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FÜR DIE PRAXIS

sychiatrische Erkrankungen schaf-
fen es selten auf die Titelseiten von

Hochglanzmagazinen. Umso erstaunli-
cher war das in der Medienwelt ikoni-
sche Titelblatt des „Time Magazine“ vom
19. August 2002: Die amerikanische
Wochenzeitung zeigte ein Portrait des 9-
jährigen Ian Palmer mit dem Text: „Inside
the Volatile World of the Young and Bipo-
lar“, übersetzt in etwa: „In der sprung-
haften Welt der jungen Bipolaren“. Ein
paar Jahre später, 2008, erschienen Ar-
tikel über bipolare Kinder in der Wochen-
endbeilage der „New York Times“ und in
der „Neuen Zürcher Zeitung“. 
Der Onlinebuchhandel bietet mittlerweile
ein reichhaltiges Angebot an medizini-
schen Ratgebern für Eltern und Betroffe-
ne: Im englischsprachigen Amazon-Shop
kann man knapp 500 einschlägige
Buchtitel finden, viele davon (z. B.
„Brandon and the Bipolar Bear: A Story
for Children with Bipolar Disorder“) rich-
ten sich in ihrer Altersempfehlung an
Kinder im Volksschulalter. Die Website
www.bipolarchild.com bewirbt ihren
Bestseller „The Bipolar Child: The Defini-
tive and Reassuring Guide to Childhood’s
Most Misunderstood Disorder“ und weist
auf bisher über 200.000 verkaufte Ex-
emplare hin. Zeitgleich findet sich im
deutschsprachigen Raum kaum der Ein-
druck einer etablierten „Szene“: Wer sich
als Elternteil eines bipolaren Kindes
einen deutschsprachigen Ratgeber kau-
fen will, hat ein Problem, da man zu die-

sem Thema kein einziges deutsches
Buch finden kann. 

Wissenschaftliche Publikationen: In der
Welt der Forschung und der medizini-
schen Publikationen ist eine ähnliche
Entwicklung zu verzeichnen. Im Januar
2008 wurden mehr Arbeiten zu bipola-
ren Kindern und Jugendlichen veröffent-
lich, als im Jahrzehnt 1997–20071. Seit
einigen Jahren diskutieren Kinder- und
Jugendpsychiater weltweit diese Ent-
wicklung und es erscheinen immer wie-
der Arbeiten wie das vielzitierte Paper
von Moreno1, welches von einem 40-fa-
chen Anstieg der Diagnose „Bipolar“ bei
0–19-jährigen Amerikanern durch Haus-
ärzte berichtete, welche die Diskussion
weiter anheizen. 
Auffällig sind vor allem deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der Prävalenz von
bipolaren Störungen in klinischen Popu-
lationen: Während Studien aus den USA
z. B. berichten, dass die Diagnose „Bipo-
lar“ mehr als ein Drittel aller psychiatri-
schen Entlassungsdiagnosen bei 5 bis
13-jährigen Kindern darstellte3, scheinen
diese Kinder in unserer europäischen
Versorgungswirklichkeit wenig aufzutau-
chen. Während zwischen 1996 und
2004 die Entlassungsdiagnose „Bipolar“
von 63,7 auf 100,3 pro 10.000 statio-
nären Aufnahmen in den USA anstieg,
zeigen deutsche Daten ein Ansteigen von
0,113 auf 0,191 pro 10.000 stationä-
ren Aufnahmen im Zeitraum 2000 bis

20073, 4. Wie kann man sich diese Un-
terschiede erklären?

Änderung von 
Diagnosegewohnheiten
Ein Teil der Lösung liegt darin, dass Un-
tersuchungen an klinischen Stichproben
lediglich die Diagnosegewohnheiten von
Ärzten reflektieren. Die Tatsache einer
häufigeren Vergabe einer Diagnose sagt
noch nichts über einen tatsächlichen An-
stieg der Prävalenz einer Erkrankung in
der Bevölkerung aus. Die Diagnosege-
wohnheiten haben sich allerdings in den
USA in den letzten 15 Jahren stark ver-
ändert. Die Studie von Moreno2 bei-
spielsweise bezieht sich mit ihrem Be-
richt eines 40-fachen Anstiegs auf eine
extrem niedrige Ausgangsrate von Bipo-
lardiagnosen im ersten Beobachtungs-
zeitraum 1994–1995. 

