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Depressionen im
Kindes- und Jugendalter:
Wie erkennen, was tun?

Quintessenz

® Die Symptomatik ist altersabhdngig und
entspricht nur teilweise den fiir Erwachsene
giiltigen Kriterien.

@ Ursichlich liegt der Erkrankung oftmals
eine Kombination von genetischer Disposi-
tion, ungiinstigen Entwicklungsbedingungen
und der Konfrontation mit belastenden Le-
bensereignissen zugrunde.

® Die Komorbiditdt mit anderen psychiatri-
schen Krankheitshildern (Angst- und Zwangs-
storungen, Hyperaktivitit, Storungen des
Sozialverhaltens, Missbrauch von Drogen,
Medikamenten oder Alkohol) ist hdufig.

@ Die Diagnostik und die Behandlung erfor-
dern eine enge Zusammenarbeit mit den Be-
zugspersonen des Kindes.

® Jejlinger das Kind ist, desto mehr steht die
therapeutische Arbeit mit den Eltern im Vor-
dergrund.

® Das Nutzen-Risiko-Verhéltnis von Antide-
pressiva wird als kontrovers beurteilt.

Dépression chez I’enfant
et I’adolescent: comment
la diagnostiquer, que faire?

Quintessence

® Le tableau symptomatologique dépend de
l’age et ne comporte que quelques critéres va-
lables chez l'adulte.

@® Cette pathologie résulte souvent étiologi-
quement d’une association de prédisposition
génétique, conditions développementales dé-
favorables et confrontation a des événements
perturbateurs.

® Une comorbidité avec d’autres troubles
psychiatriques (troubles anxieux, obsession-
nels, hyperactivité, troubles comportemen-
taux sociaux, abus de drogues, de médica-
ments ou d’alcool) est fréquente.

® Le diagnostic et le traitement imposent
l'implication des personnes qui s’occupent de
l’enfant.

® Plus l’enfant est jeune, plus le travail thé-
rapeutique avec les parents est important.

® Le rapport bénéfice-risque des antidé-
presseurs est controverse.

Traduction Dr G.-A. Berger
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Depression in childhood
and adolescence:
how to diagnose and treat it?

Summary

® The symptoms are age-dependent and
only partly meet the tests valid for adults.

® The causal substratum is frequently a com-
bination of heredity, poor starting conditions
in life and coping with traumatic life events.

® Comorbidity with other psychiatric disor-
ders (anxiety disorders, compulsive disorders,
hyperactivity, antisocial behaviour, substance
or alcohol abuse) is frequent.

@ Diagnosis and treatment require involve-
ment of the child’s entourage.

® The younger the child, the more important
the therapeutic work with the parents.

® The risk-benefit ratio of antidepressant
drugs is controverted.

Translation R. Turnill, MA

Einfliihrung

Der Begriff «depressiv» hat sich auch in unserer
Umgangssprache etabliert und wird fiir Er-
wachsene nicht nur verwendet, um eine spezifi-
sche Krankheit zu bezeichnen, sondern ebenfalls
und oftmals unreflektiert, um jegliche Form
einer lustlosen oder allgemein emotional schwie-
rigen Stimmung zu beschreiben. Fiir das Befin-
den von Kindern ist der Begriff hingegen weni-
ger gebrduchlich, obwohl auch Kinder jeden
Alters von depressiven Erkrankungen betroffen
sein konnen. Manche — besonders die jiingeren
— leiden jedoch unerkannt. Die Krankheit kann

sich hinter Spielunlust, Reizbarkeit oder korper-
lichen Beschwerden verbergen oder findet
neben komorbiden Stérungen wie Hyperaktivi-
tdt und Angstsymptomen kaum Beachtung.

Fallbeispiele

Lisa, ein vierjihriges Madchen, wird aufgrund
kérperlicher Ubergriffe und Vernachlissigung
durch die Eltern von einer Vormundschaftsbe-
horde in einem Kinderheim untergebracht. Bei
der drei Monate spiter stattfindenden kinder-
psychiatrischen Abkldrung nimmt sie nur wenig

* CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 936 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
* Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article a la page 937 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.



Blickkontakt auf, ihre Mimik und Gestik sind
deutlich reduziert. Lisas Blick wirkt traurig, leer
und nach innen gerichtet. Sie verhélt sich still,
sitzt regungslos und apathisch auf ihrem Sessel
und lutscht am Daumen. Lisa spricht mit leiser
Stimme und zeigt keinerlei Interesse an Spielsa-
chen. Mit vorsichtiger Zuwendung und Annéhe-
rung gelingt es dem Therapeuten, Lisa etwas aus
ihrem lethargischen Zustand hervorzulocken.
Von den Pddagoginnen wird berichtet, dass Lisa
auch im Heim keine Freude zeige und sich von
Gleichaltrigen kaum in ein Spiel einbeziehen
lasse. Gegeniiber ihren Bezugspersonen verhalte
sie sich entweder dusserst anhédnglich und bleibe
regungslos auf deren Schoss sitzen oder aber sie
sei sehr gereizt. Anamnestisch ist zu erfahren,
dass das Kind in den Jahren zuvor von den zu-
stindigen Sozialarbeitern und Heilpidagogen
als apathisch und traurig beschrieben worden
ist. Die Mutter gilt nach dieser Darstellung als
chronisch depressiv und mit der Erziehung
der Kinder iiberfordert, der Vater als an der Ent-
wicklung der Kinder vollkommen desinteres-
siert.

