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Mögliche Beeinflussung

ÅDieser Vortrag wird vom Veranstalter 

unterstützt (Aufwandsentschädigung)
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Bipolare Störungen 
( Angst 1995, 2002, Weissmann 1996, Akiskal 2000)

Ʒ gehört zu den 10  häufigsten psychiatr. 

Erkrankungen für Frühpension im jungen 

Erwachsenenalter

Ʒ ca. 16% der Patienten mit bipolaren Störungen 

begehen Suizid (Baldessarini 2003)

Ʒbis 80% berichten von ersten 
Symptomen in Kindheit und Jugend-
retrospektive Studien (Carlson 1977, Lish 1994, Perlis 2004) 
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Häufigkeiten v. psych. Erkrankungen im KJ- Alter  
Remschmidt 2008, Herperz-Dahlmann 2008, Schulte Markwort 2007, 

Lehmkuhl 2013)

ÅUmschr. Entwicklungsst. 3- 6%

ÅPTSD 1,6-6% 

ÅZwangsst. 0,4-3,6 %

ÅEßstörungen 0,1-1%

Åbipolare Störung 0,6-1% (umstritten)

ÅAutismus 0,1-0,6%

ÅSchizophrenie 0,04- 0,1%

Einschränkungen: Art d. Prävalenz, Angaben über 
ĂBeeintrªchtigungenñ, Diagnosesysteme  (ICD, DSM 4, etc.) 
nicht immer erhebbar
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Häufigkeiten v. psych. Erkrankungen im KJ- Alter 
(Remschmidt 2008, Herperz-Dahlmann 2008, Schulte Markwort 2007, Lehmkuhl 2013)

ÅAngstst. 10- 15%

ÅSSV 5- 12%

ÅSomatoforme St. 7-12%

ÅPersönlichkeitsst. 1,5-11% (umstritten)

ÅPsychogene St. 0,5-10%

ÅDepression 3-8%

ÅADHS 3-7%

ÅSucht 0,1-7% (ohne Nikotin)
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Epidemiologie: PediatricBipolarDisorder-
(Goldstein 2017)

ÅPBD ïSpektrum (BP I, BP II, Zyklothymie, BP- NOS)

ÅPrävalenz: 2,06 (1,44-2,95%): 17 Studien/ n= 31443

ÅĂnurñ BP I: 0,49% (0,22-1,09): 12 Studien (4 neg. 

Studien)

ÅVor Pubertät seltener, als danach (mit Alter Zunahme)

ÅPrävalenzraten  in den letzten Jahren stabil

ÅHäufiger als Autismus, Schizophrenie, seltener als 

Depression, ADHS
Erwachsene: Spektrum- Störung (BSD)- ca. 6% (3-12%)

Ănurñ BP I - ca. 1,5 %

+ BP II - ca. 5,5%
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Epidemiologie: Bipolare Störung bei 

Kindern/Jugendlichen 

ÅAllgemeinbevölkerung- Prävalenz (Schätzung)

< 18a Ÿ   0,6-1% (Lewinsohn 2000)

< 10a: Ÿ 0,3-0,5% (D,A) (US: 1%)

Jugendalter (D/A) Ÿ  max. 1%, (US: 4,5%!)      

weltweit unterschiedl. Zahlen- bis 7,2 %

Åklini. Stichproben KJ: 

D: Ÿ < 0,5% (Holtmann 2010, Mayer 2004)

(US): Ÿ 6- 30% aller Pat.!??? (Youngstrom 2005, 

Biedermann 2005, Geller 2002) Ÿ starke Zunahme bei Kindern/ 
Jugendliche in letzten 10 Jahren (Biedermann 1996, Moreno 2007))
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Severe Mood Dysregulation (SMD), 

Ăaffektive Dysregulationñ(Leibenluft 2003)

Å Dysphorisch-depressive STL (schwere chron. Irritierbarkeit- tgl, 
Hälfte des Tages)

Å Symptome erhöhter Erregbarkeit (mind. 3):

Schlafstörung, Ablenkbarkeit, Gedankenrasen, Unruhe, Ideenflucht, 
Rededrang, Intrusivität, Wutanfälle, Reizbarkeit, verb./körp. 
Aggressivität (>3x/Wo)

Å Beginn vor dem 12.LJ

Å Altersspanne: 7-17a

Å Beeinträchtigung in Funktionsbereich:Schule, Familien, 
Gleichaltrigengruppe (mind. 1)

Ÿ ĂBreiterñ Phªnotyp d. bipol. Stºrung (keine eindeutigen Phasen, 
Ăgemischteñ affektiver Pol) ?

