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DIALOGE IN PSYCHOSOMATISCHER MEDIZIN, PSYCHOTHERAPIE, SUPERVISION UND BERATUNG

BIPOLAR LEBEN

Claudia Hofner und Maria Theresia Rohrhofer

Zusammenfassung: BIPOLAR LEBEN

Der vorliegende Artikel befasst sich mit der bipolaren affektiven Stérung als ,Zeitkrankheit® in zweifacher Hinsicht
— auf psychopathologischer wie soziokultureller Ebene. Bei Menschen mit einer bipolaren affektiven Erkrankung
entkoppelt sich leiblich die ,Eigenzeit* von der ,Weltzeit*, anstelle von Synchronisierung und Resonanz tritt eine
Desynchronisierung im Sinne von Akzeleration und Retardierung. Die Beschleunigung unserer Lebenswelt fihrt
ebenfalls immer haufiger zu Entgleisungen der Zeitdkonomie, was die Anpassungsfahigkeit vieler Menschen
Uberfordert. Wie der Psychotherapeut, die Psychotherapeutin in der Praxis damit umgehen kann, wird anhand
des Denkmodells der ,Funf Sdulen der Identitat” aus der Integrativen Therapie dargelegt.

Schliusselworter: Bipolare affektive Stérung, Depression, Manie, Zeitkrankheit, Integrative Therapie

Abstract: BIPOLAR LIVING

This contribution discusses bipolar affective disorder as disease of temporality in dual aspects — in psychopatho-
logical and sociocultural level. People suffering from a bipolar affective disorder decouple their inner time bodily
from the external universal time, in place of states of synchronization and “resonanz” it gets down to states of de-
synchronization, that is, either acceleration or retardation of inner time in relation to external or social processes.
The acceleration of our living environment increaslingly leads to a derailment of the economy of temporality, and
overburdens the ability to adapt for many people. On the basis of the theory of identity applied by integrative
psychotherapy (Integrative Therapie), especially the model of the “five columns of identity”, this article shows
therapeutic implications to deal with bipolar affective disorders and states of desynchronization.

Keywords: Bipolar Affective Disorder, Depression, Mania, Disease of Temporality, Integrative Therapy
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Einleitung

.Bipolare Stdérungen treten haufiger auf als friher angenommen. Werden die sogenannten Bipo-
lar-Spektrumserkrankungen mit berlicksichtigt, so ist von einer Lebenszeitpravalenz von etwa
funf Prozent auszugehen® (Kasper et al., 2013, S. 3). Bezlglich Verlauf und Schweregrad sind
die bipolaren Spektrumserkrankungen eine sehr heterogene diagnostische Kategorie, die im
Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung zum Thema werden.

Affektive Stdrungen sind mit Abstand die haufigste neuropsychiatrische Ursache fir durch
Erkrankung verlorene gesunde Lebensjahre und stehen, unter allen Erkrankungen welt-
weit, an dritter Stelle in der Liste der Weltgesundheitsorganisation!'l. Das bipolare Spek-
trum stellt mit einer Haufigkeit von bis zu 5 % der Bevdlkerung eine bedeutsame Krank-
heitsgruppe der affektiven Storungen dar (Windhager & Zauner, 2014).

Es handelt sich bei einer bipolaren affektiven Stérung um ein vielgestaltiges, multifaktoriell be-
dingtes Krankheitsbild, dessen Schweregrad und Verlauf stark variieren. Es gibt langjahrig Er-
krankte, die psychisch und sozial schwer beeintrachtigt und nicht, oder nicht mehr erwerbsfahig
sind, andere wiederum sind beruflich durchaus erfolgreich und sozial gut integriert. Bei vielen
ist die Erkrankung im Querschnitt der Beschwerdebilder nicht festzustellen, da sie sich in einem
symptomfreien Intervall befinden, oder die Erkrankung in ihrem Vollbild noch gar nicht ausge-
brochen ist.

Die vorliegende Arbeit fokussiert auf die Besonderheiten der psychotherapeutischen Behand-
lung von Patienten/Patientinnen mit einer bipolaren affektiven Stérung vor dem Hintergrund
eines integrativ-therapeutischen Zugangs. Dem vorangestellt ist sowohl ein diagnostischer als
auch ein gesellschaftlicher Rahmen. Im ersten Kapitel werden die unterschiedlichen Formen der
Bipolaritat beleuchtet. Das zweite Kapitel widmet sich der Depression und Manie als ,Zeitkrank-
heiten“ und ,Zeitdiagnosen” (Fuchs, 2018, S. 171) und stellt eine Auseinandersetzung mit den
Theorien des Psychiaters und Psychotherapeuten Thomas Fuchs dar. Im dritten Kapitel werden
die bipolare affektive Symptomatik und psychotherapeutische Praxeologie anhand des Modells
der ,FUnf Saulen der Identitat* (Petzold, 2003, S. 994-996) besprochen, wobei der Schwerpunkt
auf der manischen Phase liegt, die in der ambulanten Praxis meist nur bei der Erstbegutachtung
oder nach einer manischen Episode sichtbar ist.

Die vielen Gesichter der Bipolaritat

Bis vor einigen Jahren wurde die bipolare affektive Stérung als manisch-depressive Er-
krankung, manisch-depressive Psychose oder manisch-depressives Irresein bezeichnet. Der
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Terminus ,manisch-depressives Irresein” wurde Ende des 19. Jahrhunderts von dem deutschen
Psychiater Emil Kraepelin in seinem Buch ,Psychiatrie. Ein Handbuch fiir Studierende und
Aerzte” (1896) formuliert (Vollmoeller, 2006). Diese heute veraltete Bezeichnung weist auf den
krankheitstypischen Stimmungswechsel hin. Durch die Bezeichnung ,bipolar® wurde versucht,
den vorherrschenden Klischees in Bezug auf den vielseitigen Phasenverlauf der bipolaren Er-
krankung entgegenzuwirken, da es definitiv nicht moglich ist, bipolare Stérungen monokausal zu
erklaren (Bock & Koesler, 2005).

Marneros und Akiskal (2007) konnten etwa nachweisen, dass die Grenzen des bipolaren Spek-
trums sowohl nach ,,oben® in Richtung Schizophrenie, als auch nach ,unten” in Richtung Person-
lichkeitsstérungen elastisch und durchgéangig sind. Es gibt jedoch auch innerhalb des bipolaren
Spektrums zahlreiche Subgruppen: die als Bipolar-I bezeichnete klassische manisch-depressive
Storung; die Bipolar-1I-Stérung mit mehreren Episoden einer Major Depression sowie minde-
stens einer hypomanischen Episode; die gemischt-bipolare Stérung mit einem gleichzeitigen
Auftreten von depressiven und manischen Symptomen; die Rapid-Cycling Form mit hoher Epi-
sodenfrequenz mindestens vier Mal pro Jahr; die Zyklothymie als chronische, lang andauernde,
aber milde bipolare Stérung; die, bisweilen rekurrente kurzdauernde Hypomanie mit Symptomen
einer abgeschwachten Manie; die Bipolar-11I-Stérung als depressive Episode und substanzindu-
zierte hypomanische oder manische Episode (Marneros, 2013). ,Die konzeptuelle Einteilung der
bipolaren Stérung in Bipolar | und Bipolar 11* (Assion, 2006, S. 66) nach Dunner, Gershon und
Goodwin (1976) erweiterte ,Klerman (1981, 1987) ... durch eine formale Systematik der Bipolar
| bis VI-Erkrankungen® (Assion, 2006, S. 66).

Weltweit leiden mehr als 30 Millionen Menschen an einer bipolaren Stérung, sie gehdrt daher zu
den 20 haufigsten Ursachen von Behinderung (World Health Organisation, 2004). In Europa er-
kranken bis zu 2 % der Bevolkerung einmal in ihrem Leben an einer bipolaren Stérung, etwa die
Halfte davon an einer Bipolar-I-Stérung (Pini et al., 2005). Die Diagnose ist bei Frauen und Man-
nern gleich haufig, sie betrifft alle sozialen Schichten und ethnischen Gruppen (Merikangas et al.,
2011). Am hochsten ist das Risiko einer Erkrankung bei jungen Erwachsenen, bei mindestens
der Halfte dieser Gruppe beginnt die Erkrankung vor dem 25. Lebensjahr (Kessler et al., 2005).
Voderholzer und Hohagen (2014) beziffern die Lebenszeitpravalenz von Bipolar-I-Stérungen auf
1%, jene von Bipolar-11-Stérungen auf 1,1 % und die Summe aller bipolaren Stérungen gesamt
auf 3,9 % bis 4,4 %, wobei hier nur die Stérungen Bipolar | bis IV erfasst wurden (Kessler et al.,
2007; Merikangas et al., 2007). Die Punktpravalenz liegt bei 2,8 %. Das Erkrankungsalter liegt
bei Bipolar-I-Stérungen im Durchschnitt bei 18,2 Jahren bei Ausbruch der ersten (hypo)manen/
depressiven Episode, bei Bipolar-I-Stérungen im Durchschnitt bei 23,3 Jahren (Merikangas et
al., 2007; Voderholzer & Hohagen, 2014).
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Die Bipolar-I-Stérung ist eine chronische, haufig syndromal und funktionell einschrankende psy-
chiatrische Erkrankung, die durch wiederholte manische und depressive Episoden oder durch
eine Mischung aus beiden gekennzeichnet ist. Die Manie in ihrem Vollbild wechselt sich oft mit
mittelgradigen bis schweren Depressionen ab. Die extremen Stimmungen flihren haufig zu Pro-
blemen im Alltag, kbnnen zwischenmenschliche Beziehungen schwer belasten und auch zer-
stéren und in der Einengung bei hoher Impulsivitat zu Suizidversuchen flhren. Der ersten ma-
nischen Episode, die zur Diagnosestellung der Bipolar-I-Stérung nétig ist, gehen haufig eine bis
mehrere depressive Episoden voraus (American Psychiatric Association, 2000). Laut Simhandl
und Mitterwachauer (2007) steht bei der Manie der klassische euphorische Gemitszustand im
Vordergrund, der bei starkerer Auspragung auch mit psychotischen Zustanden einhergehen
kann. Menschen mit Bipolar-I-Stérung haben ein besonders hohes Risiko fur Komorbiditaten.
Eine Erhebung der Weltgesundheitsorganisation zur weltweiten psychischen Gesundheit, die
+World Mental Health Survey Initiative“, ergab, dass zwei Drittel der Menschen mit bipolarer
Stdérung auch an einer Angststorung leiden und mehr als ein Drittel einen Substanzmissbrauch
aufweist. Trotz der schwerwiegenden Folgen erhalt weniger als die Halfte der Betroffenen eine
adaquate Behandlung (Merikangas et al., 2011).

