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Manische und bipolare affektive Storungen (F 31)

1. Klassifikation °°©©

1.1 Definition

Die manische Episode ist gekennzeichnet durch eine in einem umschriebenen Zeitra eutlich abgrenzbare
Veranderung der Stimmung und des Antriebes, im Sinne einer gehobenen o ei l@aren Stimmung und einer

NS

Antriebssteigerung
Die bipolare affektive Storung ist charakterisiert durch das Auftreten vo destens 2 abgrenzbaren Episoden einer

affektiven Storung, eine davon mit manischen Merkmalen (Hypomani

1.2 Leitsymptome

gehoben oder gereizt. Es besteht eine gesteigerte Aktiyit3

; gemischte Episode: charakterisiert durch
entweder eine Mischung oder einen raschen Wechsel von maniscl depressiven Symptomen).

oder motorische Ruhelosigkeit, ein Gefiihl von kdrperlicher

In der manischen Episode ist die Stimmung in eineereut normen Ausmaf Uber die Dauer von einigen Tagen

und seelischer Leistungsfahigkeit.

Die Diagnose einer manischen Episode bzw.@; olaren Stérung erfolgt bei Kindern und Jugendlichen nach
S

Folgende Merkmale einer manische
beeintrachtigen:

m Gesteigerte Gesprachigkeit,Re ang
Ideenflucht
Verlust normaler sozia ungen, altersinadaquate Kritiklosigkeit

denselben Kriterien wie flir Erwachsene. @

Znatpnen und Wahn (GroéRenwahn).

<>mptome der bipolaren affektiven Storung:

anifestation vor dem zehnten Lebensjahr ist selten (0,3-0,5%).
e”konnen vorhanden sein und die personliche Lebensfiihrung

1’ d Irrltlerbarkelt emotionale Labllltat gesteigerte Aktivitat und gefahrliche Verhaltenswelsen

00&& m \orliegen einer manischen Episode oder einer gemischten Episode, mit mindestens einer vorhergegangenen

affektiven Episode oder

= \/orliegen einer depressiven Episode mit mindestens einer vergangenen manischen oder gemischten Episode,
oder

= der gegenwartige Zustand erfiillt nicht die Kriterien fir eine affektive Storung. In der Anamnese findet sich aber
wenigstens eine eindeutig belegte hypomane, manische oder gemischte affektive Episode und zuséatzlich
mindestens eine andere affektive Episode.

Abb. 9: Diagnose und multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit manischem Syndrom
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Aufklarung und Beratung des Kindes/Jugendlichen und der Eltern
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1.3 Schweregradeinteilung

Entfallt bzw. siehe Kapitel 1.4.

1.4 Untergruppen
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Nach ICD-10 werden fir die manische Episode folgende Subtypen nach Intensitat und Dauer der Symptomatik sowie
besonders dem Grad der sozialen Beeintréachtigung unterschieden:

= Hypomanie (F30.0): geringere Intensitat der Symptome und Beeintrachtigung der Lebensfiihrung

® Manie (F30.1): deutlich abnormes Ausmaf der Symptomatik und schwere Stérung der Lebensfiihrung

® Manie mit psychotischen Symptomen (F30.2): Innerhalb der manischen Phase treten synthyme (F30.20) oder

parathyme (F30.21) psychotische Symptome auf.

Bei der bipolaren Storung erfolgt die Einteilung nach Subtypen aufgrund des gegenwartigen Zustandsbildes, in Episode
oder remittiert, unter Beachtung bisher aufgetretener Episoden.
DSM-IV unterscheidet die Bipolar-1-Stérung, definiert durch das Auftreten mindestens einer manischen oder gemischten
Episode (d.h. bereits bei der ersten Episode!) und die Bipolar-lI-Stérung, in der mindestens eine depressive und eine
hypomane Episode gefordert wird und manische und gemischte Episoden niemals aufgetreten sind. Darliber hinaus
bezieht sich das DSM-1V auf weitere Verlaufsspezifizierungen:

m Mit oder ohne vollstdndige Remission zwischen den Episoden @%

m Saisonale Muster <><>
m Rapid cycling (4 Episoden in den letzten 12 Monaten).