„broad phenotype“-bipolar: Ziemlich
genau seit diesem Zeitpunkt publizierten
Arbeitsgruppen rund um Spezialisten wie
Wozniak, Biederman oder Geller Arbei-
ten, die eine Erweiterung und Modifizie-
rung der „klassischen“ bipolaren Sym-
ptomatik vorschlugen. Es entstand das
Konzept des „broad phenotype“, der (im
Gegensatz zum „narrow phenotype“)
auch Kinder und Jugendliche als bipolar
beschreibt, die hinsichtlich ihrer Psycho-
pathologie nicht mit klassischen Kriterien
erfassbar sind. Beispiele für solche psy-

Während in den USA sowohl bei stationären als auch bei ambulanten Patienten seit Mitte der 1990er
Jahre die Zahl der Diagnose „bipolare Störung“ bei Kindern und Jugendlichen explodierte, herrschten 
in anderen Weltgegenden Skepsis und Zurückhaltung vor. Viele Entwicklungsschritte dieser (für uns 
europäische Kinder- und Jugendpsychiater) manchmal verwirrenden Datenlage sind aus heutiger Sicht
jedoch besser nachvollziehbar. Aktuelle epidemiologische Befunde lassen mittlerweile einen differen -
zierteren Blick auf Prävalenz und Entwicklung der bipolaren Störung im Kindes- und Jugendalter zu.
Neue Modelle zur Beschreibung von Stimmungsschwankungen bei jungen Menschen stehen in den
wissenschaftlichen Startlöchern und werden derzeit evaluiert.

Bipolare Erkrankungen bei Kindern und 
Jugendlichen: überschätzt oder unterdiagnostiziert?
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chopathologischen Ausprägungen wären
zum einen junge Menschen mit Stim-
mungsschwankungen, bei denen sich
überhaupt keine distinkten Phasen ab-
grenzen lassen, zum anderen Patienten,
die zwar ein episodisches Geschehen
zeigen, deren Episoden aber zu kurz für
die geforderten Kriterien des DSM-IV
sind. Auch bezüglich des Erstmanifesta-
tionsalters war in der US-Literatur ein Pa-
radigmenwechsel zu verzeichnen, so-
dass zunehmend auch kleine Kinder ab
dem Volksschulalter diagnostisch erfasst
und unter Umständen pharmakologisch
behandelt wurden.   

Unterschiedliche diagnostische Traditi-
on: So wurden in den letzten Jahren Kin-
der und Jugendliche mit Symptomen wie
leichter Reizbarkeit sowie Schwierigkei-
ten in der Regulation von Affekten von
manchen Forschungsgruppen als „broad
phenotype“-bipolar beschrieben und in
entsprechende Studien eingeschlossen.
Nachdem sich ähnliche psychopatholo-
gische Merkmale aber auch bei emotio-
nalen, dissozialen oder bei hyperkineti-
schen Störungen zeigen, wird eine große
Gruppe von Kindern und Jugendlichen
mit affektiver Dysregulation je nach
Sichtweise und diagnostischer Tradition
völlig unterschiedlich beurteilt und be-
handelt5, 6. 
In einer Arbeit konnte gezeigt werden,
dass idente Fallvignetten von englischen
Psychiatern im Vergleich zu US-amerika-
nischen Psychiatern anders bewertet
werden. Während erstere die Fälle als ty-
pisch für ADHS oder eine Störung des
Sozialverhaltens werten, vergeben die
amerikanischen Kollegen bevorzugt die
Diagnose einer bipolar affektiven Erkran-
kung7. In zwei deutschen Arbeiten5, 8

konnte gezeigt werden, dass die Verwen-
dung eines in US-Studien viel gebrauch-
ten Screeningprofils (CBCL-BD, Child
Behaviour Checklist) für bipolare Störun-
gen ähnlich hohe Prävalenzraten auch in
deutschen Stichproben zur Folge hätte
(0,7 % in einem bevölkerungsbasierten
Sample, 6,6 % in einem klinischen

