Behandlungsempfehlungen fur Bipolare
Storungen der Schweizerischen Gesellschaft
fur Bipolare Storungen (SGBS): Update 2026

GREGOR HASLER, MARTIN PREISIG, THOMAS MULLER, WOLFRAM KAWOHL, KERSTIN GABRIEL
FELLEITER, HELENE RICHARD-LEPOURIEL, BENJAMIN LAVIGNE, FULVIA ROTA, WALDEMAR GREIL

In Zusammenarbeit mit:

Schweizerische Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie

Abstract

This article summarizes the treatment recommendations for bipolar disorders
developed by the Swiss Society of Bipolar Disorders. It is the third update of our
recommendation published in 2011. They are based on evidence from randomized-
controlled studies, international treatment guidelines and observational studies.
Although the most solid evidence exists for pharmacotherapy, a bio-psycho-social
treatment approach including psychoeducation and psychotherapy is required to
achieve optimal treatment outcomes for patients with Bipolar Disorder. The
recommendations are largely unchanged. Regarding psychosocial interventions,
there is new evidence for efficacy of mindfulness-based cognitive therapy to reduce
depressive and anxiety symptoms. For acute mania, lithium, valproate, several
atypical antipsychotics and their combinations remain the first-line treatment options;
cariprazine has been added to the list of recommended atypical antipsychotics.
Quetiapine and lithium, lamotrigine and newly lurasidone are recommended for
bipolar depression as well as combinations of mood stabilizing drugs with SSRI or
bupropion. First-line options for maintenance treatment of Bipolar Disorder are
lithium, quetiapine, lamotrigine (the latter predominately for prevention of
depression), olanzapine, aripiprazole (for prevention of mania only), valproate (with
restrictions for people of reproductive age). Risperidone and aripirazole as long-
acting injectable have been added as options in the maintenance treatment. The
guidelines include recommendations regarding safety monitoring of pharmacological
treatment.

* Es handelt sich um eine Aktualisierung der Behandlungsempfehlungen von 2011, 2015 und
2019 [1-3]



Executive Summary

Die Diagnostik erfolgt moglichst anhand eines halbstrukturierten
diagnostischen Interviews basierend auf den Kriterien des ICD-11/DSM-5.
Biologische Tests, welche die diagnostische Prazision erhdhen kénnen,
bedurfen noch weiterer wissenschaftlicher Evaluation.

Ziele der Behandlung sind die Remission der Symptomatik in den akuten
Krankheitsepisoden, die Vorbeugung von Rezidiven und die Neuroprotektion.

Bei den begleitenden psychotherapeutischen Massnahmen besteht die beste
Wirksamkeitsevidenz fur die Kognitive Verhaltenstherapie sowie die
Interpersonelle, die familienfokussierte Therapie und Soziale
Rhythmustherapie.

Um ein optimales Behandlungsresultat zu erzielen, sind trotz der sehr gut
belegten Wirksamkeit der pharmakologischen Therapien zusatzlich
psychosoziale Behandlungsansatze inklusive Einzel- und Gruppen-
Psychoedukation sowie der Einbezug Angehariger und ggf. Supported
Employment wichtig.

Fir die Behandlung der akuten Manie werden in den
Behandlungsempfehlungen als Mittel der Wahl Monotherapien mit Lithium,
Valproat oder mit verschiedenen atypischen Antipsychotika empfohlen.
Wegen der besonders ausgepragten Wirksamkeit werden auch die
Kombinationen einer stimmungsstabilisierenden Substanz (Lithium, Valproat)
mit einem atypischen Antipsychotikum als Mittel der Wahl vorgeschlagen.

Bei der Bipolaren Depression besteht die beste Evidenz fur Quetiapin als
Monotherapie, gefolgt von Lithium und Lurasidon. Eine Kombination einer
stimmungsstabilisierenden bzw. antimanischen Substanz (z.B. Lithium oder
atypische Antipsychotika) mit Lamotrigin oder einem Antidepressivum, vor
allem SSRIs oder Bupropion, wird ebenfalls empfohlen.

Folgende Substanzen werden zur Rezidivprophylaxe als Mittel der Wahl
vorgeschlagen: Lithium, Quetiapin, Lamotrigin (letztere Substanz vorwiegend
zur Vorbeugung depressiver Episoden), Aripiprazol (zur Vorbeugung
manischer Episoden), Olanzapin, Valproat, Asenapin, ferner die Kombination
von Lithium und Valproat sowie die Kombinationen von Lithium oder Valproat
mit Quetiapin. Aripiprazol und Risperidon sind in Kombination mit einer
stimmungsstabilisierenden Substanz empfohlen. Die héchste Evidenz hat
dabei weiterhin Lithium. Aripiprazol und Risperidon kénnen auch als
Depotpraparate eingesetzt werden.

Zur Vermeidung unerwunschter Wirkungen sind fur eine sichere
medikamentose Akut- und Langzeitbehandlung eine sorgfaltige Prufung von
Risikofaktoren vor Therapiebeginn sowie regelmassige Laborkontrollen
wahrend der Behandlung wichtig. Valproat muss wegen der potenziellen
Teratogenitat bei Frauen im gebarfahigen Alter vermieden werden. Auch fur
Manner gibt es Einschrankungen (Samenspende und bei Kinderwunsch).

«Off-label» Verschreibungen von Psychopharmaka sind in der Schweiz sehr
haufig. Neue und bewahrte Substanzen, die in internationalen Richtlinien als
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First-Line-Behandlung flr die Bipolaren Stérungen empfohlen werden, sind in
der Schweiz nicht fur diese Indikation zugelassen. Substanzen, bei welchen
gemass Swissmedic keine Indikation besteht, werden mit einem *
gekennzeichnet. Bei der Verordnung solcher Substanzen ist die Aufklarung
des Patienten Uber den «Off-Label-Use» wichtig. Diese Aufklarung sollte
dokumentiert werden. Ferner ist zu berlcksichtigen, dass die Dosierungen
nicht immer den Swissmedic-Informationen fir andere Indikationen
entsprechen. Beispielsweise werden Lurasidon und Cariprazin bei der
Bipolaren Storung tiefer dosiert als bei der Schizophrenie. Valproinsaure wird
bei Bipolaren Stérungen oft hoher dosiert als bei Epilepsie.

Es gibt zunehmende Evidenz flr die therapeutische Wirkung von
Elektrokrampftherapie und Ketamin/Esketamin bei Bipolaren Stérungen.



