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Vorwort der Herausgeber

Ursprunglich ein querdenkendes Aulienseiterkonzept, hat
sich der systemische Ansatz heute in vielen Bereichen der
Therapie und der Beratung theoretisch wie praktisch
etabliert. Auch Vertreter anderer Schulen bereichert er
mittlerweile in ihrer Arbeit. Die Etablierung eines
Paradigmas birgt fur dieses selbst aber auch Risiken, weil
sie stets mit der Verfestigung von Denk- und
Handlungsgewohnheiten einhergeht. Die Reihe Storungen
systemisch behandeln stellt sich vor diesem Hintergrund
zwei Herausforderungen: Nichtsystemischen Behandlern
und Vertretern anderer Therapierichtungen soll sie
komprimiert und praxisorientiert vorstellen, was die
systemische Welt im Hinblick auf bestimmte Storungsbilder
zu bieten hat. Innerhalb der Systemtherapie steht sie fur
eine neue Phase im Umgang mit dem Konzept von
»Storung« und »Krankheit«.

Historisch gesehen war einer ersten Phase mit
erfolgreichen Konzepten zu Krankheitsbhildern wie
Schizophrenie, Essstorungen, psychosomatischen
Krankheiten und affektiven Storungen eine zweite Phase
gefolgt, die gepragt war von einem gezielten Verzicht oder
einer definitiven Ablehnung aller Formen
storungsspezifischer Codierungen. In jungerer Zeit wenden
sich manche Vertreter der systemischen Welt wieder
storungsspezifischen Konzepten und Fragen zu - und
werden von anderen dafur deutlich attackiert. Diese neue
Welle ist bedingt durch die Anerkennung der
Systemtherapie als wissenschaftliches Heilverfahren, durch
den Antrag auf deren sozialrechtliche Anerkennung und
nicht zuletzt dadurch, dass viele im klinischen Sektor



systemisch arbeitende Kollegen taglich gezwungen sind,
sich zu storungsspezifischen Konzepten zu positionieren.

Die systemische Welt hat hierzu einiges anzubieten. Die
Reihe Storungen systemisch behandeln will zeigen, dass
und wie die  Systemtheorie @ mit  traditionellen
diagnostischen Kategorien bezeichnete Phanomene ebenso
gut und oft besser beschreiben, erklaren und mit hoher
praktischer Effizienz behandeln kann. Sie verfolgt dabei
zwei Ziele: Zum einen soll systemisch arbeitenden Kollegen
das grolse Spektrum theoretisch fundierter und
praktikabler systemischer Losungen fur einzelne Storungen
zuganglich gemacht werden - ohne das Risiko, die eigene
systemische Identitat zu verlieren, im besten Fall sogar mit
dem Ergebnis einer gestarkten systemischen Identitat.
Gleichzeitig soll nicht-systemischen Behandlern und
Vertretern anderer Schulen das umfangreiche systemische
Material an Erklarungen, Behandlungskonzepten und
praktischen Tools zu verschiedenen Storungsbildern auf
kompakte und nachvollziehbare Weise vermittelt werden.

Verlag, Herausgeber und Autoren bemuhen sich,
einerseits eine fur alle Bande gleiche Gliederung
einzuhalten und andererseits Kkreativen systemischen
Querdenkern die Freiheit des Gestaltens zu lassen.

An die Stelle der Abgrenzung und der Konkurrenz
zwischen den verschiedenen Therapieschulen ist heute der
Austausch zwischen ihnen getreten. Die Reihe »Storungen
systemisch behandeln« versteht sich als ein Beitrag zu
diesem Dialog.

Dr. Hans Lieb, Dr. Wilhelm Rotthaus



Vorwort

Bipolare Storungen werden in den letzten Jahren
zunehmend haufiger diagnostiziert. Eine bipolare Storung
wird angenommen, wenn ein Patient die beiden Pole
Depression und Manie durchlebt bzw. entsprechende
Symptome zeigt. Manie ist ein Zustand inadaquater
Euphorie und Antriebssteigerung, Hypomanie eine leichte
Auspragungsform. Wahrend in fruheren Jahren nur
ausgepragte Manien bei der Diagnosestellung einer
bipolaren Storung berucksichtigt wurden, fuhren jetzt auch
schon hypomane Zustande mit leicht gehobener Stimmung
zu dieser Diagnose. So kann man die Diagnose schliefSlich
bei 3-5 % der Bevolkerung stellen (Laux 2011Db).
Pharmafirmen fordern die Ausweitung der Diagnosen. Sie
haben mehrere Mittel gegen Stimmungsschwankungen
entwickelt, die sogenannten Mood Stabilizer oder
Stimmungsstabilisierer, und drangen in ihrer
Offentlichkeitsarbeit auf eine entsprechende Diagnostik
und Behandlung. Die Krankheit fasziniert und verhilft dem
Gesundheitswesen zu neuen Umsatzen.

