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Einführung - Krankheitslast



Psychopathologie der bipolaren 
Erkrankung

• Psychische Störung, geprägt durch eine krankhafte 
Polarität von Affektivität und  Antrieb

• folgende Funktionsbereiche können betroffen sein:
• Affektivität
• Antrieb
• Willen
• Empfinden und Fühlen
• Wahrnehmung
• Denken und andere kognitive Funktionen
• Erinnerung
• Ausdruck und Kommunikation
• Vegetativum
• Schlaf
• andere biologische Rhythmen und assoziierte Funktionen

Marneros A; Manisch-depressive und andere bipolare Erkrankungen,Georg Thieme Verlag Stuttgart-New York 2000



D, Depression; hm, Hypomanie; M, Manie; MDD, major depressive disorder
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Krankeitslast bipolarer Störungen

• Episodisch, hohes lebenslanges Rezidivrisiko

• Hohes Suizidrisiko, ca 20fach erhöht vgl. Bevölkerung

• Depression = dominierender Pol

• Hohe Comorbidität mit kardiovaskulären Erkrankungen
(metabolisches Syndrom), Angst-und Suchterkrankungen

• Auch im Intervall: neuropsychologische Defizite

• Frühberentungen häufig

• Prognose insgesamt ungünstiger als angenommen

• verkürzte Lebenserwartung (10 Jahre)  



Bipolare Störung:  
Lebenserwartung verkürzt



Erkrankungsbeginn

 Früher Beginn in Adoleszenz & jungem 
Erwachsenenalter

 Risikokonstellationen & Prodrom beachten

 Nach dem 40. Lebensjahr sehr selten

 > 50 LJ: Organische Ursachen abklären 



Alter bei Erkrankungsbeginn

0

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

0,07

0,08

0,09

0 10 20 30 40 50 60 70

E
st

im
at

ed
 P

ro
ba

bi
lit

y

Age of Onset

Group 0 - Mean 15.1, SD
4.7
Group 1 - Mean 27.5, SD
10.2
Group 0 - Mean 15.1, SD
4.7

MDD

Bauer et al. J Psychiatr Res 2010;44:1170-1175 
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Emil Kraepelin
1856-1926

Manisch-depressives
Irresein 1899

Heute: 
Bipolare Störungen



History of the classification of major affective 

disorders: the proportional diagnostic spectrum

Folie circulaire (zirkuläres Irresein)
Folie à double forme

Depression Falret 1851
Baillarger 1854

Manic-depressive Insanity
(Manisch-depressives Irresein)

Kraepelin 1899

Unipolar/monopolar 
Depression, Mania Bipolar Kleist 1937/1953

Depression Bipolar Angst 1966
Perris 1966

Depression

Depression

Bipolar II Bipolar I Dunner et al. 1976

Bipolar II Bipolar I Mania with 
mild Depr.

Mania Angst 1978

D Dm MD Md M

By courtesy of Jules Angst 2011



Goodwin and Jamison, Manic-Depressive Illness (1990)
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Spektrum affektiver Störungen in 
ICD-10

Manische Episoden
(F 30)

Bipolare
affektive Störung

(F 31)

Depressive Episode
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depressive Störung
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(F 38)

Affektive Störungen



Spektrum affektiver Störungen nach ICD-10

F 30    (Hypo-)manische Episode (Einzelepisode!)

F 31    bipolare affektive Störung

F 32    depressive Episode

F 33    rezidivierende depressive Störung

F 34    anhaltende affektive Störungen
• F34.0 Zyklothymia
• F34.1 Dysthymia

F 38    sonstige affektive Störungen
• F38.0 gemischte Episode

F 39    nicht näher bezeichnete affektive Störung



Bipolare affektive Störungen in ICD-10 (F 31)

• Störung, die durch wenigstens zwei Episoden charakterisiert 
ist, in denen Stimmung und Aktivitätsniveau des Betroffenen 
deutlich gestört sind

• Störung besteht in gehobener Stimmung, vermehrtem 
Antrieb/Aktivität (Hypo-Manie) im Wechsel mit 
Stimmungssenkung und vermindertem Antrieb/Aktivität 
(Depression)

