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Symptome bipolarer Störungen

MANIE

DEPRESSION

Stimmungshoch oder gereizte Stimmung

Euphorie oder Dysphorie

Beschleunigung und Erregung psychischer Abläufe:         

Denken, Sprache, Motorik

Vermehrtes Risikoverhalten, übertriebene Unternehmungslust,

verstärktes Kontaktbedürfnis, kurzschlüssig-unüberlegtes

Verhalten, Impulsivität, Aggressivität

Antriebssteigerung, Energieüberschuss, Beschäftigungsdrang

vermehrte Kreativität, vermindertes Schlafbedürfnis

Gesteigertes Selbstbewusstsein, Größenideen / Größenwahn 

Depressive Stimmung

Gefühl der Gefühllosigkeit, Ängste, Pessimismus

Verlangsamung / Hemmung psychischer Abläufe:         

Denken, Sprache, Motorik

Rückzugsverhalten, Interessenlosigkeit,

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen

Antriebsmangel, Energielosigkeit

Schuldgefühle, Insuffizienzgefühle, Suizidalität

Schlafstörungen oder vermehrtes Schlafbedürfnis, 

Früherwachen, Morgentief



Besonderheiten der bipolaren affektiven Störung

nach Goodwin et al. Manic-depressive illness. Oxford: Oxford University Press 1990

Bipolar I
Störung

Bipolar II
Störung

normale
Stimmungs-
schwankung



Diagnostische Kriterien



Übersicht zum Krankheitsbild

Krankheitsaspekt Wissen

Lebenszeitprävalenz

 Bipolar I: 1 %

 Bipolar II: 1,1 %

 Bipolare Störungen gesamt: 3,9–4,4 %

Punktprävalenz  2.8 %

Geschlechterverhältnis
 Bipolar I: m = w

 Bipolar II: w > m

Erkrankungsalter

 Bipolar I: im Durchschnitt 18,2 Jahre bei Ausbruch 

 Bipolar II: im Durchschnitt 23,3 Jahre bei Ausbruch

Wichtige 

Komorbiditäten

 Angststörungen: 30 % (Punktprävalenz); 42–56 % 

(Lebenszeitprävalenz)

 Substanzmissbrauch: 4-13 % (Punktprävalenz); 15–72 % 

(Lebenszeitprävalenz) 

 Persönlichkeitsstörungen: 30–50 %

 ADHS (Lebenszeitprävalenz bei Erwachsenen): 9,5 %

Erblicher Faktor  Erstgradige Verwandte von Patienten: Risiko 10-fach 



Notwendige Diagnostik

• Symptomspektrum erfassen:

Emotionalität, Kognition, Motorik/Verhalten

• Kein zu enges diagnostisches Zeitfenster wählen

– Bipolare Störung ist eine 

Längsschnittdiagnose

– Am besten: Angehörige befragen, um 

Informationen zu gewinnen

• Fremdbeurteilungs- und Selbstbeurteilungsinstrumente zur 

Sicherung der Diagnose

• Bildgebende Diagnostik des Gehirns zum Ausschluss 

somatischer Ursachen 



Lifechart (retrospektiv)



Lifechart (prospektiv)



Stimmungskalender



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE DER 

BIPOLAREN STÖRUNG



Bipolar affektive Erkrankungen

- Drei therapeutische Herausforderungen -

akute bipolare 
Depression

akute Manie Phasenprophylaxe



akute Manie

Pharmakotherapie der akuten Manie



Akute Manie: Allgemeine Prinzipien

• Betroffene oft hoch sensibel ggü. Begrenzung

• freundl.-verständnisvoll & konsequent begrenzen 

• soziale Kontakte reduzieren

• keine Gruppenteilnahme (!)

• gesteigerte Aktivität in unschädliche Bahnen lenken (Sport, 

Kunsttherapie)

•Tag-Nacht-Rhythmus regulieren



Pharmakotherapie der akuten Manie

Substanz Status

mehrere klassische NL zugelassen

Lithium zugelassen

Valproinsäure zugelassen

Carbamazepin div. Studien, aber nicht zugel.