Allgemeines

Im Auftrag der Schweizerischen Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) hat
die Schweizerischen Gesellschaft fur Bipolare Stérungen (SGBS)
Behandlungsempfehlungen flir Bipolare Stérungen erarbeitet. Seit dem Update 2019 [3]
wurden neue und relevante Studien und Meta-Analysen sowie ein Update methodisch
hochstehenden Behandlungsempfehlungen des Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) und der International Society for Bipolar Disorders (ISBD) publiziert
[4]. Aus diesen Griinden erfolgt nun eine revidierte Version der Schweizer
Behandlungsrichtlinien.

Um den Umfang der Empfehlungen zu begrenzen, enthalten diese nur die erste
Therapiewahl und keine Vorschlage bei Misserfolg der ,first-line“ Behandlungen. Bei Angabe
von empfohlenen Substanzen spiegelt die Reihenfolge die Empfehlungen der Autoren wider.
Auf spezielle Situationen hinsichtlich einer bestimmten Therapieform wird in den Fussnoten
hingewiesen.

Die Empfehlungen basieren auf wissenschaftlichen Studien und internationalen Leitlinien
und stimmen nicht zwingend mit den Indikationsempfehlungen im Schweizerischen
Arzneimittelkompendium (www.compendium.ch) Uberein. Bei jeder Verordnung muss der
Patient Uber ,off-label use®, das heisst tUber allfallige Indikationsabweichungen gemass
Kompendium, aufgeklart werden.

Die Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz von medikamentésen Behandlungsoptionen
erfolgte nach den folgenden Kriterien:

e Level 1. Meta-Analyse oder 2 randomisierte kontrollierte Doppelblindstudien mit Plazebo.

e Level 2: mindestens 1 randomisierte kontrollierte Doppelblindstudie mit Plazebo oder
aktivem Komparator.

e Level 3: prospektive, nicht kontrollierte Studie mit mindestens 10 Versuchspersonen.
Der Level der Evidenz steht hinter der jeweiligen Empfehlung in runden Klammern, z.B. (2).

Die Behandlungsempfehlungen sind bewusst nicht identisch mit der wissenschaftlichen
Evidenz, da diese keine absolute objektive Grosse darstellt. Dies sei durch folgende
Beispiele illustriert:

e Pharmakotherapie wird mehr erforscht als Psychotherapie.

e Patentierte Substanzen werden mehr beforscht als Substanzen mit abgelaufenen
Patenten.

e Es gibt kaum Studien zur Langzeitprophylaxe mit ausreichender Beobachtungszeit.

e Enriched design“ (Untersuchung nur von Patienten, die vor der Untersuchungsperiode
bereits auf die Prifsubstanz angesprochen haben) verfalscht den Vergleich unter
Medikamenten zugunsten der Prifsubstanz.

e Es gibt keine standardisierte Methode zur Gewichtung der unerwiinschten Wirkungen.
Trotzdem sollte sich die Wahl der Therapie nicht allein an der Wirkevidenz orientieren,
sondern Resultat einer sorgfaltigen Risiko-Nutzen-Abwagung sein.

e Fur spezielle Patientengruppen (z.B. schwangere Frauen) oder fiir Patienten mit
speziellen komorbiden somatischen Erkrankungen kann die Empfehlung von der
allgemeinen Evidenz abweichen.


http://www.compendium.ch/

Uberblick iiber die Behandlung von Bipolaren Stérungen

Die Behandlung von Bipolaren Stérungen beinhaltet verschiedene Elemente (Assessment,
Care, Treatment: ACT), die aufeinander abgestimmt werden [4].

Initial wird ein Assessment (Untersuchung) durchgefiihrt, welches die
Gefahrdungseinschatzung, die psychiatrische inklusive somatische Untersuchung,
Laboruntersuchungen und die Indikation zu Sofortmassnahmen beinhaltet.

Unter Care (Betreuung) versteht man den Aufbau einer partnerschaftlichen therapeutischen
Allianz, den Einbezug von Familienangehorigen, die Psychoedukation und die Erkennung
von Frihwarnzeichen.

Beim Treatment (Behandlung) der Bipolaren Stérung geht man davon aus, dass die
Behandlung die Symptome unterdriickt, das Wiederauftreten von Symptomen verhindert und
neuroprotektiv wirkt. Man unterscheidet bei der Behandlung rezidivierender affektiver
Storungen zwischen Akuttherapie, Fortsetzungstherapie und Rezidivprophylaxe (Abb.1).

Wenn nach erfolgreicher Therapie der akuten Symptomatik (Akuttherapie) die Behandlung
beendet wird, bevor es - dem natirlichen Krankheitsverlauf entsprechend - zum
vollstandigen Abklingen der Krankheitsphase gekommen ware, muss mit dem
Wiederauftreten der Symptomatik gerechnet werden (Ruckfall, engl. relapse). Die
medikamentdse Behandlung sollte so lange fortgesetzt werden, bis (hypothetisch) die
Krankheitsphase auch unbehandelt abgeklungen ware. Wir nennen dies
Fortsetzungstherapie, abgeleitet vom englischen Begriff ,continuation treatment®. (In
deutschsprachigen Texten wird auch der Begriff Erhaltungstherapie verwendet.)

In den Behandlungsleitlinien des CANMAT und der ISBD wird eine solche Unterteilung in
Fortsetzungstherapie und Rezidivprophylaxe nicht vorgenommen, da diese Trennung nur
theoretisch bestehe und der Ubergang in der Praxis fliessend verlaufe [5]. Eine solche
Unterscheidung kann aber bei der Aufklarung und fir die Motivation der Patienten, zur
Weiterbehandlung auch nach Abklingen der Beschwerden kurzfristig und l&ngerfristig
hilfreich sein.

In zwei Richtungen therapieren

+ Eine Eigenheit der Behandlung Bipolarer Stérungen ist, dass die Krankheit, wie der
Name angibt, zwei Pole hat. Die Pole sind in vieler Hinsicht einander
entgegengesetzt und bedirfen jeweils eigener Behandlungsstrategien. Bei der Manie
steht die medikamentdse Therapie im Vordergrund. Bei der Bipolaren Depression
sollten psychotherapeutische und medikamentdse Interventionen von Beginn an
eingesetzt werden. Psychotherapeutisch haben sich kognitiv-
verhaltenstherapeutische und interpersonelle Strategien, das heisst der Aufbau
positiver Aktivitaten, die Veranderungen der Kognitionen und des
zwischenmenschlichen Verhaltens sowie der Einbezug von Angehérigen als
besonders wirksam erwiesen. Zur Behandlung von gemischten Episoden gibt es
noch wenig verlassliche Daten. Die Einfiihrung der Zusatzcodierung ,Mit Gemischten
Merkmalen“ im DSM-5 soll die Forschung in diesem Bereich fordern.