• Wiederholte (mind. 2) hypomanische oder manische Episoden 
ebenfalls als bipolar zu klassifizieren (F31)

• Keine Separierung in Bipolar-I-Störung und Bipolar – II Störung

• aber Möglichkeit, unter „sonstige bipolare affektive Störungen“ 
eine Bipolar – II Störung zu codieren (F31.8)

• Bipolar – II im Anhang der ICD-10 Forschungskriterien
WHO 1993/2004 







Bipolar oder verwandte Störungen in ICD-11

• Eigene Kategorie bei den affektiven Störungen

• 6A60 Bipolare Störung Typ I

• 6A61 Bipolare Störung Typ II

• 6A62 Zyklothyme Störung

• 6A6Y Sonstige näher bezeichnete bipolare oder 
verwandte Störungen

• 6A6Z Bipolare oder verwandte Störungen, nicht 
näher bezeichnet



Bipolare Störungen in ICD-11
„Bipolar or related disorders“

(6A60 = Typ I, 6A61 = Typ II)

• Episodisch auftretende affektive Störung, die durch das Auftreten einer oder 
mehrerer manischer oder gemischter Episoden definiert wird (aber nicht 
einer einzigen hypomanen Episode!)

• Obwohl die Diagnose bereits bei einer einzigen (ersten) manischen oder 
gemischten Episode gestellt werden kann, wechseln sich im Verlauf der 
Störung typischerweise manische oder gemischte Episoden mit depressiven 
Episoden ab

• Zur Diagnosestellung keine stattgehabte depressive Episode  notwendig 
(analog zu DSM-5) 

• Neu (analog zu DSM-5): Separierung in Bipolar-I-Störung und Bipolar – II 
Störung



ICD-11: Manische Episode

 ..extremer Stimmungszustand, der mindestens eine Woche 
dauert, sofern er nicht durch einen therapeutische Intervention 
verkürzt wird, und durch Euphorie, Reizbarkeit oder 
expansives Verhalten gekennzeichnet ist, sowie durch erhöhte 
Aktivität oder subjektive Erfahrung erhöhter Energie, begleitet 
von anderen charakteristischen Symptomen wie einer 
schnellen oder unter Druck stehenden Sprache, Ideenflucht, 
gesteigertem Selbstwertgefühl oder Größenerleben, 
vermindertem Schlafbedürfnis, Ablenkbarkeit, impulsivem oder 
rücksichtslosem Verhalten sowie Stimmungslabilität

 DSM-5 (neu): Zunahme zielgerichteter Aktivität bzw. Energie = 
obligatorisches Symptom der Manie



Bipolar I Disorder in ICD-11

 The type of current Mood Episode, the presence or absence of psychotic symptoms, the severity
of current Depressive Episodes, and the degree of remission should be described in Bipolar Type I 
Disorder. Available categories are as follows:

 6A60.0/1 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Manic, without or with psychotic symptoms

 6A60.2 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Hypomanic

 6A60.3 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Depressive, Mild

 6A60.4/5 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Depressive, Moderate, with(out) psychotic symptoms

 6A60.6/7 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Depressive, Severe, with(out) psychotic symptoms

 6A60.8 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Depressive, Unspecified Severity

 6A60.9 Bipolar Type I Disorder, Current Episode Mixed, with(out) psychotic symptoms

 6A60.B Bipolar Type I Disorder, currently in partial remission, most recent episode Manic or Hypomanic

 6A60.C Bipolar Type I Disorder, currently in partial remission, most recent episode Depressive

 6A60.D Bipolar Type I Disorder, currently in partial remission, most recent episode Mixed

 6A60.E Bipolar Type I Disorder, currently in partial remission, most recent episode unspecified

 6A60.F Bipolar Type I Disorder, currently in full remission



Bipolar I Disorder in ICD-11: 
Possible Qualifier (Zusatzkodierungen)

 with prominent anxiety symptoms (6A80.0)

 with panic attacks (6A80.1)

 current Depressive Episode persistent, > 2 years (6A80.2)

 current Depressive Episode with melancholia (6A80.3)

 with seasonal pattern (6A80.4)

 with rapid cycling (6A80.5)



Klassifikation affektiver Störungen nach DSM-5 
(American Psychiatric Association 2015)

