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Die Storungen der Affektivitat
konnen in zwel
entgegengesetzten
Richtungen, namlich als
Manie oder Depression,
zutage treten. Manche

schwereren Storungen der
Affektivitat kommen als
psychotische Erkrankungen

zum Vorschelin.
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* Im Vordergrund steht gehobene Stimmung (Ubermaliig
gute Laune, unmotivierte Heiterkeit, Ubermaf an
Affektivitat, hinzu kommen oft Gereiztheit,
Distanzlosigkeit und Aggressivitat).

e Storungen der Psychomotorik: psychomotorische
Beschleunigung, Antriebsteigerung, erhohte Aktivitat,
Rededrang (Logorrhea), unermudbare Triebsamkeit,
,2grandiose” und stetig wechselnde Initiativen.

e Storungen des Verhaltens: Charakteristisch sind
Enthemmung und Kritiklosigkeit (hohe Geldausgaben,
sinnloses Einkaufen, wahlloses Verschenken aus dem
Privatbesitz, kritiklose Kontaktaufnahme, kritiklose
sexuelle Beziehungen) und als Folge dauernde Konflikte
mit der Umwelt.



Storungen des Denkens: Denkensgang ist beschleunigt
(Ideenflucht, Gedankenjagen, standig neue Einfalle,
leichte Ablenkbarkeit, gelockerter Zusammenhang
zwischen den einigen Gedanken). Als Ausdruck der
Selbstiberschatzung konnen auch Wahnideen, z. B.
Grol3enwahn entstehen.

Vegetative Symptome sind Schlafstorung (dauernd
kurzer Schlaf ohne Ermidung) und Gewichtsabnahme
(aber keine Appetitstorung).

Fehlende Krankheitseinsicht.

Manisches Syndrom kommt auch bel
organischen/toxischen Erkrankungen vor (Wirkung
einiger Drogen und Pharmaka).

Therapie: Eine stationare Behandlung ist meistens
erforderlich. Als Medikamente werden Psycholeptika
angewendet.



Depressionen

Der Begriff ,Depression” bedeutet: Storungen des
Erlebens, Befindens und Verhaltens. Drel
terminologische Ebenen sind voneinander abzugrenzen:

symptomatologische Ebene: Depression bezeichnet
einen Zustand von affektiver Verstimmtheit, Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit (depressive Verstimmung).

syndromatologische Ebene: eine regelrechte
Kombination von emotionalen, kognitiven, motorischen
und korperlich-vegetativen Stérungen (depressives
Syndrom).

nosologische Bezeichnung: man vermutet eine
bestimmte Krankheit (z. B. bipolare affektive Psychose,
somatische oder organische Depression, schizophrene
Depression usw.), eine bestimmte Ursache, einen
bestimmten Verlauf, eine Prognose und
dementsprechend eindeutige , Therapieerfordernisse”.
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Storungen der Verstimmung stehen im Vordergrund,
dazu gesellen sich auch andere Unzulanglichkeiten der

Emotionalitat;

Angst-Angstlichkeit, Anxietat (kommt in den meisten
Depressionen zum Vorschein) — oft auch von Unruhe
begleitet;

Gefuhl der Gefuhllosigkeit (Blockierung aller Geflhle,
Unfahigkeit zu jeder emotionalen Resonanz);

bei tiefen VE[bLIHIHIUIIgEII entsteht die buge Nnanr
Depression (wird leibnah empfunden);

neben Angst und Unruhe treten oft auch Schuldgefiihle
und eine deutliche Unsicherheit hervor.
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Charakteristische Kdrperhalitung, Mimik, Gestik und
monotone Sprache lassen die Depression leicht
erkennbar werden.

Storungen der Psychomotorik sind meist ebenfalls
bezeichnend:

Hemmung der Psychomotorik, Verlangsamung der
Bewegungen, Gehemmtheit des Verhaltens, im
Extremfall Stupor;

Verminderung der Aktivitat (die Tatigkeit ist
eingeschrankt);

Entschluss, Wille und Handlungsvermodgen sind gelahmt,
keine Initiativen;

bel agitierter Depression sind angstliche Getriebenheit,
unproduktiv-hektisches Verhalten, Bewegungsunruhe
sowie Jammern beobachtbar.



Formale Stérungen des Denkens:
Denkhemmung, Gribeln, Verlangsamung des Denkens;

Monoideismus (das Denken ist auf gewisse Themen eingeschrankt),
negative kognitive Schemata (negatives Selbst-, Welt- und Zukunftsbild),
bei der Informationsverarbeitung stehen nur negative Vorstellungen im
Vordergrund);

die Denkstorung schrankt die Konzentrations- und Aufnahmefahigkeit ein.