André, ein 15jdhriger Jugendlicher, wird not-
fallméssig von seinem Lehrer zugewiesen und
kommt in Begleitung seiner Mutter zum Ge-
spriach in die kinder- und jugendpsychiatrische
Poliklinik. Der Jugendliche hatte am selben Tag
in der Schule weinend gedussert, er wolle
«Schluss machen».

André berichtet, er verspiire seit einigen Wochen
ein zunehmendes Gefiihl von Sinnlosigkeit. Er
habe keine Ahnung, was er nach dem Schulab-
schluss im ndchsten Sommer machen solle und
auch keine Kraft und Lust, sich darum zu kiim-
mern. Am liebsten sei er mit seinen Freunden zu-
sammen, doch manchmal beschleiche ihn das
Gefiihl, auch sie wiirden ihn nicht mehr mégen.
Dann laufe er einfach weg und wolle allein sein.
Schon zweimal habe er sich zu Hause absichtlich
in die Unterarme geschnitten. Dieser Impuls sei
plotzlich, unerwartet und von innen heraus ge-
kommen.

André konsumiert beinahe tdglich Marihuana.
Er glaubt, dies befreie ihn von seinen Gefiihlen
von Sinn- und Lustlosigkeit.

Die alleinerziehende Mutter zeigt sich sehr
besorgt um ihren Sohn. Seit der Trennung von
Andrés Vater vor zwei Jahren gestalte sich
die Beziehung zu ihrem Sohn zunehmend
schwieriger.

Klassifikation

Bis in die siebziger Jahre wurden Depressionen
im Kindes- und Jugendalter kaum diagnostiziert.
Heute gelten die selben Kriterien wie fiir Er-
wachsene. Das Klassifikationssystem ICD-10
unterscheidet zwischen depressiven Episoden
und dysthymen Stérungen.
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Bei einer depressiven Episode leidet der betrof-

fene Patient wahrend mindestens zwei Wochen

an mehreren der folgenden Leitsymptome,
wobei zwei der drei erstgenannten Kriterien in
jedem Fall vorliegen miissen:

— bedriickte Stimmung ohne erkennbare di-
rekte Abhéngigkeit von bestimmten Lebens-
umstédnden;

— Verlust von Interesse oder Freude;

— deutlich erhohte Ermiidbarkeit;

— Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwert-
gefiihl;

- unbegriindete Selbstvorwiirfe;

- wiederkehrende Gedanken an Tod oder Sui-
zid bzw. suizidales Verhalten;

— Anderung der psychomotorischen Aktivitit
(Agitiertheit oder Hemmung), verminderter
Antrieb;

— Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwer-
den;

— Schlafstorungen (typischerweise Ein- und
Durchschlafprobleme sowie Fritherwachen);

— Storungen des Appetits und des Essverhaltens;

— vermindertes Denk- oder Konzentrationsver-
mogen.

Bei den sogenannten rezidivierenden depres-
siven Stérungen handelt sich um wiederholte,
durch Intervalle getrennte depressive Episoden.
Die Dysthymie, frither als depressive Neu-
rose bezeichnet, entspricht einer chronischen,
mehrere Jahre andauernden depressiven Ver-
stimmung, deren Schweregrad jedoch nicht
die Kriterien einer rezidivierenden depressiven
Storung erfiillt.

Altersspezifische Aspekte

Wéhrend die Symptomatik in der Adoleszenz
eine weitgehende Anndherung an die fiir Er-
wachsene entwickelten Kriterien der Depression
zeigt, stellt bei Kindern ein atypisches Erschei-
nungsbild eher die Regel als die Ausnahme dar.
Bereits bei Sduglingen und Kleinkindern kann
es bei einschneidenden Verlusterlebnissen, vor
allem bei einer lingeren Trennung von den El-
tern ohne entsprechenden Ersatz durch eine
vertraute Bezugsperson, zu einer sogenannten
anaklitischen Depression kommen. Bei fehlen-
der emotionaler und korperlicher Zuwendung
ziehen sich diese Kinder nach anfanglichen Pro-
testreaktionen und anhaltendem Weinen in zu-
nehmender Weise von ihrer Umwelt zuriick, was
meist mit Schlafstorungen und schliesslich mit
apathischem Verhalten einhergeht. Die rechtzei-
tige Wiederherstellung der Beziehung fiihrt in
der Regel zu einer vollstindigen Erholung; bleibt
die Trennungssituation bestehen und fehlt die
emotionale Unterstiitzung, drohen hingegen
bleibende schwere Entwicklungs- und Bezie-
hungsstérungen.



