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Rapid Cycling
Verlauf und Therapie

Einleitung

Patienten mit bipolarer Störung erleben
manische, hypomanische und depressi-
ve Episoden. Jeder sechste Patient mit
bipolarer Erkrankung, der von Psychia-
tern ambulant oder stationär behandelt
wird, leidet unter 4 oder mehr Episo-
den pro Jahr. Wenn mindestens 4 Epi-
soden innerhalb eines Jahres auftreten,
benenntmandiese hohe Phasenfrequenz
„Rapid Cycling“ (RC). Die Bezeichnung
RC geht auf das Jahr 1974 zurück, als
Patienten beschrieben wurden, die auf
eine Lithiumprophylaxe nicht angespro-
chenhatten.Vielleicht hält sichdeswegen
unterPsychiaterndashartnäckigeVorur-
teil, dass LithiumzurBehandlungdesRC
nicht geeignet sei. Eine Übersicht über
Studienmitmehr als 8000bipolarenPati-
enten beschreibt eine 1-Jahres-Prävalenz
des RC von 18% und eine Lebenszeit-
prävalenz von 31% aller bipolaren Pati-
enten.

» Rapid Cycling ist eine
besonders schwere Verlaufsform
der bipolaren Erkrankung

Nach Behandlung bessert sich der Ver-
lauf dieser Patienten bei 4 von 5 RC
Patienten, aber einige Patienten zeigen
RCüber viele Jahre hinweg. Kontrollierte
Studien konnten nicht beweisen, dass RC
durch antidepressive Therapie gefördert
oder sogar ausgelöst wird. Jedoch erga-
ben einzelne Untersuchungen den Ver-
dacht, dass die Gabe von Antidepressiva
einen ungünstigen Verlauf der bipolaren
affektiven Störung fördern könnte. Mög-
licherweise bekommen diese Patienten
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mit besonders schwierigen Verläufen ih-
rer manisch-depressiven Krankheit aber
auch wegen der Häufigkeit und Schwe-
re ihrer Depressionen häufiger Antide-
pressiva verschrieben. Genauso umstrit-
tenist,obSchilddrüsenunterfunktiondas
Auftreten von häufigeren Episoden för-
dert.

Therapie

Die Behandlung der bipolaren Störung
mit RC umfasst i. d. R.Therapieversuche
mit Stimmungsstabilisatoren, wie Lithi-
um, Antikonvulsiva und moderne Anti-
psychotika. In den placebokontrollierten
Studien sind insbesondere die Therapie
mit Lithium oder Lamotrigin sowie die
Kombination von Lithium mit Carba-
mazepin, Valproat oder Lamotrigin und
dieVerwendungvonOlanzapinbeschrie-
ben. Eine aktuelle Arbeit beschreibt ne-
ben Olanzapin auch einen günstigen Ef-
fekt von Aripiprazol und empfiehlt, bei
RC auf Antidepressiva zu verzichten.

» Ursachen und Behandlung
von RC sind nach wie vor nicht
wirklich geklärt

Die folgende Kasuistik schildert einen
Patienten mit ausgeprägtem RC-Verlauf,
bei dem nach höher dosierter Gabe von
Lithium, die über viele Jahre laufende,
stete Abfolge vom hypomanen und de-
pressiven Episoden einige Monate später
recht abrupt endete.

Kasuistik

Der 42-jährige Verkäufer mit Grund-
schulbildung erkrankte 2 Monate nach
demToddesVatersaneinererstenschwe-

ren depressiven Episode. Er war immer
ein geselligerMenschmit großemFreun-
deskreis, verheiratet und hatte zu diesem
Zeitpunkt einen 21-jährigen Sohn. Der
Patient selbst hat 3 Geschwister, wobei
eine Schwester an rezidivierenden uni-
polaren Depressionen leidet und auch
bereits einen Suizidversuch unternom-
men hat.

Die erste depressive Episode des Pati-
enten sprach auf dieTherapiemit Citalo-
pram (40 mg) und Lorazepam (abends)
nur teilweise an, besserte sich jedoch ein
halbes Jahr später spontan. Danach ging
es dem Patienten 2 Jahre gut. Im folgen-
denFrühjahr tratwiederumeineDepres-
sion auf, die mit Citalopraminfusionen
durch den Hausarzt wesentlich gebes-
sert werden konnte. Nach 7 guten Wo-
chen unter Citalopram folgte eine 4-wö-
chige depressive Verstimmung, danach
wiederumeine7Wochenanhaltende, an-
geblich vollkommennormale Periode. In
Folge kam es zu einem raschen Wech-
sel von depressiven, normothymen und
auch hypomanen Phasen, die der Pati-
ent auf Anraten des damals zugezogenen
Psychiaters seitdem in einem Diagramm
aufzeichnete.