In der Verhltung zukinftiger manischer und depressiver Krankheitsepisoden spielen als
psychotherapeutische Interventionen Interpersonelle und Soziale Rhythmustherapie und die
Familienfokussierte Therapie eine wichtige Rolle [6, 7]. Hierbei ist die Rhythmisierung des
circadianen Verhaltens, das Erkennen von und Reagieren auf Friihwarnzeichen zentral.
Diese konnen individuell sehr unterschiedlich sein (typisch bei Manie: Abnahme des
Schlafbedirfnisses, Zunahme der Aktivitaten). Bei allen psychotherapeutischen
Interventionen kommt der Medikamentenadhéarenz eine zentrale Bedeutung zu und es geht
auch um die Auswirkungen der Erkrankung auf die Angehdrigen und um deren Umgang mit
dieser Belastung [8].
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Fir die Behandlung der Bipolaren Stoérungen ist eine Langzeitperspektive entscheidend, da
es sich um eine chronische, potenziell lebenslange Erkrankung handelt. Zwillingsstudien
legen nahe, dass die Stérung zu einem erheblichen Anteil genetisch verursacht ist. Bei der
Auslésung und beim Verlauf der Stérungen spielen aber soziale und psychologische
Faktoren im Sinne von Gen-Umwelt-Interaktionen und Epigenetik eine wichtige Rolle [9]. Aus
diesen Grinden empfiehlt sich ein bio-psycho-sozialer Behandlungsansatz im Sinne eines
integrierten ,Collaborative Care® Modells [5]. Dieses Modell sollte die Zusammenarbeit
verschiedener Experten und unterschiedliche Behandlungsprogramme einschliessen (z.B.
Psychotherapie, medikamentdse Therapie, ,Life-Style-Coaching®, Ernahrungsprogramme,
Sport und die Kontrolle metabolischer Parameter).

Psychoedukation und Psychotherapie

Evidenzbasierte psychosoziale Massnahmen
Psychoedukation (auch fir Angehorige)
Gruppenpsychoedukation
Internet-Psychoedukationsprogramme
Psychotherapie
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
Interpersonelle und Soziale Rhythmustherapie (IPSRT)
Familienfokussierte Therapie (FFT)
Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie

Supported Employment

Es wird empfohlen, neben Psychoedukation eine der drei in der Schweiz anerkannten
Psychotherapiemethoden (gemass Weiterbildungsprogramm der SGPP) in Kombination mit
anderen Therapiemodalitaten einzusetzen.

Zu Beginn der Behandlung sind psychoedukative Therapieelemente essentiell, sie bieten die
Maoglichkeit einer gemeinsamen Sprache, und unterstitzen Adharenz (,Therapietreue®) zu
erreichen. Ohne Adharenz ist die Rezidivrate signifikant hdher. Es gibt zahlreiche Griinde fir
eine fehlende Adharenz, tatsachliche oder beflirchtete unerwiinschte Wirkungen der
Medikamente, fehlende Krankheitseinsicht in manischen oder hypomanen Phasen, oder ein
dysfunktionales Krankheitskonzept des Patienten [8].

Fir psychosoziale Interventionen besteht die beste Evidenz bei der Rezidivverhiitung,
gefolgt von der Bipolaren Depression. Fur manische Episoden fehlt hier die Evidenz.
Psychosoziale Therapieansatze mit Fokus auf Krankheitsmanagement, Einbezug von
Angehdrigen und Férderung von Bewaltigungskompetenzen waren besonders wirksam [10].

Innerhalb der der letzten Jahre wurden verschiedene Psychoedukationsprogramm in Einzel-
und Gruppensetting erabreitet [11]. Psychoedukation von Angehérigen kann das
Ruckfallrisiko senken und ist insbesondere wirksam bei Patienten mit geringer
Krankheitseinsicht. Es gibt erste Hinweise, dass Internet-basierte Psychoedukation zur
Verstarkung der konventionellen psychosozialen Behandlung residuale depressive
Symptome reduzieren und die Lebensqualitat verbessern kann [12].
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Aufgrund des erhéhten Suizidrisikos bei Bipolarer Erkrankung sind Massnahmen zur
Suizidpravention fester Bestandteil jeder Behandlung.

Die familienfokussierte Therapie (FFT) geht davon aus, dass durch den Einbezug der
Familie oder wichtiger Bezugspersonen der Verlauf der bipolaren Erkrankung deutlich
verbessert werden kann, hierbei liegt der Fokus auf Kommunikationsstile zwischen Patienten
und ihren Familien. Die Interpersonelle und Soziale Rhythmustherapie (IPSRT) wurde in den
1990er Jahren spezifisch fur die Behandlung Bipolarer Stérungen entwickelt. Die IPSRT
bietet einen intensiven, modularen Ansatz mit wochentlichen Sitzungen, der auf drei
Dimensionen basiert: 1.) unspezifische Psychoedukation, 2.) interpersonelle Fertigkeiten,
abgeleitet aus der interpersonellen Therapie der Depression (1), und 3.) Anpassung der
sozialen und circadianen Rhythmen. Sie ist im Einzel- und auch im Gruppensetting gut
durchfiihrbar [13]. Die Wirksamkeit ist vergleichbar mit der Kognitiven Verhaltenstherapie [4].

Das CANMT-Leitlinien-Update 2023 empfiehlt aufgrund der Evidenzlage Psychoedukation
als erste Wahl, KVT und FFT als zweite Wahl und IPSRT als dritte Wahl.

In der der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN) wird Supported Employment fiir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen und dem Wunsch nach einer Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt empfohlen [14]. Die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer
Storungen fihrt Supported Employment als klinischer Konsens in der Behandlung an [8].

Medikamentose Behandlung

Akutbehandlung der Manie

Akutbehandlung der Manie
Monotherapien
Lithium (1)?, Valproat / Valproat ER (1)°, Olanzapin (1)°, Risperidon (1),

Quetiapin / Quetiapin XR (1)¢, Aripiprazol (1), Asenapin (1), Paliperidon ER* (1), Cariprazin*
(2)

Kombinationsbehandlungen
Lithium oder Valproat + Quetiapin (1)
Lithium oder Valproat + Risperidon (1)
Lithium oder Valproat + Olanzapin (2)
Lithium oder Valproat + Aripiprazol (2)

Lithium oder Valproat + Asenapin (2)

(1), (2) Grad der wissenschaftlichen Evidenz

In der Schweiz nicht in dieser Indikation zugelassen




@ v.a. glinstig im Hinblick auf Langzeitbehandlung

® bei gebarfahigen Frauen kontraindiziert; auch Risiken fiir Manner beachten (bei Kinderwunsch,
Samenspende) [15]

¢ bei Risiken flir metabolische Stérungen nicht empfohlen

Bei der Behandlung der Manie ist es wichtig, Selbst- und Fremdgefahrdung einzuschatzen
und eine Intoxikation auszuschliessen. Die Behandlung mit Antidepressiva sollte gestoppt
werden.

