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DEPRESSIONEN IM KINDES- UND JUGENDALTER

Kurzgefasste Ubersicht

Depressionen nehmen zu, und zwar nicht nur im hoheren Lebensalter oder
in den ,besten Jahren, auch im Kindes- und Jugendalter. Depressionen bei
Minderjahrigen gelten sogar als besonders besorgniserregend. Dabei muss
man noch unterscheiden in Depressionen im Kleinkind-Alter, beim Vorschul-
Kind, im Schulkind-Alter sowie bei Jugendlichen und Heranwachsenden.
Jede Altersstufe hat sogar einen Beschwerde-Schwerpunkt. Und der hat in
der Mehrzahl mit den klassischen Depressions-Symptomen, die man zu ken-
nen glaubt, wenig zu tun. Das macht die Depression in jungen Jahren so
schwer erkennbar und damit leidvoll bis riskant. Denn auch die Suizidgefahr
ist nicht zu unterschatzen.

Wie entstehen Depressionen im Kindes- und Jugendalter, welches sind die
wichtigsten psychosozialen und genetischen Belastungs-Faktoren? Wie dia-
gnostiziert man eine Depression im Kindes- und Jugendalter? Was konnte
es sonst noch sein (z. B. Angst-, Ess-, Anpassungs- oder Zwangsstorungen,
Schizophrenie, Rauschdrogen u. a.)? Und schliel3lich: Wie behandelt man
eine Depression im Kindes- und Jugendalter: psychotherapeutisch, soziothe-
rapeutisch, medikamentds?

Nachfolgend deshalb eine kurzgefasste Ubersicht zu einem durchaus erns-
ten Problem, weil schwer erkennbar und deshalb oft auch nicht rechtzeitig
behandelt.

Erwahnte Fachbegriffe:

Depressionen — Depressionen im Kindesalter — Depressionen im Jugendal-
ter — Depressionen bei Heranwachsenden — Kinder-Depressionen — Ju-
gendlichen-Depressionen — Depressionen bei Minderjahrigen — Depressio-
nen im Kleinkind-Alter — Depressionen bei Kleinkindern — Depressionen im
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Vorschul-Alter — Depressionen beim Vorschul-Kind — Depressionen im
Schulkind-Alter — Depressions-Beschwerdebild — Depressions-Symptomatik
— larvierte Depressionen — maskierte Depressionen — Korper-Sprache der
Depressionen - seelisches Beschwerdebild der Depressionen — korperliches
Beschwerdebild der Depressionen — psychosomatisches Beschwerdebild
der Depressionen - psychosoziales Beschwerdebild der Depressionen — Sui-
zidgefahr im Kindesalter — Suizidgefahr in der Jugend — Suizidgefahr bei
Heranwachsenden — Suizid-Alarmzeichen — Suizid-Warnzeichen — Haufig-
keit von Kinder-Depressionen — Haufigkeit von Depressionen im Jugendalter
— Ursachen von Kinder-Depressionen — Ursachen von Depressionen im Ju-
gendalter — neurobiologische Depressions-Befunde — Depression und Ge-
hirn-Stoffwechsel — Depression und Neurotransmitter — Depression und Erb-
faktoren — psychologische Depressions-Modelle — Depression und kritische
Lebensereignisse — Depressions-Diagnose im Kindesalter — Depressions-
Diagnose im Jugendalter — Differentialdiagnose der Depressionen — Ko-Mor-
biditat bei Depressionen — Depressions-Therapie im Kindesalter — Depressi-
ons-Therapie im Jugendalter — Depressions-Psychotherapie im Kindesalter —
Depressions-Pharmakotherapie im Jugendalter — Depressions-Literatur fur
das Kindesalter — Depressions-Literatur fur das Jugendalter — u.a.m.

Wenn man an Depressionen denkt, hat man vor allem einen alteren Menschen
vor Augen. Doch das ist ein Irrtum. Depressionen gibt es in jedem Lebensal-
ter. Altere kommen zwar in manchen Studien etwas haufiger vor, wohl aber
vor allem deshalb, weil sie eher den Arzt konsultieren, entsprechend diagnosti-
ziert und behandelt werden — und damit ofter in die Statistik eingehen.

Auch im mittleren Lebensalter, den so genannten ,besten Jahren“ oder moder-
ner ausgedruckt: der ,Rush Hour des Lebens®, soll eine wachsende Zahl be-
troffenen sein. Doch die geht eher nicht zum Arzt. Das verzerrt das Bild. Auf
jeden Fall sind die ,besten Jahre® in Bezug auf depressive Beeintrachtigungen
keinesfalls die besten.

Und wie steht es mit den Heranwachsenden, Jungendlichen oder gar Kindern?
Da muss man ebenfalls umdenken. Nicht jedem ist eine unbeschwerte Kind-
heit und heitere Jugend beschert. Wenn es Depressionen in jedem Lebensal-
ter gibt, dann machen sie auch nicht vor den Jungsten halt.

Aktuelle Klassifikation der Depression

Doch je junger die Patienten sind, desto mehr unterscheiden sich ihre Krank-
heitszeichen einer Depression von der ,klassischen Symptomatik“ im Erwach-
senenalter. Minderjahrige leiden anders, das war schon friheren Psychiatern
bekannt (obgleich die Kinder- und Jugendpsychiatrie noch ein recht junges
Fach ist, etwa ein halbes Jahrhundert alt).
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Zuerst aber die klassifikatorischen Voraussetzungen, wie heute depressive
Zustande diagnostiziert und nach Schweregrad und Verlauf eingeteilt werden.
Dabei gibt es vor allem zwei grol3e Institutionen, auf die in dieser Serie schon
mehrfach hingewiesen wurde: Zum einen das Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen in 4. Auflage (DSM I11I-TR) der Amerikanischen
Psychiatrischen Vereinigung (APA). Es gilt in den USA und in vielen anderen
Nationen und wird weltweit vor allem in wissenschaftlicher Hinsicht genutzt.
Administrativ verpflichtend, besonders in Europa und damit auch in Deutsch-
land aber ist die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO).

