Hypomanie

SOk W NME

~

Gesteigerte Gesprachigkeit

Erhohte Ablenkbarkeit oder
Konzentrationsstorung

Gesteigerte Aktivitiat oder
motorische Ruhelosigkeit

Vermindertes Schlafbediirfnis
Gesteigerte Libido

Etwas unbedachtes Geldausgeben
oder anderes waghalsiges
Unternehmen

Gesteigerte soziale Betriebsamkeit
oder Mangel an Distanz

Beeinflussung des Beruf- und

Soziallebens



Affektiver Mischzustand

Mischung oder schneller Wechsel (d.h. innerhalb von wenigen
Stunden) von hypomanischen, manischen und depressiven
Symptomen

typisch manische Symptome (z.B. vermindertes Schlafbedurfnis,
psychomotorische Agitation, Gereiztheit) bestehen gleichzeitig
neben typisch depressiven (gedruckte Stimmung, Anhedonie,
Hoffnungslosigkeit, Suizidalitat, Schuldgefuhle, Erschopfung)

Kann klinisch als eine agitierte Depression oder als eine
dysphorische Manie erscheinen

Erkennen wichtig, da der affektive Mischzustand
> mit einer erhohten Wiedererkrankungswahrscheinlichkeit einhergeht
> die Suizidgefahr besonders hoch ist!!!!



Mix

Dysphorie
Manie Irritierbarkeit Depression
Euphorie Depressivitat Anhedonie
¢ Schlafbediirfnis Konzentrations- Appetitlosigkeit
Hypervitalitat storung Hypersomnie
Ideenflucht Insomnie Psychomot. Hemmung
Grandiositat Agitation Fatigue
¢ Krankheitsgefiihl Denkstérung Insuffizienzgefiihle
Erlebnishunger Halluzinationen Schuldgefiihle
Animiertheit Katatonie Interessenlosigkeit
Ablenkbarkeit Wahn

Mischsymptomatik der Manie und Depression




Spektrum affektiver Storungen nach ICD-10

Risiko im Laufe des Lebens zu erkranken (Lebenszeitpravalenz)

3% 15% 4%

Depressive
Episode,
Rezidivierende
Depr. St. F32)

Anhaltende Sonstige
Affektive Storung affektive
(F34) Storungen (F38)

Manische Bipolare
Episode affektive Stérung
(F30) (F31)

Zyklothymia Dysthymia

Bipolar | Bipolar Il (F34.0) (F34.1)

Frauen erkranken etwa zweimal haufiger an Depressionen.
Ersterkrankungsalter:

unipolare Depression 30-45 Jahre,

bipolare Erkrankung 20-35 Jahre.



Euthymic

Depressed

Verlauf verschiedener affektiver
Stérungen

e~
Bipolare Stérung

\
A\

7 Unipolare
/ Depression \
/ \

Bipolar |

Mania |
Hypomania
Normal mood
Mild depression
Severe depression

Time >

Bipolar Il

Mania
Hypomania |
Normal mood F_
Mild depression |
Severe depression

Time >




Zyklothymie

DEFINITION: Stimmungsschwankungen erheblichen
Ausmasses ohne Vollbild von Manie und schwerer
Depression.

DSM-Kriterien:

> mind. zwei Jahre (Kinder und Heranwachsende ein Jahr)
zahlreiche Perioden mit hypomanen Episoden und zahlreiche
Episoden mit depressiven Episoden (jedoch keine Major
Depression)

> Nie langer als zwei Monate Symptomfreiheit

> \Wahrend der ersten zwei Jahre keine Manie, keine Major
Depression, keine gemischte Episode



Schema und Kontinuum bipolarer Erkrankungen

Bipolare Erkrankungen
Manie

Hypomanie

normal

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Depression

schwere
Depression

normale zyklo-  Zyklo- | Bipolar-ll- = unipolare | Bipolar-I-
Stimmungs-  thyme thymie | Storung Manie | Storung
schwankung  Person-

lichkeit




Allgemeine Merkmale einer bipolaren Stérung

Lebenszeitpravalenz 1 — 5 %

Fruher Erkrankungsbeginn mit biographischem Knick

Zu Beginn oft eine depressive Phase

Suizidalitat und psychotische Merkmale gerade bei jungen Pat.

