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Depressive Storungen zdhlen zu den haufigsten psychiatrischen Krankheitsbil-
dern und zeigen ihren Ursprung vielfach bereits im Kindesalter. Das klinische Bild
kann sich jedoch deutlich von dem Erwachsener unterscheiden. Der Artikel gibt
einen Einblick in Stérungsbild, altersspezifische Symptomatik sowie diagnosti-
sche Herangehensweisen und Behandlungsansdtze depressiver Erkrankungen im

Kindes- und Jugendalter.

Haufigkeit und Verlauf

Depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter stel-
len fiir die Betroffenen ein erhebliches Entwicklungs-
risiko dar. Prdvalenzraten variieren je nach Erhebungs-
art, Klassifikationssystem und untersuchter Stichprobe.
In der bundesweiten BELLA-Studie zur psychischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in der Allge-
meinbevolkerung zeigten sich bei 5,4% der Kinder und
Jugendlichen zwischen 7 und 17 Jahren Anzeichen fir
eine depressive Storung [1]. Die Haufigkeit einer diag-
nostizierbaren Erkrankung reicht von 0,5-2,1% im Vor-
schulalter bzw. bis zu 3,4% im Grundschulalter, wah-
rend sich je nach Studie im Jugendalter Pravalenzen zwi-
schen 3,2% und 8,9 % finden lassen [2-5]. Wahrend das
Geschlechterverhaltnis vor der Pubertdt ausgeglichen
ist, sind ab der Adoleszenz mehr Méddchen betroffen.
Die Haufigkeit steigt bei beiden Geschlechtern ab dem
Jugendalter deutlich an. Man geht davon aus, dass jeder
10. Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr bereits eine de-
pressive Episode erlebt hat [6]. Depressive Storungen
im Kindesalter zeigen hhere Remissionsraten als im Er-
wachsenenalter bei einer mittleren Dauer von 7-9 Mo-
naten. Jedoch kommt es im Kindes- und Jugendalter in-
nerhalbvon 5 Jahren in bis zu 72 % der Félle zu Rezidiven.
Betroffene haben ein deutlich erhdhtes Risiko, auch als
Erwachsene unter Depressionen zu leiden [2,7].

mmmmmm Merke
Etwa jeder 10. Jugendliche hat bis zum 18. Lebensjahr
bereits eine depressive Episode erlebt [6].

Atiologie

Die Entstehung depressiver Stérungen wird als Zusam-
menspiel genetischer, neurobiologischer, personlicher,
sozialer und familidrer Faktoren angesehen (,multifak-
torielle Genese*®).

Auf neurobiologischer Ebene wird ein gestorter Neuro-
transmitterhaushalt mit der Entwicklung depressiver
Storungen in Zusammenhang gebracht. Im Sinne der
sogenannten Serotonin-Mangel-Hypothese erachtet
man eine unzureichende Verfiigbarkeit des Botenstoffs
Serotonin als mitursdchlich fiir die Genese depressiver
Erkrankungen und somit fiir eine erhohte Vulnerabilitat
der Betroffenen. Auch andere Transmitter wie Norad-
renalin oder Dopamin zeigten eine Assoziation zu de-
pressiven Symptomen und konnten bereits in der Be-
handlung genutzt werden. Darlber hinaus gibt es Be-
funde, die eine gestorte Regulation der Hypothala-
mus-Hypophysen-Achse mit erhdhter Cortisolsekre-
tion bei Betroffenen nahelegen [2,3].

memmss Merke
Depressive Storungen zeigen eine deutliche familidre
Haufung.

Die Erblichkeit der Depression, insbesondere bei
schweren Formen und frithem Beginn, wird mit bis zu
50-70% angegeben. Aber auch Verwandte ersten Gra-
des wie beispielsweise Geschwister von Erkrankten
weisen ein mindestens 3-fach erhdhtes Risiko auf,
ebenfalls eine unipolare depressive Erkrankung zu ent-
wickeln. Im Fall der bipolaren affektiven Erkrankungen
sind die Raten sogar noch hoher [2, 8].

Risikofaktoren

Es gibt zahlreiche Belege, dass die Interaktion zwi-
schen depressiv erkrankten Eltern und ihren Kindern
von frithester Kindheit an nachhaltig beeintrdchtigt
sein kann [9]. Sowohl depressive als auch dngstliche
mitterliche Symptome zeigten Zusammenhéange zur
Entwicklung einer frithkindlichen Depression (Manual
bei [10]). Dabei riickt auch die Zeit der Schwanger-
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schaft in den Fokus von Untersuchungen, und ver-
schiedene Studien konnten eine Assoziation zwischen
pranataler Depression und einem erhdhten kindlichen
Risiko fir emotionale Auffalligkeiten oder Depression
belegen [11,12].

Viele Kinder psychisch oder korperlich erkrankter El-
tern leben zudem unter psychosozial deutlich er-
schwerten Lebensbedingungen (z.B. finanzielle, exis-
tenzielle Sorgen, Betreuungsdefizite, Schuldgefiihle
oder Parentifizierung mit dem erkrankten Elternteil, ta-
buisierter Umgang mit der Erkrankung, erhéhtes Miss-
handlungsrisiko), was wiederum die Entwicklung de-
pressiver Symptome beim Kind deutlich begiinstigen
kann.

s~ Merke

Ein positives Familienklima sowie das Erleben von
Selbstwirksamkeit und unterstiitzender sozialer
Beziehungen stellen wichtige Schutzfaktoren dar
[4,13].

Als wichtige Pradiktoren fiir depressive Stérungen im
friithen Kindesalter zeigten sich neben einer positiven
Familienanamnese das kindliche Temperament (nega-
tive Emotionalitdt, Verhaltenshemmung, weniger posi-
tive Emotionalitdt), chronische Erkrankungen sowie
negative Lebensereignisse [10]. Zu beachten sind dar-
ber hinaus auch selbsterhaltende Faktoren der Depres-
sion (z.B. durch sekundére soziale Isolation oder Besta-
tigung erlebter Sinn- oder Hoffnungslosigkeit) [3]. Fa-
milidre oder personliche Faktoren, die eine Depression
begiinstigen kénnen, fasst die folgende Ubersicht zu-
sammen (vgl. [2-4]).

& Thieme

FAMILIARE ODER PERSONLICHE RISIKO-
FAKTOREN

psychische oder kérperliche Erkrankung der
Eltern

abweichendes elterliches Verhalten (z.B. Alko-
holismus, impulsiver oder autoritdrer Erzie-
hungsstil)

anhaltende Disharmonie in der Familie

Verlust eines Elternteils

frithkindliche oder l[dngerdauernde emotionale
Deprivation

niedriger sozialer Status, sozio6konomische
Belastungen

soziokulturelle Konflikte, Migration

ein Mangel an Freunden, unzureichende soziale
Unterstiitzung und Anerkennung (z.B. beim
Vorliegen anhaltender Konflikte in der Peer
Group)

geringe Selbstwirksamkeit, negatives Selbstbild
(z.B. auf den eigenen Kérper bezogen)
unzureichende Strategien der Affektregulation
Temperaments- oder Personlichkeitsfaktoren
chronische Erkrankungen, Korper- oder Sinnes-
behinderungen

iberzogene Leistungserwartungen oder
inaddquate Beschulung (Unterforderung/
Uberforderung, unerkannte Teilleistungs-
stérung u.a.)

sexuelle/korperliche Misshandlungserfahrun-
gen

» Tab.1 Erkrankungen mit depressiver Symptomatik nach ICD-10.

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34.0 Zyklothyme Storung

F34.1 Dysthymie

F41.2 Angst und depressive Stérung gemischt

Anpassungsstorung

= F43.20 Kurze depressive Reaktion

= F43.21 Langere depressive Reaktion

= F43.22 Angst und depressive Reaktion,
gemischt

F92.0 Stérung des Sozialverhaltens mit
depressiver Storung

132

Leichte, mittelgradige oder schwere Episode von Niedergestimmtheit, Interessenverlust,
Antriebslosigkeit iber mindestens 2 Wochen mit oder ohne psychotische Symptomatik.