Im ICD-10 wird die Depression unter den affektiven (Gemdits-)Stérungen klas-
sifiziert. Der Schweregrad unterteilt sich in leichte, mittelgradige und schwere
depressive Episoden oder rezidivierende (erneut auftretende) depressive Sto-
rungen, eventuell mit psychotischen Symptomen (s. u.). Die depressiven
Krankheitszeichen missen mindestens 2 Wochen bestehen. Von einem Rezi-
div (Ruckfall) spricht man nach einem mindestens 2-monatigen beschwerde-
freien Intervall. Auszuschliel3en sind organische (koérperliche) Grunderkrankun-
gen sowie der Missbrauch psychotroper Substanzen (Alkohol, Rauschdrogen,
Medikamente) als primare Ursache.

Als Leitsymptome der Depression nach ICD-10 gelten

e Haupt-Symptome der Depression

- Herabgestimmtheit, die meiste Zeit, fast taglich, seit mindestens 2 Wo-
chen

- Interessenverlust, Freudlosigkeit, Aktivitats-Einschrankung

- Antriebslosigkeit, schnelle Ermudbarkeit, Mudigkeit

e Weitere mogliche Symptome

- Kognitive Einschrankungen (Konzentration, Aufmerksamkeit), Unent-
schlossenheit oder Unschlussigkeit

- Reduziertes Selbstwertgefuhl, geringes Selbstvertrauen, Gefuhle der
Wertlosigkeit

- Unangemessene Schuldgefuhle, Selbstvorwurfe

- Psychomotorische Agitiertheit (seelisch-kérperliche Unruhe, Nervositat
und Gespanntheit) oder das Gegenteil: Gehemmtheit

- Suizidgedanken, suizidales Verhalten (Selbsttétungsabsichten)
- Schlafstérungen
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- Appetitmangel oder -Steigerung mit jeweiliger Gewichtsveranderung

Depressionen bei Minderjahrigen

Wie unterscheiden sich nun depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter
von denen der Erwachsenen? Das fassen die Kinder- und Jugendpsychiater
Frau Professor Dr. Claudia Mehler-Wex und Herr Dr. Michael Kdlch von der
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie der Universitat Ulm in
ihrem interessanten Beitrag im Deutschen Arzteblatt 9 (2008) 149 zusammen.
Sie schreiben:

Depressive Symptome bei Minderjahrigen sind stark alters-abhangig, d. h.
nicht nur gegenuber den Erwachsenen, sondern auch im eigenen Alters-Be-
reich. Hier ist namlich zu differenzieren in Kleinkind, Vorschulkind, Schulkind
und Jugendlicher. Im Einzelnen:

e Depressionen im Kleinkind-Alter sind eher koérperlich betont (wie das
zum Ende des Lebens erneut auffallen wird — siehe Altersdepressionen). Die
Fachleute sprechen von ,larvierten Depressionen®, vom lat.: larva = Larve,
Maske, deshalb auch maskierte Depressionen genannt.

Gemeint ist ein (vor allem bei Eltern, Pflegepersonal und sogar Arzten tau-
schendes) Uberwiegen kérperlicher Symptome; scheinbar rein-kérperlich, in
Wirklichkeit aber seelisch ausgeldst und unterhaltend, wenn auch in der ,Kor-
per-Sprache” des Kleinkindes (deshalb auch psychosomatisch genannt: seeli-
sche Belastungen aufdern sich korperlich, aber ohne organischen Grund).

Welches sind nun die wichtigsten kérperlichen Stérungen im Rahmen einer
Kleinkind-Depression?

Vor allem Ein- und Durchschlafstorungen sowie Ess-Stérungen; und hier vor
allem eine Ess-Verweigerung mit Gewichtsverlust. Interessant auch eine er-
hohte Infekt-Anfalligkeit (standiges ,Krankeln®).

Die ,larvierte Depression“ des Kleinkindes beunruhigt also besonders durch
Appetit-, Schlaf-, Gedeih- und Entwicklungsstérungen oder Bauchschmerzen.
Der Kinderarzt findet keinen krankhaften Befund. Er fragt aber vielleicht nach
seelischen Symptomen und verweist dann auf den Kinder- und Jugendpsych-
iater.

Und den interessieren dann vor allem weitere mogliche Symptome wie Unru-

he, Weinen und Schreien. Dazu Desinteresse, Passivitat, Apathie (Teilnahms-
losigkeit), mangelnde Ausdrucksfahigkeit, immer wieder auftretende Wein-At-
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tacken, in der Regel ohne Grund, leichte Irritierbarkeit (schnell durcheinander
zu bringen) und Agitiertheit (unruhig, nervds, gespannt).

Interessant, dass nicht nur depressive Erwachsene Uber den Ruckgang von
Kreativitat und Leistungsfahigkeit klagen, man findet dies auch schon beim
Kleinkind. Denn auch seine Kreativitat ist — im Rahmen seiner Moglichkeiten —
reduziert; die Fantasie verblasst, die Ausdauer nimmt ab.

Dafur nimmt vielleicht eine ungewohnliche Anhanglichkeit, ja sogar Albernheit
zu. Und ein vermehrt selbst-stimulierendes Verhalten in jeglicher Form (,sich
in seinem kindlichen Elend selber belohnen®).

