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Zusammenfassung

Hintergrund: Stimmungsschwankungen können im jungen Erwachsenenalter Leit-
symptomunterschiedlicher Erkrankungen sein. Aufgrund hoher Symptomüberlappung
bestehen in der klinischen Praxis erhebliche diagnostische Unsicherheiten mit der
Gefahr von Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen.
Ziel der Arbeit: Darstellung qualitativer und quantitativer Charakteristika von
Stimmungsschwankungen bei den relevantesten Störungsbildern.
Material und Methoden: Narrative Übersicht auf Basis der International Classification
of Diseases, 11th Revision (ICD-11) und einschlägiger Literatur.
Ergebnisse: Bipolare affektive Störungen zeigen phasenhafte, meist nicht reaktive
Schwankungen mit klar abgrenzbaren Episoden. Bei unipolaren Depressionen
sind affektive Veränderungen vorwiegend zum depressiven Pol ausgerichtet, teils
mit tageszeitlicher Modulation. Die emotional instabile Persönlichkeitsstörung
ist gekennzeichnet durch hochfrequente, reaktive und interpersonell getriggerte
Affektwechsel, während bei neurobiologischen Entwicklungsstörungen eine situativ
ausgelöste, kurzzeitige emotionale Dysregulation dominiert.
Diskussion: Die differenzialdiagnostische Einordnung erfordert eine umfassende
Auseinandersetzung mit der Patient:in, ggf. unter Zuhilfenahme von Life Charts,
Stimmungskalendern oder psychometrischen Instrumenten. Auch angesichts häufiger
Komorbiditäten ist bei Unsicherheit eine longitudinale Diagnostik indiziert.

Schlüsselwörter
Adoleszenz · Bipolare Störung · Depression · Emotional instabile Persönlichkeitsstörung · ADHS

Hintergrund

Die Stimmungslage des Menschen kann
als homöostatisches System ähnlich dem
Wasserhaushalt und der Thermoregulati-
on betrachtet werden. Die Stimmung hilft
dem Menschen, sein Verhalten an Um-
welteinflüsse anzupassen und steht in en-
ger wechselseitiger Beziehung zu ande-

ren somatischen Funktionen und psycho-
logischen Domänen, welche auch zu de-
renRegulationbeitragen [14]. Stimmungs-
schwankungen sind somit physiologisch.

Eine fehlregulierte Stimmungkannhin-
gegen als Symptom fast aller psychischer
Erkrankungen auftreten,was eine genaue-
re Betrachtung qualitativer und quantita-
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Übersichten

Abb. 18 Vergleich relevanter Kriterien in der Beurteilung von Stimmungsschwankungen bei den
wichtigstenDifferenzialdiagnosen.Die imArtikelnäherbeschriebenenqualitativenundquantitativen
Charakteristika von Stimmungsschwankungenwurden in einer Heatmap zusammengefasst

tiver Aspekte von Stimmungsschwankun-
gen erfordert.

Gerade in der Adoleszenz und im jun-
gen Erwachsenenalter gibt es einige Dif-
ferenzialdiagnosen, die mit dem Leitsym-
ptom Stimmungsschwankungen einher-
gehen können. Da dies jedoch auch eine
Zeit ist, in der Stimmungsschwankungen
physiologischerweise deutlich ausgepräg-
ter auftreten, ist die Rate an Fehldiagnosen
undFehlbehandlungen inder allgemeinen
Versorgung sehr hoch [19].

Stimmungsschwankungen als
Leitsymptom

StellensichPatient:innenmitdemLeitsym-
ptom Stimmungsschwankungen vor, so
sollten diese in einem ausführlichen Ana-
mnesegespräch genauer exploriert wer-
den. Die wichtigsten Aspekte hierzu sind
in der . Infobox 1 zusammengefasst [6,
18, 21, 27, 28]. Eine Gegenüberstellung
wichtiger Charakteristika der Stimmungs-

schwankungen bei den relevantesten Dif-
ferenzialdiagnosen findet sich in . Abb. 1.