Wiederholtes Auftreten depressiver Episoden, bei Abwesenheit von manischen Episoden
(,unipolare Depression“ in Abgrenzung zur ,bipolaren Stérung“ (F31), vgl. Differenzialdiagnosen)

Andauernde Instabilitdt der Stimmung mit zahlreichen Episoden leichter Depression und leicht
gehobener Stimmung, Dauer bei Kindern und Jugendlichen mindestens 1 Jahr

Konstante/wiederkehrende depressive Stimmung, ohne dass die einzelnen Episoden die Auspra-
gung einer depressiven Episode erreichen, Dauer bei Kindern und Jugendlichen mindestens 1 Jahr

Gleichzeitiges Bestehen beider Stérungen, ohne dass eine von beiden vorherrscht

= Vorlibergehende leichte depressive Reaktion auf eine Belastungssituation, Dauer maximal
1 Monat

= Leichte depressive Reaktion auf eine langer anhaltende Belastungssituation, Dauer maximal
2 Jahre

= Angst und depressive Symptome als Reaktion auf Belastungssituation

Anhaltende, depressive Symptome in Kombination mit einer Stérung des Sozialverhaltens
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Klassifikation

Die Klassifikation depressiver Stérungen richtet sich im
Kindes- und Jugendalter nach Kernsymptomatik, Dauer
und insbesondere dem Schweregrad der Beeintrédchti-
gung. Neben dem Vorliegen einer depressiven Episode
(ICD-10: F32), kdnnen depressive Symptome auch Aus-
druck anderer zugrunde liegender Erkrankungen sein.
Eine Auswahl relevanter Krankheitsbilder im Kindes-
und Jugendalter gibt » Tab. 1 (vgl. [3]).

Die Kriterien einer depressiven Episode nach der ICD-
10 der WHO orientieren sich am Erwachsenenalter
und es gibt bislang keine spezifische Anpassung fir
Kinder und Jugendliche. Depressive Stérungen kénnen
im Kindesalter jedoch ein deutlich abweichendes klini-
sches Bild aufweisen. Dabei erscheint weniger das bio-
logische, denn das Entwicklungsalter des Kindes rele-
vant. Es hat sich fiir jiingere Kinder die ergdnzende Ori-
entierung an den Leitlinien fir psychische Stérungen
im Sduglings-, Kleinkind- und Vorschulalter sowie den
internationalen diagnostischen Kriterien fiir das Sdug-
lings- und Kleinkindalter nach ,Zero to Three“ bewdhrt
(vgl. [10,14-16]).

Bei Kindern und Jugendlichen jeden Alters ist es zudem
essenziell, die Diagnostik nach dem Multiaxialen Klassi-
fikationsschema (MAS) vorzunehmen. Das MAS bildet
nicht nur die psychiatrische Hauptdiagnose, sondern
zusétzliche Faktoren ab, die die Entwicklung und das
Krankheitsbild des Kindes oder Jugendlichen entschei-
dend begleiten oder beeinflussen kénnen. Das MAS
umfasst 6 Ebenen (s. Kasten und vgl. [16])

Klinisches Bild

Eine depressive Episode wird nach ICD-10 in Haupt-
symptome und Zusatzsymptome unterteilt. Dabei ist
das Vorliegen depressiver Symptome (ber einen Zeit-
raum von mindestens 2 Wochen erforderlich. Die
Hauptsymptome missen stets erfillt sein, wahrend
sich an der Anzahl der Zusatzsymptome die Einteilung
des Schweregrades in leicht (<2), mittelgradig (3-4)
und schwer (>4) bemisst.

Im Gegensatz zum Erwachsenenalter richtet sich die
Einteilung des Schweregrads und der erforderlichen
TherapiemaRnahmen jedoch nicht primar nach der An-
zahl der Haupt- und Zusatzsymptome, sondern eher
nach der Schwere der Beeintrachtigung der Alltags-
funktionalitdt und dem Vorliegen biopsychosozialer Ri-
siken nach MAS [2-4,7,16].

MULTIAXIALES KLASSIFIKATIONSSCHEMA (MAS) NACH

ICD-10

I.  Klinisch-psychiatrisches Syndrom (F-Diagnose/n nach

ICD-10)

II. Umschriebene Entwicklungsriickstdnde (z.B. Teilleistungs-

stérungen)

lll. Intelligenzniveau (z.B. Hinweise auf schulische Unter-/Uber-

forderung)

IV. Kérperliche Symptomatik (z.B. chronische Erkrankungen,

Hinweise auf somatogene Depression)

V. Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstdnde (z.B.
psychische Storungen oder abweichendes Verhalten inner-
halb der Familie, akut belastende Lebensereignisse, chroni-
sche zwischenmenschliche Belastung in der Schule u.v.m.)

VI. Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

(neun Stufen)

SYMPTOMATIK DER DEPRESSIVEN EPISODE NACH
ICD-10 (VGL. [7,16])

Hauptsymptome

1. Depressive, gedriickte Stimmung

2. Interessenverlust, Freudlosigkeit

3. Antriebslosigkeit, erh6hte Ermidbarkeit, Aktivitdtsein-

schrankung

Zusatzsymptome

1. reduzierte Konzentration und Aufmerksamkeit, Unent-

schlossenheit

. Schuldgefiihle, Gefiihle der Wertlosigkeit
. pessimistische Zukunftsgedanken, Negativismus

. Schlafstérungen
. reduzierter oder gesteigerter Appetit

~N oo A WN

Subtypisierung
Somatisches Syndrom, psychotische Symptome

Im Vorschulalter zeigen sich insbesondere die Anhedo-
nie sowie Schuldgefiihle, Erschépfung (Fatigue) und
ein gereizter Affekt mit Depressionen assoziiert. Der
Einschdtzung des Spielverhaltens kommt in der Diag-
nostik der Depression im Vorschulalter eine zentrale
Bedeutung zu, welche sich u.a. durch Spielunlust, auf-
fallige Spielinhalte, Selbstabwertung oder Entschei-
dungsprobleme bemerkbar machen kann [14,15].

mmmmmm Merke

Depressive Storungen kdnnen bereits ab dem

3. Lebensjahr diagnostiziert werden und subsyn-
dromale Formen kénnen sich noch friiher zeigen.
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» Tab.2 Auswahl depressiver Symptome nach Entwicklungsalter.

& Thieme

Kleinkind-[Vorschulalter Kindesalter Jugendliche|Adoleszenz
= Anhedonie = Schuldgefiihle = Traurigkeit, Antriebslosigkeit
= Fatigue = schulische Probleme = Interessenverlust, schulische Probleme,
= gereizter Affekt = psychomotorische Anspannung Selbstunsicherheit
= trauriger Ausdruck = Konzentrationsprobleme = sozialer Riickzug, Verweigerung, lappischer
= Aggression, Schuld, Gefiihl der Wertlosig- = Trotzen, aggressives Verhalten, Affekt, Wut, Angst
keit, z. T. auch als Themen im Spiel = Verbales Berichten tiber Traurigkeit = Stimmungslabilitdt

Entwicklungsauffélligkeiten und Suizidalitat

= selbstverletzendes Verhalten

Essprobleme = Somatische Symptome (Bauch-, = Suizidalitdt

Schlafstorungen (Alptrdume, Ein-/Durch- Kopfschmerzu.a.)
schlafstérungen) = Ess-/Schlafstorungen