Wichtig: Nach einer urspriinglichen Phase mit Unruhe, Weinen und Schreien
werden die Kinder zunehmend passiver, desinteressierter, scheinbar ,weni-
ger auffallig“. Doch das ist ein Irrtum: Das Beschwerdebild geht nicht zurtck,
es nimmt nur eine andere Gestalt an.

e Depressive Storungen beim Vorschul-Kind: In dieser Altersstufe begin-
nen sich die seelischen Symptome in den Vordergrund zu schieben. Korper-
lich finden sich zwar immer noch Auffalligkeiten, die zu allen méglichen organi-
schen Ursachen zahlen kdnnen, doch jetzt fallen auch den weniger informier-
ten Beobachtern die seelischen und psychosozialen Besonderheiten auf. Dazu
gehoren nach wie vor das Weinen, vor allem grundlos, aber bereits etwas, das
man nicht unbedingt mit einer Depression in Verbindung bringen wurde, nam-
lich zunehmende Reizbarkeit, Aggressivitat, ja aggressive Durchbrtche bis hin
zur Explosibilitat, auf jeden Fall leicht irritierbar, schnell durcheinander zu brin-
gen, geringe Frustrations-Toleranz u. a. Auch das wird man spater im 3. Le-
bensalter wiederfinden, friher, d. h. von den alteren Psychiatern als ,feindseli-
ge Depression des alten Menschen® bezeichnet. Bedeutungsvoll auch eine un-
erklarliche Freudlosigkeit, die durch nichts aufzuheitern ist, obgleich man doch
gerade Kindern mit vielerlei MalRnahmen unter normalen Umstanden benei-
denswerten Spal} an allen mdglichen Dingen bereiten kann.

Rein aulerlich fallt aber noch etwas anderes auf, namlich eine Hypomimie,
wie es die Experten nennen, d. h. eine Verarmung der Mimik, vielleicht sogar
bis hin zur maskenhaften Starre. Auch die Ubrigen Bewegungsmuster, ob die
Gestik im Speziellen oder generell verarmend, es dominiert eine eigenartige
Passivitat. Und die erstreckt sich auch auf den seelisch-geistigen Bereich im
Sinne von Introversion (Innenschau, in diesem Fall aber krankhaft einseitig
und andauernd auf sich selbst bezogen) und Interesselosigkeit (nichts macht
mehr Spal}, nichts interessiert, nichts motiviert).

Unter diesem Aspekt stellt hier nicht nur der Arzt, sondern schon zuvor die be-
sorgte Umgebung eine soziale und kognitive Entwicklungsverzégerung fest,
d. h. zwischenmenschlich und geistig geht es nicht mehr voran. Daflr schiebt
sich eine eigenartige Aufmerksamkeits-Suche in den Vordergrund, d. h. nicht
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nur die Anhanglichkeit des Kleinkindes, sondern eine ungewohnliche bis Iasti-
ge Art, im Mittelpunkt stehen zu wollen. Unverandert auch das selbst-stimu-
lierende Verhalten (Fachbegriff: Autostimulation, z. B. im sexuellen Bereich).

In korperlicher Hinsicht findet sich der bereits erwahnte motorische Entwick-
lungsrickstand (d. h. die Entwicklung der Bewegungsmuster, die standig Fort-
schritte machen sollten, lasst zu wunschen ubrig). Auch die sprachliche Ent-
wicklung macht eher Rlck- statt Fortschritte (Fachbegriff: regressiver Sprach-
gebrauch). Und es finden sich so genannte sekundare Enuresis (Einnassen),
wenn nicht gar Enkopresis (Einkoten). Sekundar deshalb, weil es sich nicht
um organische (d. h. primare) Ursachen, sondern um eine Depression handelt;
wir erinnern uns: seelische Krankheiten 16sen auch organische Stérungen aus,
und zwar ohne krankhaften Befund.

e Depressionen im Schulkind-Alter: Jetzt wird das Beschwerdebild immer
erwachsen-typischer. Nun kann das Kind auch endlich Uber seine belastende
Befindlichkeit berichten (was zuvor in der Regel noch nicht erfassbar und vor
allem in Worte kleidbar war). Unverandert und vor allem ohne Grund: Weinen.
Dazu eine schwer beschreibbare Traurigkeit, insbesondere aber Lustlosigkeit
und Antriebslosigkeit. Das Desinteresse an allem und jedem wachst — und da-
mit auch Ruckzug mit Isolationsgefahr.

In geistiger Hinsicht mehren sich die Merk- und Konzentrationsstérungen, nun-
mehr auch mit schulischen Konsequenzen, bis hin zu Leistungseinbruch und
damit Schulversagen. Daflr vereinnahmen unnétige Sorgen, Kimmernisse,
Probleme mit wachsendem Gedankenkreisen: sinnlos, vor allem zu dem spa-
ter besonders haufig beklagten ,Problem-Griubeln“ ausufernd.

In diesem Zusammenhang kann es dann zu den ersten folgenschweren Uber-
legungen kommen, ob dieses Leben Uberhaupt noch lebenswert ist. Das ver-
starkt die Suche nach Zuwendung, Halt, Stutzung, Trost, Verflgbarkeit.