Oft fällt es Patient:innen schwer, den
Verlauf der Stimmungsschwankungen in-
nerhalb der letzten Monate oder Jahre zu
rekonstruieren. Hierbei kann eine grafi-
sche Darstellung in Form von Life Charts
oder Stimmungskalendernhelfen [21]. Ne-
ben der Quantifizierung der Stimmungsla-
ge können hier z. B. auch die Schlafdauer
protokolliert und Stressfaktoren eingetra-
gen werden. Beispiele für prototypische
Stimmungskalender sind in . Abb. 2 dar-
gestellt. Um etwaige Auslöser für Verän-
derungen der Stimmung zu identifizieren,
können außerdem Situations- oder Ket-
tenanalysen eingesetzt werden. Bei häufi-
gen Stimmungswechseln im Tagesverlauf
kann eine stündliche Protokollierung mit
möglichen Auslösern wegweisend sein.

Nicht alle Patient:innen schildern ei-
ne auffällige Stimmung von sich aus als
zentrales Symptom: v. a. Phasen gehobe-
ner Stimmung können von Patient:innen
auch als nichtpathologisch wahrgenom-

men werden. Sofern möglich sollte daher
ein Einbezug von Angehörigen in den dia-
gnostischen Prozess erfolgen [27]. Selbst-
und Fremdratinginstrumente für affekti-
ve Symptome (z. B. Beck-Depressionsin-
ventar, Young Mania Rating Scale, HCL-
32, Mood Disorder Questionnaire) können
im Screening eingesetzt werden, eignen
sich jedoch allein nicht zur Diagnosestel-
lung [6, 8]. Neben einer strukturierten psy-
chopathologischen Befunderhebung, z. B.
nach AMDP [1], sollten auch eine körper-
liche Untersuchung, laborchemische Be-
funde sowie ggf. Bildgebung und EEG zur
somatischen Ausschlussdiagnostik heran-
gezogen werden [6].

Viele der im Folgenden dargestellten
Differenzialdiagnosen sind außerdem als
Spektrumerkrankungen zu verstehen, was
aufgrund deren Vielgestaltigkeit eine si-
chere Einordnung weiter verkompliziert.
Um Fehldiagnosen zu vermeiden, sollte
der diagnostische Prozess bei Unklarhei-
ten longitudinal erfolgen, z. B. im Rahmen
einer ambulanten Psychotherapie oder ei-
nes (teil-)stationären Aufenthalts.

Bei allen hier dargestellten Erkran-
kungsbildern bestehen natürlich weitere
mehr oderweniger spezifischeSymptome,
die eine differenzialdiagnostische Einord-
nung erleichtern können, auf welche
hier jedoch nicht im Detail eingegangen
werden soll.

Bipolare affektive Störungen

Bipolare Störungen sind gekennzeich-
net durch einen phasenhaften Verlauf
mit überdauernden affektiven Episoden,
die das Verhalten und die Funktions-
fähigkeit der Betroffenen in sämtlichen
Teilbereichen stark beeinflussen können.
Die Schwankungen reichen von gehobe-
ner oder gereizter bis zu tief gedrückter
Stimmung und können je nach Subtyp
unterschiedlich intensiv und häufig auf-
treten: Während bei der bipolaren Störung
Typ I manische Episoden mit euphorisch-
expansiver Stimmung vorliegen, zeichnet
sich die bipolare Störung Typ II lediglich
durch hypomanische Episoden aus. Diese
sind kürzer, in ihrer Intensität weniger
stark ausgeprägt und schränken die Funk-
tionsfähigkeit in geringerem Maße ein. Bei
guter Kompensation im Alltag kann die
Leistungsfähigkeit im Rahmen hypoma-
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Abb. 28 Prototypische Stimmungskalender ausgewählter Störungsbildermit demLeitsymptom
Stimmungsschwankungen.AufderAbszisse istdieZeitabgebildet,dieOrdinatestelltdenStimmungs-
verlauf dar, wobei die obere Hälfte den (hypo-)manischen Pol abbildet, die untere Hälfte den depres-
siven Pol

nischer Episoden in einzelnen Bereichen
sogar vorübergehend gesteigert sein [9].
Hypomanien müssen, im Gegensatz zu
manischen Episoden, auch vom Umfeld
nicht zwangsläufig als pathologisch wahr-
genommen werden [6]. Ein subjektives
Krankheitsgefühl besteht während der
Episoden typischerweise nicht, sodass
Hypomanien häufig erst retrospektiv ab-
gegrenzt werden können. Die Dauer einer
unbehandelten manischen Episode be-
trägt durchschnittlich etwa vier Monate
[3].