Symptome wie Schlafstérungen oder Appetitmangel,
die im Erwachsenenalter hdufig sind, kénnen sich auch
bei Kindern zeigen. Darliber hinaus ist das Vorliegen
von psychosomatischen Beschwerden, Konzentrations-
problemen, psychomotorischer Unruhe oder auch ex-
ternalisierenden Auffélligkeiten und oppositionellen
Verhaltensweisen im Kindesalter hdufig. Dadurch erge-
ben sich sekundar vielfach schulische Schwierigkeiten,
Leistungsabfall oder auch Schulabsentismus. Ab dem
Schulalter kdnnen zudem suizidale Gedanken und Im-
pulse auftreten, die vor dem 10.Lebensjahr eher selten
sind. Ab dem Jugendalter zeigen die Symptome immer
mehr Parallelen zu dem fiir das Erwachsenenalter typi-

= psychosomatische Symptome, u.a. Morgentief,
Erschopfung, Schwindel, Ess-/Schlafstorung

schen Vollbild einer depressiven Stérung mit Niederge-
stimmtheit, Interessenverlust und Erschopfung bzw.
Antriebsmangel. Die klassischen Symptome kdnnen
sich aber auch bereits bei Vorschul- und Schulkindern
zeigen [14]. » Tab. 2 zeigt mogliche entwicklungs-
abhdngige Symptome nach Altersgruppen (vgl. [2-4,
15]).

Durch die Fille moglicher Symptome im Kindes- und
Jugendalter und die schwierige Abgrenzung von alters-
typischen Verhaltensweisen beispielsweise in der Pu-
bertat wird die Diagnosestellung teilweise deutlich ver-
zogert.

FALLBEISPIEL

Ein 8-jdhriger Junge wird von seinen besorgten Eltern vorge-
stellt. Das sonst ausgeglichene und fréhliche Kind gerate wie-
derholt in Wutausbriiche, sei leicht reizbar und weise ausge-
pragte Stimmungsschwankungen auf. Er wirke freudlos, unzu-
frieden, verweigere Familienaktivitdten und gerate immer
wieder in Konflikte mit seiner kleinen Schwester. Danach
scheine er sich zu schamen, frage seine Eltern neuerdings beim
Zubettgehen, ob sie ihn noch ,lieb haben* wiirden und sei sehr
anhanglich. Schon immer sei er eher schiichtern, wiinsche
kaum Besuch durch Kinder zu Hause und spiele lieber alleine
oder lese Biicher. Als Sdugling sei er sehr anpassungsfdhig
gewesen und wird als ,sehr brav“ beschrieben.

Im Rahmen der umfassenden Diagnostik zeigt sich ein liebe-
volles familidres Umfeld und ein ressourcenreicher Junge ohne
bekannte Risikofaktoren. Es wird deutlich, dass sich die Symp-
tomatik schleichend seit Schulbeginn vor zwei Jahren ent-
wickelt zu haben scheint. In der erweiterten Diagnostik er-
geben sich deutliche Hinweise auf eine depressive Entwick-
lung. Die umfassende Leistungstestung zeigt ein tiberdurch-
schnittliches, aber inhomogenes Intelligenzprofil. Der Ver-
dacht auf eine Lese-Rechtschreib-Stérung sowie eine motori-
sche Dyspraxie erhdrten sich in der Gesamtschau. Die depres-
sive Symptomatik scheint sekundar aufgrund der unerkannten
Teilleistungsstorungen entstanden und klingt im Verlauf nach
Einbezug der Lehrer und Veranderung der schulischen Bedin-
gungen deutlich ab.

134

Beeintrdchtigungen der altersentsprechenden Ent-
wicklung sind bei Kindern und Jugendlichen immer ex-
plizit und aktiv zu erheben. Diese kdnnen als Folge der
Erkrankung oder auch als Begleitsymptom auftreten
und den Schweregrad wie auch die Prognose der Er-
krankung nachhaltig beeinflussen. Hierbei sind die so-
ziale Isolation bzw. das Vorhandensein von Freunden
oder sozialer Unterstiitzung in der Peer-Group, ein re-
gelméaRiger Schulbesuch, aber auch stabile innerfami-
lidare Bezugspersonen besonders hervorzuheben. Beim
Vorliegen chronischer Erkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus) kann sich die Depression zudem durch eine
Verweigerung notwendiger Prozeduren oder eine un-
zureichende Compliance bis hin zur Selbstgefdhrdung
duRern. Insbesondere im Jugendalter ist hier die Ab-
grenzung von altersentsprechend pubertdrem Verhal-
ten zuweilen herausfordernd.

mmmmmsm Merke

Die Diagnostik sollte stets durch Kollegen/innen er-
folgen, die eine umfassende Erfahrung in der psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen unterschiedlicher Entwicklungs-
alter aufweisen.
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Diagnostisches Vorgehen bei Kindern
und Jugendlichen

ELEMENTE DER DIAGNOSTIK

= Anamnese: Eigenanamnese sowie (erweiterte)
Fremdanamnese, Familienanamnese

= korperliche Untersuchung und umfassender
Ausschluss somatischer Ursachen (je nach
Symptomatik inkl. Labor, EKG, EEG, (c)MRT
sowie ggf. weiterer gastroenterologischer/
neuropddiatrischer Abkldrung)

= psychopathologischer Befund

= kognitive Untersuchung mittels Leistungs-
testung, z.B. Wechsler Intelligence Scale for
Children (WISC-IV [17])

= strukturierte Interviews, z.B. diagnostisches
Interview bei psychischen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter (Kinder-DIPS, [18]) oder im
Vorschulalter PAPA (The Preschool Age Psychia-
tric Assessment, [19])

= Fragebdgen: Preschool Feeling Checklist fiir
das Vorschulalter [20]), Depressionsinventar
fur Kinder und Jugendliche zwischen 8-17 Jah-
ren (DIK], [21]), Children’s Depression Rating
Scale-Revised (CDRS, [22]) fiir Kinder 6-12 Jah-
re, Beck-Depressions-Inventar ab 13 Jahren
(BDI-II, [23])

= projektive Testungen (z.B. Satzergdnzungstest
RIBS (Rotter Incomplete Sentences Blank, [24])

Verhaltensbeobachtung, Beobachtung einer
Spielsituation, ggf. strukturierte Interaktions-
beobachtung zwischen Eltern und Kind

s Merke

Eine kognitive Leistungstestung kann durch die
depressive Symptomatik verfdlscht werden und ist
in der akuten Episode kontraindiziert.

Zentrale Grundlage einer gelungenen Diagnostik ist es,
einen vertrauensvollen Kontakt zum betroffenen Kind
oder Jugendlichen aufzubauen. Dabei kann es sich je
nach Entwicklungsalter beim Vorschulkind um eine ge-
meinsame Spielsituation mit den priméren Bezugs-
personen handeln, wohingegen sich viele Jugendliche
einen Termin ohne die Anwesenheit der Eltern wiin-
schen. Vielfach wird von Kindern und Jugendlichen die
Wahrung der Schweigepflicht gegeniiber den Sorgebe-
rechtigten erwartet, wobei rechtliche Rahmenbedin-
gungen und Grenzen der arztlich-psychotherapeuti-
schen Schweigepflicht zu Beginn der Diagnostik und
Behandlung transparent mit allen Familienmitgliedern
besprochen werden sollten.

Anamnese

In die Erhebung von subjektiven Sorgen und Wiinschen
sind Kinder und Jugendliche angemessen an das indivi-
duelle Entwicklungsalter stets eng einzubeziehen. Da-
riiber hinaus sind Gesprache mit Eltern und Jugendli-
chen gemeinsam sowie Elterngesprache ohne Anwe-
senheit der Kinder essenziell. Neben einer strukturier-
ten Fremdanamnese durch die Eltern oder primdre Be-
zugspersonen sollte mit dem Einverstandnis der Sorge-
berechtigten auch das erweiterte Betreuungs- oder
Helfersystem einbezogen werden wie Kindertages-
statte, Schule, ggf. Jugendamt oder weitere Familie,
Freunde sowie alle (Vor-)Behandler/innen. Dies erganzt
die Einschdtzung der krankheitsbedingten Funktions-
einschrankungen oder Entwicklungsgefdhrdung oft-
mals entscheidend.