In depressiven Phasen beschreibt sich
der Patient als gehemmt, verstimmt,
antriebslos und appetitlos mit Ge-
wichtsverlust. Es bestehe nächtliches
und frühmorgendlichen Grübeln und
es gebe nur höchstens 3 Stunden un-
terbrochenen Schlaf. Er berichtet ein
deutliches morgendliches Pessimum mit
auch Suizidgedanken und eine weitge-
hende nachmittägliche Remission. Der
Patient kennt bei sich nur depressive
und „normale“ Phasen, wobei die Frau
des Patienten eine Hyperaktivität, die
manchmal wochenlang anhält, berich-
tet. Sie erklärt, dass in diesen Phasen
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weniger als 4 Stunden erholsamer Schlaf
möglich ist.

Nachdemder Patient vom 46.–48. Le-
bensjahr jeweils immer wiederkehren-
de 4-wöchige depressive Episoden er-
litten hatte, nachdem es 7 Wochen gut
oder auch zu gut gegangen war, wird der
Patient zur Optimierung der Behand-
lung an der psychiatrischen Abteilung
des AKH aufgenommen. Während die-
serAufnahmebestehtzuersteinhypoma-
nes, danach ein depressives, dann wieder
ein hypomanes Zustandsbild. Der Pati-
ent nimmt hierbei weiterhin Venlafaxin
retard 75 mg morgens und abends, Mir-
tazapin 30 mg abends, Natriumvalproat
1000 mg pro Tag und eine halbe Ta-
blette Lithiumcarbonat. Da die Lithium-
medikation dem Patienten im zurück-
liegenden halben Jahr keinerlei Verrin-
gerung oder Verkürzung der affektiven
Phasen gebracht hatte, wurde diese, be-
ginnend schon4Monate vorderAufnah-
me, langsam ausgeschlichen. Der Patient
wird mit 200 mg Venlafaxin, 30 mg Mir-
tazapin, 2000 mg Natriumvalproat und
425 mg Quetiapin ohne Lithium entlas-
sen.

Der Patient zeigte auch in den nächs-
ten beiden Jahren 4- bis 6-wöchige de-
pressive und 5- bis 6-wöchige hypomane
Episoden und fast keine euthymen Peri-
oden.

Nachdem in depressiven Episoden
immerwieder Suizidgedanken auftraten,
wurde der Patient schließlich wiederum
im AKH aufgenommen. Die Valproat-
medikation wurde reduziert und der
Patient nunmehr statt mit Quetiapin mit
Olanzapin 15 mg, Lamotrigin nach Ein-
schleichen bis 350 mg und Mirtazapin
15 mg sowie Rivotril 2 mg eingestellt.

Ein Jahr später, im 50. Lebensjahr und
insgesamt im 5. Jahr des RC, suchte der
PatientnachmehrerenTherapeuten-und
Medikationswechseln dieOrdinationdes
Berichtenden auf und wird seitdem in
monatlichen Kontakten über 10 Jahre
hinweg begleitet.

Der Patient führte weiter seinen
Stimmungskalender und es wurden
beim Erstkontakt als Medikationsana-
mnese die Antidepressiva Citalopram,
Mirtazapin, Reboxetin, Tianeptin und
Venlafaxin, die Antipsychotika Que-
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Zusammenfassung
Rapid Cycling ist kein eigenes Krankheitsbild,
sondern eine besonders schwere Verlaufsform
der bipolaren Erkrankung. Jeder sechste
Patient mit bipolarer Erkrankung, der
von Psychiatern ambulant oder stationär
behandelt wird, leidet unter 4 oder mehr
Episoden pro Jahr. Wenn mindestens
4 Episoden innerhalb eines Jahres auftreten,
benennt man diese hohe Phasenfrequenz
„Rapid Cycling“ (RC). Die Behandlung der
bipolaren Störung mit RC umfasst i. d. R. The-
rapieversuche mit Stimmungsstabilisatoren,
wie Lithium, Antikonvulsiva und moderne
Antipsychotika.