1.5 Ausschlussdiagnose @

Siehe Abbildung 9 und Abbildung 10. @
2. Storungsspezifische Diagnostik °°©©

2.1 Symptomatik &0

Die manische Episode bzw. die jeweilige Phase einer bipolaren Stérung wird klinisch|@jégnostiziert.

= Exploration des Kindes/Jugendlichen auf Vorliegen der Leitsymptome bekist auf die Verhaltensbeobachtung
des Kindes/Jugendlichen Uber einen ausreichenden Zeitraum zu aghten, n die Symptomatik kann in der
Intensitat schwanken.

= Exploration der Angehérigen liber Dauer und Intensitat der§
der sozialen Schadigung abzuschatzen, und wegen genetis

= Neurologische und internistische Untersuchung auf Vorlie
Erstmanifestation (s. Kap. 2.6).

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgesch@

Eine stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte im eng€ren Sinne ist fir die bipolare Stérung nicht bekannt.
Psychosoziale Belastungen kénnen, missen night im Vorfeld der Episode vorhanden sein. Ungiinstige
Umwelteinflisse durften eine unspezifisch ifestationsférdernde Rolle fiir affektive Stérungen haben und kénnen die

ik, insbesondere auch, um das Ausmaf}
lastungsfaktoren
r organischen Erkrankung, besonders bei

Prognose verschlechtern.
Verhaltensstérungen oder Probleme k¢ von affektiven Episoden ausgeldst werden und das klinische Bild so
beherrschen, dass sie zu vielfaltige\ce gnosen fuhren:

m Stérung des Sozialverhal ziales Verhalten, Delinquenz

= Hyperkinetisches Syn

m | eistungsstorung in oder Beruf

= Alkoholmissbrau

= Drogen- und @fntenmissbrauch.
Gelegentlich find% rglos promiskuitives Verhalten mit dem Risiko fur Geschlechtskrankheiten und ungewollte
Schwangersch )

Differenzig|dia ch hilfreich ist die Exploration von Veranderungen, die nicht zur pramorbiden Personlichkeit des
Patienteh%sﬁen.

2.3 Ps che Komorbiditit und Begleitstérungen

> @ rliegen komorbider Stérungen ist im Kindes- und Jugendalter haufig und kann Prognose und Behandlung negativ
flussen. Zu beobachten sind:
Hyperkinetische Stérungen
Stérungen des Sozialverhaltens
Substanzmissbrauch
Angststorungen.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

FamiliZre Rahmenbedingungen
m Feststellung bestehender psychiatrischer Erkrankungen in der Familie (Haufung manischer und bipolarer
Storungen, Suchterkrankungen)
m Sperzifische familidre Reaktionsmuster auf die Symptomatik (z.B. Bestrafung bei schulischen Problemen,
Misshandlung bei Aggressivitat)
= Krankheits- und Behandlungseinsicht der Familie (Krankheit wird oft als disziplinarisches Problem gesehen).
Soziale und weitere Rahmenbedingungen
m Feststellung bereits pramorbid vorhandener sozialer Probleme und der Integration in Schule, Beruf, Peer group
= Feststellung bereits pramorbid vorhandener Probleme durch umschriebene Entwicklungsstérungen und
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Intelligenzniveau (Achse Il und IIl) beim Patienten durch Exploration der Eltern/des Kindes, ggf.
testpsychologische Abklarung des Intelligenzniveaus nach Abklingen der akuten Symptomatik (z.B.:
Intelligenzminderung beeinflusst Krankheitseinsicht und Compliance)

m Feststellung korperlicher Erkrankungen des Kindes/Jugendlichen (Achse 1V) (z.B. sind Erkrankungen der Nieren
oder der Leber bei der Auswahl des Interventionssettings, besonders der Pharmakotherapie, zu
berlicksichtigen).