besonders hohes (>30fach gegenuber
Normalbevolkerung, ca. doppelt so hoch wie bei unipolarer
Depression, 15-20% Suizide bei Unbehandelten)

erhohte Mortalitat durch Unfalle und Stoffwechselstorungen
haufig Rapid Cycling (>4 switches im Jahr)

hohe (>80% innerhalb 5 Jahren) mit
betrachtlichem Chronifizierungsrisiko

In mehreren Bereichen

den Krankheitsverlauf pragen die depressiven, weniger die hypo-
/manischen Episoden



Atiologie der bipolaren Storungen

Multifaktoriell!
Genetische Faktoren

Biochemische Theorien
Neuroendokrine Faktoren
Chronobiologische Theorien
Brain imaging
Umweltsfaktoren




Neurotransmitter

Biochemische Dysbalance in BP

* Dopamin 1

* Serotonin |

° Noradrenalin 1

° GABA|

e Calcium-lonen-Transport

* CAVE: Viele Modelle, wenig
gesichertes Wissen



Instabilitat — komplexe Mechanismen

= Instabile Reizleitung
> Intracellulare SignalUbertragungsmechanismen - Li
> Lithium als ein Mittel der Neuroprotektion

= Defekte Bremsen
> Frontallappe = Verhaltenshemmung und -moduleirung
> Noradrenalin als Hemmer der Dopaminausschuttung

= QGestorte Zeitgeber

> Interne circadiane Rhythmren (nucleus suprachiasmaticus) —
,Master Clock"

> Externe Reize (Tag-Nacht / Sonnenaufgang, TV-Programm)



Differenzialdiagnose der Manie: Ausschluss von

e somatogenen Ursachen (physikale Untersuchung, Labor,
Drogenscreening, HirnCT/ -MRT)

e zB: Stimualnzienintoxikation, Hirntumor, Hyperthyreose
* Pharmakogene Ursachen

* schizoaffektiven Psychosen
* hyperthymer Personlichkeit



Wirkstoffgruppen: Psychotherapieformen:

« klassische Stimmungsstabilisierer + psychoedukative Therapie
(Lithium, Valproat, (einfach, ausfuhrich und
Lamotrigin, Carbamazepin) interaktiv)

* Neuroeleptika * kognitive Verhaltenstherapie
(atypische, typische) « familienfokussierte Therapie

* Antidepressiva « inferpersonelle und soziale
(TZA, SSRI, SNRI, Rhythmustherapie
SSNRI, MAO-H)
+ Kombinationen
der genannten
Gruppen Psychopharmakotherapie
Therapie
Unterstitzende Nichtmedikamentose
Therapieformen: somatische Verfahren:
« Entspannungstherapie * Elektrokonvulsionstherapie
« Bewegungstherapie * Lichttherapie
+ Ergotherapie « Wachtherapie (Schlafentzug)

* neuere Hirnstimulationsverfahren

* Kunsttherapie
(zum Beispiel rTMS, VNS)

* Musiktherapie
« Tanztherapie

Maogliche Therapiebausteine bei bipolaren Stérungen;
TZA, triziyklische Antidepressiva; SSRI, Serotonin-Weideraufnahmehemmer; SSNRI, selektive Serotonin- und Noroadrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer; MAO-Hemmer, Monoaminoxidase-Hemmer; rTMS, repetitive transkranielle Magnetstimulation; VNS Vagus-Nerv-Stimulation
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Wirkstoffgruppen: Psychotherapieformen:

« klassische Stimmungsstabilisierer + psychoedukative Therapie
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Medikamentose Therapieschema

Manie

v

Antidep AP / Benzo Antidep

Mood Stabilizer, aAP (z.B. Quetiepine, Aripiprazol)

Antidepressiva nur zusammen mit Stimmungsstabilsatoren (oder mit aAP)!!!



Verlauf

* Episodisch
* Die Prognose ist besser als in SCH

* Pradiktoren der schlechteren Prognose:

* Komorbide Stérungen:
= Personlichkeitsstorung

= Suchterkrankung
= ADHS

= Non-compliace
» Rapid-cycling (4 oder mehr Episoden in einem Jahr)