Inhaltliche Storungen des Denkens sind meist holothyme Wahnideen
(psychotische Symptome, die in der Verstimmung wurzeln).

Wahninhalte kbnnen die folgenden sein: Verstindigung, Schuld, Verarmung,
Krankheit, Versagen usw.

der Schuld- und Versindigungswahn knipfen an weit zurtickliegende
Verfehlungen an — der Verstndigungswahn oft an Erlebnisse und
Empfindungen, die durch die Depression bestimmt sind (Energielosigkeit,
Gleichgultigkeit, Apathie);

nihilistische Wahnideen treten in sehr schweren Formen hervor;

hypochondrische Wahnideen sind auf eine drohende Zerstérung des
Lebens durch unheilbare Krankheiten gerichtet;

Verarmungswahnideen sind alltaglich, hauptsachlich in hGherem
Lebensalter;

Zwangsgedanken — besonders Fremdschadigungsangste (zwanghafte
Beflrchtungen, den nachsten Angehdrigen durch Tun und Unterlassen
Schaden zuzufligen) — kénnen auch vorliegen.
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leibliche Missempfindungen wie etwa Schwere, Druck,
Spannungs- und Beklemmungsgefthle im Kopf, im
Bauch, in den Extremitaten;

Die haufigsten vegetativen Funktionsstérungen sind:
Schlafstorung, Schlaflosigkeit (95%), Appetitlosigkeit
(86%), Gewichtsverlust (63%),Verstopfung (67%),
Beklemmungsgefluhl in der Brust (75%), Mudigkeit,
Ermattung (75%), Kopfschmerz (42%), Magen- und
Darmstérungen (36%).



Suizidalitat-: bei Depressionen ist das Suizidrisiko hoch!
Selbstmordversuche kommen bei affektiven
Erkrankungen, mindestens einmal im Leben, bei 20-60
% vor (grof3e Unterschiede in den Statistiken), 15 % der
Patienten begehen mit schweren depressiven Storungen
ein Suizid.

Hinweise auf Suizidgefahr

suizidale Gedanken, konkrete Vorstellungen zur
Vorbereitung;

hochgradige Angst, hauptsachlich, wenn sie plotzlich
ansteigt;

Selbstbeschuldigung —Selbstvorwiirfe;

Suizidversuche in der Anamnese, gehaufte Suizidalitat in
der Familie, Verlust zwischenmenschlicher Kontakte:

hochgradige, lang andauernde Schlaflosigkeit;
Alkohol und Drogenmissbrauch;
biologische Krisensituationen.



e Bel einigen Depressionen folgen Verstimmung,
Gehemmtheit und Beschwerden einem
Tagesrhythmus.

« Bel larvierter oder maskierter Depression stehen
kOrperbezogene Erscheinungen bel
gleichzeitigem Zurlcktreten der Depression im
Vordergrund. Der Patient kann
verschiedenartige somatische Erkrankungen

Irnltlereq {\vl\leChflg ZUr ﬁlngnncn clnrl Darlnrllz t

und auch die Tagesschwankungen!)
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Klassifikat
ICD-10: F3 affektive Storungen
manische Episode;

bipolare affektive Storung;
depressive Episode;

rezidivierende depressive Storungen (unipolare
Depression);

anhaltende affektive Stérungen (Dysthymie,
Zyklothymie);

andere affektive Storungen.



Dysthymie (Dysthymia): ist eine chronisch-depressive
Verstimmung leichteren Grades (der Kranke fuhlt sich
mude, schwach, schiaft schlecht, ist jedoch weiterhin
Imstande, allen Anforderungen des Alltagslebens zu
genugen) — ahnlich der depressiven
Neurose/neurotischen Depression.

Zyklothymie (Cyklothymia): zeigt einen chronischen
Verlauf von andauernder Instabilitat der Stimmung
(zahlreiche Perioden leichter Depression und leicht
gehobener Stimmung). Sie ist eigentlich eine affektive
(zykloide, zyklothyme) Personlichkeitsstorung.

Untergruppen der gemischten bipolaren Episoden
unproduktive und dysphorische Manie;
agitierte Depression;
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Nosologische Einordnung der
Depressionen

somatogene Depressionen

symptomatische (Begleitdepression kdrperlicher,
extrazereblarer Erkrankungen z. B. postinfektiose,
pharmakogene);

organische (zerebrale Erkrankungen z. B. Hirnatrophie,
Hirninfarkt, Hirntumor, Epilepsie usw.);

endogene Depressionen

schizoaffektive;

bipolare (periodische);

unipolare (periodische);