Bei 4 von 5 RC-Patienten bessert sich der
Krankheitsverlauf nach Behandlung, jedoch
zeigen einige Patienten RC über viele Jahre.
Einzelne Untersuchungen erheben den
Verdacht, dass die Gabe von antidepressiver
Therapie einen ungünstigen Verlauf der
bipolaren affektiven Störung fördern
könnte. Der vorliegende Fall schildert den
Krankheitsverlauf und die Therapieversuche
eines Patientenmit ausgeprägten RC-Verlauf.

Schlüsselwörter
Rapid Cycling · Bipolare Störung · Lithium ·
Antikonvulsiva

Rapid cycling. Progression and treatment

Abstract
Rapid cycling is not a distinct disorder, but is
a particularly severe form of bipolar disease.
One in six patients with bipolar disease seen
by psychiatrists either as an outpatient or
as an inpatient suffers from four or more
episodes per year. If at least four episodes
occur within one year, this high-frequency
phase is called „rapid cycling“ (RC). Treatment
for bipolar disorder with RC usually includes
trialling mood stabilizers, such as lithium,
anticonvulsants, and modern antipsychotics.
In four out of five RC patients, treatment
improves disease progression; however, some
patients exhibit RC for many years.

Specific studies have raised the suspicion
that administering antidepressive therapy
could facilitate an unfavorable course of
bipolar affective disorder. The present case
demonstrates disease progression and
treatment attempts in a patient with distinct
RC progression.

Keywords
Rapid cycling · Bipolar disorder · Lithium ·
Anticonvulsants

tiapin, Olanzapin und Risperidon, die
Phasenstabilisatoren Lithiumcarbonat,
Natriumvalproat und Lamotrigin sowie
diverse Benzodiazepine erhoben.

Seit dem Erstkontakt im Herbst 2004
erhält der Patient kein Antidepressivum
mehr, was den Verlauf nicht änderte. Es
wird in der Folge phasenprophylaktisch
mit Lamotrigin bis 600 mg pro Tag (La-
motriginspiegel zwischen 5 und 10) und
hoch dosiert mit Carbamazepin behan-
delt. Die Phasentiefe scheint daraufhin
etwas geringer zu werden, jedoch wech-
seln nach wie vor 4- bis 5-wöchige de-
pressive Episoden,mit 3- bis 4-wöchigen
hypomanen Zuständen. Die Schilddrü-
senfunktion des Patienten ist immer eu-

thyreot und es wird schließlich dennoch
mit T4 (0,2 mg Thyrex morgens) erfolg-
los versucht, das therapieresistente RC zu
bessern.

Der Patient ist überaus compliant
und führt weiter den Phasenkalender.
Stellvertretend sollen hier die schwe-
ren depressiven Episoden eines Be-
obachtungsjahres aufgezählt werden:
02.11.–5.12.2004; 2005: 10.01.–13.2.,
13.04.–21.04.,26.04.–04.05.,1.06.–03.07.,
30.07.–27.08. (massive Suizidalität) und
23.09.–27.10. Deutliche manische Sym-
ptome bestanden von 11.10.–19.10.2004
und 2005: 24.02.–05.03., 12.05.–22.05.,
6.07.–12.07. und 2.07.–4.07.2005.
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Insgesamt werden also die manischen
Episoden ohne Antidepressiva und mit
hoch dosiertem Carbamazepin und La-
motrigin deutlich kürzer und auch we-
niger schwer. Der Patient beurteilt sich
in diesem Beobachtungsjahr von Herbst
2004 bis Herbst 2005 in Summe nur
6,5 Wochen lang als euthym.

In den nächsten 10 Jahren werden
weitere Therapieversuche unternom-
men. Zuerst wird das moderne Antipsy-
chotikum Risperidon verabreicht, ohne
dass eine wesentliche Veränderung be-
obachtbar ist. Im 52. Lebensjahr hat der
Patient einige Wochen lang eine sehr
deutliche Depression und es wird auch
die Möglichkeit einer Elektrokonvulsi-
onstherapie besprochen, diese jedoch
abgelehnt. In dieser depressiven Phase
kommt es auch zu einem Suizidversuch.