Aber wo bleibt der Mensch? Himmelhoch jauchzend, zu
Tode betrubt. Gehoren solche Gefuhle nicht zur normalen
Existenz des Menschen? Bieten solche Pole nicht auch
einen Spielraum, der innere Freiheit erschafft? Ist es
krankhaft, wenn man sich bei Verlusten, Niederlagen oder
Erschopfung antriebsarm und traurig zuruckzieht? Ist es
krankhaft, wenn man in einem Gluckszustand aktiv wird
und seine ganze Energie einsetzt?

Hier stellt sich die Frage, wo es Sinn macht, in
Krankheitskategorien zu denken. In unserer Gesellschaft
verhilft eine Diagnose zu Schonung und zu einem legitimen



und legalen Ruckzug aus den Anforderungen und dem
Leistungsdruck der Arbeitswelt. Im Gesundheitswesen ist
das Etikett einer Diagnose eine Voraussetzung fur
unterstutzende und therapeutische Angebote. In der
Familie wird man von Verantwortung und Schuld fur
Verhaltensweisen freigesprochen, wenn diese auf eine
Krankheit zuruckgefuhrt werden.

Andererseits hat eine Diagnose den Preis, dass man
allzu leicht den Menschen hinter der Diagnose vergisst. Die
ganze Familie ist auf die Krankheit fixiert, hat Angst vor
einem Ruckfall und schrankt in ihren Kontrollbemuhungen
die Freiheit vor allem des als krank diagnostizierten
Familienmitglieds ein. Wenn dieser, vielleicht fur die
anderen unerwartet, neue Neigungen entdeckt und ins
Kino und Theater geht, wird eine beginnende Manie
angenommen und vom Arzt eine Erhohung der
Medikamentendosis erwartet, damit er wieder wie zuvor
still und antriebsarm zu Hause bleibt. Eine Patientin
berichtete mir, sie traue sich seit der Diagnosestellung
einer bipolaren Storung nicht mehr, glucklich zu sein, weil
sie dann den Ausbruch einer Manie befurchte. Die
Verarbeitung einer schweren Trauer nach dem Tod eines
Angehorigen wird nicht gefordert, wenn sie mit der
Diagnose einer Depression als Krankheit eingestuft wird.

Diese Polaritat zwischen den Kategorien Krankheit bzw.
Storung und Normalitat ist Thema der systemischen
Psychiatrie und Therapie. Es geht um die Frage, wann ein
Denken in Krankheitskategorien sinnvoll und hilfreich ist,
wann es eher behindert oder schadet und wann sich selbst
erfullende Prophezeiungen gerade zu dem fuhren, was man
befurchtet. Manche Probleme und Symptome werden durch
sogenannte zirkulare Prozesse, das sind
Ruckkopplungsprozesse, aufrechterhalten. Probleme
entstehen auch durch Erklarungen, die den subjektiven



oder den wissenschaftlichen Beobachtungen gegeben
werden. FErklarungen konnen Hoffnung machen oder
nehmen, konnen erleichtern oder bedrucken.

In der systemischen Therapie werden solche
Zusammenhange zwischen Denken, Fuhlen und Handeln
thematisiert und alternative Sichtweisen angeboten. Wenn
diese besser zum Leben der Betroffenen passen, konnen sie
zur Problemlosung verhelfen und Symptome uberflussig
werden lassen. Depressive Symptome konnen in manchen
Fallen als normale Trauer, als Erschopfung oder als Signal
dafur gesehen werden, dass die Lebensform nicht stimmt
und eine Veranderung im Leben ansteht, sei es im privaten
Bereich oder im Beruf.

