
1. Einleitung und Definition

Die bipolare Störung ist eine schwerwiegende, chronische und potenziell stark beeinträchtigende psychische Erkrankung des Gehirns.

Sie ist klinisch durch extreme, wiederkehrende Schwankungen der Stimmung, des Aktivitätsniveaus, der psychischen Energie und der

Fähigkeit zur Bewältigung alltäglicher Aufgaben gekennzeichnet. Die Erkrankung verläuft typischerweise in klar abgrenzbaren

Krankheitsphasen – sogenannten Episoden – und bricht meist in der späten Adoleszenz oder im frühen Erwachsenenalter aus.

In der Vergangenheit wurde diese Erkrankung häufig als „manisch-depressive Erkrankung“ oder schlicht „Manisch-Depressivität“

bezeichnet. Dieser Begriff wurde in modernen medizinischen Klassifikationssystemen (wie dem DSM-5 und der ICD-11) durch den

Begriff „Bipolare Störung“ abgelöst, um das gesamte Spektrum der Erkrankung, welches weit über einfache Stimmungsschwankungen

hinausgeht, präziser abzubilden. Die Erkrankung betrifft die basale neurobiologische Regulation von Affekt, Motivation und zirkadianer

Rhythmik.

Die klinischen Episoden unterscheiden sich qualitativ und quantitativ fundamental von den normalen emotionalen Reaktionen, die

gesunde Menschen im Rahmen von alltäglichen Lebensereignissen erleben. Während gesunde Menschen auf Krisen oder Erfolge mit

vorübergehender Trauer oder Freude reagieren, sind die Phasen einer bipolaren Störung durch eine Entkoppelung von der äußeren

Realität, eine erhebliche Dauer (Wochen bis Monate) und eine massive Einschränkung des psychosozialen Funktionsniveaus

gekennzeichnet.

NEUROBIOLOGISCHE GRUNDLAGEN

Wissenschaftliche Evidenz zeigt eindeutig, dass es sich bei der bipolaren Störung um eine biologisch verankerte Erkrankung

handelt. Sie basiert auf genetischer Vulnerabilität, strukturellen Veränderungen in Gehirnarealen der Emotionsregulation und

Störungen synaptischer Transmittersysteme. Sie ist kein Ausdruck von Charakterschwäche oder mangelnder Selbstdisziplin. 
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2. Vollständige Symptom-Klassifikation

Das Erscheinungsbild der bipolaren Störung ist extrem facettenreich. Die Symptomatik wechselt diametral

zwischen den beiden Gegenpolen der Affektivität: der Manie (bzw. Hypomanie) und der Depression. Zwischen

diesen Phasen liegt häufig eine Phase der relativen Symptomfreiheit, die als Euthymie bezeichnet wird.

Gegenüberstellung der Krankheitsphasen

Symptome einer manischen Episode Symptome einer depressiven Episode

Anhaltend gehobene, expansive, euphorische oder

extrem gereizte und feindselige Stimmungslage.

Massiv vermindertes Schlafbedürfnis (Patienten

fühlen sich nach 2 bis 3 Stunden Schlaf vollständig

ausgeruht).

Größenwahn (Grandiosität) und extreme

Selbstüberschätzung bis hin zu messianischen

Vorstellungen.

Extremer Rededrang (Logorrhö), der kaum

unterbrochen werden kann.

Ideenflucht und rasende Gedanken, bei denen

Assoziationen sprunghaft wechseln.

Körperliche und psychische Ruhelosigkeit sowie

ungerichteter, zielloser Tatendrang.

Massive Ablenkbarkeit durch irrelevante

Umweltreize.

Verlust der sozialen Hemmschwelle und

distanzloses Verhalten gegenüber Fremden.

Risikoreiches Verhalten ohne Gespür für

Konsequenzen (übermäßige Geldausgaben,

hochriskante Investitionen, rücksichtsloses

Autofahren, hypersexuelles Verhalten).

Anhaltende, tiefe Gefühle von Traurigkeit, innerer

Leere, Hoffnungslosigkeit und existentieller

Verzweiflung.

Vollständiger Verlust der Fähigkeit zur Freude

(Anhedonie) und Desinteresse an Hobbys oder

sozialen Kontakten.

Ausgeprägte Schlafstörungen, charakterisiert durch

Einschlafprobleme, frühmorgendliches Erwachen

oder extremes Schlafbedürfnis (Hypersomnie).

Psychomotorische Verlangsamung oder quälende,

ungerichtete Agitiertheit.

Chronische Erschöpfung, Antriebslosigkeit und

schwerer Energiemangel.