Ÿ jedoch: geringe Korrel. mit spªter BP, eher Vorlªufer einer 
ADHS, Major Depression, Suchterk., antisoz. Persönlichkeitsst., 
suiz. Krisen (Baroni 2009)
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Wieso Ăobsoletñ

Diskussion:

ÅSchwere chron Irritierbarkeit- SMD im Kindesalter-

interpretiert als:

ÅĂmanisches/hypomanischesñ Bild von PBD (Leibenluft

2003)

Jedoch:

ÅPrinzip: gehobene/manische/grandiose STL  typisch f. 

PBD

ÅSchwere chron. Irrtierbarkeit (SMD) kein typ. Symptom 

von PBD (obwohl häufig vorhanden), SMD keine BP-

Spektrum- Störung (Carlson 2014, Mitchell 2016, Fristad 2016)
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ICD 10 

ICD 10 F 31: bipolar affektive Störung 

écharakterisiert durch wiederholte (wenigstens 2 -
Manie/Hypomanie/ Depression) Episodené.

édie erste Episode kann in jedem Alter-

von der Kindheit bis ins hohe Erwachsenenalter

auftretenéé
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Diagnostik
ÅDie bipolare Störung ist charakterisiert 

durch das Auftreten von mindestens 2 

abgrenzbaren Episoden einer affektiven 

Störung, eine davon mit manischen 

Merkmalen (Hypomanie, Manie, 

gemischte Episode)! (Lehrbuch KJP, Kapitel 48 (Chang, 

Hohmann, Grimmer, Holtmann)

ÅICD 10 F 31.0-9 (manische/hypoman. Phase 

(einige Tage/1Wo), Depression (2Wo)

ÅDSM 5: BP I/BP II (manisch/hypomane Phase 

(zumindest 4d) MD (zumindest 2Wo) 
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Ambulanz-KJP-RoHü- Diagnosen 2017 (ICD 10)

Pat.: n = 2924 Kontakte: 13455 Leistungen: 31538

F9

F1

F4

F3 F7

F2

F6

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F 8 

PTSD, 

Anpassung, 

Angst-, Zwangs-

störungen,  etc.

Schizophreni
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SSV, ADHS, etc.

Persönlichkeitsst. 
Depressio; 

bipolare St.



KJP- RoHü: Stat. psych. Diagnosen 2017 
(Aufnahmen: n = 395; Dauer/Schnitt: 2Wo(>12a); 4Wo(<12a))
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PatientInnen (RoHü) mit bipolarer ï

(Spektrum)- Störung 

Å2008: 6

Å2009: 10

Å2010: 9

Å2011: 7

Å2012: 9

Å2017: 3

Åbis 5/ 2018: 2
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Einzugsgebiet: ca. 300 000 Kinder/Jugendliche

Häufigkeit: 1- max. 2 Hände voll !!!

keine PatientInnen mit 

bipolarer Störung < 10a!

Erkrankungsbeginn: 

meist Pubertät/Adoleszenz

Aufenthaltsdauer:

12a und älter: 

Schnitt: < 2 Wo

PBD: > 3Mo, 

anschließend häufig 

Reha



Pathophysiologie- PBD

ÅAbnormitäten im Ăemotional control

network(ECN)ñ- kontrolliert Emotionen 

und Aufmerksamkeit (ventrolaterales/-

mediales präfrontales Netzwerk, moduliert 

limb. System (Amygdala, Thalamus, 

Striatum))

ÅAnatomische, neurochemische, 

funktionelle, kognitive Auffälligkeiten 
(Strakowski 2012, Schneider 2012, DelBello 2003)
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Befunde- Anatomie

ÅAmygdala: verkleinert, entwicklungsgestört 
(Usher 2011, Bitter 2011, Pfeiffer 2008)

ÅFL, Cingulum, C.callosum: Störung der 

Mikrostruktur d. weißen Substanz (Gao 2013, 

Saxena 2012, James 2011, etc.)