Inhalte der Anamnese umfassen neben dem genauen
Beginn der Symptomatik, der Dauer und dem Verlauf
der Symptome (z.B. schleichender Prozess versus aku-
ter Symptomausbruch?) mogliche ausldsende Ereignis-
se in Familie, Peer-Group oder im schulischen Kontext
(Konzentration? Hyperaktivitdt? Mitarbeit? Soziales
Netz? Leistungsknick?). Im Rahmen der Familienanam-
nese ist eine mogliche Pradisposition fiir psychiatrische
Erkrankungen - insbesondere fiir unipolare Depression
und bipolare Erkrankungen - seitens Verwandter erster
Ordnung zu erheben. Zudem sollten somatische Er-
krankungen erfragt werden sowie eine Medikations-
und Suchtanamnese erfolgen. Im Gesprach mit den Be-
zugspersonen ist es wichtig, sowohl die kindliche Bio-
grafie als auch die psychosozialen Lebensbedingungen
der Familie und das familidre Klima unter den wichtigs-
ten Bindungspersonen des Kindes einzuschatzen.

PRAXISTIPP

Trotz der groBen Belastung, die depressive Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter fir die ge-
samte Familie bedeuten kénnen, ist seitens der
Behandler darauf zu achten, nicht nur auf Pro-
bleme oder Defizite des Kindes zu fokussieren,
sondern gelungene Entwicklungsschritte, Star-
ken und Interessen des Kindes sowie positive
gemeinsame Beziehungserfahrungen herauszu-
arbeiten, die im Verlauf zu entscheidenden An-
satzpunkten der Behandlung werden kénnen.
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Ein weiterer essenzieller Baustein der Diagnostik ist die
Erhebung eines psychopathologischen Befundes, der
sowohl auf den erhobenen Informationen der Eigen-
und Fremdanamnese als auch auf den Beobachtungen
der Verhaltensweisen des Kindes und der Interaktion
der Familienmitglieder untereinander basiert. Ebenen
des psychopathologischen Befundes im Kindes- und Ju-
gendalter fasst folgende Box zusammen.

EBENEN DES PSYCHOPATHOLOGISCHEN

BEFUNDES (VGL. [3,4])
1. AuBeres Erscheinungsbild, Interaktions- und
Kontaktverhalten

. Bewusstseinsstorungen, Orientierung

Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedachtnis

. Antrieb, Psychomotorik

. Denken, Denkstorungen (formal/inhaltlich)

. Wahrnehmung, Sinnestduschungen, Ich-
Stérungen

. Stimmung, Affekt, Schwingungsfdhigkeit

. Zwinge, Angste, Suchtverhalten

. Vegetativum, somatoforme Symptome

. Suizidalitdt, Absprachefdhigkeit, Fremd-
gefdhrdung

O U A WN
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PRAXISTIPP

Spatestens ab dem Grundschulalter missen sui-
zidale Gedanken oder Handlungsimpulse stets
aktiv vom Behandler erfragt werden.

Suizidalitat

Eine der schwersten Komplikationen depressiver Er-
krankungen stellt die Suizidalitdt dar. Suizidversuche
sind bei Madchen hdufiger als bei Jungen, wdhrend
mehr junge Ménner als Frauen Suizide umsetzen. Sui-
zidgedanken und -plane sowie etwaige Suizidversuche
sollten deshalb in jeder kinderpsychiatrischen/-psycho-
therapeutischen Exploration als Teil des psychopatho-
logischen Befundes gewissenhaft erhoben und einge-
schatzt werden. GemdR der Leitlinien zum Umgang
mit Suizidalitdt der DGK|JP [25] werden verschiedene
Stufen der Suizidgefahr unterschieden. Die Anzeichen
fir ein erhohtes Suizidrisiko beim betroffenen Kind
oder Jugendlichen kdnnen sich folgendermaRen
duBern:

Anzeichen fiir ein erhdhtes Suizidrisiko (nach [25])

= AuRerung konkreter Todeswiinsche

= Erkennen oder AuRerung konkreter Suizidideen/
-pldne

= Vorherige Suizidversuche oder Suizide/Suizid-
versuche in der Familie

& Thieme

= keine glaubhafte Distanzierung von Suizidalitat

= Zugang zu Suizidmitteln (Waffen, Medikamente
etc.)

= Hinweise auf Suizidalitdt in der Fremdanamnese,
jedoch Verneinen suizidaler Tendenzen in der
Eigenanamnese

= konkrete Zeitpunkte, die anstehenden Suizid nahe-
legen konnen (z.B. Todestag von enger Bezugsper-
son, eigener Geburtstag)

= tiefe Hoffnungslosigkeit beim Betroffenen, die im
Gesprdch nicht auflésbar ist

= mehrere Krankheitsphasen einer psychischen Er-
krankung bzw. Vorliegen einer chronischen psy-
chischen Stérung

= Vorliegen konkreter Suizidanweisungen, z.B. durch
imperative Stimmen bei psychotischer Exazerbation

mmsmmmm  Cave

Bei starker Impulsivitdt des Patienten ist eine verldss-
liche Einschdtzung der Absprachefdhigkeit bei Suizi-
dalitat nur begrenzt méglich.

Beim Vorliegen akuter Suizidalitdt ist immer eine sta-
tiondre Behandlung zu erwdgen. Eine ambulante Be-
handlung ist gemaR Leitlinien nur moglich, wenn der
oder die Betroffene sich verldsslich absprachefahig
zeigt, eine Zukunftsperspektive bewahrt hat, in hinrei-
chend stabilen Verhéltnissen lebt und ein ausreichen-
des Funktionsniveau aufweist. Dariiber hinaus sollte
eine hinreichende Compliance fiir die Behandlung auf-
seiten des Patienten und seiner Familie vorliegen [25].

s Cave

Suizidale AuRerungen oder Handlungen sollten nie-
mals als ,parasuizidal“ erklart oder bagatellisiert
werden, sondern immer sehr ernst genommen wer-
den!

Komorbiditat

Depressive Erkrankungen treten sehr haufig gemein-
sam mit anderen Stoérungsbildern auf. Das Vorliegen
komorbider Stérungen kann das AusmalR der Beein-
tradchtigung oder auch den Verlauf der depressiven Er-
krankung entscheidend beeinflussen. Zu den haufigs-
ten komorbiden Erkrankungen zahlen alle Formen von
Angststérungen, die einer Depression vielfach voraus-
gehen. Zudem finden sich Zwangsstérungen, Esssto-
rungen, somatoforme Stérungen oder - mit steigen-
dem Alter - auch substanzassoziierte Stérungen [2,7].
Korperliche und neurologische Erkrankungen wie auch
Entwicklungsstérungen kénnen dariiber hinaus mit de-
pressiven Stérungen assoziiert sein.
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Depressive Stérungen im Vorschul- und Kindesalter
weisen eine hohe Komorbiditdt insbesondere zu exter-
nalisierenden Erkrankungen wie dem Aufmerksam-
keits-Defizit-Hyperaktivitdts-Syndrom (ADHS) oder der
Stdrung des Sozialverhaltens auf [14].

Differenzialdiagnose

In Abgrenzung zu depressiven Erkrankungen ist es
wichtig, Anpassungsstérungen zu erfassen, die in
engem zeitlichem Zusammenhang zu einem Ausléser
stehen miissen, beispielsweise einem psychosozialen
belastenden Ereignis in der Familie oder Peer-Group.
Dabei sind immer auch eine schulische Unter-/Uberfor-
derung bzw. eine Teilleistungsstérung (z.B. Legasthe-
nie, Dyskalkulie, Dyspraxie) auszuschlieBen.