InSummegibtderPatientdennochan,
dass die depressiven Episoden unter der
Risperidonmedikation deutlich weniger
tief wären und verweigert in Folge das
vorgeschlagene Absetzen dieserMedika-
tion. Die rasche Folge von depressiven
und hypomanen Phasen besteht weiter,
wobei die depressivenPhasennichtmehr
so schwer sind, jedoch nun länger und
die hypomanen Episoden etwas kürzer
dauern. Der Patient geht schließlich mit
54 Jahren in Invaliditätspension und mit
ihmwird, nachRücksprachemit demBi-
polaren-SpezialistenPriv.-Doz.Dr.A.Er-
furth, ein Medikationsversuch mit neu-
erlich Lithiumcarbonat besprochen, dem
der Patient schließlich zustimmt.

Der Patient erhält zu diesem Zeit-
punkt Lithiumcarbonat 900 mg (Lithi-
umspiegel 0,6), Carbamazepin 1800 mg,
Risperidon 3 mg, Clonazepam 2mg, La-
motrigin 600 mg und Thyrex 50 μg.

Ein Jahr später berichtet der Patient,
dass die positivenPhasennunetwa6Wo-
chen dauern, die Überaktivität nicht be-
sonders deutlich wäre und von der Ehe-
frau ausgehalten werden würde. Die Tie-
fe der Depressionen sei deutlich besser
geworden und es waren seit einem Jahr
keinerlei Suizidgedanken mehr zu be-
merken. Dennoch ist im Stimmungska-
lender weiter therapieresistentes RC zu
erkennen. Der Patient nimmt nun zwar
die Kontrollen wahr, führt auch regelmä-
ßige Spiegelkontrollen für die Carbama-
zepin-, Lithium- und Lamotriginmedi-

kation durch, möchte jedoch keine Me-
dikamentenänderungen, „weil es schon
besser aushaltbar sei als zuvor“.

Schließlichwird im Frühjahr 2011 die
Lithiummedikation auf 3 Tabletten er-
höht und der Lithiumspiegel liegt bei 0,8.
Er willigt schließlich im März 2012 in
das Ausschleichen der Risperidonmedi-
kation ein. Auch imnächsten halben Jahr
kommtes zu einemraschenWechsel zwi-
schen meist wenigstens 3 Wochen guten
Phasen und oft nur 4 oder 5 Tage andau-
ernden depressiven Episoden, bei denen
aber nur ein oder zwei Tage lang das Bett
wegen Antriebsmangels nicht verlassen
wird.

Die Medikation mit 1050 mg Lithi-
umcarbonat, 1800 mg Carbamazepin,
2 mg Clonazepam und 1000 mg La-
motrigin sowie 50 mcg Thyrex bleibt
unverändert. Der Patient hat schließ-
lich vom 25.03.2013 bis 29.03.2013 eine
deutliche depressive Episode und von
30.03.2013 bis 17.04.2013 eine leichte
hypomane Nachschwankung. Zur Über-
raschung des Patienten normalisiert sich
die Stimmungslage ab dem 31. März
2013 vollkommen und seit 2,5 Jahren
ist keinerlei depressive oder hypoma-
ne Verstimmung mehr aufgetreten. Im
Bemühen, sich das Ende des RC me-
dikamentös zu erklären, kann vermutet
werden, dass die Besserung mit der
höheren Dosierung der Lithiummedi-
kation etwa 6 Monate vor Besserung zu
tun hat. Der Patient selbst ist der Mei-
nung, dass die Besserung der Phasentiefe
und -frequenz mit dem Absetzen der
Risperidonmedikation möglich gemacht
worden wäre.

Fazit für die Praxis

4 Jeder sechste Patient mit bipolarer
Erkrankung leidet unter 4 oder mehr
Episoden pro Jahr.

4 Wenn mindestens 4 Episoden inner-
halb eines Jahres auftreten, benennt
man diese hohe Phasenfrequenz
„Rapid Cycling“.

4 Die Behandlung der bipolaren Stö-
rung mit RC umfasst i. d. R. Therapie-
versuche mit Stimmungsstabilisato-
ren, wie Lithium, Antikonvulsiva und
modernen Antipsychotika.

4 Einzelne Untersuchungen erheben
den Verdacht, dass die Gabe von
Antidepressiva einen ungünstigen
Verlauf der bipolaren affektiven
Störung fördern könnte.
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