ƷStörung der Konnektivität zw. präfrontalen 

und subkortikalen Bereichen

Limitation: geringe Fallzahlen aber konklusive Befunde
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Befunde: f-MRI

ÅPräfrontaler Kortex: Hypoaktivität

ÅLimbisches System: Hyperaktivität
(Metastudie (20 Studien, n = 500, Lee , 2014)) 

Ʒ präfrontaler Kortex kann limbische 

Regionen nicht modulieren (präfrontale 

Dysfunktion und/oder Störung der 

Konnektivität)
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Hirnchemie

ÅStörung des präfrontalen Kortex durch 

Störung des Energiestoffwechsels 

(Dysfunktion von Glutamat, Störung der 

Mitochondrien, etc.) 

ÅAbnorme Konzentration an Metaboliten im 

präfrontalen Kortex (Aspartat, Myo-

Inositol, etc.)- weisen auf gestörten SW 

hin
Castillo 2000, Moore 2007, Caetano 2011, etc.)
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Stadium/Behandlung- Neuroimaging 

Å Remission von Manie- Veränderung von Glutamatkonzentration

(PräFL) bei VAZ-Behandlung (Strawn 2012)

Å Remission von Manie- Veränderung von Aspartat/Achol-

Konzentration (PräFL) bei Olanzapin- Therapie (DelBello 2006)

Å Besserung der Konnektivität (PräFL- Amygdala) bei erfolgreichen 

Behandlung mit Risperidone, VAZ (Wegbreit 2011) 

Å Psychotherapie (z.B. Familientherapie (FFT) verbessert Aktivität 

(präFL) und vermindert Aktivität in Amygdala (Garret 2015)

Å etc.

ƷVerbesserung der  Ătop-downñ- Kontrolle 

(Aktivierung des präFLmoduliert (Ăbremstñ) ¿beraktives  limbisches 

System)
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Befunde- Neurokognition

Metaanalyse (10 Studien, n = 352/ Kontrollen n = 439)
Joseph 2008:

Neg. Effekte:

Å groß: Gedächtnis (verbal)

Å mittel/groß: Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis

Å mäßig: Exekutivfkt., visuelle Wahrnehmung, Gedächtnis (visuell)

Å kaum: motor. Geschwindigkeit, Leseleistung, Gesamt-IQ, 

Wortflüssigkeit 

Prospekt. Studie (Dauer 3a; Pavuluri 2009)

Å Störung der kognitiven Entwicklung (trotz Med.): Exekutivfkt., 

visuelle Wahrnehmung 

Ʒ kognitives Training essentiell
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Hochrisikokinder (Duffy et.al 2010)

ÅProspektive Längsschnittstudie:

Kinder mit Elternteil BP: n = 207/ Kinder mit gesunden 
Eltern: n = 87

Ÿ Risikofaktoren:

Åkranker Elternteil (10-20 faches Risiko!)

ÅPräbupertär: depressive Störung, Reizbarkeit, 
Schlafstörungen, Angstst. (Risikoverdoppelung!), 
Substanzmissbrauch; keine Korr. mit ADHS

ÅUnterscheidung von schizoph. Prodromi schwierig!

Ÿ Bei Entwicklung PBD: 

Å1. Phase: leichte subdepressive/depressive Episode

Å3- 4,5 Jahre später: manische Episode (nicht vor 
14.LJ)



Entstehung (Prodromal)

Studie an ĂHochrisikokinderñ (Duffy 2010):

Angstst., Schlafst.,

episod. Reizbarkeit rez. Depressio

früher Substanzmißb. (leicht, mittel) BP

präpubertär-unspezif.        pubertär:        ca. 3a 1. manische Phase
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Kindheit Jugend

10% der Jugendlichen mit Depressio entwickeln 

nach ca. 10a BD !! (Akiskal 2000, Beesdo 2009, Duffy 2010)



Unterschied: KJ- bipolare Depression/unipolare 

Depression (Diler 2017)

Bipolare Depression:
Generell mehr depressive und subsyndr. manische 

Symptome: v.a.