In den allermeisten Fällen treten bei
der bipolaren Störung Typ I und II auch
depressive Episoden auf, diese sind für
die Diagnosestellung nach ICD-11 jedoch
nicht zwingend erforderlich [28]. Depres-
sive Episoden entwickeln sich meist lang-
samer als (hypo-)manische Episoden und
halten länger an [3].

Eine besondere diagnostische Heraus-
forderung stellen gemischte Episoden dar,
im Rahmen derer sowohl die Kriterien der
depressiven als auch der (hypo-)mani-
schen Episode erfüllt sind. Hierbei müs-
sen die gegensätzlichen Symptome nicht
zeitgleich vorliegen, sondern können
rasch wechselnd auftreten, was hochfre-

quenten Stimmungsschwankungen bei
emotional instabiler Persönlichkeitsstö-
rung (EIPS) oder Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) stark äh-
neln kann. Während bei diesen Erkrankun-
gen kurzfristige Stimmungsschwankun-
gen als Reaktion auf ein Umweltereignis
häufig sind, zeigt sich bei der bipolaren
Störung seltener ein derartiger Auslöser
[21].

Der Beginn der Erkrankung liegt frü-
hestens in der Pubertät, häufig im jungen
Erwachsenenalter [8, 21]. Statistisch ge-
sehen beginnt die Erkrankung bei Män-
nern häufiger mit manischen Episoden,
bei Frauen mit depressiven Episoden [15].
Zwischen den einzelnen Episoden kön-
nen symptomfreie Intervalle von bis zu
vielen Jahren liegen, in welchen die Pa-
tient:innen voll leistungsfähig sein kön-
nen, Episoden können aber auch inein-
ander übergehen. Vor allem die bipolare
Störung Typ II neigt darüber hinaus zu ei-
nemchronischenVerlaufmitüberwiegend
depressiven Episoden und zunehmenden
Funktionseinschränkungen [3].

Die Anzahl an Episoden über die Le-
bensspanne ist hochvariabel und reicht
von ein oder zwei bis in den dreistelligen

Bereich. Durchschnittlich erleidet eine Pa-
tient:in mit einer bipolaren Störung vier
bis sechs Episoden innerhalb der ersten
zehn Erkrankungsjahre [2].

Von Rapid cycling spricht man, sobald
vier unabhängige Episoden in einem Jahr
auftreten; es tritt häufiger in Zusammen-
hangmitbipolarenStörungenTyp II auf [6].
Das Ultra-rapid und Ultra-ultra-rapid cy-
cling istdurchnochschnellereSchwankun-
gen gekennzeichnet, teilweise innerhalb
von Tagen oder Stunden [11]. In diesen
Verläufen verschwimmen die klassischen
Erkrankungsepisoden: Die Stimmung ver-
ändert sich nahezu kontinuierlich, was die
Abgrenzung beispielsweise zur EIPS oder
ADHS deutlich erschwert. Während das
Konzept des Rapid cycling auch in der
ICD-11 etabliert und akzeptiert ist, blei-
ben die noch schnelleren Verläufe bipola-
rer Störungen wissenschaftlich kontrovers
diskutiert [5].

Darüber hinaus muss nicht immer
schon eine voll ausgebildete Erkrankung
vorliegen, Stimmungsschwankungen kön-
nen bei jungen Erwachsenen auch ein
Symptom von Prodromalzuständen dar-
stellen: affektive Symptome finden sich
bei etwa der Hälfte der Personen mit
einem klinischen Hochrisikostatus für
psychotische oder bipolare Störungen,
was Stimmungsschwankungen zu einem
prognostisch wichtigen Faktor machen
kann [13].

Psychotische Symptome können auch
im Rahmen manischer oder depressiver
Episoden auftreten. Typisch für die bipo-
lare Störung sind synthyme, ebenfalls pha-
senhaft verlaufendeWahninhalte [27]. Ge-
hen affektive Symptome mit parathymen
Wahninhalten einher oder treten diese au-
ßerhalb von Episoden auf, so sollte an
die Differenzialdiagnose einer schizoaffek-
tiven Störung gedacht werden. Bei dieser
sind Episoden oft weniger klar voneinan-
der abgrenzbar unddie Funktionsfähigkeit
stärker beeinträchtigt [10].