Unter den korperlichen Beschwerden (wohlgemerkt: ohne organischen Be-
fund) nach wie vor Schlafstorungen und Ess-Storungen. Es konnen aber auch
andere somatische (korperliche) Beschwerden auftreten: Kopf, Herz-Kreislauf,
Magen-Darm, Wirbelsaule und Gelenke (in der Regel aber erst im Erwachse-
nenalter so richtig qualend).

e Die Depressionen Jugendlicher ahneln schliel}lich denen der Erwachse-
nen. Vor allem schieben sich hier jetzt die psychosozialen Konsequenzen,
d. h. Defizite, Probleme, Auseinandersetzungen und zwischenmenschliche
Folgen in den Vordergrund, was wieder zu entsprechenden Reaktionen von
Umfeld und Patient fuhrt. Ein Teufelskreis. Dabei fallen zwei Schwerpunkte
auf:
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- Auf der einen Seite Verlangsamung von Denken und Handeln und damit
kognitive (geistige) Einschrankungen und Leistungsprobleme; dazu Lust-
losigkeit, Antriebslosigkeit, Desinteresse, Teilnahmslosigkeit, Ruckzug,
schlielllich Selbstunsicherheit, Selbstvorwlrfe, Gribeln, Zukunftsangste,
Angst, Ekel und Lebensmudigkeit.

- Auf der anderen lappisch-alberne Reaktionen, Verweigerung, schliel3lich
Verzweiflung, Wut — und damit wiederum Suizidgedanken (wenn die Wut
nicht mehr nach aul3en abgefuhrt werden kann, sondern sich gegen den
Patienten selber zu richten droht).

In korperlicher, treffender: psychosomatischer Hinsicht vor allem Schlaf- und
Ess-Storungen und eine Reihe psychosomatisch interpretierbarer Beschwer-
den (s. 0.); jetzt aber vermehrt auch Fruherwachen (und nicht nur Ein- und
Durchschlafstorungen), Morgentief (,Morgengrauen® mit Angst vor dem kom-
menden Tag, Berg auf der Brust und Hoffnungslosigkeit) sowie eine durchge-
hende Unfahigkeit zur Entspannung und damit Erholung.

Ein besonderes Problem im Jugendalter, d. h. wahrend der Ausbildung und
damit in einer zwischenmenschlich eigentlich aktiven Zeit sind Leistungseinbu-
Ren, vor allem der erwahnte Interessen- und Antriebsverlust, sozialer Ruck-
zug, Zukunftsangste, die Suizidalitat. In einer Art sinnlosem ,Rund-um-Schlag®
aufgrund schwindender Frustrationstoleranz kommt es vermehrt zu Unmut,
Miss-Stimmung, Reizbarkeit, ja Jahzorn (,schuld sind die anderen®); gelegent-
lich auch bisweilen fast hysterisch anmutende Verhaltensweisen. Interessant
nicht nur die erwahnten Angste, sondern zunehmend zwanghaft erscheinende
Handlungen.

Da die Krankheit alles absorbiert und wenig fiur die Leistungs-Anforderungen
des Alltags ubrig lasst, konnen entwicklungs-notwendige Stimulation und Rei-
fung fehlen, was wiederum mit einer Entwicklungs-Verzégerung im sprachli-
chen, psycho-motorischen (Bewegungs-Ablauf), kognitiven (geistigen) und so-
zialen Bereich zu bezahlen ist. Und mit einem weiteren Verlust an Selbstwert-
gefuhl, Selbstvertrauen und dem notwendigen Engagement.

Eine nicht seltene Verzweiflungs-Reaktion, vor allem bei chronischem, unbe-
handeltem Verlauf, ist der so genannte Substanz-Missbrauch, d. h. Alkohol,
Rauschdrogen, Nikotin, bisweilen auch Medikamente oder eine verheerende
Mehrfach-Abhangigkeit.

Suizidgefahr
Es durfte kaum eine Depression geben, in der der Betroffene schlie3lich nicht

zermurbt, lebensmide oder gar suizidal im gefahrlichen Sinne wird. Das
schlief3t auch Jugendliche und Heranwachsende ein. Man sagt: Die Selbstto-
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tung ist die zweithaufigste Todesursache der Heranwachenden nach dem Un-
falltod.

Oft geht eine so genannte prasuizidale Phase voraus (Einzelheiten siehe die
entsprechenden Kapitel in dieser Serie). Dazu gehoren:

- Zwischenmenschlich sozialer Ruckzug, Andeutungen von Todesgedanken,
Verschenken wichtiger personlicher Dinge, Klarung noch offener Angele-
genheiten u. a. (was nebenbei — wir wiederholen uns, aber nicht ohne
Grund — auch in der suizidalen Entwicklung des alten Menschen zu beob-
achten ist).

- Im Verhalten finden sich zunehmende Verwahrlosungs-Tendenzen, deutli-
che, aber fur den Betreffenden eigentlich untypische Verhaltensanderun-
gen, die Vernachlassigung von Alltags-Aufgaben und -Pflichten und ggf. ein
wachsender Substanz-Missbrauch (d. h. Alkohol, oft Rauschdrogen und Ni-
kotin, bisweilen Medikamente).

- In der so genannten Psychopathologie, also dem Beschwerdebild fallen un-
ter den suizid-gefahrlichen Depressions-Symptomen vor allem zermurben-
des (Problem-)Grubeln, Leistungsknick, die intensive Beschaftigung mit
dem Thema Tod (Zeichnungen, Lekture, Gedichte, Chatrooms u. a.) auf.
Und schlieBlich eine plotzlich geloste Stimmung nach depressivem Tief
(vom Umfeld falschlicherweise als ,Beruhigung® oder ,Genesung® verkannt,
in Wirklichkeit die anspannungs-lésende Entscheidung zum Suizid).

- Alarm-Zeichen sind Abschiedsbriefe, konkrete Planungen zur Suizid-Durch-
fuhrung sowie frlhere, vorausgegangene ernste Suizidversuche.

Wie haufig ist damit zu rechnen? Die so genannte Lebenszeit-Pravalenz (Hau-
figkeit auf die gesamte Lebenszeit bezogen) von Suizidversuchen bei Kindern
und Jugendlichen soll bei etwa 3 bis 4% liegen. In den letzten Jahren scheint
sich die Gefahr etwas verringert zu haben, jedenfalls in den Industrie-Natio-
nen.