Gefühle von extremer Wertlosigkeit, unbegründeter

Schuld und quälender Selbstentwertung.

Massive Einschränkung der

Konzentrationsfähigkeit, Verlangsamung des

Denkens und quälende Unentschlossenheit.

Deutliche Veränderungen des Appetits, oft

einhergehend mit erheblichem Gewichtsverlust oder

Gewichtszunahme.

Wiederkehrende Gedanken an den Tod, suizidale

Ideationen, konkrete Suizidabsichten oder -pläne.
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Mischzustände (Mixed Episodes)

Ein besonders schwerwiegendes und klinisch hochriskantes Phänomen sind sogenannte Mischzustände

(gemischte Episoden). In diesen Phasen treten Symptome einer manischen und einer depressiven Episode nicht

nacheinander, sondern gleichzeitig oder in rasendem, stündlichem Wechsel auf. Ein typisches Beispiel ist ein

Patient, der unter extrem depressiven, hoffnungslosen Gedanken und innerer Leere leidet, zeitgleich jedoch die

körperliche Getriebenheit, Agitiertheit und den rasenden Rededrang einer Manie aufweist.

Mischzustände stellen eine extreme Belastung für die Betroffenen dar. Da die lähmende Antriebslosigkeit der

Depression durch die motorische Energie der Manie aufgehoben ist, zeitgleich aber quälende depressive

Gedanken vorherrschen, ist das Risiko für suizidale Handlungen in diesen Phasen statistisch um ein Vielfaches

höher als in rein depressiven Phasen.

WICHTIGER WARNHINWEIS: Akute suizidale Krisen

Die bipolare Störung ist mit einer hohen Suizidrate assoziiert. Wenn Sie selbst oder eine Ihnen bekannte

Person unter akuten Suizidgedanken leiden oder sich in einer unerträglichen psychischen Krise befinden,

zögern Sie nicht, sofort professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Rufen Sie die Rettungsdienste unter 112

an oder suchen Sie die Notaufnahme der nächstgelegenen psychiatrischen Universitätsklinik auf.

3. Die differenzierten Subtypen

In der modernen Psychiatrie wird die bipolare Störung nicht als homogene Krankheit, sondern als Spektrum

begriffen. Es werden primär drei klinisch distinkte Subtypen unterschrieben:

Bipolare-I-Störung

Die Bipolar-I-Störung stellt die klassische Form der Erkrankung dar. Sie ist definiert durch das Auftreten mindestens

einer voll ausgeprägten manischen Episode. Diese Episode muss per definitionem entweder mindestens 7 Tage

andauern oder so schwerwiegend sein, dass eine sofortige stationäre Aufnahme in einer psychiatrischen Fachklinik

zum Schutz des Patienten oder seiner Umwelt erforderlich ist. Depressive Episoden sind bei der Bipolar-I-Störung

extrem häufig und dauern meist mehrere Wochen oder Monate an, sind jedoch für die formale Diagnosestellung

nicht zwingend vorgeschrieben, sofern eine eindeutige Manie dokumentiert wurde.
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Bipolare-II-Störung

Die Bipolar-II-Störung ist durch ein anderes Verlaufsmuster gekennzeichnet. Die Betroffenen erleben

wiederkehrende, oft sehr schwere und langanhaltende depressive Episoden, die sich mit sogenannten

hypomanischen Episoden abwechseln. Eine hypomanische Episode ist eine abgeschwächte Form der Manie. Sie

muss mindestens 4 Tage andauern und stellt eine deutliche, für Außenstehende erkennbare Abweichung vom

normalen Zustand des Betroffenen dar. Allerdings führt sie nicht zu einem schweren psychosozialen Abbruch,

beinhaltet keine psychotischen Symptome (wie Wahn oder Halluzinationen) und erfordert niemals eine stationäre

Unterbringung. Die Bipolar-II-Störung wird aufgrund der Schwere der depressiven Phasen oft chronisch

unterschätzt.

Zyklothyme Störung (Zyklothymia)

Die Zyklothymia ist eine chronische Verlaufsform des bipolaren Spektrums. Hierbei leiden die Betroffenen über

einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren (bei Kindern und Jugendlichen ein Jahr) unter anhaltenden

Stimmungsschwankungen. Es wechseln sich Phasen mit hypomanischen Symptomen und Phasen mit depressiven

Symptomen ab. Das entscheidende Kriterium für die Zyklothymia ist, dass die einzelnen Phasen für sich

genommen niemals die vollständigen klinischen Kriterien einer schweren manischen oder einer schweren

depressiven Episode erfüllen. Dennoch führt die chronische Instabilität zu erheblichen Problemen in Beruf und

Partnerschaft.