Systemische Therapie und Beratung ist eine bewahrte
und gut evaluierte Methode, die in unterschiedlichen
psychotherapeutischen und psychiatrischen Arbeitsfeldern
und Kontexten eingesetzt werden kann. Sie ist besonders
flexibel bezuglich der Settings und Zeitrahmen (von
Schlippe u. Schweitzer 2012, S. 349) und kommt oft mit
wenigen, Uuber einen langeren Zeitraum verteilten
Sitzungen aus. Haufig werden Sitzungen alle vier Wochen
oder in noch langeren Intervallen angesetzt, insgesamt
durchschnittlich ca. 10 bis 12 Sitzungen (vgl. Simon,
Clement u. Stierlin 2004, S. 303 f.). Mit der zunehmenden
Verbreitung der systemischen Therapie werden aber in
Abhangigkeit vom Bedarf auch lange systemische
Therapien durchgefuhrt.

Dass auch bei einer sogenannten »schweren« oder
»chronifizierten« bipolaren Storung oft kleine Impulse in
wenigen Sitzungen ausreichen, um Muster zu verstoren,
die die Storung aufrechterhalten, mag verwundern. Oft
wird ubersehen, dass schon die Diagnosestellung einer
bipolaren Storung zu einer sich selbst erfullenden
Prophezeiung werden und die befurchtete Chronifizierung



fordern kann. Immer wieder berichten mir Patienten, wie
die angstliche Aufmerksamkeitsfokussierung auf einen
moglichen »Ruckfall« durch Sorgen und eine innere
Anspannung eben diesen auch provozieren kann. Hilfreich
sind in diesen Fallen die ressourcenorientierte systemische
Haltung und spezifische Interventionen, wenn sie zum
problematischen Denk- und Verhaltensmuster eine
passende bessere Losung darstellen.



Zu diesem Buch

Dieses Buch soll spezifische psychische und soziale Muster
bei bipolaren Storungen verdeutlichen und systemische
Therapiemethoden zur Veranderung problematischer
Muster zur Verfugung stellen. Der Schwerpunkt liegt auf
der ambulanten Behandlung. Bei den Fallbeispielen sind
die akuten, meist in der Klinik behandelten Symptome
bereits abgeklungen. Die vorgestellten Methoden konnen
jedoch auch im stationaren Kontext Anwendung finden.

Systemische Therapie kann als Einzel, Paar- oder
Familientherapie durchgefuhrt werden. Weil die meisten
Patienten eine FEinzeltherapie wunschen, habe ich
uberwiegend solche Fallbeispiele vorgestellt. Ab und zu
wird in meiner Praxis auch eine Kombination von Einzelund
Familientherapie durchgefuhrt. Eine Indikation zur
Familientherapie besteht bei entsprechendem Wunsch des
Klienten ublicherweise dann, wenn er in einer Familie lebt
oder wenn die Familie sonst eine wichtige Rolle fur das
Problem oder die Losung spielt.

Theorie und Methoden der systemischen Therapie
finden bei verschiedenen psychischen  Storungen
Anwendung. Einige Abschnitte dieses Buches wurden aus
meinen Buchern Schizophrenien und schizoaffektive
Storungen (Ruf 2014) und Depression und Dysthymia (Ruf
2015) ubernommen, weil sie auch zur Therapie bipolarer
Storungen passen. Bei bipolaren Storungen dominieren im
Verlauf oft depressive Episoden, sodass insbesondere die
Therapie der Depression nicht ausgeklammert werden
konnte. Ich habe sie im Vergleich zum Buch Depression und
Dysthymia hier verkurzt dargestellt und empfehle ggf. dort
eine Vertiefung. Detaillierte Erlauterungen, wie zum



Beispiel wissenschaftliche Erklarungen oder
therapeutische Interventionen, wurden im Text durch eine
kursive Schreibweise gekennzeichnet. Als erganzendes
Material werden einzelne Interventionen zur jeweils
gezielten Anwendung online bereitgestellt.!

Beratung und Therapie gehen flieSend ineinander uber;
ich habe im Text nicht streng dazwischen getrennt. Das
Gleiche gilt fur die Begriffe Klient und Patient. Wegen der
besseren Lesbarkeit habe ich auch nicht immer die
mannliche und weibliche Form aufgefuhrt; beides soll als
austauschbar gelten, sofern aus dem Text nichts anderes
hervorgeht. Alle Fallbeispiele sind aus unserer Praxis, die
ich mit meiner Frau und anderen Kollegen zusammen
fuhre. Sie sind so weit anonymisiert, dass Ruckschlusse auf
die jeweiligen Patienten nicht moglich sind.

