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benso wie friiher viele Forscher

angenommen hatten, Kinder
konnten nicht an Depressionen er-
kranken, glaubte man lange Zeit,
eine bipolare Erkrankung kénne nur
im Erwachsenenalter auftreten (z.B.
2). Im Gegensatz hierzu stehen Er-
gebnisse retrospektiver Studien, die
schon in den 20-er Jahren das Auf-
treten bipolarer Erkrankungen im
Kindesalter nachweisen (9). In die-
sen Studien wurde gezeigt, dass
0-4% Prozent aller bipolaren Er-
wachsenen schon im Kindesalter
(<10 Jahre) eine erste manisch-de-
pressive Episode erlitten. Kraepelin
berichtet sogar von einer sechs-
monatigen manischen Episode eines
fiinfjdhrigen Kindes (9).

Heute wird die Prdvalenz dieser
Erkrankung im Kindes- und Jugend-
alter mit einem Wert von unter 0,1%
als relativ gering eingeschdtzt (11).
Man kann jedoch davon ausgehen,
dass dieser Wert die tatsdchliche
Auftretenshdufigkeit bei weitem un-
terschdtzt. Grund hierfiir mag sein,
dass in der kinderpsychiatrischen
und -psychologischen Praxis das Be-
schwerdebild hdufig fehlinterpre-
tiert wird zugunsten einer im Allge-
meinen hdufiger diagnostizierten
Erkrankung wie einer Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) oder einer Verhaltens-
storung (5).

Eine umfassende (Differential-)
Diagnostik ist also im Hinblick auf
eine effektive Therapie unumgang-
lich. Untersuchungen haben gezeigt,
dass bipolare Jugendliche eine signi-
fikant hohere funktionale Beein-
trachtigung aufweisen, eine erhéhte
Komorbiditdt mit anderen Erkran-
kungen (Angststorungen, aggressive
Verhaltensstérungen) und eine er-
hohte Suizidgefahrdung als rein uni-
polar depressive und psychisch ge-
sunde Jugendliche der Vergleichspo-
pulation (10).

B Diagnostik

Zur Diagnostik bipolarer Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter soll-
ten die von Anthony und Scott (1)
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Die Bipolare Erkrankung
im Kindes- und Jugendalter

erarbeiteten zehn Diagnosekriterien

herangezogen werden (11):

« Symptombild, das den klassi-
schen Beschreibungen der bi-
polaren Erkrankung entspricht

*  Vorkommen bipolarer Erkran-
kungen in der Familie

* schon frithe Neigung zu ma-
nisch-depressiven Reaktions-
mustern

* mindestens einmaliges Vorkom-
men und Abklingen der Phasen

» zweiphasiger Verlauf (Anmer-
kung: dies ist jedoch kein zwin-
gendes Kriterium. Stérungen mit
ausschlieBlich (hypo-)mani-
schen Episoden werden eben-
falls zu den bipolaren Erkran-
kungen gerechnet, sind jedoch
eher selten)

e Ausschluss duBerer Einfliisse auf
den affektiven Zustand

» klinische Behandlungsbediirftig-
keit, Leidensdruck

» abnorme, extravertierte Person-
lichkeitsstruktur

e Ausschluss einer organischen
Ursache oder einer Schizophre-
nie

» Absicherung der Diagnose durch
den Verlauf.

Anmerkungen zu diesen Krite-
rien: Bei Erstmanifestation konnen
natiirlich noch nicht alle Kriterien
erfiillt werden. AufRerdem kann
auch eine einzelne manische Epi-
sode auftreten, ohne dass eine bipo-
lare Erkrankung vorliegt: Manische
Symptome kénnen auch Manifesta-
tionen einer schizophrenen Psy-
chose oder hirnorganischen Ursache
sein.

B Differentialdiagnostik
Allgemein gilt: Differentialdiag-
nostisch ist die bipolare Erkrankung
abzugrenzen von anderen affektiven
Storungen, von Pubertdts- und Ado-
leszenzkrisen, von hirnorganischen
Erkrankungen, von ADHS und St6-
rungen des Sozialverhaltens (11).
Die differentialdiagnostische Ab-
klarung kann u.a. durch genaue Eva-
luation der affektiven Beteiligung

des Kindes erfolgen: Im Gegensatz
zu einem Kind mit ADHS, einer
Storung des Sozialverhaltens oder
einer Pubertdtskrise, kann das mani-
sche Kind (ebenso wie der manische
Erwachsene) emotional nicht (oder
kaum noch) erreicht werden. In den
depressiven Phasen kann die Stim-
mung durch duBere Anldsse nicht
aufgehellt werden.

Wichtig: ADHS und eine bipolare
Erkrankung kénnen auch gleichzei-
tig auftreten. Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass Kinder mit ADHS
auch ein erhohtes Risiko aufweisen,
zusdtzlich an einer bipolaren St6-
rung zu erkranken (3).

M Verlauf der Erkrankung
Stutte (12) beschreibt die Unter-
schiede zwischen der Auspragung
bipolarer Erkrankungen im Kindes-
und im Erwachsenenalter folgender-
mafden:

In der Kindheit und Jugend
kommt es generell zu haufigeren
Phasenwechseln zwischen mani-
schen und depressiven Episoden.
Haufig treten depressive und mani-
sche Symptome auch gleichzeitig
auf, wobei die Inhalte der jeweiligen
Symptome gepragt sind vom jewei-
ligen Entwicklungsstand des Kin-
des/Jugendlichen. Manische Symp-
tome sind bei Kindern eher durch
starke Fluktuation der Symptomatik
gekennzeichnet, die fiir Erwachsene
typische Euphorie fehlt. Allgemein
lassen sich im Kindesalter vor allem
vegetative Funktionsstérungen be-
obachten, erst ab der Pubertdt ent-
wickelt sich die Symptomatik in
Richtung des erwachsenen Krank-
heitsbildes (das bedeutet: je dlter
das Kind, desto dhnlicher wird der
Krankheitsverlauf dem Verlauf des
erwachsenen Krankheitsbildes).