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Bislang sind keine spezifischen Parameter flr die Diagnose einer manischen Episode oder bipolaren Stérung bekannt.
Hilfsbefunde dienen
m dem Ausschluss einer organischen Ursache (Labordiagnostik: Drogenscreening im Harn, Nachweis toxischer,
Substanzen im Serum, Hormonstatus, Entziindungsparameter, Liquoruntersuchung; Bildgebende Verfahrea %9
CCT, MRT, Sonographie; Elektroneurodiagnostik: EEG, ggf. VEP),
m der Einleitung einer spezifischen Therapie mit Psychopharmaka (s. Kap. 4.2),

®m dem Therapiemonitoring (s. Kap. 4.2)
2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik &Q
Abgrenzung folgender Krankheitsbilder von der bipolaren Stérung durch Anamnese, Fremdar@ éxploration
erblicher Belastungen, Exploration friiherer Erkrankungsphasen und deren Behandlung, Lab@rb , bildgebende

Verfahren, ggf. Verlaufsbeobachtung:
Andere psychiatrische Krankheitsbilder &O

m Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen; schizoaffektive Storunge ischzustande (schwierige
Differenzialdiagnose im akuten Stadium bei Auftreten produktlver Sy

Hyperkinetische Stérungen (schwierige Differenzialdiagnose im Ki desal nd bei langer Phase)
Rezidivierende depressive Stérungen

Anhaltende affektive Stérungen (Zyklothymie, Dysthymie)

Persdnlichkeitsstorungen.
Durch Substanzmissbrauch induziertes manisches Synd&@

= Alkohol V
® Amphetamine

= Cannabis \/

= Kokain

= |phalantien. )

latrogen induziertes manisches Syr@
m Corticosteroide @
= Antidepressiva (SSRI@
e

= Andere antidepressivi ungsmethoden (Lichttherapie, EKT).

Erkrankungen des ZN

m ZNS-Infek V)

= Encephaliti minata

. Tumore @allappen!)

u sien~Flemporallappen!).

fektionskrankheiten (z.B. Tbc)
Endokrinopathien (z.B. Hyperthyreose)
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Morbus Wilson, Porphyrien).

Interr@ankungen

Entbehrllche Diagnostik

Psychologische Tests sind in der akuten Phase nicht aussagekraftig.
3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Die Symptome (s. Kap. 1.2) sind durchgehend in verschiedenen Situationen zu beobachten. Insbesondere in der Schule
bzw. in Situationen, die Lernleistungen und/oder eine belastungsfahige Kontaktfahigkeit (Schul-, Freundesgruppe)
erfordern, werden Konzentrationsprobleme, Distanzlosigkeit oder das sprunghafte Assoziieren deutlich. Sie sind
besonders augenscheinlich bei manischer Symptomatik oder in einem oft heftigen Mischzustand (durch das gleichzeitige
Vorhandensein gesteigerten Antriebs mit depressiven Inhalten) stérend. Depressiver Riickzug und
Leistungseinschrankungen erfordern eine genaue Einschatzung durch fremdanamnestische Angaben aus verschiedenen
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Informationsquellen (Eltern, Lehrer).
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Umschriebene Entwicklungsstorungen. Bereits pramorbid vorhandene umschriebene Stoérungen des Sprechens und
der Sprache sowie umschriebene Stérungen schulischer Fertigkeiten kdnnen durch die Symptomatik der jeweiligen
Phase akzentuiert oder abgeschwacht erscheinen. Psychologische Tests im Intervall sind zur Feststellung des
Ausgangsniveaus und zur Einschatzung kompensatorischer Leistungen sinnvoll.
Intelligenzniveau. Das Intelligenzniveau beeinflusst die Symptomatik in der Ausgestaltung (z.B. triviale versus
phantastische Inhalte), die Krankheitseinsicht und die Compliance.
Bei besonders niedrigem 1Q ist die Abgrenzung von organischen Psychosyndromen oder unspezifisch erethischen
Syndromen schwierig. Die IQ-Messung ist in der Phase nicht verwertbar und muss deshalb im Intervall erfolgen.
Korperliche Symptomatik. Hierbei sind 3 Punkte speziell zu beachten: o %9
m Korperliche Erkrankungen als Ursache der affektiven Symptomatik (s. Kap. 2.6) <
m Beeinflussung komorbider korperlicher Erkrankungen direkt durch die vegetative Symptomatik der affe @
Phase (hoheres Risiko vegetativer Entgleisungen, z.B. bei Hypertonie) oder indirekt durch Gefahrdu
Therapieregimes wegen mangelnder Compliance (z.B. Diabetes mellitus)
m Korperliche Erkrankungen beeinflussen die Auswahl der Psychopharmaka (z.B. Leber- und Ni
Anfallsleiden).
Entstehung koérperlicher Erkrankungen in der affektiven Phase:

m Vorsatzliche Selbstbeschadigung (Automutilation, Intoxikation, suizidale Handlungen),o@n (z.B.

Geschlechtskrankheiten).
Abhangigkeitssyndrome. Folgende Faktoren kénnen im Vorfeld einer affektiven Erkgankungsphase vorhanden sein,
ihren Verlauf beeinflussen oder die Rehabilitation erschweren (einschlielich aktue %ﬁwer psychosozialer
Umstande):
® Abnorme intrafamilidre Beziehungen (z.B. Bestrafung oder kérperliche Misshamgfung verstarkt wegen manischer

Symptome) 4

Genetische Belastung flr affektive Stérungen in der Familie
Abnorme Erziehungsbedingungen (Uberfiirsorge, unzureichende @
Akute belastende Lebensereignisse o
Gesellschaftliche und zwischenmenschliche Belastungen (zg&\pdljtische Verfolgung, Probleme in Schule und
Beruf).
Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung. Das Eri en der pramorbiden psychosozialen Anpassung ist
ein realistisches Ziel der Rehabilitation und Reintegratioty Bei sozialen Schaden (z.B. Delikte wie Diebstahl, Einbruch),
die in der Erkrankungsphase entstehen, bedarf der UM besonderer Unterstitzung zur Minimierung der
rechtlichen Folgen (evtl. Jugendanwaltschaft, gericW@eter Sachverstandiger).
Eine pramorbide schwerwiegende Beeintrachtigung deNgsychosozialen Anpassung beeinflusst haufig die Intensitat des
Syndromes und erfordert Gber diese Stérung u%ntsprechende MaRnahmen.

ht)

3.3 Differenzialdiagnosen und Hien&@ es diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

Siehe Abbildungen 9 und 10.

Abb. 10: Therapie von Kin@mgendlichen bei Vorliegen einer manischen Episode

@)
D
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Symptomatik sowie dem sozialen Umfeld. Ziel ist die Gewahrleistung einer effektiven Behandlung und Verhinderung
@ einer sozialen und/oder kérperlichen Schadigung. Mangelnde Krankheitseinsicht und daraus resultierende Probleme mit
der Compliance machen haufig eine stationare Aufnahme erforderlich, bevor ein ambulantes Setting geplant werden
kann.
m Stationare Behandlung der akuten manischen Episode bei gravierender sozialer Beeintrachtigung und/oder
korperlicher Beeintrachtigung
m Beij vitaler Selbst- und/oder Fremdgefahrdung Unterbringung ohne eigenes Verlangen
= Ambulante Behandlung bei geringer Auspragung der Symptome, guter Compliance und giinstigen psychosozialen
Bedingungen.

<>
0@ Die Auswabhl des Interventionssettings richtet sich nach dem Grad der sozialen Beeintrachtigung, der Intensitat der

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Pharmakotherapie. Patient und Angehdrige sind Uber Wirkung und unerwiinschte Wirkungen der Medikation zu
informieren, ein schriftliches Einverstandnis (Informed consent) der Eltern ist einzuholen. Ziel der medikamentésen
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Behandlung sind die Regulation von Stimmung, Antrieb und Schlaf-Wach-Rhythmus sowie das Abklingen evtl.
begleitender psychotischer Symptome. Die Auswahl der Medikation richtet sich nach der vorliegenden
Erkrankungsphase, eventuellen Komplikationen wie Rapid cycling, der Wirksamkeit (Vorgeschichte friiherer
Erkrankungsphasen) und dem Nebenwirkungsspektrum.