An dieser Stelle danke ich meiner Frau Ulrike Preuls-Ruf
ganz herzlich fur viele wertvolle Ratschlage. Mein
besonderer Dank gilt auch dem Herausgeber der Buchreihe
Dr. Hans Lieb fur viele hilfreiche Anregungen.

1 http://www.carl-auer.de/machbar/bipolare stoerungen
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1 Bipolare Storungen



1.1 Vom Phanomen zur Diagnose

Die 51-jahrige geschiedene und allein lebende Frau K.
hatte nach Aussagen ihrer Freundin in letzter Zeit eine
auffallend gehobene Stimmung und trank viel Alkohol. Als
die Freundin sie in unsere Praxis brachte, redete sie
weitschweifig und zeigte einen deutlich gesteigerten
Antrieb mit Rededrang und Bewegungsunruhe. Eine
Medikamenteneinnahme oder Klinikeinweisung lehnte sie
strikt ab und drohte, sonst aus dem Fenster zu springen.
Da keine akute Selbst- oder Fremdgefahrdung vorlag,
wurden beruhigende Medikamente verordnet, sonst aber
keine weiteren Manahmen veranlasst.

Am Folgetag rief die Freundin an, Frau K. fahre
alkoholisiert Auto und niemand wisse im Moment, wo sie
sich aufhalte. Spater teilte Frau K. telefonisch mit, sie sei
im Autohaus und lasse gerade ihr Auto schatzen, um es
zu verkaufen und so an Geld zu kommen.

Eine Woche spater kam Frau K. wieder in Begleitung ihrer
Freundin in die Praxis. Sie gab an, die verordneten
Medikamente nicht vertragen zu haben, und sie nehme
jetzt nur Bachbluten.

Eine weitere Woche spater kam eine Nachbarin ohne Frau
K. in unsere Praxis und berichtete, in der letzten Nacht sei
die Feuerwehr da gewesen, es habe gebrannt, nachdem
Frau K. zuerst nicht bemerkt habe, dass eine Kerze
umgefallen sei, aber spater selbst die Feuerwehr
alarmiert habe.

Die Nachbarin auBerte auch ihre Sorge, Frau K. konne sich
etwas antun, weil sie gestern davon geredet habe, dass
sie am liebsten tot sei, und heute fruh in ihrer Wohnung
alles dunkel gewesen sei. Sie sei jetzt in ihrer Wohnung,
habe alle ausgesperrt, habe etwas von Zeugen Jehovas
zitiert und Kerzen aus dem Fenster geworfen. Sie trinke



standig Alkohol und fahre Auto. Man beflrchte, dass der
Hund kein Futter mehr bekomme, weil sie kein Geld mehr
habe. Sie habe das von uns beim letzten Termin
ausgestellte Rezept nicht eingelost und das Medikament
nicht genommen.

Da jetzt sowohl eine Selbst- als auch eine
Fremdgefahrdung anzunehmen war, informierten wir die
Polizei, die eine Einweisung in die psychiatrische Klinik
regelte.

Frau K. wurde dann zwei Wochen lang in der Klinik
behandelt. Dort verhielt sie sich distanzlos, hatte einen
vermehrten Rededrang und eine deutliche
Bewegungsunruhe, Stimmung und Antrieb wirkten
gesteigert, das Denken sprunghaft und weitschweifig.
Wahrend der korperlichen Untersuchung fuhrte sie
mehrere TurnGbungen vor und zog plotzlich die Hose
herunter, um zu zeigen, wo sie vor mehreren Wochen an
der Schamlippe operiert worden sei. Eine richterliche
Unterbringung wurde veranlasst, und sie wurde unter der
medikamentosen Behandlung mit der Zeit ruhiger.

Nach der Klinikentlassung kam sie wieder in unsere
Praxis. Sie gab an, sie fuhle sich nun besser und fange an,
ihre Wohnung wieder aufzuraumen. Zwei Wochen spater
kam sie antriebslos in die Praxis und gab an, die
Medikamente eigenmachtig abgesetzt zu haben.