Clozapin nicht zugelassen

Olanzapin zugelassen

Ziprasidon zugelassen

Quetiapin zugelassen

Risperidon zugelassen

Asenapin zugelassen

Aripiprazol zugelassen

Benzodiazepine nicht zugelassen

EKT nicht zugelassen



Pharmakotherapie der akuten Manie

S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Störungen (2019)



Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)

and International Society for Bipolar Disorders (ISBD) 2018

guidelines for the management of patients with bipolar disorder

Yatham et al. Bipolar Disorder



Pharmakotherapie der Bipolaren Depression

akute bipolare 
Depression



• häufig der Lebenszeit dominierende Pol der Erkrankung

• geringe Evidenzlage im Vergleich zur unipolaren Depression

• häufige Fehldiagnosen

– BRIDGE-Studie: 31 % der Unipolar Depressiven mit Hinweisen auf Bipolare 

Störung

Bipolare Depression



S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Störungen (2019)



Pharmakotherapie der Bipolaren Depression

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)

and International Society for Bipolar Disorders (ISBD) 2018

guidelines for the management of patients with bipolar disorder

Yatham et al. Bipolar Disorder



Antidepressiva ja oder nein?

Trizyklika

Reboxetin

Venlafaxin

Duloxetin

Mirtazapin

MAO-I 

Fluoxetin

Paroxetin

Fluvoxamin

Sertralin

Bupropion

Citalopram/Escitalopram



Switchrisiko

Antidepressiva

Trizyklika

Reboxetin

Venlafaxin

Duloxetin

Mirtazapin

MAO-I 

Fluoxetin

Paroxetin

Fluvoxamin

Sertralin

Bupropion

Citalopram/Escitalopram

Einige Forscher vertreten die 

Meinung, die Fähigkeit eines 

Antidepressivums, einen Switch 

auszulösen, sei ein Indikator für 

seine Wirksamkeit bei bipolarer 

Depression  

(z.B. Jules Angst, 2008; Eduard 

Vieta, 2008)

Antidepressiva ja oder nein?



Phasenprophylaxe

Phasenprophylaxe



S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Störungen (2019)



Argumente für Medikation

• Wahrscheinlichkeit für Rückfälle sinkt

• Risiko für Suizidalität sinkt

• Lebenserwartung steigt 

• Kognitive Einschränkungen können abnehmen

• Lebensqualität?



Argumente gegen Medikation

• Was Patient*innen fürchten:
– Emotionale Veränderungen

– Kognitive Einschränkungen (Gedächtnis, Konzentration, Aufmerksamkeit)

– Gewichtszunahme

– Sexuelle Funktionsstörungen

• Grundproblem:
Was gut antimanisch/antipsychotisch wirkt, 

kann depressogen wirken

Was gut antidepressiv wirkt, 

kann propsychotisch wirken



• Kognitive Verhaltenstherapie

• Metakognitives Training

• Familienfokussierte Therapie

PSYCHOTHERAPIE DER BIPOLAREN 

STÖRUNG



Kombination von Psychopharmaka und Psychotherapie = 

heilsame Interaktion?

• Leitlinien: Bipolare Patienten sollten zur 

Rückfallverhinderung eine Psychotherapie zusätzlich zur 

medikamentösen Behandlung machen

• Versorgungsrealität: Nur etwa 25% bipolarer Patienten 

erhalten Psychotherapie

• nur extrem selten findet ein aktiver Austausch zwischen 

dem behandelnden Psychiater/Psychotherapeut statt



Manie



Depression
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Phasenprophylaxe



Allgemeine Aufgaben von Psychotherapie bei 

bipolaren Störungen

akute depressive Phase: 
– Überwindung der Depression

(hypo-)manische Phase: 
– Deeskalierung

– Symptomreduktion

remittierter/ euthymer Zustand: 
– Verhinderung neuer Krankheitsepisoden

– Erarbeitung eines angemessenen Umgangs mit  Chronizität der bipolaren 
Erkrankung 

– Vermittlung wichtiger Ressourcen



KOGNITIVE VERHALTENSTHERAPIE



Kognitive Verhaltenstherapie
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

Therapiemanuale (Beispiel):



Was bringt KVT bei Menschen mit bipolaren Störungen?

Studie zum Vergleich 

Kombinationsbehandlung vs. 

Medikation allein

37

Kognitive Verhaltenstherapie
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Worum bemüht sich Psychotherapie?



THERAPEUTISCHE HERAUSFORDERUNGEN 

FÜR BETROFFENE UND BEHANDLERIN



Besonderheiten einer PT mit bipolaren PatientInnen

• wechselhafte bzw. anfangs fehlende Motivation für Psychotherapie 
(hypomane/ manische Phasen nicht als behandlungsrelevant 
empfunden)

• Differenzierung von normalen Stimmungsschwankungen und 
Prodromalsymptomatik

• genauer Blick für Balance und Stabilität

• therapeutische Beziehung kann durch Krisen ernsthaft gefährdet 
werden 

 Festlegen von Regeln für therapeutische  Zusammenarbeit 
(Krisenplan)



Anteil „unspezifischer Faktoren“ am 

Wirkerfolg von Psychotherapie

Therapieerfolg hängt stärker von der Therapiebeziehung und 
dem Therapeuten ab als von der Technik (Nocross, 2001)



Was ist eine „gute“ Therapiebeziehung?