Stabilisatoren des Affektes
Lithium

= |ithium ist das Mittel der ersten Wahl zur Behandlung akuter manischer Symptome (Il Jugendliche; 1V Kinder)
wie auch zur Phasenprophylaxe bei bipolarer affektiver Stérung (IV Jugendliche; 1V Kinder). Die therapeutische
Wirksamkeit ist nach 8-14 Tagen zu erwarten, was haufig die Kombination mit Neuroleptika oder

Benzodiazepinen zu Behandlungsbeginn erfordert.
m Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit, renale und kardiovaskulére Erkrankungen, Schwangerschaft im ers
Trimenon, relative Kontraindikation bei Schilddriisenerkrankungen 00
m Voruntersuchungen: Blutbild, Differenzialblutbild, Elektrolyte, Serumkreatinin, BUN, Schilddriisenparame
T4, TSH), EKG, Urinstatus, ggf. Kreatininclearance; Schwangerschaftstest
= Unerwiinschte Wirkungen: Gewichtszunahme, Polyurie, Polydipsie, Sedierung, Verminderung der en
Aktivitat, gastrointestinale Symptome, Tremor, Leukozytose, Nierenfunktionsstérungen,
Schilddrusenfunktionsstérungen, Arrhythmien, Veréanderungen des Kalziumstoffwechsels, EE erungen.
Intoxikationsgefahr besteht bei Entgleisungen des Elektrolyt- und Flissigkeitshaushaltes wege ingen

therapeutischen Breite. <
Akuttherapie O@
= Die Dosierung richtet sich nach dem Serumlithiumspiegel; 1,0-1,5 mval/l sind anzustreb
= Monitoring: Serumlithiumspiegelkontrollen 2x wdchentlich sind empfehlenswe .Ks;immung 12 Stunden nach
der letzten Medikamenteneinnahme ©
m Kinder haben eine hdhere glomerulare Filtrationsrate als Erwachsene, was ggi. gihe hohere Dosierung zum
Erzielen eines wirksamen Spiegels erfordert. Steady state nach ca. ei Wg e.
Phasenprophylaxe
m Kriterien fiir die Prophylaxe mit Lithium bei Kindern und Jugendlic

PR exisfieren noch nicht und bleiben der

E zusetzen, wenn die

werden. Zu beachten ist, dass nach Absetzen der Wirkungseffekt bei neuerlicher Therapie reduziert sein kann.
m Die Dosierung richtet sich nach dem Serumlithiu ieggl, der zwischen 0,6 und 1,2 mval/l liegen soll.
m Monitoring: Serumlithiumspiegel ca. 1x monagfich: 7 Nierenfunktion, Harnbefund und EKG (insbesondere QTc)
alle 3-6 Monate.
Unerwiinschte Wirkungen bei Langzeittherapie

m Bis dato ist wenig Uber den Langzeite dR) Lithium auf die Entwicklung und das Wachstum von Kindern
bekannt.
= Schilddriisenfunktionsstorunge @ote Struma, Hypothyreoidismus)
m Evtl. Veranderung der Knoche und Knochenstruktur.
Carbamazepin

\©

m Bej Unvertréglichkei hlendem Ansprechen auf Lithium kann Carbamazepin als Alternative zu oder in
Kombination {:..\;'2’ dardtherapien zur Behandlung der akuten Manie (Il Jugendliche; V Kinder) wie auch
@«- erwogen werden (IV Jugendliche; 1V Kinder). Anwendung auch bei Kindern mit

zur Phasenpropkiylaxe
EEG-AbNSRERSZ,
L] Kontrain@ n: Leberfunktionsstorungen, Leukopenie, Thrombozytopenie, Reizleitungsstérungen

ngen: klinisch-neurologischer Befund, Blutbild, Differenzialblutbild, Leberwerte, EEG

Manie liegen noch nicht vor.)

@ Monitoring: Serumblutspiegel, Blutbild, Leberwerte im ersten Behandlungsmonat wdchentlich, in den nachsten 5
@ Monaten 1x monatlich, dann 4x jahrlich.