Das ist die Beschreibung eines Phanomens. Es spielt sich
vor allem in der Kommunikation ab, also im sozialen
System. Das von Frau K. gezeigte Verhalten ist fur die
Menschen ihrer Umgebung nicht nachvollziehbar und
verstehbar. Es ist anzunehmen, dass ihre Gedanken und
Gefuhle oder Affekte, das psychische System, wesentlich
beteiligt sind. All das ware ohne ihr Nervensystem, das
Gehirn, also das biologische System, nicht moglich. In allen
drei Systemen wirkt Frau K. anders als andere Menschen.



Fur dieses schon seit Menschengedenken existierende
Phanomen nicht nachvollziehbarer Verhaltensweisen und
Affekte wurden im Lauf der Geschichte unterschiedliche
Erklarungen entwickelt (vgl. Abschnitt 2.1). Schlieflich
nahm sich die westliche Medizin dieses Phanomens an und
ordnete es als Geisteskrankheit ein. Verhaltensweisen wie
die von Frau K. gezeigten wurden als »Manie« bezeichnet.
Es wurden gesellschaftliche Entscheidungen getroffen, was
als normal und was als pathologisch zu gelten hat (vgl.
Hess u. Herrn 2015).

Bestrebungen zu einer internationalen Vereinheitlichung
von Diagnosekriterien fuhrten zur Entwicklung der
International Classification of Diseases der
Weltgesundheitsorganisation, die immer wieder
uberarbeitet wird und jetzt mit der ICD-10 in der 10.
Version vorliegt (Dilling, Mombour u. Schmidt 1993). In der
ICD-10 wird auf den problematischen Begriff der
psychischen »Krankheit« verzichtet und stattdessen von
»Storung« gesprochen. Damit meint man einen

»klinisch erkennbaren Komplex von Symptomen oder
Verhaltensauffalligkeiten [...], der [...] mit Belastung
und mit Beeintrachtigung von Funktionen verbunden«

ist (a. a. O., S. 23). Affektive Storungen werden unter der
Diagnosekategorie F3 eingruppiert.

Damit wird in der Psychiatrie der Beobachtungsrahmen
auf das Individuum begrenzt und eine Norm von Verhalten
und psychischen und biologischen Funktionen postuliert;
Abweichungen von dieser Norm begrunden dann die
psychiatrische Diagnose. In den Begriffen »Krankheit« oder
»Storung« sind die Beschreibung von Phanomenen (den
geaulSerten Klagen und dem gezeigten Antriebsmangel,
also den Symptomen) und die Erkilarung fur die Entstehung
dieser Symptome (die angenommene Funktionsstorung)



vermischt. Die Erklarungen auch fur soziale Phanomene
werden im psychischen und biologischen System gesucht
(vgl. Lieb 2014; Simon 1995).

1.2 Affektive Storungen in der ICD-10

Das Kapitel F3 der ICD-10 beinhaltet die affektiven
Storungen. Hauptsymptome dieser Storungen sind
Veranderungen der Stimmung oder der Affektivitat, meist
zur Depression hin, mit oder ohne begleitende Angst, oder
hin zu einer gehobenen Stimmung. Die meisten dieser
Storungen tendieren zu wiederholtem Auftreten. Der
Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden
Ereignissen oder Situationen in Zusammenhang zu
bringen.

Die affektiven Storungen werden unterteilt in F30
manische Episode, F31 bipolare affektive Storung, F32
depressive Episode, F33 rezidivierende depressive
Storungen, F34 anhaltende affektive Storungen (z. B.
Dysthymia, Zyklothymia) und in die Ausweichkategorien
F38 sonstige affektive Storungen und F39 nicht naher
bezeichnete affektive Storung. In dem vorliegenden Buch
wird die systemische Therapie der bipolaren affektiven
Storung mit manischen und depressiven Episoden
behandelt. Die beschriebenen Muster und
Therapiemethoden sind im Wesentlichen auch auf die
leichtere Variation der Storung ubertragbar, die als
Zyklothymia klassifiziert wird.



1.3 Bipolare Storung in der ICD-10



Manische Episode in der ICD-10

Bei der manischen Episode werden drei Schweregrade
unterschieden. Die gemeinsamen Charakteristika der
Storung sind gehobene Stimmung und Steigerung in
Ausmall und Geschwindigkeit der korperlichen und
psychischen Aktivitat.