Å Nichtsuizid. Selbstverletzungen 

Å Geringere Schmerzwahrnehmung

Å Hyperaktivität  

Å Zerstreutheit

Å beschleunigter Sprachduktus

Studie: n = 89, BD = 30 (15a)/ DU = 56 (12a), K-SADS; DRS, MRS
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Risikofaktoren f¿r Ăswitchñ (Beesdo 2009), mod.:

Åfrüher, plötzl. Beginn d. Depressio

Åhohe Anzahl an depres. Episoden

Åpsychot. Symptome

Åvorangegangene Ăhypomaneñ Auslenkung

Åpos. FA (10-20%)

ÅKindheit: Angststörung (10%), episod. 

Reizbarkeit

ƷĂwatchful waitingñ    (cave: AD!!!)
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Diagnostik:
(Psychopathologie und Entwicklung)

ÅKenntnisse der Entwicklungspsychologie/-pathologie

Ÿ ¦berlagerung von entwicklungsspezif. Merkmalen mit 
psychopath. Symptomen (Entwicklungsphasen, z.B. 
Pubertät/ Adoleszenz)

Å (unspezif.) Prodromalzeichen ?

ÅPsychopathologische Besonderheiten der bipolaren 
Störung im Kindes- und Jugendalter

ÅUnterscheidung von reaktiven Symptomen (systemische 
Sichtweise)

ÅKomorbidität bzw. DD (z.B.: Sucht, ADHS, etc.)
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Besonderheiten bipolarer Störungen im 

Jugendalter

Erwachsene Jugendliche

Spezifischste 

Symptome der 

Manie

Gehobene Stimmung, 

vermehrter Antrieb, 

Ablenkbarkeit, 

Größenideen, vermindertes 

Schlafbedürfnis, etc.

Gehobene Stimmung, 

emotionale  Labilität,

Enthemmtheit, rasende 

Gedanken, 

vermindertes 

Schlafbedürfnis, häufig 

psychotische Symptome

Spezifischste 

Symptome der 

Depression

Depressive Stimmung, 

Interessenlosigkeit, 

psychomotorische 

Hemmung/

Agitiertheit

depressive Stimmung, 

Dysphorie, 

Konzentrationsstrg.
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Besonderheiten bipolarer Störungen im 

Jugendalter II

Erwachsene Jugendliche

Verlauf Meist alternieren 

von manischen 

und depressiven 

Phasen, 

unterbrochen von 

Perioden mit 

normaler 

Stimmungslage

Längere symptomatische Phasen; 

häufige gemischte Phasen, 

subsyndromale Phasen, häufiger 

Wechsel der Polarität (rapid, ultra-

rapid, ultradian cycling)

Häufige 

Komorbidität

Angststörungen, 

Substanz-

abhängigkeit, 

Persönlichkeits-

störungen

Angststörungen, 

Substanz-

missbrauch, 

Störung des 

Sozialverhaltens



Sensitivität, Spezifität und Empfehlungen für die 

Diagnostik I (Youngstrom et. al 2008)

Symptom Sensitivität Spezifität Empfehlungen

Gehobene, 

euphor. Stimmung

70% (45-

87)

hoch Hoch spezifisches Merkmal

Reizbarkeit 81%(55-94) niedrig Aussagekräftig nur in Verbindung 

mit Veränderungen in Stimmung 

und Antrieb

Grandiosität 78%(67-85) moderat Aussagekräftig nur bei 

Wechselhaftigkeit in 

Zusammenhang mit der Stimmung 

(Cave: entwicklungsadäquat, Strg. 

d. Sozialverhaltens, Narzisst.)

Gesteigerte 

Energie

89%(76-96) moderat Nur bei Veränderung vom 

Normalzustand (Cave:  ADHS)

Ablenkbarkeit 84%(71-92) niedrig Ebenso vorhanden bei: ADHS, 

Depression, Angsterkrankungen, 

PTSD, kognitive Beeinträchtigung
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Sensitivität, Spezifität und Empfehlungen für die 

Diagnostik II (Youngstrom et. al 2008)

Symptom Sensitivität Spezifität Empfehlungen

Beschleunigte 

Sprache

82% (69-90) moderat Aussagekräftig nur im 

Zus. mit Stimmung und 

Antrieb

Rasende 

Gedanken

74%(51-88) hoch ïwenn im 

Zusammenhang mit 

Stimmungs-

veränderung

Vermindertes 

Schlafbedürfnis

72% (53-86) hoch Aussagekräftig in Zus. 