Valproat

Bei Unvertraglichkeit oder fehlendem Ansprechen auf Lithium kann Valproat als Alternative zu oder in
Kombination mit den Standardtherapien zur Behandlung der akuten Manie, von Mischbildern oder bei rascher
Episodenabfolge (Rapid cycler) (Il Jugendliche; V Kinder) wie auch zur Phasenprophylaxe erwogen werden (V
Jugendliche; V Kinder). Anwendung auch bei Kindern mit EEG-Abnormitaten.
= Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirksubstanz, Leber- und Pankreasfunktionsstérungen,
hdmorrhagische Diathese
= Voruntersuchungen: Blutbild, Differenzialblutbild, Leberwerte, Gerinnung
= Unerwiinschte Wirkungen: Sedierung, Ubelkeit, Erbrechen; Panzytopenien, Blutgerinnungsstérungen;
seltenst akutes Leberversagen (grofite Gefahr bei Kindern unter 2 Jahren)
= Die Dosierung richtet sich nach dem Valproatspiegel im Serum, der zwischen 50 und 100 mg/ml liegen
soll. (Dieser Richtwert wurde flr die Behandlung von Anfallsleiden definiert, Richtlinien fir die Behandlung
der akuten Manie liegen noch nicht vor, im Falle guter Vertraglichkeit sind auch hdhere Spiegel zu
tolerieren.)
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= Neue Antiepileptika (Trileptal, Lamotrigin, Topiramat) stellen mdglicherweise - bei noch ungesicherter
Datenlage - eine Alternative in der Behandlung manischer Syndrome und als Phasenprophylaxe im
Jugendalter dar.

Benzodiazepine

Sie stehen zur Behandlung von Agitation und Schlaflosigkeit fir das Management der akuten Manie zur
Verfligung (z.B. Lorazepam, Clonazepam) und werden in Kombination mit Stimmungsstabilisatoren zur
Behandlung der akuten Manie eingesetzt (IV Jugendliche; V Kinder).

Neuroleptika

Einsatz die oben angefiihrten Kombinationen zu iberlegen wéaren!
= Gabe hochpotenter Neuroleptika bei Manie mit psychotischen Symptomen (IV Jugendliche; V Klné> r)
m Gabe niedrigpotenter, sedierender Neuroleptika bei Antriebssteigerung (1 Jugendliche; V Kmd

Dem Vorteil einer raschen Sedierung stehen haufig unerwiinschte Wirkungen gegeniiber, sodass vor ihrem g%?

deren Kombination (V Jugendliche; V Kinder)

= Das Nebenwirkungsspektrum erfordert engmaschige Labor- und Therapieverlaufskontroll Q

= Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit, akute Intoxikationen, komatése Zusténde, rel &
Kontraindikation bei Agranulozytose und epileptischen Anféllen a@

= \oruntersuchungen: Blutbild, Differenzialblutbild; BUN, Kreatinin, GOT, GPT, E&
Temperatur; EKG; EEG.

Unerwiinschte Wirkungen:

m Extrapyramidale Syndrome (akute dystone Reaktionen, Parkinsonoid, thisie)

m Anticholinerge Wirkungen (Mundtrockenheit, Akkomodationsstérung Ag&'gﬁtion,
Blasenfunktionsstérungen)

K; Urinstatus;

m Vegetative Symptome (Schwitzen, Hypersalivation)

= Blutbildveranderungen (Leukozytopenie, Agranulozytose) <&

m Kardiovaskulare Stérungen (Blutdruckveranderungen, EKG\/era ungen)

= Malignes neuroleptisches Syndrom (erhohtes Risiko bei %ationstherapie mit Lithium)

m Spatsymptome (tardive Dyskinesien) o

= Atypische Neuroleptika (Risperidon, Olanzapin, Clo ellen eine mogliche, in dieser Indikation aber

wenig untersuchte Alternative dar.

rseits die prinzipielle Reversibilitat der Symptomatik zu

Aufklarung und Beratung des Patienten/der Angeh§" igen
| einer umfassenden Information, auch uber die

Information Uber Art und Verlauf der Erkrankung: Dabei iStej
beachten, andererseits die Rezidivneigung der Episw