Spéatdepressionen (nach dem 60sten Lebensjahr),
Involutionsdepressionen (nach dem 45sten Lebensjahr);



psychogene Depressionen (Stérungen der
psychischen Erlebnisverarbeitung, wobel
neurotische Personlichkeitszlige
[Selbstunsicherheit, Angst] und Umweltfaktoren
[Versagen- und Versuchungssituationen]
zusammenwirken);

neurotische Depression;
Erschopfungsdepression (Auftreten nach meist

langjahriger affektiver Dauerbelastung oder
wiederholten schweren Psychotraumen);

reaktive Depression (akutes psychisches
Trauma);
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o Lebenspravalenz liegt zwischen 8 und 20 %
(Erkrankung an einer depressiven Storung
einmal im Leben). Frauen erkranken zweimal
haufiger an Depressionen als Manner. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bel
unipolaren Depressionen zwischen 40-45
Jahren, bel bipolaren zwischen 30-35 Jahren.
Morbiditatsrisiko der bipolaren affektiven
Psychosen liegt bei 0,8-1 %.

 Verlauf: nur etwa 25 % der Depressionen sind
einphasig, bei 75 % kommt es zu einem
Ruckfall.
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* Die Entstehung affektiver Erkrankungen ist im Sinne des
Vulnerabilitatskonzeptes (anlagebedingte Verletzlichkeit)
als multifaktorell bedingt.

« Genetische Faktoren: Die genetische Disposition liel3
sich durch Familien-, Zwillings- und Adaptationsstudien
vor allem bei der bipolaren Form nachwiesen. Die
Konkordanzrate affektiver Psychosen liegt fur eineiige
Zwillinge bei ca. 65%, flr zweieiige bei ca. 20%. In einer
Familie, die mit manisch-depressiven Episoden belastet
Ist, das Risiko, selbst zu erkranken, wird zwanzigmal
hdher als beim Durchschnitt. Die Rolle von
Umweltfaktoren lasst sich selbst in diesen Fallen nicht
eindeutig ausschliel3en.



Neurochemische Faktoren: Die Veranderungen im
Metabolismus zerebraler Neurotransmitter sind
entscheidend (Amindefizit-Hypothesen, Serotonin,
Noradrenalin).

Psychologische Faktoren: psychosoziale Stressoren
werden als Risikofaktoren angesehen (auch das
Wochenbett!)

Kritische Lebensereignisse findet man gehauft im
Vorfeld der Depressionen (psychoreaktive Auslosung,
Stressreaktion als Risikofaktor fur die Auslosung). In den
meisten Féallen liegt kein Kausalzusammenhang vor, die
Rede kann nur von einer unspezifischen Stressreaktion
sein.

Kognitions- und lerntheoretisches Modell: Den
Depressiven kennzeichnen negative Wahrnehmungen
der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft (sog.
kognitive Triade). Aus verhaltenstheoretischer Sicht
kann die Depression als Storung der
Selbstwahrnehmung, Selbstbewertung und
Selbstverstarkung aufgefasst werden.



Serotonin-transporter (5HTT)
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(Source: Lesch et al.,

e 17g11.2 1998)

« Plays a major role in the regulation of serotonin, is a molecular
target of psychopharmacological treatments

* The serotonin-transporter linked polymorphic region (5-HTTLPR):
Short allele (s): 14 repeats, long allele (I): 16 repeats
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Welcome to the Dunedin Multidisciplinary Health and Development Research
Unit

We run the ongoing Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study (also known as the Dunedin Longitudinal Study), which has been
going for almost 38 years. We also run the Parenting Study, Family Health
History Study, and Next Generation Study.

The Dunedin Multidisciplinary Health and Development Research Unit is a
founding partner in the National Centre for Lifecourse Research.

Quick Links:

<Publications

eLatest News - Family history can help predict severity of mental disease
*Recent Event - Seminar to New Zealand Treasury

eStaff

eExternal Links

<National Centre for Lifecourse Research

eIntranet - for Phase 38 Theme Leaders only

The Unit is part of the Department of Preventive and Social Medicine at the
University of Otago, and is primarily funded by the Health Research Council
of New Zealand.

Please click on the menu links on the left-hand side of the page for ideas of
what we're doing. And, if you have any comments or suggestions, please
contact us.

http://dunedinstudy.otago.ac.nz/




Influence of Life Stress on
Depression: Moderation by a
Polymorphism in the 5-HTT Gene
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Groups of individuals having diterent numbers of |ite events

Caspi et al,
Science 301:
386-389, 2003
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Sell reported depression sympltoms

Probability of suicide
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Science, 2003



Depression: Wege aus der Dunkelheit

Amal Haukamp und Anja Gerloff

Spiegel TV, 2009

http://youload.to/cUOMOVT2C2ULBXNGE.
html#bottom




Lucas Cranach sen.: Melancholie