Der Begriff Bipolar-1I-Stérung wurde 1974 von Dunner und Fieve (1974) eingefihrt, um eine
eigenstandige Kategorie zu definieren, die das volle Syndrom der Major Depression, aufweist,
.,aber —was das manische Element betrifft - nur nicht-hospitalisierungsbediirftige hypomanische
Zustande* (Marneros, 2013, S. 50) abbildet. Diese Kategorisierung ist zwar im Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V) (American Psychiatric Association,
2000) gelungen, nicht aber in der International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, der ICD-10 (World Health Organization, 2018). In der Folge zeigte sich, dass
diese Gruppe von bipolaren affektivven Stérungen weiter verbreitet ist als urspriinglich ange-
nommen. Angst et al. (2005) fanden heraus, dass sich die Pravalenzen definitionsabhangig bis
zu 11 % zugunsten von Bipolar-ll im Vergleich zu depressiven Erkrankungen verschieben. Die
Bipolar-1l-Stérung weist hdhere Komorbiditatsraten mit Rapid Cycling und anderen psychischen
Stérungen, wie Angststérungen oder somatischen Storungen, auf (Akiskal, 2003), ebenso fin-
den sich laut Rihmer und Kiss (2002) hohe Suizidalitat sowie haufige Mischzustande (Marneros,
2013). Die Tage bis Monate andauernden hypomanen Phasen werden von den Betroffenen
als Erholung erlebt und nicht als krankheitswertig empfunden. Auf ihr soziales Umfeld wirken
Menschen mit diesem Stérungsbild als glanzende Unterhalter, sonnig-optimistische Menschen,
die beruflich wie privat vor Tatendrang strotzen und sexuell sehr aktiv sind. Trotz des wenigen
Schlafs flihlen sie sich kaum erschdpft (Simhandl & Mitterwachauer, 2007).

Bei Bipolar-Ill tritt die Hypomanie erst auf, ,wenn es im Rahmen der Depressionsbehandlung
mit Antidepressiva, Elektroheilkrampftherapie, Schlafentzugsbehandlung oder Lichttherapie zu
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kurzen hypomanen ... ,Nachschwankungen‘ kommt“ (Simhandl & Mitterwachauer, 2007, S. 32).
Auffallig ist hier eine familiare Haufung (Simhandl & Mitterwachauer, 2007).

Bei der Bipolar-IV-Stérung ,wechseln sich depressive Episoden mit einem [extrovertierten]
hyperthymen Temperament ab“ (Simhandl & Mitterwachauer, 2007, S. 32), welches leicht mit
einer Manie verwechselt werden kann. Der Krankheitsbeginn der Depression ist oft relativ spat,
d. h. nach dem 50. Lebensjahr (Simhandl & Mitterwachauer, 2007).

Beim Bipolar-V-Typ leiden Menschen an rezidivierenden Depressionen und reagieren kaum
auf Antidepressiva. Das Krankheitsbild erscheint unipolar, jedoch gibt es in der Familie gehauft
bipolar Erkrankte (Simhandl & Mitterwachauer, 2007).

Menschen mit einer Bipolar-VI —Stérung sprechen ebenfalls nicht besonders gut auf Anti-
depressive an, manchmal verschlechtert sich ihr Zustand dadurch sogar. Diese Gruppe lauft
aber Gefahr, friihzeitig eine Demenz zu entwickeln (Simhandl & Mitterwachauer, 2007).

Gemischt-bipolare Stérungen verlangen das gleichzeitige Auftreten bzw. einen raschen Wech-
sel der vollen Symptomatik einer Major Depression mit einer Manie (DSM-IV, ICD-10). ,Ge-
mischt-bipolare Stérungen sind sowohl theoretisch als auch klinisch interessante und schwierige
Zustande® (Marneros, 2013, S. 51). 30-40 % aller bipolaren Erkrankungen entsprechen dieser
Definition, deren Prognose ist ,ungunstiger im Vergleich zu reinen bipolaren Erkrankungen®
(Marneros, 2013, S. 52).

Als Rapid Cycling werden bipolare, seltener auch unipolare affektive Erkrankungen bezeichnet,
die mindestens vier affektive Episoden in den vergangenen 12 Monaten aufweisen. Die Haufig-
keit wird auf 5 — 20 % aller bipolaren Stérungen geschatzt, wobei die hGheren Zahlen aus spe-
zialisierten Zentren stammen (Marneros & Goodwin, 2005) und reprasentative Studien fehlen.
Frauen erkranken signifikant haufiger als Manner. 75 — 95 % aller Erkrankten sind weiblich, wo-
bei alle anderen soziodemographischen Daten gleichverteilt sind (Marneros, 2013). Coryell et al.
(2003) haben herausgefunden, dass Patientinnen und Patienten ein stark erhéhtes Suizidrisiko
sowie einen hohen Grad an Depressivitat aufweisen.

Depression und Manie als Zeitkrankheit

Dass Depressionen und Manien etwas mit einer Zeitlichkeit des Menschen zu tun haben,
ist eine Einsicht, die bis auf die Antike zurlckreicht. Chronos oder Saturn, der Gott der
Zeit, war auch der Gott der Melancholie, der Schwere, der bleiernen Lahmung und des
Stillstands. (Fuchs, 2013, S. 171)
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Depression und Manie kdnnen und sollten als Zeitkrankheiten aufgefasst werden. Wahrend bei
der Depression die Zeit flieBt und nicht vergeht, sondern fortwahrend zur Schuld gerinnt (Kuiper,
1991), ist es bei der Manie die Antriebssteigerung, die Rastlosigkeit, die Betriebsamkeit, die Ide-
enflucht, begleitet von einem Wegfall der Hemmungen und Schuldgefiihle, die einen Menschen
sonst an seine Verpflichtungen, Versprechungen und somit an seine Vergangenheit binden. De-
pression und Manie sind nicht nur aufgrund einer Verzdgerung bzw. Beschleunigung des Zeiter-
lebens als Zeitkrankheiten einzustufen, sondern auch, weil sie mit einer Abkoppelung von der
gemeinsamen sozialen Zeit, einer Desynchronisierung einhergehen. Depression und Manie sind
jedoch auch als Kultur- und Zeitdiagnose zu verstehen und machen gesellschaftliche Tendenzen
der Gegenwart mit den dafiir typischen Entkoppelungen in sozialen Zeitablaufen wie in einem
Spiegel erkennbar (Fuchs, 2013).

Retardierung und Akzeleration: Stérungen des Zeiterlebens

Der Mensch wird in der Integrativen Therapie von vornherein als Leib-Subjekt mit mul-
timodaler Erkenntnisstruktur in Kontext und Kontinuum gesehen, d. h. ausgerichtet auf
die Verwirklichung von Humanitat. Der Weg dahin ist intersubjektiv und prozessual — in
Ko-respondenz und Bezogenheit mit anderen Subjekten und der Welt — in einem lebens-
langen, synergetischen Entwicklungsprozess. (Leitner, 2010, S. 139)

Leib und Kontext/Kontinuum sind nicht voneinander abzulésen, das Leibselbst ist aus anthropo-
logischer Perspektive in gesellschaftliche Prozesse, die Geschichte, den Zeitgeist eingebunden
(Leitner, 2010). Anton Leitner fuhrt aus: ,Das Selbst ruht in der kollektiven Leiblichkeit. Es ist von
Beginn an ein Einzelnes und Allgemeines zugleich, ein ,Selbst-fur-sich-mit-anderen* (Leitner,

2010, S. 143).

»Verlangsamungen und Beschleunigungen des Zeiterlebens lassen sich nicht isoliert feststel-
len, sondern nur im Verhaltnis zwischen der Eigenzeit des Individuums und der Weltzeit, den
Ablaufen der gemeinsamen sozialen Welt“ (Fuchs, 2013, S. 172). Der Integrative Ansatz besagt
des Weiteren, dass alles Sein Mit-Sein, Ko-existenz ist. Sein ist Bewegung, Mit-Bewegung und
niemals losgeldst von Lebenszusammenhangen, einem lebens- und sozialweltlichen Bezug,
d. h. von Kontext/Kontinuum abstrahiert zu begreifen (Petzold, 1993).

Wir alle sind als ,Mit-Menschen, Schicksalsgenossen, consortes* (Petzold, 2003, S. 95) tagtag-
lich auf vielfache Weise zeitlich gekoppelt oder synchronisiert. Dies bedeutet eine standige Fein-
abstimmung der leiblichen und emotionalen Kommunikation mit anderen, ein Mitschwingen oder
eine Resonanz (Fuchs, 2000). In der frihen Mutter-Kind-Dyade und im Welterleben des kleinen
Kindes als Nachhall des intrauterinen Milieus primordialen Vertrauens ist die Erfahrung einer
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gemeinsamen Existenz und Verbundenheit noch lebendig (Petzold, 1993). Die Kommunikation
von Saugling und Mutter ist charakterisiert von rhythmisch-melodischen Interaktionen, wechsel-
seitiger Resonanz von Mimik und Gestik, Affektabstimmungen (Stern, 1998). Dieser sympathe-
tische Kontakt bestimmt unser friihestes Erleben (Fuchs, 2013).