Hinweise auf unzureichende Fiirsorge, Vernachldssi-
gung oder Misshandlung als mdégliche Ursachen der
Symptomatik sind in der Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen stets gewissenhaft zu eruieren. Emotionale
Storungen des Kindesalters sind in ihrer Auspragung
meist milder als depressive Erkrankungen und als er-
weiterte Formen altersspezifischer Phdnomene zu ver-
stehen, wie beispielsweise Geschwisterrivalitdt oder
Trennungsangst.

Depressive Stérungen konnen sich je nach Entwick-
lungsalter aber auch durch koérperliche Symptome
oder chronische Schmerzen bemerkbar machen. Dies
gilt es im Rahmen des interdisziplindren Ausschlusses
maoglicher somatischer Ursachen zu beachten. Dabei
kénnen Essstérungen nicht nur Ausdruck einer Depres-
sion darstellen, sondern es muss auch das Auftreten
einer depressiven Symptomatik infolge von Hunger
oder Mangelerndhrung bedacht werden.

Ebenso sind als mégliche Ursachen ein Substanzkon-

FALLBEISPIEL

Ein 13-jdhriges Madchen wird in Begleitung ihrer Kindsmutter
und der Klassenlehrerin in der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Praxis vorstellig. Sie habe einen Abschiedsbrief in der
Schule im Kunstunterricht erstellt und im Klassenzimmer lie-
gen gelassen. Auf Nachfrage berichtet das Madchen, dass sie
sich nicht mehr anders zu helfen gewusst habe. Niemand ver-
stehe sie. Sie fiihle sich in der Klasse und zu Hause isoliert und
einsam, misse immer wieder unvermittelt weinen. Sie verletze
sich seit einem halben Jahr mit der Rasierklinge an den Armen
oberflachlich selbst. Ihre 2 Geschwister (10 Jahre, 15 Jahre,)
seien ebenfalls wegen verschiedener Symptome in kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung. Ihre Eltern hatten sich vor
3 Jahren getrennt, nachdem es zu Gewalt durch den Vater ge-
gen die Mutter gekommen sei. Der Trennung seien viele Jahre
gewaltsame Konflikte vorangegangen und das Mddchen habe
mittlerweile keinen Kontakt zu ihrem Vater mehr. Sie sei
manchmal eiferstichtig auf ihre jiingeren Halbgeschwister
mitterlicherseits (14 Monate, 3 Jahre), die vom neuen Partner
der Mutter stammen. Dieser lebe nun bei der Familie, sei im
Erleben des Madchens zu ihr aber sehr streng und ihre Mutter
habe kaum mehr Zeit fir sie. In der Schule komme das Mad-
chen seit einigen Monaten nicht mehr mit. Ihre Leistungen
seien eingebrochen. Sie wiinsche sich, dass sie irgendwann
nicht mehr so traurig sein misse. Derzeit wisse sie gar nicht
mehr, was sie im Leben halte. Mit dem Maddchen und der Mut-
ter |3sst sich der Beginn einer psychotherapeutischen Behand-
lung besprechen, was das Kind sehr entlastet. Leider zeigen
sich sowohl der sorgeberechtigte leibliche Vater als auch der
aktuelle Partner der Mutter lange Zeit sehr ablehnend gegen-
Gber einer Behandlung, und kénnen erst im Verlauf zur Mit-
arbeit gewonnen werden.

Behandlung

sum sowie eine Medikation in der Behandlung komor-
bider Erkrankungen (z.B. mit Kortison oder Methylphe-
nidat) stets primar auszuschlieBen. Im Umgang mit
Kontrazeptiva wird auf Grundlage aktueller For-
schungsergebnisse tiber mindestens 3-6 Monate nach
Beginn der Behandlung eine erh6hte Wachsamkeit der
Behandler fiir depressive Symptome und Suizidalitat
empfohlen [26].

Behandler sollten beim Verdacht auf eine unipolare de-
pressive Episode immer auch eine mdgliche bipolare
Storung ausschlieRen, bei der neben depressiven auch
manische Episoden mit oder ohne psychotische Symp-
tomatik auftreten. Ferner ist das Prodrom einer Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis zu erwdgen.
Trauma-Folgestérungen oder bei Jugendlichen bzw.
Jungerwachsenen die Entwicklung einer Personlich-
keitsstorung sind ebenfalls in Betracht zu ziehen.

Ein friihzeitiger Beginn der Behandlung ist wichtig, um
eine akute Exazerbation bis zur Suizidalitat, aber auch
einer Chronifizierung der Symptomatik mit potenziel-
len langfristigen Folgen abzuwenden. Dabei scheint es
einerseits essenziell, dass insbesondere Padiater und
Hausdrzte die Frithzeichen einer Depression im Kindes-
und Jugendalter erkennen. Zum anderen sollte es bei
jedem Verdacht auf eine depressive Entwicklung um-
gehend zu einer Zuweisung zu Fachpersonen mit
kinder- und jugendpsychiatrischer/-psychotherapeuti-
scher Expertise auf Facharztniveau kommen.
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Niemals sollten die Symptome oder (para)suizidalen
Handlungen von Kindern und Jugendlichen - ungeach-
tet des Alters - bagatellisiert werden.

Bis zum Beginn einer regelmaRigen psychotherapeuti-
schen Unterstilitzung ist eine enge drztlich-psychologi-
sche Begleitung des Kindes und seiner Familie wichtig.
Auch tber medikamentdse Behandlungsoptionen gilt
es friihzeitig und umfassend aufzuklaren.

mmmssm Merke

Bei Verdacht auf eine depressive Episode ermdglicht
eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Fachvertretern den friihzeiti-
gen Beginn einer adaquaten Diagnostik und Behand-
lung.

Behandlungsansatze

In der Akutphase der Erkrankung steht die Entlastung
der Betroffenen im Vordergrund mit dem Ziel, die
Symptome bestmdglich zu reduzieren, ehe in der Wei-
terbehandlung der Behandlungserfolg verfestigt und
eine Riickfallprophylaxe etabliert werden sollte. Dabei
ist einerseits das empathische Vermdgen der Behand-
ler entscheidend, dem Kind oder Jugendlichen Bei-
stand und Zuversicht in der zuweilen ausweglos er-
scheinenden Lage zu vermitteln. Andererseits gilt es
im Rahmen der Aufklarung, auch die Eltern tber das
Krankheitsbild zu informieren, deren Verstdndnis fir
die Belastung und madglicherweise ungewohnlichen
Verhaltensweisen der Betroffenen zu gewinnen und
ihre Unterstiitzung fir eine addquate Behandlung zu
erreichen.

PRAXISTIPP

Akute Stressoren sind umgehend zu erkennen
und eine bestmaogliche Entlastung zu erwirken.
Dies kann im Einzelfall auch die Krankschreibung
oder Akutaufnahme aus dem belastenden sozia-
len, schulischen oder familidgren Umfeld heraus
bedeuten.

& Thieme

Insgesamt bemisst sich die Behandlungsintensitat nach
dem Schweregrad der depressiven Stérung und der
verbleibenden Funktionsfdhigkeit des Kindes im Alltag.
So kann gemdR der Leitlinien zur Behandlung depressi-
ver Storungen der Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie (DGK]P) bei einer leichten depressiven Sto-
rung ohne personliche oder familidre Risikofaktoren
iber maximal 6-8 Wochen ein aktives Zuwarten im
Sinne von Beratung, Psychoedukation und Begleitung
mit regelmaRigen Kontrollterminen ausreichend sein.

Wédhrend bei manifesten leichten oder mittelgradigen
Depressionen immer primar eine psychotherapeuti-
sche Behandlung empfohlen wird, die in diesem Sta-
dium sehr gute Erfolge erzielen kann, sollte beim Vor-
liegen einer schwerer Depression deutlich friiher eine
Kombination aus Psychotherapie und antidepressiver
Medikation erwogen werden [2-4, 27].