In den letzten Jahren konnte die Wirksamkeit verschiedener atypischer Antipsychotika bei
der Behandlung der akuten Manie in kontrollierten Studien nachgewiesen werden. Vor allem
die Wirksamkeit von Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Aripiprazol, Ziprasidon, Asenapin und
Cariprazin ist gut untersucht [4]. Cariprazin ist in der Schweiz allerdings nur fur die
Schizophrenie zugelassen. Bezliglich Asenapin wird in der Schweiz empfohlen, die initiale
Behandlung in der Regel im stationaren Setting durchzuflhren. Dies sei aufgrund der
geringen Bioverfiigbarkeit nach Schlucken der Tablette und der dadurch méglichen
mangelnden Wirksamkeit Einnahme- und Verlaufskontrollen nétig. Die
Dosierungsempfehlungen flr atypische Antipsychotika bei der Behandlung der Manie
entsprechen denen der Schizophrenie-Behandlung.

Die Tabelle oben besagt nicht, dass Monotherapie der Kombinationstherapie vorzuziehen
sei. Es mag gute Griinde geben, nicht jede Monotherapie-Substanz auszuprobieren, bevor
eine Kombinationstherapie begonnen wird. Die Medikamentenanamnese, die Schwere der
Manie, die Dringlichkeit (Kombinationstherapien wirken eher schneller als Monotherapien)
und die Patientenpraferenz sind wichtig bei der Wahl der Anzahl Medikamente. Eine aktuelle
Metaanalyse bestatigt friihere Befunde, dass eine Kombinationstherapie aus Antipsychotika
und Stimmungsstabilisierern wirksamer ist als eine Monotherapie bei der Behandlung
manischer Symptome, ohne dass sich nach drei und sechs Wochen signifikante
Unterschiede in der Vertraglichkeit zeigten [16, 17].

Lithium zeigte, belegt durch verschiedene kontrollierte Studien und zwei Meta-Analysen[18,
19] eine gute antimanische Wirkung. Es lagen eine Uberlegene Wirksamkeit gegentiber
Plazebo und eine vergleichbare Wirkung in Bezug auf klassische Antipsychotika,
Antikonvulsiva sowie atypische Antipsychotika wie Olanzapin, Risperidon und Quetiapin vor
[4]. Der angestrebte Lithium-Plasmaspiegel kann in der Akutbehandlung héher gewahlt
werden (> 0,8 mmol/l) als in der Rezidivprophylaxe.

Auch fir Valproat konnte in verschiedenen Untersuchungen eine gute antimanische
Wirksamkeit nachgewiesen werden. Valproat hat gegenuber Lithium den Vorteil eines
schnelleren Wirkungseintritts, ausserdem kann das Medikament sehr rasch aufdosiert
werden. Frauen im gebarfahigen Alter darf Valproat aufgrund der Teratogenitat nicht
gegeben werden; es gibt auch Einschrankungen fur Manner im zeugungsfahigen Alter (bei
Kinderwunsch und Samenspende) [15].

Fir Gabapentin, Topiramat und Lamotrigin konnte meta-analytisch keine antimanische
Wirksamkeit nachgewiesen werden [4].

Da fur Lithium, Valproat, Olanzapin, Quetiapin, Risperidon und Aripiprazol eine
phasenprophylaktische Wirkung [5] nachgewiesen wurde, kann bei Gabe dieser
Medikamente in der akuten Manie ein Medikamentenwechsel flir die Rezidivprophylaxe
vermieden werden. Risperidon und Aripiprazol haben den Vorteil, dass sie auch als
Depotinjektionen verabreicht werden kdénnen.

Bei existenzgefahrdendem Verhalten durch Enthemmung wahrend der Manie sind
verschiedene Interventionen méglich: Einbezug der Angehdorigen, freiwillige Aufnahme in
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eine Klinik, Fursorgerische Unterbringung (FU) und die superprovisorische Verfiigung der
Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde (KESB).

Akutbehandlung der Bipolaren Depression

Akutbehandlung der Bipolaren Depression
Monotherapien (eher Ausnahmsweise)

Quetiapin / Quetiapin XR (1), Lithium (1), Lamotrigin® (2), Lurasidon* (1), Cariprazin* (1)

Kombinationsbehandlungen

Kombination mit einer oben erwahnten Monotherapie-Substanzen und/oder einem
Antidepressivum (2), am ehesten empfohlen: SSRI (ausser Paroxetin) (2) und Bupropion (2)

(1), (2) Grad der wissenschaftlichen Evidenz
In der Schweiz nicht in dieser Indikation zugelassen

@ Einschrankung: Lamotrigin muss wegen der Gefahr gravierender unerwiinschter dermatologischer
Wirkungen sehr langsam aufdosiert werden.

Zur Behandlung einer Depression im Rahmen Bipolarer Stérungen (Bipolare Depression)
wird in verschiedenen internationalen Leitlinien das atypische Antipsychotikum Quetiapin
bzw. Quetiapin XR als Strategie der ersten Wahl empfohlen [4]. Quetiapin weist bei Bipolarer
Depression in einer Dosierung von 300 mg eine deutliche antidepressive Wirkung auf. Eine
hdhere Dosierung, zum Beispiel 600mg, zeigte keine verbesserte Wirkung [5].

Weiterhin werden zur Akutbehandlung bei Bipolarer Depression die Stimmungsstabilisierer
Lithium und Lamotrigin vorgeschlagen. Lithium wird in einigen Leitlinien als
Behandlungsstrategie der ersten Wahl genannt, so auch im CANMAT / ISBD Update 2018 /
2023 [4, 5]. Allerdings wird Lithium bei Bipolarer Depression in der Praxis eher in
Kombination eingesetzt. Die Wirksamkeit von Lamotrigin ist nicht eindeutig belegt [20], eine
Meta-Analyse auf der Basis von 1072 individuellen Patientendaten weist aber auf eine
antidepressive Wirkung hin [21], vor allem bei schwer ausgepragter depressiver
Symptomatik [22]. Der Einsatz von Lamotrigin in der Akutbehandlung wird dadurch
eingeschrankt, dass Lamotrigin wegen der Gefahr gravierender unerwiinschter
dermatologischer Wirkungen sehr langsam aufdosiert werden muss.

In den USA ist neu das atypische Antipsychotikum Lurasidon fiir die Bipolare Depression
zugelassen. Dieses Medikament, das ein glinstiges metabolisches Nebenwirkungsprofil
aufweist, war sowohl als Monotherapie wie auch in Kombination mit Lithium oder Valproat
wirksam [23, 24]. Lurasidon ist in der Schweiz aber bislang nur fur die Schizophrenie-
Behandlung zugelassen. Die Dosierung ist bei der Bipolaren Depression mit 20-80mg tiefer
als bei der Schizophrenie.