Vorliegende Langsschnittstudien
zeigen, dass bei ca. 20 bis 40% der Ju-
gendlichen, die zundchst an einer
schweren depressiven Episode er-
kranken, im Verlauf von fiinf Jahren
das Auftreten einer manischen Epi-
sode mit psychotischen Symptomen
beobachtet werden kann. 70% der
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Kinder, die an einer dysthymen
Storung leiden, erleiden innerhalb
von ca. zwei Jahren ihre erste
schwere depressive Episode. Bei 13%
folgt dieser Episode eine manische
Episode mit psychotischen Sympto-
men. Allgemein scheint zu gelten:
Ein friihes Auftreten depressiver
Symptome kann einen friithen
Wechsel zu einer bipolaren affek-
tiven Erkrankung zur Folge haben
(11).

B Therapie

Eine sorgfaltige Diagnostik ist
wesentlich fiir eine effektive Thera-
pie des Kindes/Jugendlichen. Je nach
vorliegendem Storungsbild kommen
unterschiedliche Therapiemaf$nah-
men zum Einsatz.

Wadhrend bei Stoérungen des
Sozialverhaltens (etwa Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsdssigem Verhalten) rein
verhaltenstherapeutische Methoden
(Kontingenzmanagement, Selbst-
instruktionstraining, Token-Eco-
nomy, etc.) hilfreich sein kénnen,
kann bei ADHS eine Kombination
verhaltenstherapeutischer Interven-
tionen mit medikamentdser Thera-
pie (Methylphenidat o0.d.) sinnvoll
sein.

Bei bipolaren Erkrankungen
sollte in jedem Falle medikamentds
interveniert werden (Stimmungs-
stabilisatoren wie Lithium, Carba-
mazepin, Valproinsiure, Lamotrigin,
Kombinationsbehandlungen mit
Antidepressiva/Neuroleptika) (siehe
z.B. 6). Ergdnzend zur medika-
mentosen Therapie kann die Durch-
fiihrung einer Psychotherapie von
groRem Nutzen sein (6). Dies gilt
ebenso fiir die Behandlung von bi-
polar erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen (11).

In depressiven Phasen konnen
verhaltenstherapeutische Standard-
methoden hilfreich sein (Aktivitd-
tenaufbau, kindgemaf3e kognitive
Umstrukturierung, etc). In mani-
schen Phasen sind diese Methoden
aufgrund mangelnder Einsichts-
fahigkeit nicht/kaum nutzbar.

Psychoedukative Elemente
(Riickfallprophylaxe, Erstellen eines
Krisenplans, Erarbeiten von Bewalti-
gungsmoglichkeiten der Erkran-
kung) sind beziiglich beider Pole der

Erkrankung wesentliche Bestand-
teile der therapeutischen Interven-
tion. Je nach Alter und Entwick-
lungsstand des Kindes/ Jugendlichen
kann ein Einbezug der Eltern in den
Therapieverlauf (v.a. beziiglich
kognitiver Umstrukturierung, Er-
arbeiten von Belohnungssystemen,
Psychoedukation) notwendig und
sinnvoll sein. Als flankierende Maf3-
nahmen kann ein Einbezug des
schulischen und beruflichen Umfel-
des erfolgen, ebenso der Versuch,
die Stellung des Patienten im Kreise
der Gleichaltrigen zu verbessern.
(z.B. durch Einbezug des Kindes/des
Jugendlichen in eine Gruppe).

Fallgeschichte:

Der Fall Billy

Ein Beispiel aus der Symptom-
sammlung des Kapitels , Treatable
conditions parents should learn to
recognize. Examples and Solutions*
in Hallowell, E. ,When you worry
about the child you love*.

Billy wurde im Alter von 15 Jah-
ren aufgrund von immer haufiger
werdenden Wutanfillen auffallig. In
der Schule und zuhause verlor er
zunehmendst die Beherrschung,
konnte in der Schule nicht mehr
stillsitzen, blieb mehrere Nachte in
Folge wach.

Die Mutter, die nicht verstehen
konnte, woher der Junge all diese
Energie nahm, schaltete einen Arzt
ein, der zusammen mit ihr Billy auf
weitere Zeichen einer bipolaren
Storung untersuchte: GréRenideen
oder ,iibergeschnappte* Gedanken
oder Verhalten, Ideenflucht, leichte
Ablenkbarkeit, leichte Reizbarkeit,
Schlaflosigkeit und Appetitverlust,
Missbrauch von Alkohol oder Drogen,
Suche nach maximaler Stimulation,
z.B. mit lauter Musik, heftige Diskus-
sionen oder Unterhalten, schnelles
Fahren oder heftige Romanzen. Auch
der depressive Pol der Erkrankung
wurde bei Billy beobachtet: Antriebs-
losigkeit, Niedergestimmtheit, nega-
tive Gedanken, Hoffnungslosigkeit,
Selbstwertprobleme.

Aufgrund einer rechtzeitig er-
folgten Diagnose konnte Billy durch
die richtige Behandlung geholfen
werden, eine weitere Aggravation
der Symptomatik wurde verhin-
dert.
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