Eine ambulante Behandlung ist insgesamt maglichst zu
bevorzugen, um den Alltagsbezug fiir das betroffene
Kind zu erhalten und ein Arbeiten im vertrauten schuli-
schen, sozialen sowie familiaren Umfeld des Kindes
oder Jugendlichen weitestgehend zu erméglichen.

Sofern die Patienten schwere Depressionen, Komorbi-
ditaten, Suizidalitdt oder psychotische Symptome auf-
weisen, ambulante Behandlungen bereits erfolgt sind,
belastende aufrechterhaltende familidre oder psycho-
soziale Bedingungen bestehen oder die Alltagsfdhig-
keit des Kindes und Jugendlichen bereits deutlich be-
eintrachtigt ist (vgl. Stufen V und VI des MAS), ist ein
stationdres oder teilstationdres Behandlungssetting in-
diziert. Zeigen sich beim Kind oder Jugendlichen Hin-
weise auf Suizidalitdt, ohne dass mit den Betroffenen
eine verldssliche Absprachefdhigkeit erreicht werden
kann, sollte eine akute stationdre Behandlung eingelei-
tet werden [2-4,27].

Sowohl ambulante als auch stationdre Behandlungen
erfordern die Einwilligung der oder des Betroffenen als
auch der Sorgeberechtigten. Sollte eine akute Eigen-
und Fremdgefdhrdung oder eine chronische Entwick-
lungsgefdhrdung nach §1631b BGB vorliegen, kann
die Behandlung nach richterlichem Beschluss in Einzel-
fallen auf Antrag der Sorgeberechtigten auch gegen
den Willen der/des Patienten/in erfolgen.
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FALLBEISPIEL

Ein 16-jahriger Junge wird auf Grundlage eines rich-
terlichen Beschlusses nach Begutachtung gegen
seinen Willen auf die geschiitzte-Station einer kin-
der- und jugendpsychiatrischen Klinik gebracht. Er
habe seit den Ferien 18 Monate vor Aufnahme die
Schule nicht mehr besucht. Er verbringe die Tage
seit Monaten alleine zu Hause, wenn seine alleiner-
ziehende Mutter in der Arbeit sei. Der Vater sei vor
einigen Jahren verstorben und es gebe keine Ge-
schwister.

Begonnen habe die Phase mit einem Magen-Darm-
Infekt mit Erbrechen und Diarrh6, der den Jungen
sehr besorgt habe. Er habe seither immer wieder
unter Bauchschmerzen gelitten, sei viele Male bei
verschiedenen Arzten vorstellig gewesen, ohne dass
sich ein somatisches Korrelat habe finden lassen. Er
sei dennoch Gber viele Wochen krankgeschrieben
worden. Anfangs habe er zu Hause zumindest noch
regelmdRig den Hund der Familie Gassi gefiihrt, zu-
letzt sei ihm aber auch dies nicht mehr gelungen, da
er sich derart erschopft gefiihlt habe. Seither gebe
es keinen Tagesrhythmus mehr. An manchen Tagen
verlasse er das Bett kaum mehr. Anfangs hédtten ihm
seine Klassenkameraden noch Schularbeiten nach
Hause gebracht. Mittlerweile gebe es jedoch seit
mehreren Monaten keinerlei soziale AuRBenkontakte
mehr. Vorher habe er die Schule regelméRig, jedoch
niemals gerne besucht. Die Mutter beschreibt, dass
sie ihren Sohn auch lieber zu Hause wisse, um ihn
nicht zu Gberfordern.

Im Gesprach mit der aufnehmenden Arztin zeigt sich
der Junge traurig, wortkarg, vermeidet den Blick-

Psychotherapie

In der Behandlung depressiver Symptome im Kindes-
und Jugendalter kommt der Psychotherapie ein zentra-
ler Stellenwert zu. Auch gemdR der Leitlinien der DGKJP
stellt diese die erste Wahl in der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen dar [27].

Zu kognitiv-behavioralen (verhaltenstherapeutischen)
Verfahren liegen bislang die meisten Untersuchungen
vor und sie werden in den Leitlinien von 2013 als Ver-
fahren mit der groRten Evidenz empfohlen. Dariiber
hinaus werden interpersonelle, gefolgt von psycho-
dynamischen und systemischen Therapieformen auf-
gefiihrt.

Nachdem es zu psychodynamischen Verfahren im Kin-
desalter lange Zeit weniger systematische Untersu-
chungen als im Erwachsenenalter gab, setzen sich jiin-
gere Studien vermehrt mit der Wirksamkeit in der Be-

kontakt. Erist blass, hat Augenringe, beschreibt Ein-
und Durchschlafstérungen. Sein Tag-Nacht-Rhyth-
mus scheint vollig aufgehoben. Griibeln, Hoff-
nungslosigkeit und zunehmende Kraftlosigkeit be-
stehen. Es ergeben sich keine Hinweise auf Bewusst-
seinsstorungen, Sinnestauschungen, inhaltliche
oder formale Denkstérungen oder Zwénge und
Angste. Wegen seines Ubergewichts fiihle er sich je-
doch seit Jahren sehr unwohl in seinem Kérper und
sei gehdnselt worden. Medienkonsum stelle aktuell
seine einzige verbleibende Aktivitat dar. Suizidale
Gedanken bestlinden seit mehreren Wochen regel-
ma&Rig, auch einen konkreten Plan habe er bereits
durchdacht, zunachst aber aus Angst wieder ver-
worfen.

Nach einer mehrmonatigen stationaren Behandlung
im multiprofessionellen Setting unter Einbezug von
arztlich-psychotherapeutischer Einzel- und Grup-
pentherapie, Familiengesprachen, Bewegungs- und
Musiktherapie, intensiver Bezugspflege sowie sozi-
alpddagogischer Begleitung und einer antidepres-
siven Medikation mit Sertralin ist es dem Jungen
wieder moglich, einem geregelten Tagesablauf
nachzukommen. Er wirkt insgesamt stimmungsauf-
gehellter, zukunftsorientierter, hat im stationaren
Setting einzelne soziale Kontakte gekniipft und Zu-
gang zu einem musikalischen Talent (Gitarre, Ge-
sang) finden kdnnen. Seinen Schulabschuss kann er
in einem dualen Modell begleitend zu einer beruf-
lichen Ausbildung nachholen, wofiir er nach Entlas-
sung im Einvernehmen mit der Mutter in eine be-
treute Wohnform umzieht.

handlung von Kindern und Jugendlichen auseinander
[28,29].

s Merke

In Deutschland sind fiir Kinder und Jugendliche der-
zeit die Verhaltenstherapie und als psychodynami-
sche Verfahren die analytische und die tiefenpsycho-
logisch-fundierte Psychotherapie zugelassene Be-
handlungsformen.

Insbesondere bei jungen Kindern ist neben Behand-
lungsansdtzen auf Ebene des Kindes der Einbezug des
Umfelds und der Eltern in Form von familientherapeuti-
schen MaRnahmen oder Eltern-Kind-Interaktionsthera-
pie essenziell [14,27]. Dies ist umso wichtiger, wenn
die Eltern selbst psychisch belastet oder erkrankt sind.
So konnten Gunlicks et al. zeigen, dass die Behandlung
der elterlichen Depression alleine auch bei deren Kin-
dern zwischen 0 und 8 Jahren ein positives Outcome er-
zielen konnte [30].
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Unabhdngig von den Therapieformen wird postuliert,
dass moglicherweise auch unspezifischeren Faktoren
eine Bedeutung fir den Erfolg einer Therapie im Kin-
des- und Jugendalter zukommt. Zu diesen Faktoren
zdhlen einerseits die Qualitdt der therapeutischen Be-
ziehung, gegenseitige Kooperation, Vertrauen und das
Erarbeiten eines gemeinsamen Stérungsverstandnisses
und Behandlungsmodells sowie die Fahigkeit und Be-
reitschaft zur Problemaktualisierung, Ressourcenakti-
vierung und Anderung von Uberzeugungen (vgl. [8]).