Spurbar wird diese unbewusste grundlegende zeitliche Resonanz oft in Prozessen sozialer
Synchronisierung, bei Tages- und Wochenregulierung, Terminabstimmungen, wechselseitigen
Verpflichtungen, Absprachen und Koordinationen, die nur durch ein hohes Ausmalf} an Selbstdis-
ziplin und Selbstliberwindung einzuhalten sind. Vielfach treten im sozialen Miteinander Desyn-
chronisierung auf, manchmal geht etwas zu schnell oder zu langsam. Dies betrifft sowohl Ereig-
nisse als auch Handlungen anderer oder Veranderungen, die das soziale Leben mit sich bringt.
LWir kdnnen daher ein Zurlckbleiben und ein Vorauseilen der eigenen oder individuellen Zeit
gegenuber der sozialen oder der Weltzeit unterscheiden, oder Retardierung und Akzeleration®
(Fuchs, 2013, S. 173).

Bei Ubereinstimmung von Eigen- und Weltzeit empfinden wir Wohlbefinden oder eine erflillte
Gegenwart, in der wir ohne eigentliches Zeitbewusstsein verweilen und ganz im eigenen Tun
oder in der Resonanz mit der Umwelt versunken sind. Die Beschleunigung der Eigenzeit ge-
geniber den auBeren Gegebenheiten macht hingegen ein Warten erforderlich, bei dem Gefiihle
der Ungeduld oder Langeweile auftreten konnen. Dies bedeutet ,Leiden unter der Langsamkeit,
dem Zurickbleiben der aulleren Zeit* (Fuchs, 2013, S. 173). In pathologischen Fallen kénnen
sich Unruhe und Getriebenheit als weitere Akzeleration der Eigenzeit bis zur manischen Er-
regung steigern. Die Zeit des Individuums entkoppelt sich im Sinne einer Desynchronisierung
weitgehend von den natlrlichen und sozialen Rhythmen. Leidvoller wird in der Regel allerdings
eine Retardierung der Eigenzeit erlebt. Statt zu warten, steht ein Mensch unter Zeitdruck, der
aus einem Riickstand resultiert, welcher aufgeholt werden muss. Noch einschneidender sind
.Krankheit als Nicht-mehr-Kénnen, Erfahrungen von Verlusten in der Trauer, von Versdumnissen
in der Schuld, die die Person in der Vergangenheit festhalten* (Fuchs, 2013, S. 174). Diese Form
der Desynchronisierung bezeichnen wir als Depression.

Zum besseren Verstandnis hat Fuchs (2013) eine Grafik erstellt, die das Verhaltnis von Eigenzeit
und Weltzeit darstellt: Die Ubereinstimmung von Eigen- und Weltzeit, die Synchronie, vermit-
telt Wohlbefinden und erfiillite Gegenwart, in welcher man ohne eigentliches Zeitbewusstsein in
Resonanz mit der sozialen Umgebung verweilen kann.
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Grafik 1: Verhaltnis von Eigenzeit und Weltzeit (Fuchs 2013, S. 174)

Depression als Desynchronisierung

Tellenbach beschreibt im Sinne einer phanomenologisch-deskriptiven Psychopathologie bei
depressiven Menschen den ,Typus Melancholicus® (1983) mit folgenden pramorbiden Person-
lichkeitscharakteristika: einerseits eine prononcierte, penible Ordentlichkeit, andererseits einen
Uberdurchschnittlich hohen Leistungsanspruch. Sowohl private Beziehungen als auch die Ar-
beitswelt werden weitgehend von diesen Charaktereigenschaften bestimmt. Wenn sich Irritati-
onen innerhalb ihres Ordnungs- und Leistungssystems ergeben — und zwar Stérungen in der
Ordnung der Arbeitswelt wie auch Stérungen in der Ordnung mitmenschlicher Bezilige und Situ-
ationen, in denen ihr Gewissen in besonderer Weise belastet ist und sie keinen Ausweg finden
kénnen, der mit ihrer Personlichkeit stimmig ist, geraten sie in psychische Dekompensationen
(Eckert, Hautzinger & Reimer, 2000). Pflichtorientierung, Normerfiillung und Ordentlichkeit be-
deuten standige Absicherung, Rickversicherung, ,Synchronisierung® mit anderen Menschen.
Depressive Menschen geraten daher leicht in eine sogenannte ,Remanenz®, d. h. in ein Gefiihl,
hinter ihren Aufgaben und Verpflichtungen zuriickzubleiben, anderen etwas zu schulden, etwas
zu versaumen, und reagieren auRerst empfindlich auf unerwartete, aversive Lebensereignisse.
Dieses Herausfallen aus vertrauten sozialen Prozessen sowie Situationen der Desynchronisie-
rung ist folglich ein wichtiger Ausldser flr depressive Stérungen. Situationen der Desynchroni-
sierung kdnnen Verluste sein, Trennungen, Berufswechsel, Umziige, Auszug der Kinder oder
Pensionierung.

Der Depressive fiihlt sich den Veranderungen nicht gewachsen, er bleibt innerlich zurlick,
an das Verlorene und Vergangene gebunden, oft unfahig, in einem Trauerprozess diese
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Bindungen zu 16sen und Abschied zu nehmen, um in anderer Weise oder an anderer Stelle
neu zu beginnen. An die Stelle der Trauer und der Bewaltigung tritt dann die Depression.
(Fuchs, 2013, S. 174-175)

Fuchs (2013) unterscheidet hier zwischen einer physiologischen und einer psychosozialen
Desynchronisierung. Bei einem Versagen der Bewaltigungsleistungen wird ein psychophysiolo-
gischer Mechanismus ausgeldst, der aus einer weitgehenden Blockade und Lahmung besteht.
Korperlich driickt sich dies aus in einer Verlangsamung bis hin zur Starre sowie einer Stérung
der biologischen Synchronisierung mit der Umwelt: Tagesperiodik mit Schlafstérungen, Morgen-
tief, Appetitlosigkeit, Antriebs- und Kraftlosigkeit, bleierne Schwere, Stérungen des Biorhythmus
von Hormonen und Stoffwechsel sind hier zu nennen.

Die psychosoziale Desynchronisierung zeigt sich in einem sozialen Rickzug: ,Depressive Pa-
tienten meiden die Umgebung mit ihren sozialen Zeitgebern. Sie stehen nicht mehr rechtzeitig
auf, ihre Arbeiten werden von Anderen Ubernommen, wichtige familiare Entscheidungen ohne
sie getroffen. Vergebliche Versuche des Nachholens und Ausgleichens verstarken das Geflihl
des Zuriickbleibens® (Fuchs, 2013, S. 175). Dies fuhrt unweigerlich zu einem Verlust der Reso-
nanz mit Anderen, die Schwingungsfahigkeit im unmittelbaren Kontakt, in Mimik, Gestik, Ge-
fihlsabstimmungen mit anderen etc., geht verloren, der Ausdruck versteinert. Der Leib ist nicht
mehr lAnger schwingungsfahig.

Im Integrativen Ansatz ist Resonanz konsequent vor dem Hintergrund des Leibbegriffes zu fas-
sen, der Leib ist ,als ,Resonanzorgan’ bezeichnet, das auf die Eindriicke aus der Umwelt ...,
aber auch auf hochkommende Archivalien aus den Tiefen der eigenen Innenwelt ... reagiert und
uns dadurch Uber uns selbst und die Umwelt informiert” (Petzold, 2016). Resonanz ist demzu-
folge eine stets vorhandene, wenn auch nicht immer bewusste Qualitat.

Resonanz liefert, dem Integrativen Ansatz folgend, in einer Situation, in einem aktuellen Erleben
eine Erinnerung an einen im Leib gespeicherten Eindruck, der zum aktuellen Geschehen gehort
oder dazu in Kontrast steht. Im Nachspuren der im Leib gespeicherten Eindriicke ergeben sich
drei Ausrichtungen: (1) der aspektive Gegenwartsbezug (Phdnomene) in Empfindung, Emoti-
on, Kognition, Volition und Expression, (2) der retrospektivische Bezug in die Vergangenheit
(Strukturen) im Nachempfinden, Nachspuren, Nachfiihlen, Nachdenken und Nachsinnen und (3)
der prospektive-antizipatorische Bezug (Entwurfe) im Vorausschauen, Planen, Entwerfen und
Imaginieren. Menschen haben das intrinsische Bediirfnis nach Verbundenheit. Mit der Schwin-
gungsfahigkeit des Leibes kdnnen Menschen sowohl die Verbundenheit als auch das ,Ausge-
schlossen-Sein“ fiihlen (Mogorovic, 2017).
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Eine Depression ist der sichtbare Ausdruck der Erstarrung des Betroffenen im Kontrast zur Le-
bensdynamik der Umwelt und signalisiert der Umgebung, dass der Betroffene nicht mehr be-
lastbar und damit von den gemeinsamen Zeitabldufen desynchronisiert ist. ,Depressive erleben
generell eine Zeitdehnung .... lhre Eigenzeit verlangsamt sich und bleibt zurtck, wahrend die
aullere Zeit Uber sie hinweg lauft* (Fuchs, 2013, S. 176). Damit bleibt dem Depressiven auch
die Zukunft versperrt, denn er kann das Gewordene nicht mehr Uberschreiten und hinter sich
lassen. ,Statt neue Mdglichkeiten in der Zukunft zu suchen, halt er vielmehr am Irrealis, der
Méoglichkeitsform der Vergangenheit fest: ,Hatte ich doch dieses oder jenes nicht getan, hatte ich
mich anders verhalten’, wie die haufigen Klagen lauten® (Fuchs, 2013, S. 176). Damit verstarkt
sich die eingangs erwahnte Schuld, alles Versaumte aktualisiert sich auf einen Schlag. Zahllose
Fehler und Versaumnisse drangen sich ins Bewusstsein, die Schuld ist irreparabel geworden.

Mit fortschreitender Hemmung kommt schlussendlich die Lebensbewegung ganz zum Erliegen
(Fuchs, 2013). Denn Sein ist Bewegung, Mit-Bewegung (Petzold, 1993).