Das atypische Antipsychotikum Cariprazin, das wir neu fur die Manie empfehlen (siehe oben,
Akutbehandlung der Manie), in der Schweiz aber nur fur die Schizophrenie zugelassen ist,
erwies sich in mehreren Studien auch als wirksam bei der Bipolaren Depression [25]. Die
wirksame Dosierung von 1,5 mg ist deutlich tiefer als die Dosierungsempfehlungen bei
Schizophrenie (bis 6 mg). Neu empfehlen wir es, dem CANMAT-Update 2023 folgend, als
Therapie der ersten Wahl [4].




Die Rolle der Antidepressiva wird bei der Behandlung Bipolarer Depressionen nach wie vor
kontrovers diskutiert. Die Gefahr, dass Antidepressiva hypomane oder manische Phasen
auslésen kdnnen, ist vermutlich geringer als urspriinglich angenommen [26]. Mehrere
Studien haben gezeigt, dass Antidepressiva sicher und wirksam in der Akutbehandlung der
Depression bei Bipolaren Stérungen sind [27]. Meta-Analysen bestatigen den klinischen
Eindruck, dass Antidepressiva auch bei der Bipolaren Depression wirksam sind [28, 29]. Die
durchschnittliche Wirkung ist jedoch deutlich geringer als bei der unipolaren Depression.
Trotz der kontroversen Diskussion erhalten nach Auswertungen des Projekts Arzneimittel-
Sicherheit in der Psychiatrie (AMSP) mehr als 70 % der Patienten mit Bipolarer Depression
in den Projektkliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz Antidepressiva, in der
Regel in Kombination mit Stimmungsstabilisierern oder Atypischen Antipsychotika [30]. Die
CANMAT-Empfehlungen 2019 / 2023 betrachtet die Kombination von
stimmungsstabilisierenden Medikamenten mit SSRI (ausser Paroxetin, das nicht empfohlen
wird) oder Bupropion als mégliche Behandlungsstrategie der zweiten Wahl [4, 5]. Fir andere
Antidepressiva ist die Datenlage ungentigend, um eine Empfehlung abzugeben.

Bislang existiert keine offiziell zugelassene Behandlung fur therapieresistente Bipolare
Depression, und es fehlt auch an einer einheitlichen Definition dieses Resistenzbegriffs.
Bisher wurden mindestens finf randomisierte, placebokontrollierte Studien zur Wirksamkeit
von Ketamin-Infusionen bei bipolar depressiven Episoden veréffentlicht. Studien zur
Anwendung von intranasalem Ketamin oder Esketamin bei dieser Indikation liegen bislang
nicht vor [31].

In den bestehenden Studien wurde Ketamin als Add-on-Therapie zu den
Stimmungsstabilisierern Lithium oder Valproat verabreicht. In Bezug auf symptomspezifische
Effekte zeigten sich insbesondere eine Reduktion von Anhedonie, kognitiven Defiziten sowie
eine signifikante Abnahme suizidaler Symptome. Ein entscheidender Vorteil von Ketamin ist
der rasche Wirkungseintritt, typischerweise innerhalb weniger Stunden. Ein wesentlicher
Nachteil besteht jedoch darin, dass die antidepressiven Effekte haufig nur fir wenige Tage
anhalten. Das Risiko einer Auslésung hypomanischer oder manischer Episoden war in den
bisherigen Studien gering bis minimal [32].

Gemischte Episoden

Gemischte Episoden bzw. Episoden mit gemischten Merkmalen (DSM-5), d.h. Episoden mit
manischen und depressiven Symptomen gleichzeitig, sind besonders schwierig zu
behandeln. Sie gelten als Pradiktor fir erhdhte Komorbiditat, erhdhte Anzahl von
Krankheitsepisoden, erhdhte Rate von Behandlungskontakten und Arbeitsunfahigkeit und
erhdhtem Suizidrisiko [33]. Die Behandlung gemischter Episoden wurde bisher nur
ungenigend in prospektiven Studien systematisch untersucht. In Plazebo-kontrollierten
Studien werden gemischte Episoden in der Regel als manische Episoden gewertet. Post-
hoc-Analysen zeigten, dass die Atypischen Antipsychotika Asenapin, Aripiprazol und
Olanzapin auch bei gemischten Episoden wirksam sind [34]. Lurasidon erwies sich bei
gemischten Episoden sowohl als antidepressiv wie auch als antimanisch wirksam [35].
Hinsichtlich der Verhitung gemischter Episoden besteht die beste Evidenz fur Olanzapin,
Quetiapin, Valproat, Lithium und Asenapin [36, 37]. Die CANMAT-Leitlinien raten vom
Einsatz von Antidepressiva bei gemischten Episoden ab [4, 5].

Spezielle Verlaufsformen

Rapid cycling - ein Verlauf mit vier oder mehr Episoden innerhalb eines Jahres - ist ein
weiterer Faktor, der die Behandlung erschwert. Hypothyreose, Antidepressiva und
10



Substanzmissbrauch sind haufig mit dieser Verlaufsform assoziiert. Eine neue Meta-Analyse
zu Pharmakotherapie bei Rapid Cycling zeigt jedoch positive Effekte auf depressive
Symptome waren Olanzapin (allein oder zusammen mit Fluoxetin), Lithium, Citalopram und
Venlafaxin [29]. Bei manischen Symptomen zeigten Quetiapin, Olanzapin und Aripiprazol
einen Nutzen. Diese neue Studie widerspricht der friheren Annahme, dass Antidepressiva
eine negative Wirkung auf den Verlauf bei rapid cycling haben [38]. Das CANMAT-Leitlinien-
Update rat aus Sicherheitsgrinden weiterhin vom Einsatz von Antidepressiva bei rapid
cycling ab [4]. Fur die Langzeitbehandlung von rapid cycling empfehlen die CANMAT -
Leitlinien 2018 die Kombinationstherapien mit Valproat und Lithium [5].