Insgesamt mangelt es insbesondere bei Kindern jedoch
weiterhin an randomisiert-kontrollierten Studien, die
auch die Wirksamkeit psychotherapeutischer und me-
dikamentdser Behandlung systematisch vergleichen
[31]. In den Leitlinien werden einige der Empfehlungen
fur Kinder unter 8 bzw. 13 Jahren deshalb unter Vorbe-
halt gegeben.

Medikamentdse Ansdtze

Eine Medikation stellt niemals eine alleinstehende The-
rapieform von depressiven Stérungen im Kindes- und
Jugendalter dar, sondern sollte immer Teil einer multi-
modalen kinder- und jugendpsychiatrischen Behand-
lung sein. Uber die Option einer medikamentdsen Be-
handlung sind Kinder und Eltern insbesondere im Falle
schwerer depressiver Erkrankungen jedoch friihzeitig
und umfassend aufzuklaren.

SSRI oder SNRI

Fir Kinder und Jugendliche kommen primdr moderne
Praparate der Klassen der Serotonin- oder Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI: ,selecti-
ve serotonin reuptake inhibitors“ oder SNRI: ,serotonin
noradrenaline reuptake inhibitors“) infrage.

s Cave

Trizyklische Antidepressiva sind aufgrund ihrer unzu-
reichenden Wirksamkeit sowie der potenziell letalen
Nebenwirkungen bei Uberdosierung seit mehreren
Jahren nicht mehr indiziert.

Der SSRI Fluoxetin ist in Deutschland das einzige zuge-
lassene Medikament fiir depressive Erkrankungen im
Kindesalter ab einem Alter von 8 Jahren. Bei allen ande-
ren Medikamenten sind beide Sorgeberechtigte iiber
einen sogenannten ,Off-Label-Use“ aufzuklaren. Als
zweite Wahl scheinen auch die SSRI Sertralin und Cita-
lopram eine dhnliche Wirksamkeit aufzuweisen und
werden in der Leitlinie der DGKJP empfohlen. Jedoch
kann in Abwagung der Zielsymptomatik und der poten-
ziellen Nebenwirkungen auch ein anderes Prdparat in-
frage kommen [2-4].

& Thieme

Neben dem Zulassungsstatus gilt es zudem, potenzielle
Nebenwirkungen transparent vor Beginn der Medika-
tion zu diskutieren, um eine gemeinsame informierte
Entscheidungsfindung mit maoglichst hoher Behand-
lungsadhdrenz mit dem Patienten und seiner Familie
zu ermoglichen.

Zu den moglichen Nebenwirkungen der SSRI zdhlen
insbesondere am Anfang der Behandlung:

= Ubelkeit

= Bauchschmerz

= Appetitmangel

= Kopfschmerz

= Schwindel

= Herzrhythmusstérungen

= Einschlafstdrungen

= sexuelle Funktionsstérungen

PRAXISTIPP

Ein schrittweises Aufdosieren der Medikation hat
sich bewahrt, bis die Zieldosis in einer morgend-
lichen Einmaldosis erreicht ist. Bei eher sedie-
renden Substanzen ist eine Abenddosis vorzuzie-
hen, um die Nebenwirkung als schlafanstoRende
Wirkung zu nutzen.

Antipsychotika

Im Falle schwerer depressiver Episoden beispielsweise
mit psychotischer Symptomatik kommt ergdnzend der
Einsatz von Antipsychotika der 2. Generation in Be-
tracht. Im Erwachsenenalter wird der Einsatz von Anti-
psychotika (z.B. Aripiprazol, Quetiapin) zudem als Add-
On-Behandlung bei Therapieresistenz empfohlen [32].

Elektrokrampftherapie (EKT)

Die Elektrokrampftherapie als Sonderform der Behan-
dung wird laut Leitlinien der DGKJP im Kindesalter nicht
empfohlen und ist fiir Jugendliche nur als Ultima Ratio
bei schweren Verldufen nach dem Ausschopfen aller
anderen therapeutischen Optionen aufgefiihrt [27].

AUFKLARUNG

Das Kind oder der/die Jugendliche sollte aktiv
und fir das jeweilige Entwicklungsalter ange-
messen (iber den Beginn einer psychotherapeu-
tischen oder medikamentdsen Behandlung wie
auch deren potenzielle Nebenwirkungen aufge-
kldrt werden.
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FALLBEISPIEL

Ein 15-jahriges Madchen stellt sich mit seit 6 Wo-
chen bestehenden Stimmungseinbriichen, Antriebs-
losigkeit, wiederkehrenden Weinattacken und
Selbstvorwiirfen in der kinder- und jugendpsychi-
atrischen Ambulanz vor. Die Jugendliche weise
eigentlich ein hohes Funktionsniveau auf, habe viele
Interessen und Freunde. Vor etwa 2 Wochen sei sie
beim Hausarzt vorstellig gewesen, der ohne weitere
Diagnostik ein Antidepressivum bei der Patientin
angesetzt habe.

Zwei Tage nach der Erstvorstellung stellen die Eltern
ihre Tochter erneut im Notdienst der kinder- und
jugendpsychiatrischen Ambulanz vor. Die Familie
erkenne ihre Tochter nicht wieder. Darauf angespro-
chen reagiere das sonst eher angepasste Madchen
zu Hause massiv gereizt und verbal ausfallend. Die
Jugendliche wirkt im Kontakt assoziativ gelockert
und springt von Thema zu Thema. Sie ,sprudelt” ge-
radezu vor neuem Tatendrang und weist einen star-
ken Redefluss auf. Sie schlafe seit 2 Tagen nahezu

Aktivierungssyndrom unter SSRI und
Suizidalitat

Auf die mogliche Verstarkung suizidaler Gedanken
oder Handlungen unter der Behandlung mit einem
SSRI ist bei der Aufkldrung gesondert einzugehen. Da
die Antriebsaktivierung der antidepressiven Wirkung
zumeist um etwa 2-4 Wochen vorausgeht, sollte Suizi-
dalitdt in der Einstellungsphase und bei vorbestehen-
der Suizidalitdat besonders gewissenhaft begleitet wer-
den. Im Jahre 2004 fiihrte eine mogliche Assoziation
zwischen SSRI und vermehrter Suizidalitdt sogar zu
einer sogenannten ,Black-Box“-Warnung der US-ame-
rikanischen Food and Drug Administration (FDA). Die
Datenlage hierzu wird jedoch kontrovers diskutiert
und Metaanalysen lieRen keinen Riickschluss auf ein er-
hohtes Suizidrisiko durch SSRI zu [25]. Nach jetzigem
Wissensstand sollte die Behandlung einer depressiven
Storung mit einer antidepressiven Medikation bei Vor-
liegen einer entsprechenden Indikation also keinesfalls
ausbleiben, zumal eine fortschreitende und unbehan-
delte Depression nachweislich mit dem Risiko der Suizi-
dalitdt einhergeht (vgl. [2,25,27]

mmmsm Merke

Der Beginn einer antidepressiven Medikation sollte
stets als Teil eines multimodalen Behandlungsplans
nach umfassender Diagnostik durch einen Arzt fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
erfolgen.

gar nicht mehr, habe nachts das gesamte Wohnzim-
mer neu dekoriert, sei tagstiber mit ,Freunden® un-
terwegs, die sie am Vortag in der U-Bahn kennenge-
lernt habe, und wolle mit diesen heute einen Tier-
schutzverein griinden. Die Jugendliche zeigt sich
nicht krankheitseinsichtig und scheint keinerlei Ge-
fuhl fir eigene Grenzen oder potenzielle Gefahren zu
haben. Es besteht keine wahnhafte Symptomatik,
keine Suizidalitat.