Die wichtigsten Risiko-Faktoren sind auf jeden Fall seelische Stérungen (und
hier insbesondere die Depressionen), ferner Suizide oder fruher Tod eines na-
hen Familien-Angehorigen sowie Leistungsprobleme.

Wahrend Suizidgedanken und parasuizidale Handlungen (also alles, was eine
ernste Lebensmudigkeit nahelegt) bei Madchen deutlich haufiger auftreten (10
bis 35% je nach Studie), veruben die Jungen dreimal 6fter vollendete Suizide.

Das heildt, junge Patienten mit Suizidversuchen mussen — wie in allen anderen
Alters-Bereichen — sehr sorgfaltig beobachtet werden.
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Wie haufig sind Depressionen im Kindes- und Jugendalter?

Die Haufigkeit depressiver Stdérungen in den westlichen Industrie-Nationen
schwankt

- bei den Grundschul-Kindern zwischen 1,9 und 3,4%
- bei den Jugendlichen zwischen 3,2 und 8,9%.

Ab dem 13. Lebensjahr treten Depressionen eindeutig haufiger auf, geben die
Experten zu bedenken. Daflr sind depressive Episoden im Jugendalter oft
kurzer als bei den Erwachsenen. Ein Drittel normalisiert sich wieder innerhalb
von 3 Monaten. Leider ist bei bis zu 80% von hohen Ruckfall-Raten (und damit
einer verborgen andauernden Depressions-Gefahr) auszugehen. Tatsachlich
kommt es beunruhigend haufig zu einer erneuten depressiven Episode nach 1
(25%), 2 (40%) bzw. 5 Jahren (72%).

Mit anderen Worten: Wer im Kindes- und Jugendalter eine Depression erlei-
den musste, muss auch in allen anderen Altersstufen damit rechnen. Aller-
dings gibt es eine Reihe von wirkungsvollen Vorbeuge- bzw. Gegenmalinah-
men (s. spater).

Wie entstehen Depressionen im Kindes- und Jugendalter?

Die Entstehung einer Depression generell und im Kindes- und Jugendalter im
Speziellen ist ,multifaktoriell“, wie dies die Experten nennen. D. h. es spielen
genetische (Erbfaktoren) und damit neurobiologische, somatische (korperli-
che), peristatische (Umfeld) und Persdnlichkeits-Aspekte eine Rolle.

AuRere Belastungen kdénnen lber eine Art ,biologische Bahnung“ neurobiolo-
gische (konkret: vor allem die Gehirnfunktion betreffende) Veranderungen an-
stolRen; diese wirken sich wiederum vulnerabilitats-steigernd aus, d. h. sie er-
hohen die seelisch-korperliche Verwundbarkeit. Das hat vor allem fur die ers-
ten Lebensjahrzehnte Bedeutung, denn der Einfluss von Umweltfaktoren als
Depressions-Ausloser ist umso starker, je junger die Betroffenen sind.

Die meisten neurobiologischen Befunde zur Depression stammen aus Unter-
suchungen an Erwachsenen. Grof3e Unterschiede zu Kindheit und Jugend
sind allerdings nicht zu erwarten. Bedeutsam ist also auch hier die genetische
(Erb-)Beteiligung oder kurz: Erkrankung der Eltern =» erhohtes Erkrankungs-
Risiko ihrer Kinder. Man spricht von etwa 50%. Besonders hoch ist die Vererb-
barkeit fir schwerere Verlaufsformen und frih beginnende Depressionen.

Auf den Gehirn-Stoffwechsel (Fachbegriff: Neurotransmitter) wurde in dieser
Serie immer wieder Bezug genommen. Die am haufigsten zur Diskussion ste-
henden Botenstoffe sind Serotonin, Noradrenalin und Dopamin. Auch neuro-
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endokrinologisch gibt es Besonderheiten, was hier allerdings den Rahmen
sprengen wurde. Doch eines ist sicher:

Depressionen sind ,,Gehirn-Erkrankungen®, haben also eine organische Ursa-
che. Das wird auch durch hoch-spezialisierte organische Untersuchungsver-
fahren (Stichwort: MRT) bei depressiven Kindern unterstrichen, bei denen in
bestimmten Bereichen des Gehirns eine Substanz-Minderung nachweisbar ist.
Ahnliches gilt fiir Anderungen des Gehirnstoffwechsels, je nach Gehirn-Lokali-
sation. Auch der Schlaf depressiver Patienten zeigt auffallige Besonderheiten
(siehe die in allen Altersbereichen geklagten Schlafprobleme: Ein- und Durch-
schlafstorungen sowie Fruh-Erwachen).

Psychosoziale Depressions-Belastungen im Kindes- und Jugendalter

Depressionen weisen — das klingt in dieser Serie immer wieder an — eine so
genannte mehrschichtige Entstehungsweise auf. Zum einen kommt man im-
mer wieder zu der Erkenntnis, dass biologische Faktoren eine grolde (die gro-
Rere!) Rolle spielen. Das heil3t genetische Aspekte (Vererbung) sowie
~>chwachstellen“ in bestimmten Gehirnfunktionen, wenn nicht gar in der Ge-
hirnsubstanz selber. Nicht zu unterschatzen aber sind auch die seelischen,
konkreter: psychosozialen Belastungen. Darauf beruhen verschiedene Theori-
en, wie sie kurz im Kasten dargestellt werden.

Die wichtigsten psychologischen Depressions-Modelle

- Kognitive Theorie nach Beck, wonach sich das Denken Depressiver
durch eine negative Fixierung auf sich selbst, die Umwelt und die Zukunft
auszeichnet.

- Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman, nach der Depressive
aufgrund von Lernerfahrungen der Uberzeugung sind, den Geschehnis-
sen um sie herum unbeeinflussbar und hilflos ausgesetzt zu sein. Das ist
verbunden mit Gefuhlen der Ohnmacht und Selbstabwertung.

- Verstérker-Verlust-Hypothese nach Levinson, nach der der Mangel an
positiver Verstarkung zur Reduktion positiver Handlungen mit zunehmen-
dem Motivations-Verlust fuhrt.

Tatsachlich oder vielleicht sogar ausgepragter als in anderen Altersstufen sind
so genannte defizitare (mangelhafte) Fertigkeiten zur Problem-Lésung und de-
pendente (von anderen abhangige) Wesenszuge bei Kindern und Jugendli-
chen als ernsthafte und folgenreiche Risikofaktoren fur Depressionen. Aber
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auch ein primar aggressiv-impulsiver Handlungsstil, beispielsweise im Rah-
men einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) mindet in
30% der Falle uber zahlreiche zwischenmenschliche Konflikte zu einer sekun-
daren depressiven Entwicklung, geben Frau Professor C. Mehler-Wex und
Dr. Michael Kdlsch zu bedenken.

Nicht zu vergessen sind auch problem-belastete Eltern-Kind-Beziehungen
(Fachbegriff: dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktionen) mit unzureichender el-
terlicher (Gemuts-)Zuwendung. Vor allem aus dem Missverhaltnis zwischen
der Erwartungs-Haltung des Kindes und zwiespaltigen, wenn nicht gar flr das
Kind kaum absehbaren und damit letztlich unkontrollierbaren Reaktionen der
Eltern resultieren Anspannungs-Zustande sowie eine standige Frustration
(vom lat. frustra = vergeblich) — und nicht selten Depressionen.

Auch sind so genannte kritische Lebensereignisse bei 70% der depressiv er-
krankten Kinder und Jugendlichen als pramorbide (also vor der eigentlichen
Erkrankung belastende) Risikofaktoren nachweisbar.

Die wichtigsten Belastungs-Faktoren bei Kindern und Jugendlichen mit de-
pressiven Erkrankungen sind:

- Verlust eines Elternteils

- konflikthafte Eltern-Beziehungen und Scheidungen

- alleinerziehender Elternteil

- seelische oder korperliche Erkrankungen eines Elternteils

- Deprivation (Entzug, in diesem Fall vor allem von liebevoller Zuwendung),
langerfristige Trennungs-Erlebnisse im 1. Lebensjahr

- niedriger Sozialstatus

- Migration (in sprach- und kultur-fremder Umgebung)

Nicht unerheblich auch folgende Aspekte:

Chronische Belastungen, z. B. Probleme in zwischenmenschlicher Hinsicht,
Mangel an Freundschaften und Zuwendung, subjektiv als (zu) gering empfun-
dene Attraktivitat, schulische Uber- oder Unterforderung, Schulwechsel oder
Teilleistungsschwachen u. a.

Man sieht: Allein die psychosozialen Risiko-, Belastungs- und dann schlie3lich
auslosenden Depressions-Faktoren im Kindes- und Jugendalter sind viel-
schichtig, unabhangig von neurobiologischen Defiziten (s. o0.).

Wie diagnostiziert man eine Depression im Kindes- und Jugendalter?

Je junger der Patient, desto eher halt man sich — nachvollziehbar — mit einer
Diagnose auf seelischem Gebiet zurtick. Anders als im organischen Bereich,
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wo die meisten korperlichen Funktionen bereits ausgereift sind, ist dies see-
lisch und psychosozial im Kindes- und Schulalter natirlich noch nicht der Fall.
Was also — so die untersuchenden Arzte und Psychologen — gehért noch in
den Rahmen der Entwicklungsstufe (selbst wenn inzwischen auffallig und of-
fensichtlich nicht ,normal®) und was ist bereits eine eindeutige psychische Er-
krankung mit der Notwendigkeit einer gezielten Therapie?

Deshalb beginnen die Fachleute, in diesem Fall die Kinder- und Jugendpsych-
iater, erganzt durch entsprechend spezialisierte Psychologen, Sozialarbeiter,
Sprach- und Ergotherapeuten sowie ggf. Facharzte flr Kinder- und Jugendme-
dizin, mit einer ausfuhrlichen Anamnese (Kranken-Vorgeschichte), was
Schwangerschaft, Geburt, Entwicklung, koérperliche Krankheiten, seelische
Auffalligkeiten, familiare Belastungen u. a. anbelangt. Vor allem die so ge-
nannte Familien-Anamnese ist von grolder Bedeutung, betonen Frau Professor
Mehla-Wex und Herr Dr. M. Kolch von der Klinik fur Kinder- und Jugendpsych-
iatrie/Psychotherapie der Universitat Ulm.

Das setzt allerdings voraus, dass nicht nur der kleine Patient, sondern auch
seine Bezugspersonen verfugbar, offen und kooperativ sind. Denn beim Kind
sind vor allem die so genannten dissimulativen Tendenzen zu berucksichtigen,
wie das die Experten nennen, also eine mehr oder weniger bewusste Ver-
heimlichungs-Neigung, nicht zuletzt aus Uberforderung, aber auch Resignati-
on und vor allem Scham. Auch sind seine verbalen und introspektiven Fahig-
keiten noch nicht so ausgereift. Das heil3t, das Kind kann seine Befindlichkei-
ten noch nicht so gezielt ausdriucken wie ein Erwachsener und hat daruber
hinaus auch noch weniger Moglichkeiten zu einer ergiebigen ,Innenschau der
Seele®. Deshalb werden hier vor allem non-verbale Methoden eingesetzt, z. B.
Zeichnen oder projektive Verfahren, mit denen man indirekt seinem Innenle-
ben naher kommen kann.