Bei der Zyklothymia wechseln subsyndromale manische und depressive Episoden
miteinander ab. Solche subsyndromalen Episoden miissen wahrend mehr als der Halfte der
Zeit innerhalb mindestens 2 Jahren vorliegen. Wahrend der ersten 2 Jahre einer solchen
Storung durfen keine Episoden auftreten, die den Schweregrad einer Hypomanie oder einer
Depression erreichen. Subsyndromale Episoden kénnen auch bei Bipolar | und Bipolar Il
Stérungen auftreten. Bauer et al. (2010) verlangen, vermehrt auch auf subsyndromale
Stimmungsanderungen zu achten, da sie unbehandelt zur Chronifizierung beitragen kénnen
[39]. Fur die Behandlung der Zyklothymia liegen allerdings keine gesonderten Richtlinien vor.
Im Allgemeinen wird bei entsprechendem Leidensdruck zu einer Behandlung geraten, wobei
die Vorgehensweisen denen bei Bipolaren Stérungen im engeren Sinne entsprechen [40].
Gemass den deutschen S3-Leitlinie bedlrfen subsyndromale und leichte depressive
Episoden in der Regel keiner spezifischen Pharmakotherapie. Psychoedukation, der
Einbezug Angehoriger und Psychotherapie sollten im Vordergrund stehen [8].

Medikamentose Rezidivprophylaxe

Medikamentbse Rezidivprophylaxe

Monotherapien

Lithium (1)

Quetiapin (1)

Lamotrigin (13, 2°, begrenzte Wirksamkeit bei der Pravention von Manien)
Aripiprazol (1, vorwiegend zur Prophylaxe von Manien)

Olanzapin® (2)

Valproat (2)

Asenapin (2)

Risperidon Depotinjektion* (2)

Aripiprazol Depotinjektion* (2, vorwiegend bei der Pravention von Manien)

Kombinationsbehandlungen
Lithium + Valproat

Lithium + Quetiapin / Aripiprazol / Risperidon Depotinjektion / Lamotrigin

Valproat + Quetiapin / Aripiprazol / Risperidon Depotinjektion / Lamotrigin
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(1), (2) Grad der wissenschaftlichen Evidenz

In der Schweiz nicht in dieser Indikation zugelassen
in Bezug auf Depressionsverhiitung
®in Bezug auf Manieverhltung

¢ metabolische Nebenwirkungen sollten bei der Indikation beriicksichtigt und Gberwacht werden

Fast alle Patienten mit einer Bipolaren Stoérung bedtrfen einer Rezidivprophylaxe. Es
mehren sich die Hinweise, dass die Bipolare Storung eine neuroprogressive Krankheit sein
kann, bei welcher mit jedem Rezidiv neurotrophische und entziindungsbedingte
Veranderungen der grauen und weissen Substanz des Gehirns und kognitive Defizite
zunehmen [41]. Allgemein gilt die Regel, dass die Medikamente, die in der Akutphase
wirksam waren, sich auch flr die Fortsetzungstherapie eignen [5].

Die Wirksamkeit von Lithium in der Rezidivprophylaxe Bipolarer Stérungen wurde bisher am
besten untersucht und konnte in vielen Studien und Meta-Analysen nachgewiesen werden
[42]. Lithium als Monotherapie und die Kombination von Lithium mit Valproat zeigten starkere
Wirksamkeit als Valproat alleine [43]. Bei Lithium spielt das klinische Erscheinungsbild der
Erkrankung flr die prophylaktische Wirksamkeit eine wichtige Rolle. So ist bei den
»Lypischen“ manisch-depressiven Patienten eine Lithiumbehandlung sehr
erfolgversprechend, bei ,atypischer” Symptomatik und untypischem Verlauf erweist sich
Lithium hingegen als weit weniger wirksam [44]. Wenn Lithium in der derzeit Ublichen
Dosierung mit einem Lithiumspiegel zwischen 0,6 und 0,8 mmol/l eingesetzt wird, wirkt es
sowohl manieverhutend als auch depressionsprophylaktisch. In Bezug auf die Suizidalitat
scheint Lithium starker praventiv zu wirken als Vergleichssubstanzen [45]. Wahrend
Leitlinien generell Lithium als Mittel der ersten Wahl zur Rezidivprophylaxe Bipolarer
Stérungen vorschlagen, zeigen pharmakoepidemiologische Studien eine deutliche
Unterversorgung mit Lithium, weshalb zu mehr Aufklarung tber das glinstige Nutzen-Risiko-
Profil von Lithium aufgerufen wird [30, 46, 47].

Aufgrund positiver Befunde einiger Langzeitstudien [48] und einer Meta-Analyse [49] wird in
den CANMAT- / ISBD-Leitlinien [4, 5] Quetiapin als Mittel der ersten Wahl fur die
Langzeittherapie Bipolarer Stdrungen empfohlen. Quetiapin ist besonders geeignet,
gemischte Episoden zu verhuten [5].

Far Lamotrigin konnte in einer Meta-Analyse eine rezidivprophylaktische Wirkung
vorwiegend gegen depressive Episoden nachgewiesen werden [49].

Fir Aripiprazol liegt bisher eine Plazebo-kontrollierte Studie Gber sechs Monate [50] und eine
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren [51] vor. Diese Studien bestatigten einen Vorteil im
Hinblick auf die Dauer des symptomfreien Intervalls. Es wurde nur das Auftreten manischer,
nicht aber depressiver Rezidive verzdgert. In den CANMAT-Leitlinien wird Aripiprazol in
Kombination mit Lithium oder Valpraot als «first line» Behandlung empfohlen. Aripiprazol hat
den Vorteil, dass es als Depotpraparat gegeben werden kann.

Olanzapin zeigte eine konsistente Wirkung auf die Verhiutung manischer Phasen in grossen
randomisierten Doppelblind-Studien [52]. Olanzapin erwies sich auch zur Prophylaxe von
gemischten Episoden als wirksam [53]. Olanzapin sollte trotz der guten Wirksamkeitsevidenz
eher als Alternativmedikation eingesetzt werden, da das Risiko fiir bestimmte unerwiinschte
Wirkungen (insbesondere Gewichtszunahme und metabolische Parameter) hdher sei als bei
Lithium, Lamotrigin oder Valproat [5].
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Es gibt neue Hinweise, dass Asenapin manische, depressive und gemischte Episoden
verhutet [37]. Die Wirkung ist am gréssten bei der Verhltung manischer Episoden. In Bezug
auf die Nebenwirkungen ist Asenapin Lithium und Quetiapin Gberlegen [5].

Valproat wird auch im CANMAT-Update 2023 [4] als Behandlungsstrategie der ersten Wahl
angesehen. Begriinden lasst sich diese Empfehlung damit, dass sich flr Valproat in zwei
Doppelblind-Studien und einer kontrollierten offenen Studie im Vergleich zu Lithium und
Olanzapin eine vergleichbare Wirkung gezeigt hat [54]. Eine umfassende Meta-Analyse
bestatigte  die Wirksamkeit [55]. Ausserdem sprechen die klinische Erfahrung sowie die
relativ gute subjektive Vertraglichkeit von Valproat, wobei neu die erhéhten Warnungen fur
Menschen im zeugungsfahigen Alter beriicksichtigt werden missen. Bei Frauen im
gebarfahigen Alter darf Valproat nicht eingesetzt werden [15].