In der Zusammenschau aller Befunde wird der Ver-
dacht auf eine manische Episode bei bipolarer affek-
tiver Storung gestellt. Mit Unterstiitzung ihrer Eltern
kann sich die Patientin auf eine zeitlich eng be-
grenzte stationdre Aufnahme zur Entlastung und
Medikationsoptimierung einlassen. Auf Nachfrage
berichtet die Mutter, dass es in der erweiterten
Familie 2 Verwandte gebe, die an einer bipolaren
Storung leiden wiirden, sich bislang jedoch keiner
der Vorbehandler nach einer familidren Pradisposi-
tion erkundigt habe.

Prognose

Es gibt insbesondere fiir das Kindesalter noch wenige
Studien zu Langzeitverldufen. Es zeigen sich bei Kin-
dern und Jugendlichen bei frithem Behandlungsbeginn,
wenig begleitenden Risikofaktoren und leichten oder
mittelgradigen depressiven Episoden gute Chancen
auf Remission. Gleichzeitig belegt eine Metaanalyse
von Johnson et al. ein deutlich erhéhtes Risiko fiir be-
troffene Jugendliche, auch im Erwachsenenalter an de-
pressiven Erkrankungen oder Angststérungen zu leiden
[33]. Bis zu 72% der Kinder und Jugendlichen weisen
zudem innerhalb von 5 Jahren ein Rezidiv ihrer Erkran-
kung auf. Umso wichtiger scheint es, Phasen der uner-
kannten oder unbehandelten Depression bereits im
Kindes- und Jugendalter zu minimieren und Betroffene
auch nach Besserung der Symptomatik engmaschig
kinder- und jugendpsychiatrisch zu begleiten. Fir die
antidepressive Medikation wird nach Abklingen der
Symptome ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten
der Einnahme zur Rezidivprophylaxe empfohlen. Auch
in der Psychotherapie ist nach Verfestigung und Aus-
bau des Therapieerfolgs insbesondere bei schweren
depressiven Erkrankungen eine fortgesetzte Beglei-
tung zur Vorbeugung von Rickfallen indiziert [2, 4, 6].
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Depressive Storungen zdhlen zu den haufigsten Stérungen
im Kindes- und Jugendalter und kénnen je nach Entwick-
lungsalter ein unterschiedliches klinisches Bild aufweisen.
Erfolgreiche Diagnostik und Behandlung erfordern ein friih-
zeitiges und strukturiertes Vorgehen durch Kollegen mit
umfassender kinderpsychiatrischer/-psychotherapeutischer
Expertise im Umgang mit Kindern und Jugendlichen unter-
schiedlichen Entwicklungsalters.

Beim Verdacht sollte nach Ausschluss somatischer Ursachen
eine umfassende kinderpsychiatrische Abklarung erfolgen.
Die psychotherapeutische Behandlung stellt insbesondere
bei leichteren Formen der Depression oder jiingerem Alter
der Kinder immer die erste Wahl dar.

Als medikamentdses Praparat ist der SSRI Fluoxetin in
Deutschland zugelassen. Je nach Zielsymptomatik und in
Abwdgung des Nebenwirkungsprofils kann auch der Einsatz
anderer Substanzen als ,Off-Label-Use“ infrage kommen.
Suizidale Tendenzen missen bei depressiven Stérungen im
Kindes-und Jugendalter stets gewissenhaft erhoben und
engmaschig begleitet werden.

Eine depressive Episode kann bei Abwesenheit weiterer
Risikofaktoren und friihzeitigem Behandlungsbeginn einen
positiven Verlauf nehmen. Jedoch zeigen depressive Erkran-
kungen eine starke familidre Hdufung und gehen mit einem
hohen Risiko der Chronifizierung bis in das Erwachsenenalter
einher.
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Frage 1

Welche Aussage zur Klassifikation und Haufigkeit der Depres-
sion trifft zu?

A Depressive Erkrankungen werden bei Kindern nicht nach
ICD-10 kodiert.

B Bis zur Pubertét sind mehr Jungen als Mddchen betroffen.

C Depressive Storungen sind umso haufiger, je jiinger das
Kind ist.

D Eine depressive Episode geht im Kindes- und Jugendalter
niemals mit psychotischen Symptomen einher.

E Etwa jeder 10. Jugendliche hat bereits eine depressive Epi-
sode erlebt.

Frage 2

Was zdhlt zu den Kernsymptomen einer depressiven Episode
nach ICD-10?

A Nachdenklichkeit

B Ideenverlust

C Arbeitslosigkeit

D Niedergestimmtheit
E  Midigkeit

Frage 3

Was zahlt laut Leitlinien zur Behandlung der ersten Wahl bei
depressiver Episode?

Coaching

Hypnose

Sertralin

Psychotherapie

progressive Muskelentspannung

moNnw >
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Frage 4
Welche Aussage zur Diagnostik ist richtig?

A Kinder und Jugendliche miissen nicht in die Diagnostik
miteinbezogen werden.

B  Eine kognitive Leistungstestung ist Bestandteil des diag-
nostischen Prozesses.

C Schule oder Kita zahlen nicht zu den Quellen der Fremd-
anamnese.

D Fragebdgen zur Erhebung depressiver Symptome gibt es
bislang nur fiir Erwachsene.

E Kinder kénnen noch keine suizidalen Gedanken haben.

Frage 5

Welches Antidepressivum ist fiir die Behandlung depressiver
Erkrankungen bei Kindern ab 8 Jahren zugelassen?

A Citalopram
B Venlafaxin

C Mirtazapin
D Escitalopram
E  Fluoxetin
Frage 6

Welche Aussage zum therapeutischen Vorgehen ist richtig?

A Beileichten depressiven Episoden reicht Zuwarten stets
aus.

B Suizidalitdt ist immer Anlass fir eine Aufnahme gegen Wil-
len des Patienten.

C Die stationdre Behandlungsindikation richtet sich u.a. nach
Schwere der Erkrankung, psychosozialen Lebensbedingun-
gen und Funktionsniveau des Kindes.

D Der Beginn einer Medikation sollte anderen therapeuti-
schen MaRnahmen vorausgehen.

E Ein Einbezug der Eltern in die Behandlung ist selten erfor-
derlich.
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Fortsetzung ...

Frage 7

Wie lange sollten die Symptome fiir eine depressive Episode
nach ICD-10 mindestens vorliegen?

A 5Tage

B 1 Monat

C 3 Monate

D 2 Wochen

E ein halbes Jahr

Frage 8

Welche Aussage zur Atiologie depressiver Stérungen ist richtig?

A Die Genese der Depression ist multifaktoriell bedingt.

B Verwandte haben kein nennenswert erhéhtes Risiko.

C  Eslasst sich immer ein psychosozialer Ausléser finden.

D Psychische Erkrankungen der Eltern spielen dabei keine
Rolle.

E  Substanzkonsum schlieBt eine depressive Erkrankung aus.
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Frage 9

Welches Krankheitsbild zdhlt nicht zu den typischen Differen-
zialdiagnosen?

A Somatoforme Stérung

B Bipolare Erkrankung

C Emotionale Storung des Kindesalters

D Tic-Stérung

E  Anpassungsstorung

Frage 10

Welche Aussage zur Depression im Kindes- und Jugendalter

trifft zu?

A Depressive Erkrankungen weisen bei Kindern keine Komor-
biditat auf.

B Als ursichlich fiir die Depression wird ein Uberschuss an
Serotonin vermutet.

C Depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter zeigen
selten Rezidive.

D Suizidale Gedanken oder vorherige Suizidversuche sind
stets zu erheben.

E Depressive Stérungen lassen sich ab dem 12. Lebensjahr

diagnostizieren.
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