Der Depressive ist aus der gemeinsamen Zeit herausgefallen. Er lebt buchstablich in einer
anderen, einer zahflissigen Zeit. Die Weltzeit, die Zeit der Anderen lauft an ihm voriber
wie ein fortwahrender Zuruf: ,Vorbei!“ .... Die vollstdndige Entkoppelung von der gemein-
samen Zeit ist offenbar nur mit dem Ausdruck des Lebendig-Gestorbenseins beschreib-
bar. (Fuchs, 2013, S. 177)

Manie als Desynchronisierung

Bei der Manie tritt an die Stelle von depressiver Schwere, Hemmung, Verlangsamung das polare
Gegenbild, ndmlich Leichtigkeit, Enthemmung, Beschleunigung. Wahrend der Depressive in der
Zeit zurtckfallt, eilt der Manische voraus. Statt Uber die vergebenen Moglichkeiten der Vergan-
genheit zu klagen, verliert sich der Maniker in den schier unbegrenzten Mdglichkeiten, die vor
ihm liegen (Fuchs, 2002). ,Er kann die Zukunft nicht mehr erwarten, sondern muss sie in Angriff
nehmen und erobern” (Fuchs, 2013, S. 177).

Spurbar wird die Desynchronisierung zwischenleiblich im unmittelbaren persénlichen Kontakt:
Der Maniker redet zu viel, zu laut, zu schnell. Selbst Menschen in einer hypomanen Phase kenn-
zeichnen sich durch ihre gesteigerte Aktivitat, inre Schlaflosigkeit, ihr rastloses Wesen, ihre Ge-
selligkeit und ihren Ubertriebenen, lauten und schnellen Redefluss. Sie muten in ihren Gedanken
und Tatigkeiten unerschopflich an und strotzen nur so vor Selbstbewusstsein und Lebensfreude.
Oft wirken sie etwas distanzlos und ohne Berlihrungsangste, jedoch wird dies vom sozialen
Umfeld meist nicht sofort wahrgenommen und somit nicht in Verbindung mit einer Erkrankung
gebracht. Allerdings liegen trotz der positiven Gefiihle der betroffenen Person Reizbarkeit und
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Euphorie nicht weit auseinander und Stimmungen drohen leicht zu kippen (Kasper & Hauk,
2006). ,In der Manie beschleunigt sich ... die Lebensbewegung und lberholt die soziale oder
Welt-Zeit so dass der Maniker nur noch im fliichtigen Vorbeigehen mit der Welt und den Ande-
ren in Kontakt kommt*“ (Fuchs, 2013, S. 178). Im manischen Vollbild kommt es zu exzessiven
Geldausgaben bis zu regelrechtem Konsumrausch. Nichts lasst sich nachhaltig verfolgen oder
zu Ende bringen. Stattdessen dreht sich der Maniker auf der Stelle ohne wirkliche Effektivitat.

Auch bei der Manie lasst sich eine Stérung des Zeiterlebens experimentell bestatigen: In Zeit-
schatzungsstudien erleben hypomane oder manische Patienten/Patientinnen eine Zeitver-
kiirzung (Bschor et al., 2004).

Der Maniker missachtet die natlrlichen Rhythmen, die sich seiner Beschleunigung entgegen-
stellen, und verdrangt die zyklische Zeit des eigenen Leibes und der dulderen Natur. Er vernach-
I&ssigt die biologischen Tagesrhythmen zugunsten seiner gleichférmigen, linear beschleunigten
Zeit. Auch hier gibt es eine physiologische Desynchronisierung der circadianen Periodik, wo-
durch leibliche Bedurfnisse ignoriert werden und zwar solange, bis alle Ressourcen — biologisch
wie sozial — verbraucht sind und die Manie in die Depression umschlagt. ,Die einmal eingetre-
tene Desynchronisierung fuhrt dann nicht mehr zurlick zur Synchronizitat, sondern schilagt in
ihr Gegenteil um, in die depressive Retardierung und Zeitentkoppelung“ (Fuchs, 2013, S. 178).

Simhandl und Mitterwachauer (2007) betonen, dass mit den passenden Mitteln die Gefahr eines
Ausbruchs oder Ruickfalls in eine manische Episode haufig aufgehalten werden kann. Genligend
Schlaf und die Riickkehr in einen geregelten Tagesrhythmus sowie eventuelle medikamenttse
Unterstlitzung werden hierbei angewandt.

Depression und Manie als Zeitdiagnosen

Wird der soziologische Hintergrund affektiver Stérungen betrachtet, etwa die Zunahme depres-
siver Erkrankungen in den modernen Industrienationen, so stellt sich die Frage, ob dies mit der
zunehmenden Beschleunigung aller Lebensbereiche zu tun haben kdnnte. Ist dieser Anstieg ein
zeitdiagnostisches Indiz, das uns Aufschluss liber eine Sozialpathologie moderner Gesellschaften
gibt (Heim, 2005)? Thomas Fuchs fragt aus soziokultureller Sicht: ,Kénnte es sein, dass der
Depressive mit seiner Krankheit auch ein Opfer eines kollektiven Geschwindigkeitsrausches ist
und damit die Grenzen der Beschleunigungsfahigkeit des Menschen anzeigt?* (Fuchs, 2013,
S. 178)

Laut Karl Marx ist alle Okonomie eine Okonomie der Zeit, d. h. Gesellschaften lassen sich
immer auch gemafR ihrem objektiven Zeithaushalt und, sozialpsychologisch betrachtet, nach
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der Assimilation der Individuen an diese Okonomie charakterisieren. Bei der Wende vom 18.
zum 19. Jahrhundert kam es zu einer Spaltung der Zeitbkonomie, zu einem Bruch im bislang
synchronisierten Zeitgetriebe zwischen ,Geschichtszeit” und technologisch beschleunigter ,Ver-
kehrszeitl] (Heim, 2005). Diese ,zerbrochene Zeit setzt eine Abkoppelung der Gegenwart von
der Vergangenheit in Gang, die von einer manischen Dynamisierung des Fortschritts und einer
nostalgischen Rickwartsgewandtheit begleitet wird“ (Heidbrink, 1997, S. 13). Bereits damals
wurde das psychische Leiden unter der Beschleunigung vielfach in arztlichen und kulturkri-
tischen Fachkreisen thematisiert, von Kiinstlern/Kiinstlerinnen, Literaten/Literatinnen und Intel-
lektuellen wahrgenommen.

Fuchs weist in diesem Zusammenhang ,auf eine gleichsam bipolare Befindlichkeit der Gesell-
schaft” (2013, S. 180) zur Zeit des Fin de Siecle hin, ,die ihren wohl beklemmendsten Ausdruck
in der anfanglichen Euphorie und der spateren nihilistischen Depression des I. Weltkriegs fand®
(Fuchs, 2013, S. 180). Der Autor spricht von einem Schwanken zwischen enthemmter Euphorie
und Siegestaumel einerseits, sowie von abgrindiger Verzweiflung und Todessehnsucht auf der
anderen Seite.

Die Zunahme an depressiven Erkrankungen in europaischen Landern mit dem Industrialisie-
rungsschub wurde erstmals in den 1950er und 1960er Jahren wissenschaftlich nachgewiesen:
Hagnell, Lanke, Rorsman und Ojesjo (1982) fragen sich bereits zu Beginn der 1980er Jahre, ob
wir durch den Anstieg depressiver Erkrankungen tber finfundzwanzig Jahre hinweg das Zeit-
alter der Melancholie betreten. Studien aus dieser Zeit belegen, dass die Haufigkeit depressiver
Erkrankungen in den USA von 1945 und 1990 um das Zehnfache angestiegen ist, wobei veran-
derte ,Diagnose-Gewohnheiten hierbei auch eine Rolle spielen (Cross National Collaborative
Group, 1992; Weissman & Klerman, 1978). Marschall, Hildebrandt, Sydow und Nolting belegen
in der ,Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten® (2017) nach psychischen Krankheitsarten, dass
die weitaus meisten Fehltage in Deutschland durch Depressionen verursacht werden.

Unsere Zeit ist gekennzeichnet von zunehmender Arbeitsverdichtung und diskontinuierlichen
Erwerbskarrieren, gepragt von der Erosion der Normalarbeitszeitverhaltnisse, die nach flexiblen
Arbeitskraften sucht, welche sich standig den wechselnden Anforderungen des Marktes anzu-
passen haben. Die Depression bedeutet nach Fuchs (2013) die Kapitulation vor den gesell-
schaftlichen Erwartungen unserer Zeit. Gemeint sind damit psychische und affektive Flexibilitat,
Dynamik und Veranderung, schnelle Reaktion und Handlungsfahigkeit, insgesamt ein grof3es
Anpassungsvermogen an eine Welt, die ihre Bestandigkeit verliert. Die Depression ,wird zur
Epidemie der Erschopften, die sich ihr Zurtickbleiben als mangelnde Flexibilitat und Belastbar-
keit, als individuelle Schuld zuschreiben. Ihnen steht auf der anderen Seite eine Schicht von
Leistungstragern gegenuber, die die manische Beschleunigung in allen Lebensbereichen voran-
treiben” (Fuchs, 2013, S. 182). In diesem Zusammenhang sei auch der Begriff der ,Dromokratie”
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des Philosophen Paul Virilio erwahnt, der bereits in den ausgehenden 1970er Jahren den west-
lichen Gesellschaften eine Entfesselung der Geschwindigkeit attestierte und die gesellschaft-
liche ,Herrschaft des Wettlaufs® (Virilio, 1978, 1980) beschreibt, die keinen Stillstand kennt, kein
Verweilen, keine Aktivitatshemmung duldet und deren oberste Gebote lauten: unentwegte Akti-
vitat, technischer Fortschritt, Wirtschaftswachstum (Fuchs, 2013).

Wenn wir diese gesellschaftliche Zeitanalyse auf das Integrative Konzept des Menschen als
Leibsubjekt in Kontext und Kontinuum anwenden, dann wird klar, dass sich die Spuren ganzheit-
lich erlebter Ereignisse, die einst dem menschlichen Leib und den Lebensprozessen angemes-
sen waren, langst verselbststandigt haben.