Grundsatzlich auszuschlieRen sind aber korperliche Ursachen, vor allem hirn-
organische Beeintrachtigungen, Infektionen (postinfektiose Depression?) so-
wie endokrinologische Storungen (z. B. Schilddrusen-Funktionsstorungen, und
zwar sowohl eine Uber- als auch Unterfunktion). Unerlasslich ist eine kérper-
lich-neurologische Untersuchung, eine gezielte Labor-Diagnostik und eine Vor-
geschichte, die sich ausschlielllich auf organische Krankheiten konzentriert.

Nicht zu vergessen — selbst in diesem ,zarten Alter” — ist die Frage nach ein-
genommenen Medikamenten (zeitweise oder dauerhaft) oder gar nach Sub-
stanzmissbrauch (Alkohol, Rauschdrogen, Nikotin, Mehrfach-Abhangigkeit),
denn die zahlen ggf. als Induktoren einer Depression, also sie klinken das de-
pressive Zustandsbild (im Wartestand?) regelrecht aus.

Was konnte es sonst noch sein?
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Allein schon in diesen Ausfuhrungen kam eine ganze Reihe von moglichen
Stérungen zur Sprache, die eine Depression ausldsen (z. B. Rauschdrogen)
oder verursachen konnen (z. B. hirnorganische sowie Stoffwechsel-Storun-

gen).

Aber auch im Rahmen der engeren affektiven Erkrankungen (friher Gemduts-
stérungen genannt) gilt es zu unterscheiden: z. B. bipolare Stérungen (ma-
nisch-depressive Erkrankungen) oder schizoaffektive Leiden (Depression oder
Manie sowie Schizophrenie) bzw. schizophrenie-nahe Krankheiten (siehe die
entsprechenden Kapitel in dieser Serie).

Auch eine so genannte Anpassungsstorung (friher vor allem als depressive
Reaktion oder reaktive Depression bezeichnet) nach einem Schicksalsschlag
gilt es auszuschlieRen, wobei die Belastung nicht aus Erwachsenen-Sicht ein-
gestuft werden sollte. Kinder haben — bildhaft gesprochen — ,schmalere Schul-
tern” und sind deshalb gegenuber Verlust- oder Belastungs-Erlebnissen emp-
findlicher als es die Einschatzung der Erwachsenen unterstellt. Allerdings
muss bei den Anpassungsstorungen eine eindeutige zeitliche Verknlpfung
nachweisbar sein (auch hier: siehe das spezielle Kapitel in dieser Serie).

Das Gleiche gilt fur Angststorungen, auch sie zeigen mitunter Stimmungsein-
briche, Ruckzugs- und Vermeidungstendenzen sowie korperliches Unwohlsein
mit breiter Symptom-Skala. Auch das gilt es zu klaren, vor allem Trennungs-
und Schul-Angste.

Ko-Morbiditat: Wenn eine Krankheit zur anderen kommt

Dass ein Mensch von mehreren Krankheiten auf einmal geschlagen ist, ist in
der Organ-Medizin nicht selten, im héheren Alter sogar die Regel. Beispiele:
Herz-Kreislauf, Wirbelsaule-Gelenke, Magen-Darm, Stoffwechsel u. a.

Das Gleiche gilt im Grunde auch fur seelische Storungen, nur wird es dort (bis-
her) seltener diagnostiziert — und damit adaquat bertcksichtigt. Inzwischen ist
man hellhoriger geworden, nicht zuletzt im Kindes- und Jugendalter, wo —
wenngleich selten — ebenfalls mehrere kdrperliche Leiden vorkommen kdnnen.

Gar nicht so selten qilt dies auch flr seelische Stérungen. So belasten bei
manchen Minderjahrigen neben der Depression auch eine oder gar mehrere
Angststérungen (man spricht von bis zu 75%). Das Gleiche gilt fur Stérungen
des Sozialverhaltens (bis zu 50%) und den schon mehrfach erwahnte Sub-
stanz-Missbrauch mit oder ohne Aggressivitat (etwa 25%).

Gerade Letzteres wird diagnostisch oft verkannt (ist Aggressivitat eine Krank-
heit?). Hier drohen aber aufgrund der hohen Impulsivitat mit storender Fremd-
Aggressivitat irgendwann die beflirchteten Kippreaktionen, wobei die Fremd-
Aggressivitat mehr oder weniger plotzlich und unerwartet in eine Selbst-Ag-
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gressivitat umschlagt. Und dann haben wir erste Suizidversuche, die — tra-
gisch oft — spater dann in einen vollendeten Suizid minden kénnen.

Auch bei Ess-Stérungen zeigen sich nicht selten depressive Krankheitszei-
chen. Und haufig wird vor allem ruckblickend festgestellt: Zwangs-Symptome
gehen einer Depression oft voraus. Umgekehrt werden Zwangsstdrungen
durch Depressionen noch verstarkt — und damit noch qualvoller und behin-
dernder.

Wie behandelt man eine Depression im Kindes- und Jugendalter?

Die Therapie der depressiven Storung bei Minderjahrigen sollte multimodal
sein, wie es die Experten bezeichnen, d. h. nach bewahrter, aber durchaus
mehrschichtiger Art und Weise. In der Regel reicht eine ambulante Behand-
lung. Schwere Depressionen und drohende Suizidalitat erfordern aber die sta-
tionare Aufnahme in einer Fachklinik und moglichst Spezial-Abteilung fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, empfehlen die Kinderpsychiater C. Mehle-Wex
und M. Kolch von der entsprechenden Kilinik in Ulm.