Um die verschiedenen Aspekte der Bipolaren Stérungen besser kontrollieren zu kbénnen,
sind Kombinationsbehandlungen im klinischen Alltag Ublich. Zumindest eine randomisierte,
kontrollierte Doppelblind-Studie liegt fiir die Kombinationen Lithium + Valproat [43], Lithium +
Lamotrigin [56], Lithium oder Valproat + Olanzapin (bzw. Quetiapin) und die Kombination
antimanischer und stimmungsstabilisierender Substanzen mit Risperidon-Depotinjektion
vor.[57] Eine naturalistische Studie Uber vier Jahre ergab eine gute rezidivprophylaktische
Wirksamkeit, auch beziglich subdepressiver Zustande, von Quetiapin + Valproat,
insbesondere aber von Quetiapin + Lithium [58]. Eine neue Studien zeigt, dass Lurasidon in
Kombination mit Lithium oder Valproat zur Verhitung depressiver Episoden wirksam ist [59].
Das Absetzen von Antidepressiva kann zu einer Zunahme von Ruckfallen beitragen [60].

Zur Dauer der Rezidivprophylaxe gibt es keine verlasslichen Befunde. Es kann
empfehlenswert sein, zunachst eine Behandlungsdauer von ca. 2-3 Jahren zu vereinbaren,
danach die Wirksamkeit der Therapie zu beurteilen und diese ggf. anzupassen.
Epidemiologische Daten zeigen, dass Bipolare Stérungen in den meisten Fallen lebenslang
bestehen und dass die Frequenz der Episoden im Verlauf sogar eher zunimmt [61]. Dies legt
nahe, dass eine Rezidivprophylaxe in der Regel lebenslang durchgeflihrt werden sollte.

Bipolar Il Storung

Die Bipolar Il Stérung kommt etwa gleich haufig vor wie die Bipolar | Stérung [62]. Die
Bipolar Il Stérung ist definiert durch das Auftreten einer oder mehrerer hypomanischer
Episoden, einer oder mehreren majoren depressiven Episoden sowie dem Fehlen manischer
Episoden. Hypmanische Episoden dauern mindestens 4 Tage lang und es fehlen
psychotische Symptome. Im Gegensatz zur Manie fihrt die Hypomanie zu keiner
erheblichen Beeintrachtigung des Funktionierens. In Bezug auf Chronizitat, Arbeitsfahigkeit
und objektive Lebensqualitat sind sich die beiden Stérungen ahnlich. Das heisst, auch die
Bipolar Il Stérung ist eine schwere psychiatrische Krankheit.

Trotz dieser grossen Bedeutung der Bipolar Il Stérung gibt es viel weniger pharmakologische
Forschung als fur die Bipolar | Stérung. Deshalb sind die folgenden Empfehlungen deutlich
weniger evidenzbasiert und beruhen zum Teil auf klinischer Erfahrung.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Medikamente, die sich bei der Manie als wirksam
erwiesen haben, auch bei Hypomanien wirksam sind. Studien zu Risperidon, Quetiapin,
Lithium und Valproat bestatigen diese klinische Erfahrung [4].

Die eigentliche Herausforderung bei der Bipolar 1l Stérung ist aber die Depression. Quetiapin
spielt auch bei der Behandlung der Bipolar || Depression eine wichtige Option bei. Dabei
muss aber berucksichtigt werden, dass von funf Studien zwei keine Wirkung bei der Bipolar
Il Stérung zeigten. Dies steht im Gegensatz zu den finf Quetiapin-Studien bei Bipolar |
Depression, die alle eine signifikante Wirkung zeigten [5]. Bei der Bipolar Il Stérung scheint
Quetiapin langsamer zu wirken als bei der Bipolar | Stérung.
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Wahrend der Einsatz von Antidepressiva bei der Bipolar | Stérung kontrovers diskutiert wird,
ist das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von Antidepressiva bei der Bipolar Il Depression gunstiger
[63]. Ferner scheinen die mdglichen Nebenwirkungen wie der auch bei der Bipolar | Stérung
kontrovers diskutierte Switch in die Manie geringer zu sein. Aus diesen Grinden empfehlt
das CANMAT-Leitlinien-Update 2023 bei Bipolar Il Depression Sertralin und Venlafaxin in
Kombination mit stimmungsstabilisierenden Substanzen oder als Monotherapie (als Mittel
der zweiten Wahl) [4].

Zur Fortsetzungstherapie bei Bipolar Il Stérung empfiehlt das CANMAT -Leitlinien-Update
2023 Quetiapin, Lithium und Lamotrigin, sowie auch Venlafaxin (zweite Wahl) [4]. Vor allem
Lithium zeigte in naturalistischen Langzeitstudien eine sehr gute prophylaktische Wirkung
[64]. In direkten Vergleichsstudien waren Fluoxetin und Venlafaxin wirksamer als Lithium bei
der Ruckfallverhiitung, wobei der Lithiumspiegel von 0,7 mmol/L [65, 66] eher tief war. Das
spricht dafiir, dass diese beiden Antidepressiva bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit als
Monotherapie zur Rickfallverhitung bei Bipolar Il Stérung vertretbar sind.

Laborkontrollen und weitere Routineuntersuchungen

Da die Vermarktung diagnostischer Tests keiner behdrdlichen Kontrolle unterliegt, bieten
immer wieder Unternehmen Tests zur Diagnose der Bipolaren Stérung an, bei welchen die
Validierung von Sensitivitat und Spezifitdt noch ungentigend ist. Zum Zeitpunkt dieser
Empfehlungen sind den Autoren jedoch keine validierten Tests bekannt, welche die
Diagnostik verlasslich verbessern.

Die medikamentdse Behandlung der Bipolaren Erkrankung kann eine Reihe von ernsthaften
unerwinschten Wirkungen bedingen, die sich meist erst im Verlauf zeigen und, falls
unerkannt und unbehandelt, zu erhdhter Morbiditat und Mortalitat beitragen kdnnen. Deshalb
bedarf jede Behandlung einer sorgfaltigen Prifung von Risikofaktoren vor Therapiebeginn
sowie regelmassiger Laborkontrollen wahrend der Behandlung. Die folgende
Zusammenfassung der Laborkontrollen orientiert sich an den Empfehlungen der International
Society for Bipolar Disorders und dem CANMAT-Updat3 2023 [4, 67]. Die angegebenen
Zeitabstande gelten fur den Routinefall ohne besondere Risiken. Wegen besonderer Risiken
sind oft haufigere Kontrollen notwendig.