Die Geschwindigkeit des Lebendigen wird abgeldst von der Geschwindigkeit des Unbe-
lebten, néamlich der Daten, Bilder und Finanzstrome, die sich beliebig beschleunigen las-
sen. Die explosionsartige Beschleunigung des Verkehrs lasst zwar auch fur den Men-
schen die Entfernungen schrumpfen, aber um den Preis, dass nun das Nahe nicht mehr
wahrgenommen wird. Die Beschleunigung in der Zeit fihrt zu einem Verschwinden des
Raumes, in dem man verweilen, sein kann. Es entsteht eine unruhige Aufenthaltslosigkeit,
eine ,zielstrebige Ziellosigkeit“. Die erstrebten Ziele verlieren schon bei der Annédherung
ihren Reiz, so als ahnte man die wiederum ausbleibende Erfiillung schon voraus. (Fuchs,
2013, S. 182)

Die Integrative Therapie geht von einer Verwobenheit des lebenslang lernenden Menschen mit
der Welt aus. Der Mensch ist sein Leib und damit ist seine Existenz eine Zeitliche. ,Mein Leib
ist meine Zeit, schreibt Petzold (2003, S. 299). Der Leib lebt in den ihm eigenen zeitlichen
Rhythmen, wie schlafen, wachen, etc.; damit hat Zeit eine Dimension vor aller Reflexion. Der
Leib als zwischenleibliche Geschichte speichert und dokumentiert den Prozess des gelebten
und erlebten Lebens. Petzold benennt dies mit den Begriffen ,Leibarchiv® und ,informierter Leib“
(Petzold, 2006). Das Erleben der Zeit kann folglich nicht vom Erleben der Welt getrennt werden.
Wie Leib und Welt verschrankt sind, so verschranken sich auch Lebenszeit, bzw. Eigenzeit, und
Weltzeit. Das Zeitreglement der Moderne unter dem Motto ,Zeit ist Geld* richtet sich nach Gber-
wiegend 6konomischen Zielsetzungen. Dieser ungemeine Zeitdruck hat zu einer Verknappung
der sozialen Zeit gefiihrt, die zu Entfremdung fiihrt. Ehrenberg (2004) spricht ,Das erschopfte
Selbst* an, das von der Dynamik der modernen Gesellschaft Gberfordert ist.

Laut Thomas Fuchs treffen wir hier auf eine eigentiimliche Dialektik:
In Gesellschaften, die von einer Beschleunigung von Konsumption, technischer Kommu-

nikation und Mobilitat gepragt sind, nehmen die Erfahrungen von Sinnerfillung und Nahe
offensichtlich eher ab. Eine Gesellschaft, die eine immer groRRere Vielzahl von Wiinschen
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weckt und suggeriert, sie alle erfillen zu kénnen, fihrt zu immer mehr Frustration. lhre
suchtartige Grundstruktur entwertet die Erfahrungen und beraubt sie ihres Sinns. Daher
wird ein Typus der Zeiterfahrung bedeutsam ... als Ausdruck der Beschleunigung der
Eigenzeit ... namlich die Langeweile. (Fuchs, 2013, S. 182-183)

Unter Langeweile ist hier nicht nur gehemmtes, untatiges Warten zu verstehen, sondern die
Lunterschwellige Langeweile der leeren Betriebsamkeit, der Hyperaktivitat, in der das Subjekt im
Grunde seiner eigenen Tatigkeiten und Genlsse entfremdet ist. In dieser leeren Hyperaktivitat
liegt bereits ein Moment von Sinnverlust und Depressivitat* (Fuchs, 2013, S. 183).

Um diese latente Depressivitat abzuwehren, sind alle Mittel willkommen und erlaubt: ,Rausch-
hafte Vergnigungssucht ebenso wie ,Workaholismus* (Fuchs, 2013, S. 183). Der Autor geht
davon aus, dass alle Formen von Sucht aus dieser existenziellen Langeweile resultieren.
Dabeisein ist im allgegenwartigen Wettlauf alles. Das Individuum ist bereit, alles zu geben,
»,um nicht depressionsbedingt aus dem Rennen zu scheiden® (Fuchs, 2013, S. 183) und auf
der ,depressive(n) ,Schattenseite der dromokratischen Gesellschaft* (Fuchs, 2013, S. 183) zu
landen. Eine Antwort darauf liefert laut dem franzdsischen Soziologen Alain Ehrenberg bereits
die biologische Psychiatrie gemeinsam mit der pharmazeutischen Industrie: ,Wir werden mehr
und mehr mit Psychopharmaka leben, die die Stimmung verbessern, die Selbstbeherrschung
erhéhen und vielleicht auch die Schrecken der Existenz abmildern® (Ehrenberg, 2004, S. 5).

Es wird aller Voraussicht nach immer haufiger zu Desynchronisierungen und Entgleisungen der
Zeitbkonomie kommen, da die Beschleunigung unserer Lebenswelt, der Weltzeit, die Anpas-
sungsfahigkeit vieler Menschen Uberfordert:

Immer mehr Menschen erkranken seelisch und korperlich an ihrer Arbeit, soziale Bin-
dungen zerfallen als Folge der Hypermobilitdt, wahrend gleichzeitig millionenfach Arbeits-
krafte dauerhaft brachliegen, weil sie von der standig beschleunigten Maschinerie nicht
mehr genutzt werden kdnnen. So entwickelt sich in den westlichen Gesellschaften zuneh-
mend eine bipolare Kluft zwischen dem depressiven und dem manischen Pol, die sich auf
unterschiedliche soziale Gruppen und Schichten verteilen. (Fuchs, 2013, S. 183)

Der deutsche Soziologe und Politikwissenschafter Hartmut Rosa (2016), der die fortschreitende
Beschleunigung[3] und Schnelllebigkeit der Moderne in den Blick seiner soziologischen Unter-
suchungen nimmt, stellt die These auf, dass die zunehmende Beschleunigung Ergebnis eines
Prozesses und zudem ein Katalysator ist, der eine generell lebensfeindliche Entwicklung und
mit ihr die multiple Entfremdung der Menschen unterstitzt und vorantreibt, die ihrerseits Teil der
Welt sind und nur als Teil der Welt ein lebendiges Leben leben kdnnen. Rosa stellt die Resonanz
als Mittel gegen die multiple Entfremdung: ,Wenn Beschleunigung das Problem ist, dann ist
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Resonanz vielleicht die Losung® (Rosa, 2016, S. 13). Mogliche Bezugspunkte solcher Reso-
nanzen sind ubiquitar und werden in drei grundlegenden Dimensionen dargestellt:

1. Horizontale Resonanzachsen, die soziale Beziehungen zu anderen Menschen umfassen,
wie etwa Freundschaften, Intimbeziehungen oder politische Beziehungen

2. Diagonale Resonanzachsen, die Objekt-Beziehungen zur Dingwelt, zur Welt, zum Dasein
und Arbeit subsummieren.

3. Vertikale Resonanzachsen, die Beziehungen zu den grof3en Kollektivsingularen bezeich-
nen, wie zum Beispiel Religion, Natur, Kunst, Geschichte (Rosa, 2016).

In all diesen Zusammenhangen sind nachdrtickliche Erfahrungen moglich, die das Leben als
intensive Begegnung oder Beziehung um seiner selbst willen erfahrbar machen.

Phanomenologie einer beginnenden manischen Phase

Jede affektive Phase ist per definitionem ein prozesshaftes Geschehen, wobei der Verlauf im
Einzelfall multifaktoriell bedingt ist. Wird die depressive Richtung aus dem Kontinuum affektiver
Stoérungen in dem Artikel ,Depression aus Sicht der Integrativen Therapie® (Reichel, Brunner,
Enk, Jobst & Magdowski, 2018) in dieser Ausgabe der Resonanzen behandelt, soll im Folgenden
das Hauptaugenmerk auf der manischen Seite bipolarer affektiver Stérungen liegen.

Eine Phase kann als hypomane, also nicht voll manische Phase, beginnen und wieder abklin-
gen, wenn sich externe und interne Rhythmen stabilisierend auswirken, wie beispielsweise ein
geregelter Tagesablauf, Nachtschlaf, strukturierende Aufgaben oder verordnete Medikation.
Manchmal werden mild verlaufende hypomane Phasen erst im Nachhinein als solche erkannt,
beispielsweise im Rahmen einer ausfiihrlichen Anamnese anlasslich eines Arzt- oder Psycho-
therapeutenbesuches wegen einer spater aufgetretenen depressiv getdnten Symptomatik.

Wenn eine maniforme Phase nicht frihzeitig abflaut, sondern ,Fahrt aufnimmt®, nimmt ihre Be-
einflussbarkeit rasch ab. Zunachst verhalt sich die betroffene Person nicht in jedem Kontext
auffallig. Dort, wo es geschieht, sind Konflikte vorprogrammiert.

Bipolare affektive Stérungen manifestieren sich iblicherweise in allen Lebensbereichen des be-
troffenen Menschen und zeigen dort ihre Symptomatik. Zur Erfassung des Schweregrades der
Erkrankung und der Stabilitdt bzw. Briichigkeit einer Person zu einem gegebenen Zeitpunkt
eignet sich das Konzept der Personlichkeitstheorie und des Leibes der Integrativen Therapie.
Der Leib wird ,bimodal als Erlebensweise und Erlebtes begriffen (erlebt sich selbst und wird von
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anderen erlebt), steht in Szenen und erlebt szenisch, ist umgeben von Atmosphéaren, die ihn
beeinflussen und zu denen er beitragt* (Leitner, 2010, S. 141-142).

Insbesondere das Modell der ,Fiinf Sdulen der Identitat* (Petzold, 2003, S. 994-996) kann hier-
bei erhellend sein. Identitat konstituiert sich im Zusammenwirken von Leib und Kontext im Zeit-
kontinuum, sie erwachst aus einem Miteinander in sozialen Netzwerken in mutualen Prozessen.
Sie entsteht dialektisch und prozessual Uber die Zeit hinweg in Ubereinstimmung von Selbst-
Identifikation (Selbstattribution) und Identifizierung durch andere (Fremdattribution) sowie deren
kognitiver Bewertung (valuation) und emotionaler Bewertung (appraisal).

Die vor dem Hintergrund biografischen Selbst- und Kontextwissens kognitiv wahrgenom-
menen und emotional bewerteten Selbst- und Fremdattributionen werden verinnerlicht.
So entsteht in komplexen Prozessen der Identitatsarbeit aus einer ,Hermeneutik des
Subjekts” eine personale, eine offene, nicht lineare, pluriforme (eben eine ,transversale®)
Identitat. (Leitner, 2010, S. 145-146).