Arbeitsbeziehung

Patient*in und Therapeut*in 
stimmen überein bzgl. 

• Zielen

• Rahmenbedingungen

• Vorgehen

 wichtige Bedingung für 
Anwendung von Techniken

Affektive Beziehung

• Empathie

• Positive Wertschätzung

• Echtheit

(Rogers, 1951)



METAKOGNITIVES TRAINING



MKT bei BD : Was ist neu?



Inhaltlich werden die folgenden Themen behandelt:

• Modul 1: Grübeln und Gedankenrasen 
Welchen Sinn macht es, über das Denken nachzudenken?

• Modul 2: Zuschreibungsstil
Wer ist verantwortlich dafür, dass etwas gelingt oder misslingt?

• Modul 3 & 4: Denken und Schlussfolgern 
Geistige Filter, Verallgemeinerung, Perfektionismus und Abwehr von Positivem – welche Denkmuster sind 
bestimmend?

• Modul 5 & 6: Soziale Kognition 
Wie nehmen wir die Gefühle, Gedanken und Absichten Anderer wahr? 

• Modul 7: Korrigierbarkeit/Voreiliges Schlussfolgern
Wie flexibel sind wir, einmal getroffene Einschätzungen zu verändern?

• Modul 8: Selbstwert
Was (welche Gedanken) bestimmt unser Selbstwertgefühl?

Inhalte



???

Was ist Gedankenrasen?



vor allem in hypomanen oder manischen Episoden vorhanden

= Form des Nachdenkens, bei der die Gedanken häufig 
von einem Thema zum nächsten „springen“

 schnelle Themenwechsel, viele Einfälle, Gedanken werden 
nicht zu Ende gedacht

 häufige Inhalte: Ideen, Zukunftspläne, Veränderungen, 
Neuanfänge, Selbstwirksamkeit

Was ist Gedankenrasen?



Vorteile ???

Nachteile ??? 

Ist Gedankenrasen hilfreich?



Vorteile: 
 kreative Einfälle und Ideen
 kann selbstwertsteigernd sein, sofern es sich um 

positive Inhalte handelt
 vermeidet die Auseinandersetzung mit Problemen

Nachteile ??? 

Ist Gedankenrasen hilfreich?



Vorteile: 
 kreative Einfälle und Ideen
 kann selbstwertsteigernd sein, sofern es sich um 

positive Inhalte handelt
 vermeidet die Auseinandersetzung mit Problemen

Nachteile:
 Mitmenschen können oft nur schlecht folgen
 begünstigt Manie 
 Wichtiges bleibt liegen
 Verfolgen von Zielen nicht mehr möglich

Ist Gedankenrasen hilfreich?



 durch Gedankenrasen kann sich das Befinden weiter 
verschlechtern 

 Es kann zu zwischenmenschlichen Problemen führen

 der Alltag ist schwerer zu bewältigen 

Bei vielen Menschen mit Bipolaren Störungen besteht eine Neigung 
zu vermehrtem Gedankenrasen. 

Was hat das mit Bipolaren Störungen zu tun?



Stellen Sie sich vor, Ihr Fahrrad hat einen Platten und Sie müssen den Reifen 
flicken. Zwei Tage später ist die Luft schon wieder raus.  

Bitte versuchen Sie, Ihre Gedanken einen kurzen Moment laut rasen zu lassen!

Kleines Experiment



Ausblick

Was haben die MKT-Trainingseinheiten gemeinsam?

Es ist wichtig, sich Zeit für die Bewertung einer Situation zu nehmen 
und dabei sich selbst, den Anderen und die Situation genau zu 

betrachten.

Wie können Sie im Alltag die Ruhe dafür finden? 

Eine Grundvoraussetzung für die metakognitive Betrachtung einer 
Situation ist eine achtsame Haltung!



FAMILIENFOKUSSIERTE THERAPIE



Familientherapeutische Ansätze 

(Family-Focused Treatment, FFT)

Therapiemanuale (Beispiele):Ziele:

 Verbesserung der 

Beziehungen und der 

Kommunikation in der 

Familie

 Verbesserte Aufklärung der 

Familie

 Entlastung der Familie

 Förderung von kompetenten 

Verhalten

 Förderung der Selbsthilfe

 Verbesserte 

Rückfallverhinderung 



Drei Phasen der Familienfokussierten Therapie

1) Psychoedukation

2) Kommunikationstraining

3) Problemlösetraining



(family-focused therapy)

Miklowitz et al.,
Arch Gen Psychiatr 2003;60:904-12
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