Sample). Allerdings erhielten diese Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland in
den seltensten Fällen tatsächlich die Dia-
gnose einer bipolaren Erkrankung. 
Möglicherweise tendieren US-Ärzte auch
aufgrund von restriktiven Versicherungs-
bestimmungen dazu, die schwerwiegen-
dere Diagnose zu vergeben, was als „up-
coding“ bzw. „rebranding“ in die Litera-
tur Einzug gehalten hat3, 8. Auf Eltern-
oder Lehrerebene könnte das in den USA
mögliche „direct to consumer marke-
ting“ von Psychopharmaka bzw. die
große Anzahl von erhältlicher Ratgeberli-
teratur zu einer erhöhten Wahrnehmung
von fraglichen bipolaren Störungen ge-
führt haben. 
Zusammenfassend zeigt die medizini-
sche Literatur seit etwa 15 Jahren einen
Trend zur Vergabe von „Broad phenoty-
pe“-Diagnosen einer bipolar affektiven
Störung bei US-amerikanischen Kindern
und Jugendlichen. Die Diagnosestellung
erfolgt häufig mittels breit festgelegter
„Ad-hoc“-Kriterien, die in vielen Fällen
mit den entsprechenden offiziellen Er-
wachsenenkriterien in ICD-10 oder
DSM-IV nicht übereinstimmen. In euro-
päischen klinischen Stichproben zeigte
sich diese Entwicklung bisher nicht. Die
sich daraus ableitende wichtige Frage ist:
Kann mit epidemiologischen Daten ein
tatsächlicher Anstieg der Prävalenz der
bipolaren Erkrankung in der Bevölkerung
bei unter 18-Jährigen gezeigt werden?

Kein Anstieg bei 
bevölkerungsbasierten Daten
Diese Frage kann mit vorliegenden ein-
schlägigen Daten aus bevölkerungsbasier-
ten Samples relativ klar mit „Nein“ beant-
wortet werden. Bisher durchgeführte Un-
tersuchungen zeigen einen stabilen Anteil
der Diagnose „Bipolar“ in Stichproben von
Kindern und Jugendlichen der letzten 3
Jahrzehnte. In einer rezenten Metaanaly-
se wurde dieser Prävalenzwert gemittelt
mit 1,8 % angegeben9. Die Autoren zie-
hen aus den vorliegenden Daten außer-
dem den Schluss, dass in US-amerikani-

schen Stichproben im Vergleich zu
Europa keine höheren Prävalenzraten für
bipolare Störungen in der Bevölkerung ge-
messen werden können. Für die Berech-
nung der Resultate konnten immerhin 12
Studien mit insgesamt knapp 17.000 Pa-
tienten eingeschlossen werden. 
Eine weitere, hinsichtlich bevölkerungs-
basierter Prävalenzschätzungen von psy-
chischen Störungen bei Kindern und Ju-
gendlichen wichtige epidemiologische
Erhebung in den USA (National Comor-
bidity Survey – Adolescent Supplement;
NCS-A) berichtete 2011 über eine
Punktprävalenz der bipolaren Störung
von 0,7 % in einer Stichprobe von über
10.000 amerikanischen Jugendlichen10.
Eine Prävalenzschätzung – bei allem Vor-
behalt – von 1,8 % würde aber doch be-
deuten, dass bipolare Störungen in Kind-
heit und Jugend in etwa gleichhäufige
Phänomene wie im Erwachsenenalter
wären und im Vergleich zu etablierten
somatischen (pädiatrischen) Erkrankun-
gen keine Seltenheiten. Somit könnte
man die Diagnosepraxis der US-amerika-
nischen Kinder- und Jugendpsychiater
zumindest als wichtigen Diskussionsbei-
trag sehen, der einen notwendigen Dis-
kurs ausgelöst hat. Zumal vor allem re-
trospektive Längsschnittstudien darauf
hin weisen, dass eine Erstmanifestation
einer bipolaren Erkrankung vor dem 18.
Lebensjahr alles andere als eine Rarität
darstellt.     