Dasselbe gilt fur Mehrfach-Erkrankungen (Stichwort: Ko-Morbiditat) sowie jun-
ge Patienten, die keinen Schulbesuch mehr bewaltigen kdnnen oder die be-
sonders ausgepragten familiaren Umstanden entstammen, die das Kindes-
wohl gefahrden; aulerdem jene, die in einer ambulanten Therapie nicht erfolg-
reich behandelt werden konnten.

Eine multimodale Therapie der Depressionen in diesem Alter umfasst psycho-
therapeutische, psychosoziale und bei Bedarf pharmakotherapeutische Mal}-
nahmen. Bei leichten Depressionen steht die psychosoziale Behandlung im
Vordergrund. Diese umfasst die Beratung der Eltern in Bezug auf einen fein-
fuhligeren Erziehungsstil und die Beseitigung von Belastungsfaktoren.

Bei einer maRig schweren depressiven Episode ist auch der Einsatz von Medi-
kamenten zu diskutieren. Bekanntlich hat die Kombination Psycho- und Phar-
makotherapie ab einem gewissen Schweregrad der Depression die besten Be-
handlungs-Erfolge. Auch muss nicht zuletzt in diesem Fall ein besonderer
Aspekt berucksichtigt werden, namlich der Zeitfaktor. Hier wird man zwar erst
einmal stutzig: wieso in diesem Alter besondere Eile? Doch Kindern und Ju-
gendlichen lauft gerade in dieser Phase die psychosoziale Adaptation in Schu-
le, Ausbildung und anderen Bereichen davon, wie es die Fachleute nennen,
oder kurz: Lehrstoff und Anpassung. Deshalb ist bei schweren depressiven
Episoden, bei denen nicht nur Schulversaumnis, sondern auch sozialer Rick-
zug drohen konnen, frih an eine begleitende Antidepressiva-Therapie zu den-
ken.
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e Bei der Psychotherapie der Depressionen im Kindes- und Jugendalter
sind unabhangig von der Wahl des psychotherapeutischen Verfahrens folgen-
de Kernziele zu beachten (nach C. Mehle-Wex und M. Kolch):

Abbau belastender Faktoren, Aufbau positiver Aktivitaten, Strukturierung des
Alltags, Férderung und Bewusstmachung vorhandener Ressourcen (Hilfsquel-
len jeglicher Art), Training sozialer Kompetenzen, Erlernen von Probleml|o-
sungs-Strategien, Modifikation negativer Perzeptions- und Interpretationsmus-
ter (,schwarze Brille®, negativistische, pessimistische, fatalistische Einstellung)
sowie Steigerung von Selbstsicherheit und Selbstwert.

Am haufigsten wird heute wohl die kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt,
gefolgt von der interpersonalen Therapie. Auch die Familientherapie (je junger,
desto bedeutsamer sind familiare Interventionen), die klient-zentrierte Spiel-
therapie und tiefen-psychologische Verfahren haben ihre Anhanger und Erfol-
ge, wenngleich wissenschaftlich weniger abgesichert (Einzelheiten siehe die
Fachliteratur).

e Bei der Pharmakotherapie geht es vor allem um Antidepressiva, also stim-
mungsaufhellende Psychopharmaka. Einzelheiten dazu siehe die entspre-
chenden Auskunfte von Hausarzt, Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin,
vor allem aber vom Kinder- und Jugendpsychiater. Hier gibt es namlich beden-
kenswerte Unterschiede, die vom (kindlichen) Alter diktiert werden, was Wir-
kung, vor allem aber Nebenwirkungen und damit Grenzen, Risiken und Gefah-
ren anbelangt.

Sinnvoll ist nicht nur eine ausreichend lange Behandlungsdauer wahrend des
depressiven Zustandes, sondern auch noch etwa 6 Monate nach deutlicher
Stimmungsaufhellung (Fachbegriff: Remission). Ein vorzeitiges Ausschleichen
|6st unndtige (Ruckfall-)Risiken aus. Das abrupte Absetzen (es sei denn arztli-
cherseits begrindet) ist nicht nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern in al-
len Altersstufen mit unangenehmen bis gefahrlichen Konsequenzen belastet.

Schlussfolgerung

Depressionen nehmen zu — und zwar in jedem Lebensalter. Depressive Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter machen hierbei keine Ausnahme. Es ist
aber ein grolder Unterschied, ob man die Schwermut in der zweiten oder in der
ersten Lebenshalfte, vielleicht sogar in den beiden ersten Lebensjahrzehnten
ertragen muss. Und dies nicht nur wegen der depressiven Not oder gar Qual,
sondern auch wegen der psychosozialen Konsequenzen (entwicklungsmallig,
zwischenmenschlich, schul- und ausbildungsbedingt usw.).

Deshalb gilt es gerade Depressionen in diesem heiklen Lebensabschnitt recht-
zeitig zu erkennen, vor allem aber zu akzeptieren (eine Aufgabe, die insbeson-
dere den Eltern bzw. naheren Angehdrigen zufallt) und dann gezielt, d. h. Gber
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den Hausarzt fachspezifisch einem Kinder- und Jugendpsychiater vorzustel-
len. Damit wird es in der Regel mdglich, eine der qualendsten (und todlichsten:
siehe Suizidgefahr) seelischen Storungen rechtzeitig abzufangen, folgen-
schwere Konsequenzen (zwischenmenschlich, ausbildungsmaRig, entwick-
lungspsychologisch) zu verhindern und vor allem drohenden Ruckfallen vorzu-
beugen.
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