Rapid Cycling

Als Rapid Cycling wird eine schwere Verlaufsform der bipolaren Störung bezeichnet, bei der innerhalb eines

einzigen Jahres mindestens vier oder mehr eigenständige affektive Episoden (Manie, Hypomanie oder Depression)

auftreten. Diese Form betrifft etwa 10 bis 20 Prozent der Patienten, tritt gehäuft bei Frauen auf und ist

therapeutisch ungleich schwerer zu stabilisieren als der klassische Verlauf. Rapid Cycling erfordert eine

hochspezialisierte medikamentöse Anpassung.
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4. Tiefe Ursachenanalyse & Gehirnforschung

Die Entstehung (Ätiopathogenese) der bipolaren Störung ist Gegenstand intensiver internationaler Forschung. Die

moderne Psychiatrie arbeitet mit dem biopsychosozialen Modell, wonach eine biologisch-genetische Vulnerabilität

durch psychosoziale Stressfaktoren aktiviert werden muss, damit die Erkrankung ausbricht (Vulnerabilitäts-Stress-

Modell).

Die Genetik-Debatte und Zwillingsstudien

Die genetische Komponente bei der bipolaren Störung gehört zu den am besten dokumentierten Befunden der

biologischen Psychiatrie. Familienuntersuchungen zeigen, dass das Risiko für erstgradige Verwandte (Kinder,

Geschwister) von Erkrankten, selbst eine bipolare Störung zu entwickeln, um das Zehnfache im Vergleich zur

Allgemeinbevölkerung erhöht ist.

Den klarsten Beweis liefern wissenschaftliche **Zwillingsstudien**: Wenn ein eineiiger (identischer) Zwilling an

einer bipolaren Störung erkrankt, liegt die Wahrscheinlichkeit, dass auch der andere Zwilling im Laufe seines

Lebens erkrankt, bei etwa 40 bis 70 Prozent. Bei zweieiigen Zwillingen liegt diese Konkordanzrate lediglich bei

etwa 10 bis 20 Prozent. Die Tatsache, dass die Übereinstimmung bei eineiigen Zwillingen nicht bei 100 Prozent

liegt, beweist jedoch eindeutig, dass die Erbanlagen nicht das alleinige Schicksal bestimmen. Es gibt kein

einzelnes „Bipolar-Gen“. Vielmehr handelt es sich um eine polygene Vererbung, bei der das Zusammenwirken

hunderter kleiner Genvarianten die Krankheitsbereitschaft erhöht.

Neurobiologie, Morphologie und Neurotransmitter

Durch den Einsatz moderner bildgebender Verfahren (wie der funktionellen Magnetresonanztomographie, fMRT)

konnten strukturelle und funktionelle Veränderungen im Gehirn von bipolaren Patienten nachgewiesen werden.

Betroffen sind vor allem Netzwerke, die für die Verarbeitung und Regulation von Emotionen zuständig sind, wie der

präfrontale Kortex, der anteriore Cingulus und das limbische System (insbesondere die Amygdala).

Auf molekularer Ebene liegt eine Störung der synaptischen Informationsübertragung vor. Das Gleichgewicht der

klassischen Neurotransmitter – Dopamin, Serotonin und Noradrenalin – ist massiv gestört. Während in der

manischen Phase eine pathologische Überaktivität des dopaminergen Systems vorliegt (was den Tatendrang und

den Größenwahn erklärt), zeigt sich in der depressiven Phase ein funktioneller Mangel dieser Botenstoffe.
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5. Der komplexe diagnostische Weg

Die Diagnosestellung einer bipolaren Störung gehört zu den größten Herausforderungen der klinischen Psychiatrie.

Statistisch vergehen vom ersten Auftreten der Symptome bis zur korrekten Diagnosestellung im Durchschnitt

zwischen fünf und zehn Jahre. Diese enorme Verzögerung hat gravierende Folgen für den Krankheitsverlauf und

die Lebensqualität der Betroffenen.

Hürden zur Diagnose und Fehldiagnosen

Der Hauptgrund für die späte Diagnose liegt in der Asymmetrie der Krankheitswahrnehmung. Die überwiegende

Mehrheit der Patienten sucht einen Arzt oder Therapeuten ausschließlich während einer depressiven Phase auf, da

der Leidensdruck in dieser Phase unerträglich ist. In der manischen oder hypomanischen Phase hingegen fühlen

sich die Betroffenen meist großartig, energiegeladen und leistungsfähiger als je zuvor. Sie erleben diesen Zustand

nicht als krankhaft, sondern als ihren „wahren“, gesunden Zustand und erwähnen diese Phasen im Arztgespräch

nicht von sich aus.