Diese Identitat ruht nach Hilarion G. Petzold auf fiinf Sdulen, namlich (1) Leiblichkeit, (2) Arbeit,
Leistung und Freizeit, (3) Materielle Sicherheiten und milieu-6kologische Bezlige, (4) Soziale
Netzwerke sowie (5) Wertorientierungen, weltanschauliche und religiose Uberzeugungen
(Petzold, 2003). Anhand dieser Identitatssaulen gelingt es, gut zu erfassen, in welchen Lebens-
bereichen bereits Destabilisierung eingetreten ist, aber auch, wo Ressourcen vorhanden sind.

Diese fiinf Lebensbereiche kénnen im Gesprach mit dem Patienten/der Patientin gemeinsam
erfasst und beschrieben werden. Anhand dieser Saulen soll zunachst die Symptomatik einer
sich aufbauenden maniformen Krankheitsphase beschrieben werden. Eine solche kann affektiv
unterschiedlich getdnt sein: manisch angehoben, spater oft auch manisch dysphor oder manisch
psychotisch. Zu Beginn zeigen sich hypomane Symptome, die sich in unterschiedlicher Ge-
schwindigkeit zu einem Vollbild entwickeln kdnnen, aber nicht missen. Dabei ist immer im Blick
zu behalten, ob die Person manisch angehoben, manisch dysphor oder manisch psychotisch ist
und wie schnell die Symptomatik schwankt.

Leiblichkeit

Unter ,Leib“ versteht man in der Integrativen Therapie den ,beseelten® Korper, er ist eine
.fransmaterielle“ GroRe, die Uber das Materielle hinausgeht. Der Leib ist die Gesamtheit aller
motorischen, emotionalen, geistigen, sensorischen und sozial-kommunikativen Stile in ihrer
gegenwartig beabsichtigten Beziehung mit dem Umfeld (Leitner, 2010; Petzold, 2003). Wie
bereits vorab erwahnt, ist der Begriff Leib mit dem Begriff der Zeit verbunden: ,Leiblichkeit ist
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Zeitlichkeit* (Petzold, 2003, S. 1066). Der Leib als Synergem von bio-psycho-sozio-6kologischen
Prozessen ist mit der Vorstellung von Subjekthaftigkeit und Personalitat verbunden.

Jede Lach- und Gramfalte, die Charakteristik von Mimik, Gestik, Haltung zeigen das ,We-
sen eines Menschen®. Kulturspezifische Koérpersprachen, genderspezifischer leiblicher
Habitus, eingefleischte Gewohnheiten, soziale Rollen, die Menschen ,in Fleisch und Blut*
Ubergegangen sind, weil sie ihnen in Sozialisationsprozessen ,auf den Leib geschrie-
ben“ wurden, machen deutlich, daf3 Leiblichkeit und Personlichkeit, Zwischenleiblichkeit
und Sozialitat aufs engste verschrankt sind. Das Leibsubjekt lebt in Zwischenleiblichkeit.
(Petzold, 2003, S. 1067).

Der Leib, den wir haben und der wir sind, ist Grundlage unserer Existenz, Ort unseres Zeit-
Erlebens, Basis fir Gesundheit und Leistungsfahigkeit, aber auch fir Krankheit und Schmerzen.
Unsere Emotionen und Affekte, unsere Gedanken, unsere Bilder von uns selbst, unser Wollen
und auch unsere Interaktionen mit unseren Mitmenschen kdénnen nicht losgeldst von unserem
Leib verstanden und beschrieben werden.

Menschen in maniformen Phasen sind auf der leiblichen Ebene im Allgemeinen hoch auffallig.
Der Antrieb ist gesteigert, was sich im Redefluss wie in der Motorik zeigt. Der Tag-Nacht-Rhyth-
mus ist gestort, die Betreffenden kommen abends kaum zur Ruhe, brauchen subjektiv auch nur
wenig Schlaf, sie haben ,Besseres zu tun®! Viele Einfalle fihren zu mehreren Projekten gleich-
zeitig, diese sollen umgesetzt werden, da sie meist — wenn es geschéftliche Ideen sind — hohen
Profit versprechen. Das Geflhl von Kraft und Wohlbefinden verleitet hdufig zu sonst wesens-
fremden Verhaltensweisen wie riskantem Fahrverhalten, Verschuldung, Sorglosigkeit im Um-
gang mit Sexualitdt, Konsum von Alkohol und anderen Substanzen et cetera. Das personliche
Tempo wird immer schneller, wobei weder Krankheitsgefiihl noch Krankheitseinsicht bestehen.
Zu diesem Zeitpunkt sind die Angehdérigen meist schon stark beunruhigt.

Soziale Netzwerke

Mit unserem Leib verkdrpern wir Rollen und sind in soziale Netzwerke eingebunden, welche uns
wiederum Rollen zuschreiben, die wir verkorpern. ,Das soziale Netzwerk, unser soziales Atom,
ist fur unser Identitdtserleben Voraussetzung. Identitat wird ber den Kontakt zu anderen Men-
schen hergestellt, in Begegnungen ausgebaut und in der Beziehung stabilisiert* (Leitner, 2010,
S. 148). Unser soziales Netzwerk wird nachhaltig bestimmt von den Menschen, die uns wichtig
sind, ,mit denen wir zusammen leben und arbeiten, auf die wir uns verlassen kénnen, Men-
schen, fiir die auch wir da sein kénnen und denen wir etwas bedeuten (Petzold, 2003, S. 995).
Fir Partnerschaft und Familie sind manische Phasen eines Angehérigen enorm belastend: Der
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Alltag kann nicht mehr geordnet bewaltigt werden, weil standig Unvorhersehbares passiert.
Der Rhythmus geht verloren, es gibt keine Verlasslichkeit mehr, stattdessen kommt es zu nacht-
lichen Rede-Tiraden, zu alkoholisiertem Nachhausekommen und vielem mehr.

In dieser Situation andert sich haufig die Stimmungslage des Betroffenen. Die anfangs ange-
hobene Stimmung kippt zunehmend, der/die Patient/in wird dysphor, gereizt, es gibt Streit auch
wegen des Vorschlags, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die zunehmend im Raum stehen-
den Impulsdurchbriiche machen Angst. In diesem Stadium werden die erweiterte Familie und
der Freundeskreis um Hilfe ersucht, und manchmal gelingt dann doch das Hinzuziehen eines
Arztes, einer Arztin. Das berufliche soziale Netz kann zu diesem Zeitpunkt meist nur noch wenig
unterstiitzen, da mangels Arbeitsfahigkeit nur noch wenige Kontakte bestehen.

Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass es vor allem zu Beginn maniformer Phasen nicht
selten zu neuen Bekanntschaften kommt, die zunachst fasziniert sind und sich dann zunehmend
zuruckziehen.

Arbeit, Leistung und Freizeit

.Im leibhaftigen Handeln, in der Arbeit gestaltet der Mensch sein Leben und seine Umwelt. In
seinem Tun verwirklicht er sich“ (Leitner, 2010, S. 149). Das Geleistete und Geschaffene bietet
Raum fiir Selbst- und Fremdzuschreibungen, Identifikationsmdéglichkeiten und von auf3en gese-
hene und entsprechend bewertete Identifizierung durch andere (Leitner, 2010). ,Leistungen, die
wir im Arbeitsbereich erbringen, Arbeitszufriedenheit, Erfolgserlebnisse, Freude an der eigenen
Leistung, aber auch entfremdete Arbeit, Arbeitsbelastung, Uberfordernde sowie erfiillte oder feh-
lende Leistungsanspriiche bestimmen unsere Identitat nachhaltig“ (Petzold, 2003, S. 995). Wei-
ters werden wir in unseren beruflichen Rollen, Leistungen und Statuszuschreibungen gesehen,
wertgeschatzt oder auch negativ beurteilt (Petzold, 2003).

Wahrend des Beginns einer maniformen Phase flhlen sich die Betroffenen meist voller Elan und
Energie, sie sind begeistert und wirken begeisternd, kdnnen andere mitreien. Gleichzeitig sind sie
leicht ablenkbar durch Eindriicke jeglicher Art, die dann wieder zu neuen Ideen fiihren. Der Sprach-
fluss nimmt zu, das Zuhdéren gelingt immer weniger, die Punktlichkeit leidet. Im weiteren Verlauf ge-
lingt das Sich-Fokussieren immer weniger. Die Konzentrationsfahigkeit nimmt ab, Vereinbarungen
und Termine werden vergessen, und auch der Umgang mit Kollegen/Kolleginnen wie Kundschaft
wird zunehmend konflikthaft. Die manische Person wird zunehmend auffallig am Arbeitsplatz. Hilfs-
angebote und Gesprache werden abgelehnt, manchmal auch paranoid gedeutet. Wenn es dazu
kommt, dass vom Arbeitsplatz aus die Rettung gerufen wird, ist das manische Geschehen oft schon
so eskaliert, sodass ein langerer Krankenstand von Wochen bis Monaten die Folge ist.
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Materielle Sicherheiten und milieu-okologische Beziige

Okonomische Sicherheit und dkologisches Eingebundensein, Nahrung, Giiter, Wohnung
bilden nicht nur Stitzen fir die Saule der Leiblichkeit, sind nicht nur Voraussetzung fiir die
soziale Zugehdrigkeit, sondern sie sind auch fir die Zuschreibung, die Identifizierungs-
mdglichkeit des gesellschaftlichen Umfeldes von Bedeutung. (Leitner, 2010, S. 150-151)

Materielle Sicherheiten wie beispielsweise Einkommen oder Besitz, sind wesentlich. ,Fehlende
materielle Sicherheiten belasten unser Identitatserleben schwer” (Petzold, 2003, S. 996).