mit gesteigerter Energie

Verminderte 

Einsichtsfähigkeit

69%(38-89) moderat zB. episodisches 

Sensation-seeking

Ideenflucht 56%(46-66) moderat

Hypersexualität 38%(31-45) hoch sehr spezifisch (Cave: 

auch bei Missbrauch)

Emot. Labilität hoch hoch Hoch sensitiv im 

Elternreport
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Differentialdiagnosen I

Überschneidung mehrerer Symptome einer bipolaren 

Störung mit ADHD und Störung des Sozialverhaltens:

Ablenkbarkeit, motorische Hyperaktivität, erhöhtes 

Sprechtempo, Irritierbarkeit, Wutausbrüche (Impulsivität); 

ADHS:  Beginn < 6.Lj ! (DSM 5: vor dem 12.LJ)

typisch für bipolare Störungen (manische Phase) sind 

jedoch:

Euphorie, Gefühl von Grandiosität, gesteigerter Antrieb, 

vermindertes Schlafbedürfnis, Hypersexualität, 

Halluzinationen, Ideenflucht, Gedankenrasen, 

Phasen !!!
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DD: ADHS/ Bipolare St./ St.d.Sozialverhaltens   **vorhanden *möglich   0 nicht vorhanden

PP/ Beginn/ Verlauf ADHS Bipolare Störung St. d. Sozialverhaltens

STL erhöht/ 

erniedrigt

*

*

**

**

*

*

Antrieb erhöht/ 

erniedrigt

**

0

**

**

*

*

Ductus beschleunigt/ 

verlangsamt

*

0

**

**

0

0

Schlaf vermindert/ 

verlängert

*

0

**

**

0

0

Enthemmtheit 0 ** *

Emot./Affekt. mitschwingen * * 0

Hypermotorik ** ** *

Impulsivität ** * **

Aufmerksamkeit vermindert/ 

erhöht

**

0

*

*

*

0

Irritierbarkeit * ** *

Psychot. Sympt. 0 * 0

Phasen 0 ** 0

Geschlecht Knaben überwiegen ausgeglichen Knaben überwiegen

Beginn < 6. (12.) LJ Frühe Pubertät Kindesalter/Pubertät



Differentialdiagnosen II

ÅSchizoaffektive/schizophrene Psychosen

ÅAgitierte Depression (v.a. Kindesalter)

ÅAngststörungen

ÅPTSD

ÅPersönlichkeitsstörungen

ÅSubstanzmissbrauch (v.a. Kokain, Amphetamine, 
Ecstasy)

ÅEntzündliche Hirnerkrankungen

ÅEndokrine Störungen (SD,etc.)

ÅSHT, Tumore, heredodegenerative Erkrankungen

ÅEpilepsie (Temporallappen)
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Komorbidität

ÅAngststörungen (30-70% - Pavuluri et al. 2005)- primäre 

Angststörung (10fach erhöhtes Risiko)!

ÅStörungen des Sozialverhaltens (20-60% - Pavuluri et al. 

2005)

ÅADHS (50-80% - Pavuluri et al. 2005) 

ÅZwangsstörungen

ÅPersönlichkeitsstörungen

ÅSubstanzmissbrauch

ÅEssstörungen

ÅFließende Übergänge zu den schizoaffektiven 

Psychosen
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Diagnostik

ÅKlinische Exploration des Kindes/Jugendlichen mit 

Verhaltensbeobachtung

ÅExploration der Angehörigen/ pos. FA (10-20fach 

erhöhtes Risiko)!

ÅNeurologische und internistische Untersuchung

ÅPsychologische Testung

ÅLabor (inkl. SD-Parameter, Drogenscreening, 

Entzündungsparameter, wenn entsprechende Hinweise 

Hormonstatus und Stoffwechseldiagnostik)

ÅMRT, EEG bei Erstmanifestation zum Ausschluss einer 

organischen Ursache
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KJP- Behandlung- Schwerpunkte

Diagnose Medikation/ 

Psycho-

edukation

Psychotherapie pädag./ 

sozialtherapeut.