Die zyklothyme Störung stellt eine sub-
syndromale Verlaufsform der bipolaren
Störung dar, bei der sich hypomanische
und depressive Symptome in leichterer
Ausprägung abwechseln. Die Stimmung
bleibt dauerhaft labil, sodass Euthymien
schwer zu erkennen sind [6].

Der Nervenarzt 3
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Infobox 1

Leitfragen zur gezielten Anamneseerhe-
bung bei Stimmungsschwankungen
Zeitlicher Verlauf: Häufigkeit der Stimmungs-
wechsel? Dauer von Stimmungszuständen?
Vorhandensein von euthymen Phasen?
Alter bei Erstmanifestation? Zeitlicher
Zusammenhang mit Schwangerschaft/
Wochenbett, Menstruationszyklus oder
Jahreszeit? Zirkadiane Rhythmik?
Intensität: Schwankungsbreite zwischen
Depression und Euphorie in gleichem
Ausmaß? Charakterisierung der Stimmung:
klassische Dysphorie/Euphorie oder eher
Gereiztheit, Wut, Angst?
Funktionsfähigkeit: Einschränkungen
in welchen Lebensbereichen: z. B.
Alltagsführung, beruflicher Kontext,
zwischenmenschliche Beziehungen?
Kontrollierbarkeit der Gefühlsäußerungen?
Auslöser: Drogen? Medikamente,
insbesondere Dopaminagonisten,
Stimulanzien, Antidepressiva, Glukokortikoide
oder Hormonpräparate? Reaktivität:
besondere Lebensereignisse, interpersonelle
Auslöser, Kränkungen, Frustration?
Weitere relevante Aspekte: Symptome
somatischer (v. a. neurologischer und
endokrinologischer) Erkrankungen?
Familienanamnese? Suizidalität? Psychotische
Symptome? Spezifische, ggf. sogar
pathognomonische Begleitsymptome?

Unipolare Depression

Im Gegensatz zu den entgegengesetzten
Stimmungsveränderungen bipolarer Stö-
rungen sind diese bei der unipolaren De-
pression streng zum depressiven Pol ge-
richtet. Charakteristisch sind ein schlei-
chender Beginn und längere depressive
Plateaus in der Stimmungskurve, während
abrupte Umschwünge seltener sind. Viel-
mehr zeigt sich häufig eine tageszeitliche
Modulation: Typischerweise besteht ein
morgendliches Stimmungstief mit leich-
ter Besserung im Tagesverlauf. Außerdem
ist die Reaktivität der Stimmung deutlich
reduziert, sodass positive Ereignisse nicht
zu einer überdauernden Stimmungsauf-
hellung führen [4].

Gerade die agitierte Depression kann
von einer starken Affektlabilität begleitet
werden [18]. Die fluktuierendeaffektive Er-
regung kann hierbei auch zu einer kurzzei-
tigen, jedoch hoch instabilen Stimmungs-
aufhellung führen. Vor allem die gemisch-
te Episode einer bipolaren Störung ist im
Querschnitt kaum von einer agitierten De-
pression zu unterscheiden [26]. Wichtig ist

zu beachten, dass die Schwankungen bei
der unipolaren Depression situationsab-
hängig bleiben und sich keine echte Eu-
phorie ausbildet, sondern sich die Grund-
stimmung innerhalb eines engen depres-
siven Bereichs bewegt [18]. Unter anti-
depressiver Behandlung kann es darüber
hinaus zu hypomanischen Nachschwan-
kungen kommen, welche differenzialdia-
gnostisch relevant sind. Während diese in
der ICD-10 nicht als Beleg für eine bipola-
re Störung gewertet wurden, erkennt die
ICD-11 solche Episoden als Ausdruck einer
bipolaren Störung an, sofern sie klar über
das unmittelbare Wirkprofil der Medikati-
on hinausgehen [23, 28].