BASELINE Messungen fiir alle stimmungsstabilisierenden Medikationen

International Society for Bipolar Disorders (ISBD)

Vorgeschichte:

medizinische Vorgeschichte
Rauchen, Alkohol

Familienanamnese betreffend Herz-Kreislaufrisiken,
Hypertonie, Dyslipidamie, Diabetes mellitus
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Schwangerschaft, Kontrazeption

IKlinische Untersuchung

Taillenumfang und/oder
Body Mass Index (Korpergewicht [kg]) / Kérpergrosse [m1?)
Blutdruck, Inspektion der Haut

[Laboruntersuchung

Differential-Blutbild

Elektrolyte, Harnstoff, Kreatinin, glomerulare Filtrationsrate
(GFR)

Leberwerte (minimal ASAT, ALAT, GGT)

Nuchtern-Blutzucker*
Nuchtern-Lipidprofil*

Schwangerschaftstest (wenn indiziert)

*ggf. nicht-nichtern Werte

Zusétzliche Untersuchungen bei den ausgewéhlten
stimmungsstabilisierenden Medikamenten:

Lithium
Baseline: TSH, Kalzium (Ca)

Therapiebeginn: Serumspiegel: 2 Bestimmungen bis zum Erreichen der therapeutischen
Dosis, dann alle 3-6 Monate, aber auch 6éfter, wenn indiziert (z.B. nach Dosiserhéhung, bei
Zusatzmedikationen, bei Flissigkeitsverlust und anderen Elektrolytverschiebungen, bei
alteren Menschen)

Langzeitmonitoring: Elektrolyte, Harnstoff, Kreatinin, GFR: 3-6 Monate; Ca, TSH, Gewicht
(aber ofter, wenn indiziert)

nach 6 Monaten, dann jahrlich (aber 6fter, wenn indiziert).
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Atypische Antipsychotika

Baseline: Blutzucker, Lipidprofil (siehe oben. Baseline flir alle Medikamente)
Langzeitmonitoring: Gewicht 3 Monate lang monatlich, dann alle 3 Monate
Blutdruck und Blutzucker 1 Jahr lang alle 3 Monate, dann jahrlich

Lipidprofil nach 3 Monaten, danach jahrlich

EKG und Prolaktinspiegel, wenn klinisch indiziert

Antiepileptika

Baseline: Hamatologie und hepatische Vorgeschichte

Therapiebeginn: Serumspiegel: 2 Kontrollen nach Erreichen der therapeutischen Dosis
Langzeitmonitoring:

Valproat: Gewicht, Blutbild, Leberwerte, Zyklus, 1. Jahr alle 3 Monate, dann jahrlich;
Blutzucker, Lipidprofil und Knochendichte falls indiziert

Lamotrigin: Cave Hautreaktionen (periodische Befragung und Inspektion)

Interventionelle Verfahren bei Bipolaren Storungen

Interventionelle Therapieverfahren wie die Elektrokonvulsive Therapie (EKT), die repetitive
transkranielle Magnetstimulation (rTMS) und die transkranielle Gleichstromstimulation
(tDCS) stellen erganzende Behandlungsoptionen bei Bipolaren Stérungen dar, insbesondere
in Fallen unzureichenden Ansprechens auf medikamentdse Therapie oder bei akuter
Symptomatik mit hohem Leidensdruck. Die EKT verflgt Gber die derzeit beste Evidenzbasis
unter den neurostimulatorischen Verfahren. Das CANMAT-Leitlinien-Update 2023 empfiehlt
EKT als zweite Wahl bei der Bipolar | Storung, bei der Manie sowie bei der Bipolaren
Depression [4]. Die rTMS ist vorrangig bei unipolarer Depression gut untersucht, die
Evidenzlage bei Bipolarer Depression ist hingegen weniger konsistent. Das CANMAT -
Leitlinien-Update 2023 empfiehlt diese Therapie als dritte Wahl bei akuten depressiven und
manischen Episoden [4].

Schlussfolgerungen
Die wichtigsten Behandlungsgrundsatze bei der Bipolaren Erkrankung sind folgende:

e Lithium ist weiter ,Goldstandard® in der Behandlung Bipolarer Stérungen. Es ist das
Mittel der ersten Wahl, vor allem bei der Langzeitbehandlung Bipolarer Stérungen.

e Auch Atypische Antipsychotika kommen als Mittel der ersten Wahl bei der Manie, der
Bipolaren Depression und der Langzeitbehandlung in Frage (das gilt vor allem aber
fur Quetiapin). Einige dieser Medikamente kénnen auch als Depotpréaparate
eingesetzt werden (z.B. Aripripazol, Risperidon).
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e Bei den Antikonvulsiva ist zu beachten, dass Lamotrigin nur wirksam ist gegen die
Verhitung depressiver Episoden (nicht manische). Bei Valproat sind die neuen,
verstarkten Warnhinweise bei zeugungsfahigen Personen zu bertcksichtigen.

e Der Einsatz von Antidepressiva wird nun etwas positiver beurteilt, vor allem bei der
Bipolar-II-Stérung, wo Venlafaxin und Sertralin als Monotherapien als zweite Wahl
empfohlen werden.

e Zusatzliche Interventionen sind wichtig:
Psychoedukation (auch fir die Angehdérigen der Patienten)

o Psychotherapie

o Ernahrungsberatung, Sport

o Life-Style-Coaching
Disclaimer

Die SGPP entwickelt Behandlungs- und andere Empfehlungen zu praktisch wichtigen
Fragestellungen als Hilfestellung flr ihre Mitglieder und im Rahmen ihrer Bemihungen zur
Qualitatssicherung in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung.

Diese beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten
Verfahren. Im Einzelfall kbnnen auch andere Behandlungsarten und Vorgehensweisen zum
Ziel fuhren.

Die Empfehlungen der SGPP werden regelmassig auf ihre Giltigkeit Uberpruft. Die SGPP
publiziert die Empfehlungen mit grosster Sorgfalt in einer fur ihre Mitglieder und fur allenfalls
andere Interessierte geeigneten Form.

Die Befolgung oder Nichtbefolgung dieser Empfehlungen hat fiir den Arzt oder die
Arztin weder haftungsbefreiende noch haftungsbegriindende Wirkung.
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Phasen der Behandlung bipolarer Storungen

centinuation maintenance freatment
treatment — —

ein Jahr viele Jahre

Rezidivprophylaxe

Aleut-
behandlung  Erhaltungs-
+—» therapie

-

relapsek recurrence prevention
prevention

Greil & Giersch (2006) (modifiziert)
Stimmungsstabilisierende Therapien, Thieme

Abbildung

Fir den Begriff ,Erhaltungstherapie® wird neu ,Fortsetzungstherapie“ entsprechend der
englischen Bezeichnung ,continuation treatment® vorgeschlagen.
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