Intervention

Psychose +++ + ++

Bipolare Störung +++ ++ +

ADHS ++ + +++

SSV + ++ +++

Persönlichkeits-

störungen

+ +++ ++

Depression/Angst ++ +++ +
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Therapeutische Ansätze/PBD

ÅMedikamentöse Behandlung

ÅPsychoedukation für den PatientInnen und Angehörige (Evidenz), 
VT (möglich effektiv), interpersonelle, sozialeĂRhythmustherapieñ
(experimentell);

ÅRehabilitative Maßnahmen:

stützende Psychotherapie ( z.B. Family Focused Treatment, kognitiv 
behavioraleTherapie)

Ergotherapie

Physiotherapie

ÅReintegrative Maßnahmen:

Familienberatung

Kontaktaufnahme mit Schule/Arbeitgeber

ÅTherapie komorbider Störungen und Komplikationen 
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Pharmakotherapie ï

Stimmungsstabilisatoren I

Lithium ist (lt. Leitlinien) Behandlung akuter manischer 
Symptome, sowie zur Phasenprophylaxe im Kindes- und 
Jugendalter (Geller et al. 1998, Kowatch et al. 2000) ïin 
Ö ab 12a zugelassen

aber: 

Ågute Compliance unabdingbar 

Åaufgrund der Wirklatenz ist in den ersten Wochen bis 
Monaten häufig Komedikation (Benzodiazepine, 
Neuroleptika) notwendig

ÅMonotherapie meist nur bei leichten Manien ohne 
psychotische Symptome und zur Rezidivprophylaxe 
möglich

ÅSGA (aktuelle Studien)
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Pharmakotherapie ï

Stimmungsstabilisatoren II

Alternativen bzw. Ergänzung:

Antiepileptika

Carbamazepin bei akuter Manie und zur 

Phasenprophylaxe (Kowatch et al. 2000) ïin Ö 

zugelassen ab 4a (bei Epilepsie) 

Valproinsäure bei manischen Symptomen, Mischbildern, 

rapid- cycling und zur Phasenprophylaxe (Pavuluri et al. 

2005, Wagner et al. 2002) ïin Ö zugelassen ab 2 

Monate (bei Epilepsie)

Lamotrigin bei bipolarer Depression (Chang et al. 2006) ï

in Ö zugelassen ab 2a (bei Epilepsie)
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Antipsychotika
Zulassung/Indikation (Österreich)

Substanz Zulassung 

ab

Indikation 

(< 18a)

Zulassung seit

Haloperidol 5a Schizophrenie 1957

Clozapin 14a* Schizophrenie 1972 

Risperidon 5a/15a Aggression-

Ret./ Schizo

1994

Olanzapin 18a 1996

Quetiapin 18a 2000

Sulpirid 6a Schizophrenie 1980

Amisulprid 16a Schizophrenie 1998 

Ziprasidon 10a Bipolare 

Störung

2010

Aripriprazol 15a/ 13a (für 

12 Wochen)

Schizophrenie/ 

BP

2005/2013

*gemäß österr. Konsensuspapier
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Nebenwirkungen/NL

Å Clozap.   Risper.  Olanz. Amisulp. Quetiap. Zipras.Aripipr. Halop.

Å EPMS     0                     0-+               0-+              0-+                0-+                0-+               0-+          +-+++

Å Krampfanfälle  +++                  0                   0                  0                   0                    0      0             0-+

Å Malignes neurol (+)                   (+)                 ?                  ?                   ?                   ?      ?            +

Syndrom

Orthostatische +-+++               +                    +                  +                 +                    0-+       0-+         +-+++

Hypotension

Å Sedation +++                   +                  +               0-+                 +                  0- +              0          +-+++

Å QT-Verlängerung 0-+                   0-+                  0                  0                  0-+               0-+        0           0-++

Å Transaminasenanstieg 0-+                   0-+                 0-+                0                  0-+                0                  0 0-++

Å Anticholinerge NW +++                 0                    +                   0                  0-+                0-+          0-+      +-++

Å Agranulozytose +++                 0                    0                   0                   0                   0     0          0

Å Prolaktinerhöhung  0                   +-++               0-+               +-++              0-+               0                  0 0-++