Verläufe im Längsschnitt: 
prospektiv und retrospektiv
Aus retrospektiven Daten wissen wir
schon länger, dass über ein Drittel der er-
wachsenen bipolaren Patienten in Studi-
en angibt, ihre Symptomatik habe weit
vor dem 18. Lebensjahr begonnen hat (z.
B. Perlis11, Leverich12). Der 18. Geburts-
tag und die damit verbundene „Volljährig-
keit“ als rein rechtliches Konstrukt schei-
nen für Krankheitsverläufe im Längs-
schnitt unerheblich zu sein. Die
Unterscheidung in psychische „Erwach-
senenerkrankungen“ und „Kinder- bzw.
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Jugendlichenerkrankungen“ lässt sich mit
modernen epidemiologischen Daten nur
mehr teilweise aufrecht erhalten. Wäh-
rend nur wenige psychische Störungen
nach heutigem Wissensstand tatsächlich
auf Kindheit und Jugend beschränkt blei-
ben, kann eine Reihe von anderen psy-
chischen Störungen mit Lebenszeitper-
spektive eine Erstmanifes tation in dieser
Lebensphase aufweisen (Tab. 1). 

Kontinuität der Psychopathologie: Mitt-
lerweile liegt auch eine Reihe von pro-
spektiven Studien vor (z. B. Geller13,
Wozniak14), die junge Menschen mit
einer nach klassischen Kriterien gestell-
ten Bipolar-I-Diagnose (BP-I) bis ins
junge Erwachsenenalter begleitet haben.
Laut diesen Untersuchungen zeigt sich
im Längsschnitt eine eindrückliche Kon-
tinuität der Psychopathologie sowie ein
im Vergleich zu Kontrollgruppen deutlich
schlechteres psychosoziales Funktionsni-
veau. Besonders gravierend erscheint
auch der Befund, dass junge Patienten in
untersuchten BP-I-Kohorten im Längs-
schnitt eine hohe Chronizität aufweisen:
So verbrachten die Kinder in der Studie
von Geller13 über 60 % ihrer Lebenszeit
im Beobachtungszeitraum mit affektiver
Symptomatik. 
Zusammenfassend zeigen Verlaufsstudi-
en also klare Befunde für junge BP-I-Pa-
tienten: Ein großer Anteil erkrankt weit
vor dem 18. Lebensjahr. Die Patienten
sind mit derzeit verfügbaren Diagnose-
schemata erfassbar und zeigen hinsicht-
lich ihrer Psychopathologie eine Konti-
nuität ins Erwachsenenalter. 
Die Tatsache, dass dieser Gruppe von
jungen Patienten zumindest in Europa
bisher wenig Aufmerksamkeit entgegen-
gebracht wurde, sollte Anlass zu einer
kritischen Selbstreflexion geben. Ein frü-
her Beginn einer bipolaren Störung kor-
reliert mit dem Auftreten einer besonders
schweren Verlaufsform15. Rechtzeitige
Diagnosestellung und die Verfügbarkeit
von spezifischer Therapie scheint daher
von besonderer Bedeutung. 

Subsyndromale Fälle 
oder „broad phenotype“
Eine viel größere Gruppe als die be-
schriebenen „klassischen Fälle“ sind Kin-

der und Jugendliche, deren Psychopa-
thologie und klinischer Verlauf weniger
an das etablierte Bild einer bipolaren Er-
krankung erinnert, die aber dennoch
durch ihre Symptomatik hoch belastet
sind und entsprechend häufig zur weite-
ren Abklärung an Ambulanzen oder Kli-
niken vorgestellt werden. Diese Kinder
präsentieren sich mit einem klinischen
Mischbild aus hyperkinetischen Sympto-
men, Reizbarkeit und Affektschwankun-
gen ohne klar abgrenzbare Episoden.
Meist wird sowohl aus der Perspektive
des familiären Umfeldes als auch aus
Sicht der Schule eine hohe Belastung
zum Ausdruck gebracht. 
Diagnostisch ist diese Gruppe von Kin-
dern schwer einzuordnen, da sich Krite-
rien für Erkrankungsbilder wie ADHS,
Störung des Sozialverhaltens oder bipo-
lare Störungen stark ähneln. Als Resultat
dieser Überschneidung ist sicherlich
auch die hohe Rate an komorbidem Auf-
treten dieser Störungen zu werten, wobei
zum gegenwärtigen Zeitpunkt weder das
tatsächliche Vorliegen von komorbiden
diagnostischen Entitäten noch eine mög-
liche gemeinsame pathophysiologische
Grundlage als plausibler angesehen wer-
den kann16. 
Diese große Gruppe wurde als „Broad
phenotype“-Patienten in viele Studien
über bipolare Kinder eingeschlossen,
was für die hohe Prävalenz in klinischen
Populationen in den USA mitverantwort-

lich ist. Aus der Fülle an Literatur zeich-
neten sich zuletzt 3 Entwicklungen ab,
die für die schwierige Differentialdiagno-
se dieser großen Patientengruppe rele-
vant sein könnten. 