Chart Title

Major
Depression

Dysthyme
Störung

NNB

Depressive
Störungen

Bipolar I Bipolar II Zyklothyme
Störungen

NNB

Bipolare
Störungen

substanzinduzierte
affektive Störungen

Affektive
Störungen



DSM-5

 Neue diagnostische Kriterien im DSM-5

• Zunahme zielgerichteter Aktivität bzw. Energie: 
obligatorisches Symptom der Manie

• Unipolare Manie: klassifiziert unter den bipolaren 
Störungen



DSM-5: Mood Disorders

8

ICD-11: Substanzinduzierte affektive Störungen



ICD und DSM: Analyse von Daten der 
Züricher Studie (Jules Angst et al)

• ICD-10 vs ICD-11: 
• Minimale Reduktion der Fälle mit manischer Episode ICD-11

• ICD-11: mehr Fälle mit hypomanischer Episode 

• ICD-11 vs DSM-5: 
• Manische Episode: keine Differenz (Kriterien sehr ähnlich)

• Hypomanische Episode: viel häufiger in ICD-11 (n=48 vs N=15) 

Angst et al. (2020) Int J Bipolar Disorders



Zusammenfassung
ICD-11 und Bipolare Störungen

• Klassifizierung in Bipolar Typ I und II

• Zyklothyme Störungen = subsumiert unter den 
Bipolaren Störungen

• Harmonisierung mit DSM-5 weitestgehend umgesetzt

• ICD-11 Kriterien etwas weniger strikt
• Keine genaue Zahl für das Zeitkriterium einer hypomane Episode 

• Keine festgeschriebene Zahl an Symtomen für (Hypo-)Manie

• Empirische Daten belegen: Häufigere Diagnose einer 
Hypomanie, dadurch häufiger Bipolar Typ II 

Severus E, Bauer M (2020) Int J Bipolar Disorders; 
Angst et al. (2020) Int J Bipolar Disorders 
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1. Version online 2012
Gültigkeit bis 2017
Update seit Mai 2019 verfügbar, 
604 Seiten
Print version ab Dezember 2020

Deutsche Gesellschaft für   

Bipolare Störungen e.V. (DGBS)



Phasenprophylaxe

(Rezidivprophylaxe/Langzeitbehandlung)



B 0

1 bei Pat., die unter Quetiapin eine Remission erfuhren und die Substanz gut tolerierten, 2gegen depr. E. bei Ansprechen in 
Akutphase, KKP für Einsatz gegen depressive Episoden auch ohne Ansprechen in Akutphase, 3bei Rapid Cycling, 4 Vorsicht: gilt 
nicht für Frauen im gebärfähigen Alter, 5gegen manische Episoden bei Ansprechen in Manie, 6bei Ansprechen in 
Manie,7Depotpräparat, bei Ansprechen in Akutphase, 8bei Ansprechen auf diese Kombination in Akutbehandlung, 9bei Ansprechen 
auf ZIP in Manie, 10bei Beginn in akuter Phase und längerfristiger Planung, *Behandlung wie üblich: jede Monotherapie und 
Kombination von Antidepressiva Stimmungsstabilisierer und Anxiolytika erlaubt

KKP

Li

Monotherapie

Kombinationstherapie

zusätzlich EKT

Aufklärung, Einwilligung des Patienten/gesetzl. Vertreters bzgl. EKT (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Beratung, Aufklärung, Einwilligung des Patienten/gesetzl. Vertreters bzgl. Behandlung (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Nicht ausreichendes Ansprechen

A

CBZ, LAM3, VPA4, ARI5, OLZ6, Pal, RIS7, 

Kein Ansprechen                                                                  
oder keine Evidenz für 
Kombination des 
Monotherapie-Wirkstoffs

VPA + QUE8/ZIP9/Li, Li + QUE8/ZIP9, 
TAU* + RIS3,7

Umstellung auf anderen 
Wirkstoff in Monotherapie

+ Psycho-
therapie  

ausführliche und 
interaktive PE,

KVT

FFT,
IPSRT10

fkt./kogn. Rem.