In der Selbstiiberschatzung einer manischen Phase entgleitet der Bezug zu realen Werten. Geld
wird unermesslich gro3zligig verborgt, verschenkt, verspielt. Berufliche ,Projekte” werden einge-
gangen, in der Uberzeugung, enormen Profit zu erzielen. Dimensionslos werden eigentlich nicht
leistbare Anschaffungen sowie die Finanzierung eines sonst nicht gelebten Lebens getatigt, wo-
durch die Angehdrigen massiv mit-betroffen sind. Nicht selten erkranken junge Erwachsene in
einer Lebensphase, in welcher die eigene junge Familie durch das Verhalten des/der Erkrankten
destabilisiert wird.

Wertorientierungen, weltanschauliche und religiése Uberzeugungen

Werthaltungen werden in erster Linie gesellschaftlich vermittelt, jedoch persoénlich angenommen
und verkorpert. Gelebte Werte wirken:

Die Saule der Werte kann besonders in Krisenzeiten entscheidend sein. Wenn sie kraftig
gebaut und entwickelt wurde, kann sie fir das Identitatserleben eine immense Tragkraft
gewinnen. Die Wertesaule kann den Menschen in seiner Identitat noch tragen, wenn an-
dere Saulen beschadigt oder eingestiirzt sind. Selbst bei Verlust leiblicher Integritat, ge-
sellschaftlicher Achtung, dem Entzug von Arbeit und materieller Sicherheit kann sie uns
noch eine Stlitze sein, wenn sonst nichts mehr Bestand hat. (Leitner, 2010, S. 151-152)

Zu Beginn einer maniformen Phase entstehen ublicherweise Projekte, die den Wertvorstel-
lungen der betroffenen Person entsprechen. In der akuten Phase kann dieser Bezug verloren
gehen, insbesondere wenn die Phase psychotisch getont ist. Das Selbstbild und der Bezug zu
sich selbst kénnen sich andern, und im Speziellen in manisch psychotischen Phasen kann der
Betreffende die Prioritdten seiner Lebensplanung andern.
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Psychotherapie vor und nach einer manischen Phase

Die medikamentése wie auch die psychotherapeutische Behandlung eines Menschen mit
bipolarer affektiver Stérung richtet sich immer nach der Phase seiner Erkrankung.

Im Akutstadium einer manischen Episode geht es um die Kontrolle der motorischen Unruhe, der
Aggressivitat sowie um die Verlangerung der Schlafdauer des Patienten/der Patientin. Manch-
mal gelingt es durch friihzeitige Intervention, den weiteren Verlauf abzumildern.

Spater kann der Umgang mit GroRenideen und Ubersteigerter Betriebsamkeit in allen Lebensbe-
reichen fokussiert werden. Zu diesem Zeitpunkt ist die akut manische Phase meist abgeklungen,
und die Auseinandersetzung mit dem vorangegangenen Geschehen fordert den Patienten/die
Patientin sehr. Anstelle von Hochstimmung und Selbstiiberschatzung treten nun Beschamung
und Enttduschung tber sich selbst. Darliber hinaus sind die finanziellen und sozialen Folgen der
manischen Exzesse zu tragen. In dieser Situation kommt es nicht selten zu einer depressiven
Schwankung. Erschwert wird dies dadurch, dass die Betroffenen haufig berichten, ihr ,Gefuhl*
dafiir verloren zu haben, wie sich eine ,normale“ Stimmungslage anfiihlt. Sie bezeichnen die
nicht mehr angehobene Stimmungslage als bereits depressiv, drangen auf antidepressive Me-
dikation — auch auf die Gefahr hin, dass dadurch ein Rickfall in eine maniforme Symptomatik
ausgeldst werden konnte.

Langfristig und im Intervall geht es um die Verhinderung von Rezidiven, die Arbeit an der Krank-
heitseinsicht und um das ,Leben-Kénnen® mit der Erkrankung.

Wenn die Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung zu Psychotherapiebeginn bereits bekannt
ist, ist der Umgang mit der Erkrankung und ihrer Symptomatik zuallererst zu thematisieren und
zu klaren.

Zu Beginn der Psychotherapie sind folgende Schritte zu beachten:

= Was steht fur den Patienten/die Patientin aktuell im Vordergrund?

®m  Braucht es eine medikamentdse Behandlung als Voraussetzung fiir die Psychotherapie?

m  Vereinbarung einer Kontaktmdoglichkeit der Psychotherapeutin/des Psychotherapeuten
mit dem behandelnden Psychiater/der Psychiaterin

= Die Grenzen der Psychotherapie im Fall von Suizidalitat und manisch-psychotischer Krise

Im Vordergrund stehende Themen sind oft nicht so unterschiedlich zu jenen anderer Stérungs-
bilder wie beispielsweise Probleme mit Angehdrigen, Familie, Partnerschaft, Kinderwunsch,
Unzufriedenheit mit dem eigenen Aussehen, Gewicht. Auch Schwierigkeiten in der Ausbildung
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bzw. im Beruf und rechtliche Konflikte sind hier zu nennen. Vermieden wird haufig das Anspre-
chen der Scham Uber die Erkrankung und Uber das eigene Verhalten in der Krankheitsphase,
was die Selbst-Stigmatisierung noch verstarken kann.

Weitere Themen sind zu berticksichtigen:

= Moglichkeiten der Friherkennung einer beginnenden Phase, vielleicht mithilfe der
Angehorigen

m  Nitzen von Psychoedukations-Unterlagen

= Entwicklung geeigneter Coping Strategien

m  Erkennen einer existentiellen Gefahrdung

Gar nicht so selten ist die Diagnose einer bipolaren affektiven Stérung zu Psychotherapiebeginn
noch nicht bekannt. Anlass fiir eine erstmalige Inanspruchnahme von Psychotherapie durch
spater als bipolar diagnostizierte Patienten/Patientinnen ist haufig eine depressive Symptomatik,
wobei der/die Patient/in bislang noch keinen (fach)arztlichen Kontakt aufgenommen und somit
auch noch keine Medikation erhalten hat. Oft wird zunachst die Diagnose einer rezidivierenden
depressiven Storung gestellt, da etwaige mild verlaufende hypomane Phasen in der Anamnese
vom Erkrankten nicht als krankheitswertig erfasst und berichtet werden.

Nach medikamentésem und psychotherapeutischem Beginn der Behandlung der Depression
kann sich schnell eine Besserung einstellen und das Kippen in eine hypomane Stimmungslage
kann unbemerkt bleiben. Wenn die maniforme Symptomatik deutlich wird, ist méglichweise der/
die Patient/in nicht mehr zu einer angemessenen, auch medikamentésen Therapie zu bewegen:
Der/die Patient/in kommt wegen einer Vielzahl von Ideen und Planen und fiihlt sich zunachst
nicht krank, sondern endlich einmal gesund, aktiv und kraftig. Eine rechtzeitig einsetzende me-
dikamentdse Behandlung kénnte die beginnende Manie vielleicht verhindern, wird jedoch man-
gels Krankheitsgefiihls und Krankheitseinsicht nicht in Anspruch genommen.

Haufig suchen zu diesem Zeitpunkt Angehdrige den Kontakt mit dem behandelnden Psycho-
therapeuten/Psychotherapeutin und/oder (Fach)arzt/(Fach)arztin, ohne dass diese wirkungsvoll
unterstlitzen kénnten. Schliel3lich kommt es zu einer stationdren Aufnahme, im giinstigen Fall
frihzeitig und ohne Unterbringung, oft aber auch erst nach amtsarztlicher Einweisung wegen
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung. Die anfangs angehobene Stimmungslage hat sich in eine
hohe Gereiztheit verwandelt, eine Impulskontrolle ist nicht mehr gegeben, die Gefahrdung im
Stralienverkehr, durch Konsum von Alkohol oder anderen psychotropen Substanzen, oder durch
Streitigkeiten in der Familie ist als hoch zu bewerten.
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Zu diesem Zeitpunkt sind auch psychotische Zustandsbilder nicht so selten, weshalb seitens der
stationaren Einrichtung auch von einer mischbildhaften Symptomatik gesprochen wird.

Stationdre psychiatrische Behandlung

Jede Aufnahme eines Menschen an einer psychiatrischen Abteilung bringt fir den Patienten/
die Patientin die Konfrontation mit sich, als psychisch krank zu gelten. Dies ist eine hochst ver-
unsichernde Situation, selbst wenn die Person es geschafft hat, sich ,freiwillig“ aufnehmen zu
lassen. Es wird ein Bett zugeteilt, ein Kasten, es wird Uber die Stationsregeln, die Essenszeiten
und die Medikamenteneinnahme informiert. Der/die Patient/in wird mit offensichtlich kranken
und auffalligen Menschen konfrontiert.

Im Falle einer Anhaltung nach dem Unterbringungsgesetz (Rechtsinformationssystem des
Bundes, 2018) kommt es zur expliziten Einschrankung der persénlichen Freiheit. Der/die Pa-
tient/in kann die Aufnahme nicht verweigern, darf die Station nicht verlassen, auch wenn er/sie
es wollte. Unter Umstanden muss die Privatkleidung und das Mobiltelefon abgegeben werden.
Dieses Erleben von Zwang kann etwaige Vorerfahrungen von Ausgeliefertsein aktivieren, was
eine begleitende Angst- und Paniksymptomatik verstarken kann.

Aus der Sicht der psychiatrischen Station geht es darum, mit dem Patienten/der Patientin in
Kontakt zu kommen und eine gemeinsam getragene Basis fiir die Behandlung zu schaffen.

Aufgaben und Ziele zur Unterstitzung des Patienten/der Patientin:

= Einen passenden Tag-Nacht-Rhythmus wiederzufinden

B Antrieb und Stimmungslage zu normalisieren

= Bewusstmachen, was an der Station bisher geschehen ist
m  Reflexion, wie es zur Erkrankungsepisode gekommen ist
®  Eine ambulante Therapie anzuregen, falls nicht vorhanden

Eine stationadre Behandlung wegen einer manischen Episode kann unterschiedlich lange
Zeit erfordern, von einigen Tagen bis Wochen. Manchmal wird der/die Patient/in auch in unter-
schiedlichen Settings behandelt, auf einer Akutstation, auf einer Subakut-Station oder in einer
Tagesklinik.
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Psychotherapie nach dem Krankenhausaufenthalt

Der/die Psychotherapeut/in in freier Praxis bekommt den Patienten/die Patientin mdglicherweise
erst Wochen oder gar Monate spater wieder zu Gesicht, dann meist depressiv, vielleicht durch
Medikation beeintrachtigt, in einer sozial deutlich schlechteren Situation als vor dem Kranken-
hausaufenthalt. Haufig ist der Arbeitsplatz verloren und die Familie auf Abstand gegangen. Zu
diesem Zeitpunkt scheint die psychotherapeutische Behandlung — neben der medikamentdsen
Therapie — ein wesentlicher Pfeiler zur Wiedergewinnung einer guten Lebensqualitat zu sein. Im
Vergleich zur Situation vor dem Krankenhausaufenthalt kbnnen sich sowohl die therapeutische
Beziehung als auch der Fokus der Therapie deutlich verandert haben. Der/die Patient/in hat
gegebenenfalls mit ausgepragten Schamgefiihlen und Selbstwert-Einbriichen zu kdmpfen.