Wird ein bipolarer Patient in einer depressiven Phase untersucht, ohne dass die Historie früherer Hochphasen

explizit erfragt wird, erfolgt fast immer die Fehldiagnose einer „Unipolaren Major Depression“. Die Behandlung mit

klassischen Antidepressiva ohne den Schutz eines Stimmungsstabilisators kann dann fatale Folgen haben und ein

akutes Kippen in eine schwere Manie auslösen.

Körperliche Differenzialdiagnosen

Bevor die Diagnose einer bipolaren Störung final gestellt werden darf, müssen zwingend alle potenziellen

körperlichen Ursachen ausgeschlossen werden, die das Verhalten und die Stimmung identisch imitieren können.

Hierzu gehören:

Schilddrüsenerkrankungen: Eine ausgeprägte Schilddrüsenüberfunktion (Hyperthyreose) kann Symptome

einer Manie (Unruhe, Herzrasen, Schlaflosigkeit, Gewichtsverlust) perfekt imitieren. Eine

Schilddrüsenunterfunktion (Hypothyreose) hingegen gleicht klinisch einer schweren Depression.

Neurologische Erkrankungen: Hirntumoren im Frontallappen, Multiple Sklerose oder beginnende demenzielle

Prozesse können zu drastischen Persönlichkeitsveränderungen und Stimmungsinstabilitäten führen.

Substanzinduzierte Störungen: Der Konsum von Stimulanzien (Kokain, Amphetamine, Ecstasy) oder die

Einnahme bestimmter Medikamente (wie hochdosiertes Cortison) kann künstlich manische Zustände

hervorrufen.

• 

• 

• 
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6. Behandlungs- und Coping-Aktionsplan

Die Behandlung der bipolaren Störung erfordert ein integratives Gesamtkonzept, das individuell auf den Patienten

angepasst werden muss. Da es sich um eine chronische Erkrankung handelt, zielt die Therapie nicht auf eine

vollständige „Heilung“ im klassischen Sinne ab, sondern auf die weitgehende Symptomfreiheit und die

Wiederherstellung der Lebensqualität.

Medikamentöse Therapieformen

Die Pharmakotherapie stellt das unverzichtbare Fundament der Behandlung dar. Ohne eine biologische

Stabilisierung ist eine Psychotherapie in akuten Phasen meist nicht zielführend. Die Medikation gliedert sich in die

Akuttherapie und die lebensbegleitende Erhaltungstherapie (Phasenprophylaxe).

Stimmungsstabilisatoren (Phasenprophylaktika):

Lithium: Lithiumsalze sind bis heute der unangefochtene Goldstandard in der Rezidivprophylaxe. Lithium hat

eine nachgewiesene antimanische, antidepressive und – was medizinisch einzigartig ist – eine signifikant

antisuizidale Wirkung. Die Einstellung erfordert regelmäßige Blutkontrollen, da die therapeutische Breite eng

ist.

Antikonvulsiva: Medikamente, die ursprünglich für die Epilepsiebehandlung entwickelt wurden (wie

Valproinsäure/Valproat, Lamotrigin und Carbamazepin). Lamotrigin ist besonders wirksam in der

Vorbeugung depressiver Phasen, während Valproat stark antimanisch wirkt.

Atypische Antipsychotika: Moderne Neuroleptika wie Quetiapin, Olanzapin, Aripiprazol und Risperidon

spielen eine zentrale Rolle. Sie wirken in hoher Dosierung schnell dämpfend bei akuter Manie und

psychotischen Symptomen. Quetiapin besitzt zudem eine starke, eigenständige Zulassung für die bipolare

Depression.

Das Antidepressiva-Risiko: Der Einsatz von klassischen Antidepressiva (wie SSRI) ist bei der bipolaren

Störung hochgradig umstritten. Werden sie ohne gleichzeitige Gabe eines verlässlichen Stimmungsstabilisators

eingesetzt, besteht die akute Gefahr eines „Stimmungs-Switches“ (rapides Umschlagen in eine Manie) oder der

Induktion eines chronischen Rapid Cycling.