QUE1, LAM2

ARI: Aripiprazol, CBZ: Carbamazepin, VPA: Valproat, EKT: Elektrokonvulsionstherapie, FFT: familienfokussierte Therapie, fkt./kogn. Rem: 
funktionale oder kognitive Remediation, IPSRT: interpersonelle und soziale Rhythmustherapie, KVT: kognitive Verhaltenstherapie, LAM: 
Lamotrigin, Li: Lithium, OLZ: Olanzapin, PAL:Paliperidon, PE: Psychoedukation, QUE: Quetiapin, RIS: Risperidon, ZIP: Ziprasidon

Empfehlungsgrade: A, B, 0, KKP (Klinischer Konsenspunkt)

Phasenprophylaxe bei bipolaren Störungen
Die Schattierung entspricht dem Empfehlungsgrad (Legende rechts unten). Die Wirkstoffe sind innerhalb einer Empfehlungsgrad-Stufe alphabetisch geordnet.



70 Jahre Lithium Geschichte

• Wichtige Substanz in der Psychopharmakologie
seit über 60 Jahren (1949 Cade)

• Manie (1950s) – antimanische Aktivität

• Rezidivprophylaxe – Rückfallverhinderung bipolare
und unipolare affektive Störungen (1960s)

• Depression (1980-90s)– Augmentation von  
Antidepressiva

• Suizidprophylaxe (1990s) – antisuizidale Aktivität

• Neuroprotektion (2000) – neuroprotektive Aktivität



Lithium for prevention of relapse in bipolar disorder
Placebo-controlled RCTs 

Prevention of depressive and manic episodes

Severus et al. (2014) Int J Bipolar Disord



Optimaler Lithium-Serumspiegel bei 
der Therapie bipolarer Störungen

Nolen WA et al., Bipolar Disord. 2019; 21(5):394–409

12

Alter: 
18–65 



Optimaler Lithium-Serumspiegel bei 
der Therapie bipolarer Störungen

Nolen WA et al., Bipolar Disord. 2019; 21(5):394–409

12

Alter: 
über 65



Suizidrisiko

• Höchstes Suizidrisiko aller psychischer 
Erkrankungen (20–30-fach erhöht)

• Lebenszeitprävalenz Suizid ca. 10–15%

• Mittleres Risiko für einen Suizidversuch: 31 %

• Wichtigste Risikofaktoren: Suizide in Familienanamnese, 
eigene Suizidversuche, Alter 

• Männer mit höherem Risiko, dass SV letal endet

• Lithium wirkt Suizidpräventiv in der 
Langzeitbehandlung (Alleinstellungsmerkmal ?)



S3 LL Bipolare Störungen: Suizidalität



Therapie der Manie

 Metaanalyse: 13 Substanzen, 68 Studien, 

> 16.000 Studienteilnehmer

 Einige Substanzen ohne Wirksamkeitsbelege vs. 
Placebo: 

– Gabapentin

– Lamotrigin

– Topiramat

 10 Substanzen effektiver als Placebo: AP, MS

 Antipsychotika: Vorteile gegenüber konventionellen” 
Mood Stabilizer; NW Profile beachten



B 01Beachte hohes Interaktionsrisiko, 2Vorsicht: gilt nicht für Frauen im gebärfähigen Alter, 3im Rahmen einer Notfallsituation oder zur 
Kurzzeittherapie, 4zeitlich eng begrenzt, 5Kontakt halten, bei leichteren Phasen verhaltensnahe Maßnahmen, 6Empfehlunggrad B für  
pharmakottherapieresistente Episode

KKP

CBZ1, Li, VPA2, ARI, ASE, OLZ, QUE, RIS, ZIP, HAL3 PAL

Monotherapie

VPA2/Li + OLZ/RIS 

Kombinationstherapie/Augmentation

+ 
Benzos4

+ 
Psycho-
therapie5

Weiterhin nicht ausreichendes oder fehlendes Ansprechen

Aufklärung, Einwilligung des Patienten/gesetzl. Vertreters bzgl. EKT (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Beratung, Aufklärung, Einwilligung des Patienten/gesetzl. Vertreters bzgl. Behandlung (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Nicht ausreichendes Ansprechen

Schutzmaßnahmen (für Patienten und ggf. für andere Personen)

Allop: Allopurinol, ASE: Asenapin, ARI: Aripiprazol, Benzos: Benzodiazepin, CBZ: Carbamazepin, EKT: 
Elektrokonvulsionstherapie, HAL: Haloperidol, Li: Lithium, OLZ: Olanzapin, PAL: Paliperidon, QUE: Quetiapin, RIS: Risperidon,
VPA: Valproat, ZIP: Ziprasidon

VPA2/Li + ARI/QUE, VPA2/Li + Allop

Phasenspezifische Therapie der Manie
Die Schattierung entspricht dem Empfehlungsgrad (Legende rechts unten). Die Wirkstoffe sind innerhalb einer Empfehlungsgrad-Stufe alphabetisch geordnet.