Å Gewichtszunahme +++                +                  +++                +                   +                  0              0-+       0-++

Å Verstopfte Nase 0-+                0-+                   0-+                0                   0                 0       0           0-+
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Atypische Neuroleptika (SGA)

Olanzapin zur Behandlung manischer und gemischter 

Episoden (Tohen et al. 2007, Frazier et al. 2001) ïin 

Ö zugelassen ab 18a

Quetiapin zur Behandlung manischer Episoden

(DelBello et al. 2006, Marchand et al. 2004) ïin Ö 

zugelassen ab 18a

Risperidon zur Behandlung manischer Episoden und 

zur Phasenprophylaxe (Biedermann et al. 2005, 

Pavuluri et al. 2004) ïin Ö zugelassen ab 15a 

(Schizophrenie) und impulshaften 

Verhaltensauffälligkeiten ab 5a
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Atyp. NL 

Clozapin bei manischen Symptomen (Masi et al. 2002, 

Kowatch et al. 1995) ïin Ö zugelassen ab 16a (bei 

therapieresistenter Schizophrenie)
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Pharmakotherapie: Aktuelle Befunde/Jugendliche

Manische/gemischte Symptomatik:

ÅSGA besser als klassische Ămood stabilizerñ 

(Metaanalyse- 46 Studien, n = 2666, Liu 2011), aber 

mehr metabolische NW 

Å (bei Erwachsenen kein Unterschied!) Corell 2010

bipolare Depression:

ÅKein sg. Effekt von Quetiapin und a. SGA (auf 

Depression) , hoher Placebo-Response Delbello 2009, 

Findling 2014, Corell 2007, Kowatch 2007 

Å Cave: Antidepressiva induzierte Phasen (Frequenz unklar)!

Erhaltungstherapie:

ÅMood stabilizer, SGA über längeren Zeitraum sinnvoll  
(Problem: wenig Studien/keine RCTs, relativ kurze Dauer)
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Verlauf + Prognose I
ÅHohe Rate an Übergängen von BP-Spektrum 

zu PBD I + II, v.a. bei +FA (43%) Axelson 2011

ÅHohe Remissionsrate (81,5%), wenn in 

Therapie Birmaher 2009, Shankman 2009

ÅHohe Rückfallshäufigkeit (62,5%) Wozniak 

2011, Geller 2008

ÅHäufiges Auftreten von komorbiden

Störungen Kowatch 2005

ÅBehandlungs-Response ähnlich 

Erwachsenen McClellan 2007 
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Verlauf und Prognose II

ÅRemissionszeitraum bei Jugendlichen 1 bis 2 Jahren 

(Geller et al. 2004, Lewinsohn et al. 1995), bei 60-70% 

davon tritt jedoch innerhalb von 10-12 Monaten neuerlich 

eine Episode auf (Pavuluri 2005)

Å(seltener) präpubertaler Beginn der Störung ist mit 

besonders ungünstigen Verläufen assoziiert (Birmaher et 

al. 2006)

ÅRoHü: 12a Patientin !
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Verlauf und Prognose III

ÅJugendliche mit bipolaren Erkrankungen sind über 

längere Strecken symptomatisch und haben mehr 

gemischte und subsyndromale Episoden (Birmaher et al. 

2006)

Åhäufigere Wechsel in der Polarität (Birmaher et al. 2006)

ÅDurch den frühen Beginn der Erkrankung können auch 

Entwicklungsaufgaben nicht erreicht werden 

Ą Risikofaktor für weitere psychische Erkrankungen
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Verlauf und Prognose IV

ÅBipolare Erkrankungen im Jugendalter häufig assoziiert 

mit aggressivem Verhalten, Aufmerksamkeitsproblemen, 

ängstlichen und depressiven Symptomen , delinquenten 

Verhalten, sozialen Problemen 

Ą schlechtes psychosoziales Funktionsniveau (Geller et 

al. 2002)

ÅHohe Rate an SMVs (44%), sowie Suizidgedanken 

(72%) (Lewinsohn 2003)
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Transfer/Transition (2017): KJP- Rosenhügel-

Pat. 17a und älter: Aufnahmen: n = 109 

(Personen= 69)
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LOST in TRANSITIONé 

ƷƷ40- 70% setzen Therapien ab!
(Müther 2014, Adler 2010)

Folgen: Rückfälle, Agravierung, Chronifizierung, Einschränkungen, 

Leid, erhöhte Kosten, etc. 
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Transitionspsychiatrie 3
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Transitionsprotokoll

Kinder-und Jugendpsychiatrie - Erwachsenenpsychiatrie

PatientIn Ki-Ju psych. 