Therapiemdglichkeiten, ist eine gute Kooperation

Rehabilitative MaBnahmen

Ziele sind die Senkung des Aktivitatsni Manle die Wiederherstellung einer Tagesstruktur und der
Konzentrationsleistung, Reduktion von% schten Wirkungen der medikamentdsen Therapie, das Wiedererlangen
sozialer Kompetenz mittels eines klgr apeutischen Programms. Ein unkritisches Uberangebot kann die

Symptomatik eher anfachen.
Prinzipiell kommen zur Anwe@

® Physiotherapie @
= Ergotherapie

= Stiitzende '- Bpie
u

Gruppent
Relntegr ahmen

eratung (fokussierend auf Stressreduktion, Copingstrategien, Kommunikation und Interaktion)
aktaufnahme mit Lehrern/Arbeitgebern (mit Einverstandnis der Erziehungsberechtigten) zur
iledereingliederung in Schule und Beruf, z.B. Besprechen von MaRnahmen wie stundenweiser Schulbesuch
oder Schulbesuch als auf3erordentlicher Horer. Information tiber das Krankheitsbild mit dem Ziel der

@ Friiherkennung einer neuen Episode.
&&7 m Therapie komorbider Stérungen und Komplikationen.
@@J Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

o Akute Phase: Die arztliche Erreichbarkeit, z.B. bei Auftreten von unerwiinschten Medikamentenwirkungen, wie auch die
Méglichkeit einer stationaren Aufnahme (z.B. bei gravierender sozialer Beeintrachtigung, Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung) muss gegeben sein.

o Bipolare Stérung, Intervall: RegelmafRige ambulante Termine zur Kontrolle von psychopathologischem Befund,
Medikation und unerwiinschten Wirkungen, sozialen Bedingungen

o Psychotherapeutische Mafinahmen kdnnen den Umgang mit der Erkrankung giinstig beeinflussen (V Jugendliche; V
Kinder)

o Bei problematischen sozialen Verhaltnissen und Interaktionsschwierigkeiten in der Familie muss eventuell die
Fremdunterbringung in eine betreute Einrichtung (z.B. therapeutische Wohngemeinschaft) erwogen werden.

4.4 Besonderheiten bei teilstationdarer Behandlung
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Ein teilstationdres Setting kann, z.B. zur Durchfiihrung reintegrativer MaRnahmen, als Ubergangslésung nach
stationdrem Aufenthalt oder beim Bestehen eines subklinischen Syndromes niitzlich sein.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Die Einflhrung einer stufenweisen realistischen Belastung nach der Akutbehandlung (z.B. mit allmahlich einsetzendem
Schulbesuch) ist vor der Entlassung anzustreben.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaRnahmen

© Phasenprophylaxe
© RegelmaRige ambulante Kontrollen auch im Intervall zwecks Friiherkennung einer neuerlichen Episode, Sicherstell
der effizienten Durchfiihrung der Phasenprophylaxe, Durchfuihrung rehabilitativer und reintegrativer MalRnahmen gp
der Therapie komorbider Stérungen. ©
Jugendhilfemalnahmen dienen dem Wiedererlangen und Erhalten sozialer Kompetenz sowie der Minimierung von
Folgeschéaden der Erkrankung. Prinzipiell kommen zur Anwendung:
o Therapeutische Wohngemeinschaften Q
O Arbeits- und Ausbildungsférdermafinahmen @&

o Serviceeinrichtungen der Jugendamter

© Jugendgericht. o @
©

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen
o ECT (Elektrokrampftherapie). In einer Studie mit 16 an einer bipolaren Stérung e Mgendlichen konnte die
stationare Verweildauer im Vergleich zu 6 pharmakologisch behandelten deutlich verk{irz? werden. Eine Anzahl von
Fallgeschichten mit Anwendung im Jugendalter liegt vor. Systematische Forsc%ngs ebnisse zu Sicherheit und

Effizienz liegen nicht vor, sodass eine unkritische Anwendung der Therapiem ?/or Ausschopfung aller anderen
Therapiemethoden abzulehnen ist (IV Jugendliche).
o Alleinige Psychotherapie ist nicht wirksam.
R
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