BP-NOS: Manche Forschungsgruppen
konzentrierten sich auf junge Patienten,
die zwar abgrenzbare Episoden mit ma-
niformer oder gemischter Symptomatik
zeigen, deren Episodendauer aber nicht
alle geforderten Kriterien der DSM-IV er-
füllen. Diese Symptomatik wurde unter
dem Namen BP-NOS (Not Otherwise
Specified) operationalisiert und in pro-
spektiven Längsschnittstudien unter-
sucht. Dabei zeigen sich erste Hinweise,
dass eine BP-NOS-Symptomatik gewis-
sermaßen eine Prodromalsymptomatik
für eine spätere volle Ausprägung einer
bipolaren Erkrankung sein könnte, vor
allem bei Vorliegen einer positiven Fami-
lienanamnese17. Ein möglicher prädikti-
ver Nutzen der Anwendung von BP-
NOS-Kriterien bei der Beurteilung von af-
fektiver Dysregulation wird derzeit
wissenschaftlich abgeklärt.

SMD: Andere Arbeitsgruppen führten
2003 Forschungskriterien für „Severe
Mood Dysregulation“ (SMD) ein, um
chronisch gereizte Kinder mit Problemen
in der Regulation von Affekten ohne di-
stinkte Episoden zu beschreiben. Erste
vorliegende Daten geben Hinweise dar-

Tab. 1: Psychische Erkrankungen im Längsschnitt

                                                                      Beschränkung
                                           Mögliche                auf Kindheit            Fortbestehen
Störung                                 Erstmanifestation    und Jugend              nach 18. LJ

Frühkindliche                         Säuglingsalter          Ja                            Nein
Regulationsstörungen              

Bindungsstörungen                 Bis 5. LJ                 Ja                            Nein

Ausscheidungsstörungen          5. LJ                      Ja                            Nein

Störung des Sozialverhaltens    Vor 10. LJ              Ja (laut ICD-10),       Nein (ICD-10)
                                            (early starter)          aber im Längs-
                                            oder Jugendalter      schnitt Vorläufer 
                                                                          von zahlreichen 
                                                                          Störungen im 
                                                                          Erwachsenenalter      

Angststörungen                       Kindesalter              Nein                         Ja

Essstörungen                          Ab 13. LJ               Nein                         Ja

Zwangsstörungen                    Kindesalter              Nein                         Ja

ADHS                                    Kindesalter              Nein                         Ja

Suchterkrankungen                 Jugendalter             Nein                         Ja

Bipolar affektive Störungen       Kindesalter?,           Nein                         Ja
                                            Jugendalter 
                                            gesichert                 
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auf, dass es sich bei mit diesen Kriterien
beschriebenen Patienten um eine völlig
andere Gruppe als BP-NOS oder BP-I-Pa-
tienten handeln könnte. SMD-Kinder
zeigten im Längsschnitt vergleichsweise
seltener eine Progression zu einer bipola-
ren Erkrankung, sondern eher die späte-
re Entwicklung einer Angststörung oder
einer unipolaren Depression. Außerdem
zeigt diese Patientengruppe in bisherigen
Studien weniger familiäre Häufung als
BP-I oder BP-NOS-Kinder1. Zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt laufen intensive For-
schungsbemühungen, die die Anwen-
dung von SMD-Kriterien (auch im Hin-
blick auf spezifische Therapieformen)
weiter untersuchen. 

TDD: Die Kategorie „Temper Dysregulati-
on Disorder with Dysphoria“ (TDD), die
2013 in die DSM-V aufgenommen wer-
den soll, hat relativ ähnliche Kriterien
wie SMD und soll eine diagnostische Op-
tion bieten, um Kinder mit Schwierigkei-
ten in der Affektregulation von Kindern
mit tatsächlicher bipolarer Störung abzu-
grenzen. Vermutlich ist die „ad-hoc“-Ein-
führung dieser Störung als Reaktion auf
die explodierenden Diagnosezahlen in
den USA zu werten. Ob die Neueinfüh-
rung einer Störung ohne vorangegangene
Grundlagenforschung ein nützlicher Bei-
trag zu einem besseren Verständnis von
Affektschwankungen in Kindheit und Ju-
gend ist, wird momentan kontrovers dis-
kutiert17. 