Die Hypomanie ist eine leichtere Auspragung der Manie.
Es findet sich eine wenigstens einige Tage anhaltende
leicht gehobene Stimmung, gesteigerter Antrieb und
Aktivitat und ein auffallendes Gefuhl von Wohlbefinden und
korperlicher und seelischer Leistungsfahigkeit. Haufig sind
eine gesteigerte Geselligkeit, Gesprachigkeit, ubermalSige
Vertraulichkeit, gesteigerte Libido und vermindertes
Schlafbedurfnis = vorhanden, alternativ  Reizbarkeit,
Selbstuberschatzung und flegelhaftes Verhalten.
Konzentration und Aufmerksamkeit und die Fahigkeit, sich
der Arbeit zu widmen, sich zu entspannen oder zu erholen,
konnen beeintrachtigt sein.

Bei der Manie ohne psychotische Symptome ist die
Stimmung situationsinadaquat gehoben und kann zwischen
sorgloser Heiterkeit und fast unkontrollierbarer Erregung
schwanken. Die gehobene Stimmung ist mit vermehrtem
Antrieb, Uberaktivitat, Rededrang und vermindertem
Schlafbedurfnis verbunden. Soziale Hemmungen gehen
verloren (was zum Beispiel zu ungehemmten sexuellen
Handlungen fuhren kann, die spater in der depressiven
Episode schambesetzt erlebt werden). Die Aufmerksamkeit
kann nicht mehr aufrechterhalten werden, und es kommt
zu starker Ablenkbarkeit. Die Selbsteinschatzung ist
uberhoht, GrofSenideen oder malSloser Optimismus werden
geaulSert. Farben konnen als besonders schon und lebhaft
wahrgenommen werden, und es konnen eine Beschaftigung
mit feinen Einzelheiten von Oberflachenstrukturen oder
Geweben wie auch eine subjektiv besonders laute



Wahrnehmung von akustischen Reizen vorliegen. Die
betroffene Person kann uberspannte und undurchfuhrbare
Projekte beginnen, leichtsinnig Geld ausgeben oder bei
unpassender Gelegenheit aggressiv, verliebt oder
scherzhaft werden. Manchmal ist die Stimmung eher
gereizt und misstrauisch als gehoben. Die Episode dauert
wenigstens eine Woche und unterbricht die berufliche und
soziale Funktionsfahigkeit.

Die Manie mit psychotischen Symptomen entspricht der
schwersten Form einer Manie. Selbstuberschatzung und
GrolSenideen sind hier wahnhaft ubersteigert. Aus
Reizbarkeit und Misstrauen kann sich ein Verfolgungswahn
entwickeln. In schwereren Fallen konnen Grolsenideen oder
religiose Wahnvorstellungen, die die eigene Identitat oder
Rolle betreffen, im Vordergrund stehen. Ideenflucht? und
Rededrang konnen dazu fuhren, dass der Betroffene nicht
mehr verstanden wird. Korperliche Aktivitat und Erregung
konnen in Aggression oder Gewalttatigkeit munden. Eine
Vernachlassigung der Nahrungsaufnahme und der
personlichen Hygiene kann zu einem gefahrlichen
Flussigkeitsmangel des Korpers und Verwahrlosung fuhren.
Man kann die Wahngedanken und Halluzinationen als
synthym  (stimmungskongruent, der Stimmungslage
entsprechend) oder parathym (stimmungsinkongruent,
nicht zur Stimmungslage passend) einteilen.



Depressive Episode in der ICD-10

Nach der ICD-10 liegt eine depressive Episode vor, wenn
eine Person unter gedruckter Stimmung, Interessenverlust,
Freudlosigkeit und einer Verminderung des Antriebs leidet.
Die Verminderung der Energie fuhrt 2zu erhohter
Ermudbarkeit und Aktivitatseinschrankung. Deutliche
Mudigkeit tritt oft nach nur kleinen Anstrengungen auf.