• 
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Psychotherapie und psychosoziale Unterstützung

Die Psychotherapie setzt dort an, wo Medikamente an ihre Grenzen stoßen. Sie verbessert die Adhärenz

(Therapietreue), hilft bei der Krankheitsbewältigung und stabilisiert das psychosoziale Umfeld. Folgende Verfahren

sind wissenschaftlich am besten belegt:

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

In der KVT lernen Patienten, die engen Wechselwirkungen zwischen ihren Gedanken, Gefühlen und

Verhaltensweisen zu verstehen. Sie erarbeiten Strategien, um dysfunktionale Kognitionen (z. B.

katastrophisierende Gedanken in der Depression oder Allmachtsphantasien in der Manie) rechtzeitig zu

identifizieren und kognitiv umzustrukturieren. Zudem wird ein Fokus auf das Stressmanagement gelegt, da Stress

der primäre biologische Trigger für neue Episoden ist.

Psychoedukation

Psychoedukation ist die strukturierte, wissenschaftlich fundierte Vermittlung von Wissen über die Erkrankung an

Betroffene und deren Angehörige. Gut informierte Patienten sind nachweislich seltener von schweren Rückfällen

betroffen. Kern der Psychoedukation ist das Erarbeiten eines individuellen **Frühwarnsystems**. Patienten lernen,

subtile Veränderungen (wie ein leicht vermindertes Schlafbedürfnis, plötzliche innere Unruhe oder vermehrten

Rededrang) als beginnende Manie zu deuten und sofort medizinische Gegenmaßnahmen einzuleiten.

Interpersonelle und soziale Rhythmustherapie (IPSRT)

Die IPSRT basiert auf der Erkenntnis, dass Menschen mit einer bipolaren Störung ein hochgradig sensibles

biologisches Uhrsystem (zirkadianer Rhythmus) besitzen. Unregelmäßigkeiten im Tagesablauf, Jetlags oder

Schichtarbeit können eine biologische Kettenreaktion auslösen, die direkt in eine Episode führt. Die Therapie

unterstützt Patienten dabei, einen streng geregelten und unumstößlichen Rhythmus bezüglich der Schlafenszeiten,

Mahlzeiten und sozialen Aktivitäten zu etablieren, um das Gehirn biologisch zu schützen.
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Praktischer Leitfaden: "Leben und Coping mit der Störung"

Für den langfristigen Erfolg im Alltag ist das aktive Selbstmanagement des Patienten entscheidend. Der folgende

Aktionsplan fasst die wichtigsten evidenzbasierten Verhaltensregeln zusammen, um Stabilität zu sichern und

Krisen abzuwenden:

Absolute Therapietreue (Adhärenz): Setzen Sie Ihre verordneten Medikamente niemals eigenmächtig ab,

auch dann nicht, wenn Sie sich über Monate hinweg völlig gesund und stabil fühlen. Ein abruptes Absetzen

führt in den allermeisten Fällen zu schweren, oft therapieresistenten Rückfällen.

Schutz des Schlafrhythmus: Der Schlaf ist der wichtigste Indikator und gleichzeitig der mächtigste

Schutzfaktor. Sorgen Sie für feste Zubettgeh- und Aufstehzeiten, auch am Wochenende. Vermeiden Sie

Nachtarbeit und exzessive Mediennutzung zu späten Stunden.

Führen eines Stimmungskalenders (Mood Tracker): Dokumentieren Sie täglich Ihre Grundstimmung, die

geschlafenen Stunden, besondere Stressereignisse und die Medikamenteneinnahme. Dies hilft Ihnen und

Ihrem behandelnden Arzt, Trends und Muster frühzeitig zu erkennen, bevor eine Krise eskaliert.

Verzicht auf Genussmittel und Substanzen: Alkohol, Cannabis und andere Drogen greifen massiv in den

Neurotransmitterhaushalt ein und zerstören die Wirkung von Stimmungsstabilisatoren. Auch Koffein sollte nur in

moderaten Mengen konsumiert werden, da es den Schlaf stören und Manien triggern kann.

Aufbau eines sozialen Notfall-Netzwerks: Weihen Sie enge Familienangehörige oder Freunde in Ihre

Erkrankung und Ihr Frühwarnsystem ein. Treffen Sie in gesunden Zeiten (Euthymie) verbindliche schriftliche

Vereinbarungen darüber, was die Angehörigen tun dürfen und müssen, wenn Sie Anzeichen einer Manie oder

schweren Depression zeigen.

Herausgegeben vom National Institute of Mental Health (NIMH)

Directorate of Science and Clinical Translation • Bethesda, Maryland, USA.

Die Inhalte dieser Monographie basieren auf den weltweiten klinischen Leitlinien und metaanalytischen Daten der Evidenzklasse I. Sie

dient wissenschaftlichen Informationszwecken und darf nicht zur Selbstdiagnose verwendet werden. Bitte suchen Sie bei

Verdachtsfällen immer fachärztliche Hilfe auf. 
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