Einrichtung

Transition nach:

Betreuende 

Kontaktperson

Betreuende 

Kontaktperson

Tel. Nr. Tel. Nr.

Transitionskonferenz am:                                                

Uhrzeit:

Diagnosen seit

aktuell:

von bis

früher:

Notizen zum bisherigen Verlauf der Behandlung

Körperliche Erkrankungen

Aktuelle Medikation

Weiterer Behandlungsplan

Vorliegende 

Untersuchungen:

Aktuelle Ziele: Aktuelle 

Ressourcen:

Nach der Transition 

nötig:

Ǐorgan. Abklärung ǏAusbildung ǏFamilie ǏCase Manager

Ǐpsycholog. 

Diagnostik ǏBeruf

Ǐ

Freunde ǏSozialarbeit

é

Ǐ

Wohnen ǏCase Manager Psychotherapie

ǏSoziales Netz ǏSozialarbeit ǏEinzel

ǏTagesstruktur Psychotherapie

Ǐ

Familien

ausständige 

ǏTherapieadhärenz ǏEinzel

Ǐ

Gruppe

Untersuchungen: é

Ǐ

Familien ǏErgotherapie

é

Ǐ

Gruppe é

ǏErgotherapie

Behandlender Arzt/In Ki-Ju-Einrichtung

Behandlender Arzt/In 

Erwachsenen-Einrichtung

Ich bin mit der Weitergabe des Transitionsprotokolls an die nachbetreuuende Stelle 

einverstanden:

Patient/In

Dieses Protokoll orientiert sich an folgenden 

internationalen Empfehlungen

2013

Joint Commissioning Panel for Mental Health 

(JCPMH)

Guidance for commissioners of mental health services 

for young people making the transition from child and 

adolescent to adult services (2013) 

http://www.jcpmh.info/good-services/young-people-in-

transition/

2015

NHS 

England

Model Specification for Transition from Child and 

Adolescent Mental Health Services. (2015). 

http://www.crisiscareconcordat.org.uk/inspiration/nhs-

model-specification-for-transitions-from-child-and-

adolescent-mental-health-services/

2015

Department of Health and Hospital and Health 

Services

Guideline for the transition of care for young people 

receiving mental health services. (2015) 

https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/00

20/151085/qh-gdl-365-5.pdf

2016

SAMHS

A

Communication and Referral Pathways: A Toolkit for 

Streamlining the Continuum of Care for a Seamless 

Transition. (2016)  www.SAMHSA.gov/NITT-TA

2016

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND 

CARE EXCELLENCE (NICE)

Transition from childrenôs to adults' services for young 

people using health or social care services (2016) 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng43/evidence/full-

guideline-pdf-2360240173

Dieses Protokoll wurde im Rahmen der AG Transitionspsychiatrie

und -psychotherapie erstellt

Kapusta et al. - Medizinische Universität Wien 2017 - Version: 

ENTWURF



Fazit 1

Ÿ Epidemiologie etwas klarer:  

BD I: 0,5% / BD-S: 2%

ŸĂrelativñ klare klin. Definition im Jugendalter

Ÿ vºllig Ăunklareñ Def. im Kindesalter

Obsolet:

Ÿ severe mood dysregulation (SMD)

??????????????????

DSM 5: Kapitel: Depressiv Disorders: 296.99

Disruptive Mood Dysregulation Disorder (DMDD)
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Fazit 2

Ÿ Prodromalforschung essentiell Ÿ Prävention,     

Frühe Behandlung! Prädiktoren?

Ÿ Komplexe Pathophysiologie (PräFL/ limb. 

System)

Ÿ Komplexes Therapiekonzept nºtig:

Psychopharmaka, Psychoedukation 

(Pat./Angehörige), Psychotherapie, etc.

Ÿ Verlauf und Prognose abhªngig von 

(Langzeit)Compliance- Transition beachten!
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