Zusammenfassung 
und Empfehlungen
Während sich in bevölkerungsbasierten
Stichproben der letzten 3 Jahrzehnte ein
relativ konstanter gemittelter Anteil von
1,8 % an bipolaren Störungen in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen
zeigt, explodierten die Diagnosezahlen in
klinischen Stichproben in den USA. Die-
ser Anstieg wurde vor allem durch eine
konzeptuelle Änderung der Diagnosepra-

xis hin zum „broad phenotype“ verur-
sacht. Dieser Ansatz beschreibt Kinder
und Jugendliche mit einem klinischen
Mischbild aus Affektschwankungen, Ge-
reiztheit und aggressivem Verhalten als
„bipolar“. 
Obwohl die Selbstverständlichkeit dieses
Schrittes aus heutiger Sicht nur mehr
schwer nachvollziehbar scheint, rückte
dadurch doch die große Gruppe der Kin-
der mit Problemen in der Affektregulation
in den Mittelpunkt von Forschungsbe-
mühungen. Diese Anstrengungen schei-
nen umso notwendiger, als Kriterien zur
sauberen Differentialdiagnostik von Stö-
rungen wie ADHS, aggressiven Sozialver-
haltensstörungen oder eben bipolaren
Störungen kaum verfügbar sind. Aus-
druck dieser diagnostischen Unschärfe
ist die hohe Rate an Komorbidität. 

Rechtzeitige Diagnosestellung: Ein frü-
her Beginn einer bipolaren Erkrankung
vor dem 18. Lebensjahr ist nach vorlie-
genden Daten keinesfalls eine Ausnah-
me, sondern zeigt sich bei mindestens
einem Drittel aller Erkrankten. Wahr-
scheinlich bildet sich die typische Psy-
chopathologie im Verlauf ab dem Ju-
gendalter immer deutlicher ab. Recht-
zeitige Diagnostik und spezifische
Therapie sind angesichts der häufigen
schweren Verlaufsformen bei jugendli-
cher Erstmanifestation von besonderer
Bedeutung. 
Auf dem Boden der aktuellen Datenlage
scheint die Vergabe einer Bipolardiagno-
se an Kinder mit nichtepisodischer Psy-
chopathologie nach wie vor problema-
tisch. Forschungskriterien wie BP-NOS
oder SMD werden gegenwärtig auf ihre
Validität und Nützlichkeit überprüft. Die
Diagnostik von jugendlichen bipolaren
Störungen sollte immer beinhalten:
• ausführliche pädiatrische Abklärung:

Labor, Stoffwechsel, Drogenscreening,
strukturelle zerebrale Abklärung mit-
tels MRI, eventuell neuropädiatrisches
Konsil;

• Familienanamnese: Viele Studien
geben Hinweise auf eine erbliche
Komponente der bipolaren Erkran-
kung (z. B. Birmaher18, Nurnberger19);

• Suche nach Episoden: typische Früh-
symptomatik sind episodische Stim-
mungsänderungen, nichtepisodische
Affektinstabilität ist nach momentaner
Datenlage kein Prädiktor;  

• Suche nach psychopathologischen
Merkmalen, die nur für bipolare Stö-
rungen und nicht für hyperkinetische
Störungen oder Störungen des Sozial-
verhaltens typisch sind (Tab. 2);

• Entwicklungsperspektive: Oft ist eine
diagnostische Einschätzung im Quer-
schnitt schwierig, daher sind mehrere
Kontrollvisiten zur Verlaufsbeobach-
tung unerlässlich; nach unspezifischer
Prodromalsymptomatik kristallisiert
sich erst im Längsschnitt eine
 „typische“ Psychopathologie heraus.n
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Tab. 2: Typische psychopathologische Merkmale bei bipolaren Störungen, die sich NICHT 
mit ADHS oder Störungen des Sozialverhaltens überschneiden

• Episodischer Verlauf

• Reduziertes Schlafbedürfnis

• Psychotische Symptomatik

• Gesteigertes Selbstbewusstsein, Gefühl von Großartigkeit

• Ideenflüchtigkeit oder Gedankenrasen

• Erhöhte zielgerichtete Aktivität

nach Zepf, 200916