Andere haufige Symptome sind:
1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
2. Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
3. Schuldgefuhle und Gefuhle von Wertlosigkeit
4. Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
5. Suizidgedanken, Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen
6. Schlafstorungen
7. Verminderter Appetit
Gewohnlich wird eine Dauer der Symptome von mindestens
zwei Wochen verlangt; kurzere Zeitraume konnen
berucksichtigt werden, wenn die Symptome ungewohnlich
schwer oder schnell aufgetreten sind.
Zusatzlich kann ein somatisches Syndrom vorliegen mit
folgenden Merkmalen:
1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an
normalerweise angenehmen Aktivitaten
2. Mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung
oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren
3. Fruhmorgendliches Erwachen zwei oder mehr
Stunden vor der gewohnten Zeit
Morgentief
Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
Deutlicher Appetitverlust
Gewichtsverlust, haufig mehr als 5 % des
Korpergewichts

No O



8. Deutlicher Libidoverlust
Das somatische Syndrom ist nur dann zu diagnostizieren,
wenn wenigstens vier der genannten Symptome eindeutig
feststellbar sind.

Wenn von den typischen Symptomen depressive
Verstimmung, Verlust von Interesse oder Freude und
erhohte Ermudbarkeit mindestens zwei vorliegen und
aulSlerdem mindestens zwei der oben genannten anderen
Symptome, wird eine Ieichte depressive Episode
diagnostiziert. Bei drei oder vier der anderen Symptome
und einem besonders ausgepragten Schweregrad ist die
Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode zu
stellen. In einer schweren depressiven Episode ohne
psychotische Symptome zeigt der Patient meist erhebliche
Verzweiflung und Agitiertheit oder Hemmung, aullerdem
Verlust des Selbstwertgefuhls, Gefuhle von Nutzlosigkeit
oder Schuld, ein somatisches Syndrom und in schweren
Fallen ein hohes Suizidrisiko; alle drei typischen und
mindestens vier andere Symptome werden gefordert. Bei
einer schweren depressiven Episode mit psychotischen
Symptomen treten zusatzlich Wahnideen, Halluzinationen
oder ein depressiver Stupor® auf; der Wahn schlief3t
gewohnlich Ideen der Versundigung, der Verarmung oder
einer bevorstehenden Katastrophe ein; akustische
Halluzinationen bestehen gewoOhnlich aus diffamierenden
oder anklagenden Stimmen; Geruchshalluzinationen
beziehen sich auf Faulnis oder verwesendes Fleisch.
Sonstige depressive Episoden konnen in die genannten
Kategorien nicht sicher eingeordnet werden, z. B.
Mischbilder vor allem somatischer Art.



Bipolare affektive Storung in der ICD-10

Eine bipolare affektive Storung ist durch wenigstens zwei
Episoden von Manie oder Hypomanie und Depression
charakterisiert. Zwischen den Episoden ist die Besserung
vollstandig.

Manische Episoden beginnen in der Regel abrupt und
dauern zwischen zwei Wochen und vier bis funf Monaten,
im Mittel etwa vier Monate. Depressive Episoden tendieren
zu langerer Dauer, im Mittel etwa sechs Monate, selten
langer als ein Jahr, auller bei alteren Menschen. Episoden
beider Art folgen oft einem belastenden Lebensereignis
oder einem anderen psychischen Trauma. Die erste
Episode kann in jedem Alter, von der Kindheit bis ins hohe
Alter, auftreten. Die Haufigkeit von Episoden und das
Verlaufsmuster von Remissionen und Ruckfallen sind sehr
variabel, wenn auch die Intervalle im Laufe der Zeit eher
kurzer werden und Depressionen im hoheren Lebensalter
eher haufiger auftreten und langer dauern.

Bei der gemischten Episode sind depressive und
manische Symptome gleichzeitig vorhanden. Zum Beispiel
kann eine depressive Stimmung tage- oder wochenlang von
Uberaktivitait und Rededrang begleitet sein oder eine
manische Stimmungslage mit GrofSenideen von Agitiertheit,
Antriebs- und Libidoverlust. Depressive, hypomanische
oder manische Symptome konnen auch rasch von Tag zu
Tag oder von Stunde zu Stunde wechseln. Eine gemischte
affektive Storung soll nur dann diagnostiziert werden,
wenn beide Gruppen von Symptomen wahrend des
uberwiegenden Teils der gegenwartigen Krankheitsepisode
gleichermalsen im Vordergrund stehen und wenn diese
Phase wenigstens zwei Wochen lang angedauert hat.

In seltenen Fallen liegen ausschlieSlich manische
Episoden vor. Sie werden auch als bipolar klassifiziert, weil
Familienanamnese, pramorbide Personlichkeit,