Nach Abklingen einer manischen Phase leiden die Betroffenen meistens langwierig unter einer
depressiven Symptomatik. Erschwerend kommt hinzu, dass die Stimmungslage und die erlebte
subjektive Leistungsfahigkeit der beginnenden Hypomanie erinnert und herbeigesehnt werden.
Das psychotherapeutische Vorgehen zu diesem Zeitpunkt erfordert zunachst eine neue Verein-
barung mit dem Patienten/der Patientin. Auf der pragmatischen Ebene werden vermutlich die
weitere Stabilisierung von Stimmung und Antrieb, die Bearbeitung des Erlebten, das Wieder-
Hineinfinden in einen forderlichen strukturierten Alltag und die Ruckfallspravention vorrangig
sein. Gleichzeitig und parallel dazu ermoglicht eine tragfahige therapeutische Beziehung die so
wichtige Auseinandersetzung mit den Schamgefihlen Uber das eigene Verhalten in der Krank-
heitsphase und das Zurechtkommen mit einem allenfalls in den Grundfesten erschiitterten Bild
von sich selbst.

ErfahrungsgemaR kann sich der/die Psychotherapeut/in in dieser Phase der Therapie an dem
Modell der ,Funf Saulen der Identitat* (Petzold, 2003, S. 994-996) nach Petzold orientieren.

Auf dem Hintergrund dieses Modellls kann fur den Patienten/die Patientin in einer ,Theorie-
Praxis-Verschrankung® (Petzold, 2003, S. 65, S. 364) Folgendes hilfreich sein:

(1) Leiblichkeit: Stabiler Tag-Nacht-Rhythmus, RegelmaRigkeit in Bewegung und Sport, Kontrolle
der Medikamenten-Einnahme, Einhalten der Alkohol- und Drogenkarenz, Pflege der eigenen Person.

(2) Soziales Netzwerk: Nachbesprechung mit Partner/in und Familie der erlebten Geschehnisse;
sich gemeinsam etwas Gutes génnen; eigene personliche Grenzen beachten, was zu nah, zu
viel, zu Uberflutend ist; Einlben eines achtsamen Umganges mit eigenen und fremden per-
sonlichen Grenzen; aus dem sozialen Rickzug herausfinden: Kontakt zu Arbeitskolleginnen/
Arbeitskollegen, zu alten Freunden; Gewinnen von neuen Freunden; Kontaktsuche zu Selbsthil-
fegruppe von Betroffenen.
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(3) Arbeit, Leistung, Freizeit: lerbesserung der Aufmerksamkeit und Konzentration mithilfe von
Achtsamkeitsiibungen; Strukturierung des Tages, der Woche; Ubernahme von Tatigkeiten im
Haushalt; Kontaktaufnahme mit dem Arbeitsplatz.

(4) Materielle Sicherheiten und milieu-6kologische Beziige: Gewinnen eines Uberblicks iber
getatigte Ausgaben, Geldschulden; Mdglichkeit eines betreuten Kontos; Inanspruchnahme der
Unterstiitzung eines Sozialarbeiters/einer Sozialarbeiterin.

(5) Werte: Fragen stellen sich: Kann die Herausforderung des Lebens mit der psychischen Er-
krankung angenommen werden? Kdnnen neue Aufgaben im Leben gefunden, alte Aufgaben
bewaltigt werden?

Sinnvoll scheint auch das Hinzuziehen von Materialien aus dem Bereich Psychoedukation,
beispielsweise die ,Kurz-Psychoedukation fir Bipolare Patienten von Erfurth, Dobmeier und
Zechendorff (2005). Dieser psychoedukative Ansatz kann zum Anlass genommen werden, die
Dauer von Psychotherapie zu thematisieren.

Einerseits ist eine bipolare affektive Stérung eine lebensbegleitende Erkrankung, die auch eine
lebensbegleitende, zumindest (fach)arztliche Betreuung erfordert. Psychotherapie versteht sich
im Unterschied dazu als eine therapeutische Option, nach Méglichkeit mit klarem Anfang und
vereinbartem Ende.

Aus Sicht der Integrativen Therapie sind mit dem Patienten/der Patientin ko-kreativ thematisch
Schwerpunkte zu setzen. Hilfreich ist es, eine tragfahige psychiatrisch-therapeutische Beziehung
zum ambulant arbeitenden (Fach)arzt/zur (Fach)arztin anzuregen. Diese arztlich-therapeutische
Begleitung ist durch die/den Psychotherapeutin/Psychotherapeuten zu férdern.

Folgende Besonderheiten sind zu beachten:

m  Die Diagnose ist anfangs nicht immer klar.

m  Die Erkrankung und ihre Auswirkungen sind sehr schambesetzt.

= Die Erkrankung erfordert zu ihrer Behandlung ein multiprofessionelles Team, zumindest
einen multiprofessionellen Zugang.

Bei Beachtung dieser angefiihrten Besonderheiten ist das therapeutische Arbeiten mit Patienten/
Patientinnen sinnvoll und ermutigend. Trotz der chronischen Erkrankung gilt es, Entwicklungs-
mdglichkeiten zu férdern.
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Zusammenfassung

Die bipolare affektive Stérung lasst sich aus psychopathologischer und ebenso aus soziokul-
tureller Sicht als Zeitkrankheit einordnen. Bei bipolaren affektiven Erkrankungen stehen die
Desynchronisierung und Entgleisung der Zeitékonomie im Vordergrund. In der Bewegung zwi-
schen zwei entgegengesetzten Extremen wird deutlich, wie wichtig ein dynamischer Ausgleich
polarer Gegensatze sowohl auf der individuellen Ebene des Leibsubjektes als auch auf der sozi-
okulturellen Ebene von Kontext und Kontinuum fir die menschliche Existenz ist. Es geht darum,
ein angemessenes Verhaltnis polarer Gegensatze und Prinzipien zu entwickeln, immer wieder
in Zwischenleiblichkeit und Resonanz Balancen herzustellen zwischen Ruhe und Bewegtheit,
Verzdgerung und Beschleunigung, Bewahren von Traditionen und Entwickeln von Innovativem,
Erholung und Verausgabung, Autonomie und Affiliation. Nur durch die tagtagliche Kreation an-
gemessener Proportionen kann der Mensch den fir ihn so wichtigen rhythmischen Ausgleich
schaffen, der sich bis in die letzte Faser seines Leibes zieht.

Das Wesen bipolarer Erkrankungen liegt im Verlust der Proportionen zueinander.

Betrachten wir die Manie, so entkoppelt sich in ihr der expansive Pol von seinem hem-
menden Gegenuber. Das retardierende Moment der Existenz wird nicht mehr wahrge-
nommen, sondern verdrangt oder Uberrollt. Dadurch entsteht der Schein, als lieRen sich
Winsche immer weiter steigern, Prozesse unaufhérlich beschleunigen, Informationen
unbegrenzt vervielfachen oder Machtspharen immer weiter ausdehnen. (Fuchs, 2013,
S. 184)

Der Mensch in der manischen Agitiertheit Ubersieht den dialektischen Zusammenhang zwischen
Beschleunigung und Ruhe, zwischen Akzeleration und Retardierung, er verliert die Proportionen
aus dem Blick, bis nur noch die Leere und Erschépfung einer Depression bleibt, ,in der sich
nun der hemmende Pol der Existenz seinerseits entkoppelt und verabsolutiert” (Fuchs, 2013,
S. 184). Die bipolare affektive Stérung ist eine Erkrankung mit méglichem Beginn im jungen Er-
wachsenenalter, etwa flunf Prozent der Bevoélkerung sind betroffen. Scheint es daher nicht an der
Zeit, Strategien der Retardierung zu entwickeln, um der manischen gesellschaftlichen Beschleu-
nigung etwas entgegenzusetzen? Geht es nicht darum, bewusst Haltungen zu entwickeln, wel-
che sich der permanenten, elektronisch unterstitzten Kommunikation und dem Konsumrausch
widersetzen? Dies kann Aufgabe der Psychotherapie sein, zumal sich bipolare affektive Sto-
rungen in allen Lebensbereichen manifestieren kénnen. Hier bietet das Modell der ,Funf Saulen
der Identitat” (Petzold, 2003, S. 994-996) im Zusammenwirken von Leib und Kontext/Kontinuum
sowohl im Sinne einer prozessualen Diagnostik als auch in der ,theorie-praxis-verschrankten®
(Petzold, 2003, S. 65, S. 364) Planung der integrativ-therapeutischen Behandlung eine klare
Struktur und hilfreiche Stitze.
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Anmerkungen

[1] The global burden of disease: 2004 update. Part 3: Disease incidence, prevalence and disability. http://www.
who.int/healthinfo/global _burden disease/GBD report 2004update part3.pdf

[2] Unter Geschichtszeit versteht man die Zeit, die ein System irreversibel verandert, die dul3ere irreversible Be-
wegung. Verkehrszeit ist die Zeit, die ein System erhalt, die ihm seine reversible Konstitution und Restitution
sichert, die inneren, zyklischen Prozesse der Okonomie und der Kommunikation (Kaempfer, 1991).

[3] .Beschleunigung wiederum habe ich in meiner letzten Monographie als Mengenwachstum pro Zeiteinheit
definiert” (Rosa, 2016, S. 13).
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