Die saisonale Depression als Sonder-
form der unipolaren Depression zeigt ein
wiederkehrendes Muster mit im Herbst
oder Winter einsetzenden Episoden, oft
verbunden mit Hypersomnie, gesteiger-
tem Appetit und reduzierter Energie.
Im Vergleich zur unipolaren Depression
verlaufen die affektiven Veränderungen
hierbei typischerweise kürzer und orien-
tieren sich periodisch am Jahresverlauf [7].
Analog treten affektive Symptome bei der
prämenstruellen dysphorischen Störung
ebenso zyklisch und zeitlich begrenzt in
der Lutealphase auf [29]. Da Patientinnen
diesen Zusammenhang jedoch häufig
nicht selbst herstellen können, muss ge-
zielt danach gefragt werden. Qualitativ
dominiert meist eine Gereiztheit, die mit
dem Einsetzen der Menstruation abrupt
remittiert und der typisch depressiven
Traurigkeit entgegensteht [29]. Auch die
postpartale Depression geht mit hormo-
nell bedingten affektiven Symptomen
einher und ist durch intensive Affekt-
labilität, Gereiztheit und Angst geprägt
[16].

Emotional instabile Persönlich-
keitsstörung

Stimmungsschwankungen stellen eines
der zentralen Merkmale der EIPS dar.
Als Kriterium des Borderline-Musters ist
das Vorliegen emotionaler Instabilität auf-
grund ausgeprägter Stimmungsreaktivität
erforderlich [28]. Es gibt hierbei in den
gängigen Diagnosesystemen keine quan-
titative Vorgabe zu Frequenz und Dauer
der Stimmungsschwankungen, diese sind
jedoch typischerweise kurz anhaltend,

abrupt und unvorhersehbar, wodurch sie
den klar abgrenzbaren, zyklischen Stim-
mungszuständen affektiver Störungen
entgegenstehen. Die als chronisch insta-
bil und subjektiv sehr intensiv erlebten
Stimmungsschwankungensind somiteher
als Symptom der emotionalen Dysregu-
lation zu werten [17]. Im Langzeitverlauf
zeigt sich bei Patient:innenmit Borderline-
Muster für gewöhnlich eine Abnahme der
Spitzen der Stimmungsschwankungen bis
zum mittleren Lebensalter [17].

Die reaktive Komponente der Stim-
mungsschwankungen bezieht sich häufig
auf das verzweifelte Bemühen, tatsäch-
liches oder subjektiv empfundenes Ver-
lassenwerden zu vermeiden, weshalb
auslösende Stimuli meist im zwischen-
menschlichen Kontakt oder auf kognitiver
Ebene in der Befürchtung dessen liegen
[12]. Die affektiven Veränderungen ten-
dieren deshalb auch eher von euthymer
Stimmungslage hin zu Wut und Angst
oder auch einem ausgeprägten Leerege-
fühl, während sich bei Patient:innen mit
uni- oder bipolarer Depression Verände-
rungen von der Euthymie hin zu traurig-
gedrückter Stimmung zeigen [12].

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung und
Autismusspektrumstörung

Stimmungsschwankungen im Rahmen ei-
ner ADHS treten in der Regel nicht episo-
disch, sondern kurz anhaltend und durch
situative Reize ausgelöst auf [20].

Der Erkrankungsbeginn liegt in der
Kindheit, im Langzeitverlauf lässt sich
dann eine Reduktion des hyperaktiven
und externalisierenden Verhaltens hin
zu einer stärkeren Beeinträchtigung des
Affekts beobachten [24]. Typische Auslö-
ser für impulsiv wechselnde Stimmungen
bei der ADHS liegen in der Frustration
oder Überstimulation, aber auch in dem
Gefühl, anders oder weniger leistungsfä-
hig zu sein [20]. Klinisch können positive
Auslöser, wie beispielsweise eine neue
berufliche Beschäftigung, auch zu länger
andauernden Hochphasen führen, wel-
che aber nach wenigen Wochen spontan
remittieren. Das Vorhandensein eines kla-
ren Auslösers, die gezielte Fokussierung
(„Hyperfokus“) aller Energie auf das neue
Projekt und das Fehlen risikoreichen Ver-
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haltens können zur Abgrenzung einer
hypomanischen Episode beitragen.