Empfehlungsgrade: B, 0, KKP (Klinischer Konsenspunkt)

zusätzlich EKT6



Krankheitslast durch Depression bei
Bipolaren Störungen

 Patienten verbringen 3x soviel Zeit in der 
Depression im vgl. zur Manie1

 Depressive Episoden sind im Durchschnitt
länger als manische Episoden

 Depressive Episoden sind schwieriger zu
behandlen, häufiger Therapieresistenz

 Diagnostische Herausforderung, DD 
unipolare Depression

1Judd et al 2003.



Pharmakotherapie der Depression bei
Bipolaren Störungen

 Antipsychotika

– Quetiapin (A-Empfehlung)

 Antidepressiva

 Lamotrigin

 Lithium 

 Psychostimulantien (Modafinil)

 Schilddrüsenhormone (L-T4)

S3-Leitlinie: 
überwiegend „O“ (kann)

Empfehlungen



B 0
1Beachte hohes Interaktionsrisiko, 2Beachte Erfordernis langsame Aufdosierung, 3Vorsicht: gilt nicht für Frauen im gebärfähigen Alter, 
4Evidenz für Überlegenheit der Kombination mit Fluoxetin ist spärlich, 5Grad B bei therapieresistenten Episoden, KKP in 
lebensbedrohlichen Situationen

KKP

zusätzlich EKT5

Aufklärung, Einwilligung des Patienten oder gesetzlichen Vertreters bzgl. EKT (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Beratung, Aufklärung, Einwilligung des Patienten/gesetzl. Vertreters bzgl. Behandlung (gut: zusätzlich Einbezug Angehörige)

Schutzmaßnahmen (für Patienten und ggf. für andere Personen)

Bestehende Phasenprophylaxe?

Prüfen, optimieren Beginn

Wechsel der Substanz oder zusätzliche Substanz

ja nein

CBZ1, LAM2, Lur, Li/VPA3 + Lur, OLZ4, WTQUE

Nicht ausreichendes Ansprechen

Weiterhin nicht ausreichendes oder kein Ansprechen

+ 
Psycho-
therapie 
(FFT, KVT 

oder 
IPSRT)

+ WT LT

CBZ: Carbamazepin, EKT: Elektrokonvulsionstherapie, FFT: familienfokussierte Therapie, IPSRT: interpersonelle und soziale 
Rhythmustherapie, KVT: kognitive Verhaltenstherapie, LAM: Lamotrigin, LT: Lichttherapie, Lur: Lurasidon, OLZ: Olanzapin, QUE: Quetiapin, 
SSRI; selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, VPA: Valproat, WT: Wachtherapie

Phasenspezifische Therapie der bipolaren Depression
Die Schattierung entspricht dem Empfehlungsgrad (Legende rechts unten). Die Wirkstoffe sind innerhalb einer Empfehlungsgrad-Stufe alphabetisch geordnet.

Empfehlungsgrade: A, B, 0, KKP (Klinischer Konsenspunkt)

A

+ rTMS



Quetiapin retard vs. Placebo Monotherapie 
bei bipolar depressiver Episode 

N=296, 300 mg (China)

Li et al. (2016) Psychopharmacol 233:1289-1297



Zusammenfassung

• Lithium: Goldstandard Langzeittherapie 
(Rezidivprophylaxe) 

• S3-Leitlinie: Evidenz belegt Lithium = komplettester 
Stimmungsstabilisierer (A Empfehlung)

• Prophylaktische Wirkung

• Antimanische Wirkung 

• antisuizidale Eigenschaften (A Empfehlung)



Danke für Ihre Aufmerksamkeit