Im Gegensatz zur EIPS fehlt in der Re-
aktivität häufig die zwischenmenschliche
Dimension, und im Gegensatz zur Depres-
sion bleibt das affektive Grundniveau trotz
der hochfrequenten, ungebremsten Stim-
mungswechsel relativ stabil [24].

Die Stimmungsschwankungen bei der
ADHS können denen bei Autismusspek-
trumstörung (ASS) stark ähneln: Bei der
ASS führen Defizite in Emotionswahrneh-
mung und -ausdruck zu plötzlichen und
intensiven Reaktionen [25]. Abweichun-
gen von Routinen, sensorische Reizüber-
flutung oder Kommunikationsschwierig-
keiten sind typischeAuslöser für Zustände,
die hypomanischen Episoden ähneln kön-
nen [25], diese bleiben bei der ASS jedoch
kurz, reaktiv und situationsspezifisch, so-
dass sie, wie auch bei der ADHS, eher eine
emotionale Dysregulation widerspiegeln
und sich so von den Stimmungsschwan-
kungen bei affektiven Störungen gut un-
terscheiden lassen.

Weitere Erkrankungen

Neben den ausführlich dargestellten Stö-
rungsbildern sind noch einige weitere
mit Stimmungsschwankungen assoziiert,
v. a. organisch bedingte psychische Stö-
rungen, psychotische Störungen oder
auch Substanzkonsumstörungen [6]. Ins-
besondere Letztere treten als häufige
Komorbidität anderer Erkrankungen auf,
wenn durch den Konsum versucht wird,
Stimmungsschwankungen eigenständig
zu behandeln. Insgesamt sind Komorbidi-
täten unter den in diesem Artikel erwähn-
ten Erkrankungen sehr häufig [22], was
die differenzialdiagnostische Einordnung
nach den hier erläuterten qualitativen
und quantitativen Charakteristika weiter
verkompliziert.

Fazit für die Praxis

4 Stimmungsschwankungen im jungen Er-
wachsenenalter sind häufig, jedoch nicht
zwingend pathologisch und erfordern ei-
ne sorgfältige Exploration zu zeitlichem
Verlauf, Intensität, Reaktivität und Situa-
tionsbezug.

4 Bipolare affektive Störungen sind typi-
scherweise gekennzeichnet durch pha-
senhafte, nicht reaktive Schwankungen
mit deutlichen Episodengrenzen, wäh-

Abstract

Is it all bipolar? Differential diagnosis of mood swings in young
adulthood

Background: Mood swings can represent a key symptom of various psychiatric
disorders in young adulthood. Due to substantial symptom overlap, clinicians often
face diagnostic uncertainty, increasing the risk of misdiagnosis and inappropriate
treatment.
Objectives: Description of qualitative and quantitative characteristics of mood swings
in the most relevant psychiatric disorders.
Materials and Methods: Narrative review based on the International Classification of
Diseases, 11th Revision (ICD-11) and pertinent literature.
Results: Bipolar affective disorders exhibit episodic, mostly non-reactive mood swings
in clearly defined temporary episodes. In unipolar depression, affective changes are
predominantly downward-directed and may show diurnal variation. Emotionally
unstable personality disorder is characterized by high-frequency, reactive, and
interpersonally triggered affective states, whereas neurodevelopmental disorders
typically present with situationally induced, short-lived emotional dysregulation.
Conclusions: Differential diagnostic evaluation requires a comprehensive clinical
assessment, possibly supported by life charts, mood diaries, or psychometric
instruments. Given the frequent comorbidities and symptom overlap, a longitudinal
diagnostic approach is recommended in cases of uncertainty.

Keywords
Adolescence · Bipolar disorder · Depression · Emotionally unstable personality disorder · ADHD

rend die emotionale Instabilität der EIPS
kurz, reaktiv und interpersonell getriggert
ist.

4 Bei unipolaren Depressionen überwiegen
anhaltende, streng depressiv ausgerich-
tete, teils tageszeitlich modulierte Stim-
mungstiefs; bei ADHS und ASS finden sich
situativ ausgelöste, kurzfristige emotio-
nale Dysregulationen.

4 Life Charts, Stimmungskalender, Frem-
danamnesen sowie ggf. auch eine lon-
gitudinale Beurteilung können in der
differenzialdiagnostischen Einordnung
unterstützen.
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