Tabelle 1 & zeigt die fiir die verschiedenen
Entwicklungsstufen typischen Symptome der
Depression.

Atiologie und Pathogenese

Selten lédsst sich eine einzige und eindeutige Ur-
sache fiir die beobachtete Symptomatik finden.
Depressiven Verstimmungen liegt meist eine
Kombination von genetischer Préddisposition,
ungiinstigen Entwicklungsbedingungen und der
Konfrontation mit belastenden Lebensereignis-
sen zugrunde. Kinder mit einem hohen gene-
tischen Risiko erkranken in einer ungiinstigen
psychosozialen Umgebung, die durch psychische
Erkrankungen der Eltern, Kommunikationspro-
bleme, Vernachldssigung und Misshandlungen
belastet ist, hdufiger an einer Depression [1].

Friihkindliche Deprivationserlebnisse und Tren-
nungserfahrungen erhohen das Risiko, spéter
eine Depression oder eine Angststorung zu ent-
wickeln [2]. Die betroffenen Kinder leiden oft-
mals bereits vor Krankheitsausbruch an einer
iberstrengen Bewertung ihrer eigenen Impulse
und Wiinsche, einem geringen Selbstwertgefiihl
und einem ausgepragten Schamempfinden.

Tabelle 1. Alterstypische Symptome der Depression.

Kleinkinder (1-3 Jahre)

trauriges und ausdrucksloses Gesicht

erhohte Irritabilitat

gestortes Essverhalten, Fiitterprobleme

Schlafstérungen

Spielhemmung

Lethargie

Bindungsprobleme, Trennungsangst

Vorschulkinder (3-6 Jahre)

trauriger Gesichtsausdruck

Irritabilitat und Stimmungslabilitat

mangelnde Fahigkeit, sich zu freuen

Kontaktarmut und Abnahme von Interessen

Selbstwert- und Konzentrationsverlust

Trennungsangst

Essstorungen bis zu Gewichtsverlust/-zunahme

Schlafstérungen

Unfallgefahrdung

Bauchschmerzen

Enkopresis, Enuresis

Schulkinder

verbale Berichte Uiber Traurigkeit

suizidale Gedanken

Beflirchtungen, von den Eltern nicht geniigend
be- und geachtet zu werden

Schulleistungsstorungen

Jugendliche und Adoleszente

vermindertes Selbstvertrauen

Apathie, Angst, Konzentrationsmangel

Leistungsstorungen

zirkadiane Schwankungen des Befindens

alle Kriterien der depressiven Episode
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Ebenso ist bekannt, dass die meisten Kinder mit
depressiven Storungen im Jahr vor ihrer Erkran-
kung mehr negativen Lebensereignissen aus-
gesetzt waren als andere. So konnen depressive
Erkrankungen Folge eines unverarbeiteten Ver-
lustes bzw. Ausdruck nichtbewdéltigter Trauer-
arbeit sein. Die Bedeutung von Verlusterlebnis-
sen bietet einen funktionellen Ansatz zur
Erkldrung der Psychodynamik mancher depres-
siver Phdnomene. Dies gilt in besonderer Weise
wihrend der Adoleszenz, einer Lebensphase, in
der die Jugendlichen viele — oft als einschnei-
dende Trennungen und Verluste erlebte — Verdn-
derungen zu verarbeiten haben.

Pravalenz

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchun-
gen zur Héaufigkeit depressiver Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter sind aufgrund der
unterschiedlichen angewandten diagnostischen
Kriterien nicht eindeutig. Die Angaben zur Pré-
valenz von schweren depressiven Episoden rei-
chen bei Kindern von 1 bis 3%, bei Adoleszenten
von 1 bis 6%. Aus einer in Australien durchge-
fiihrten epidemiologischen Studie resultierte mit
70% eine bemerkenswert hohe Riickfallquote fiir
die ersten 5 Jahre [3].

Im Jahr 2003 erhielten in Grossbritannien tiber
50000 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
Antidepressiva [4], und in einer anonymen Fra-
gebogenuntersuchung zum Gesundheitsverhal-
ten in den USA klagten 18% von fast 10000
erfassten 11-15jahrigen Jugendlichen iiber de-
pressive Symptome [5].

Depressionen treten bei Kindern und Jugend-
lichen hdufig kombiniert mit anderen psychia-
trischen Symptomen auf. Rund die Hiélfte der
Betroffenen leidet gleichzeitig an einer Angst-
oder Zwangsstorung, einer Storung des Sozial-
verhaltens, an Hyperaktivitit oder an einem
Missbrauch von Drogen, Medikamenten oder
Alkohol.

Diagnostik

Untersuchung des Kindes

Kindern féllt es oftmals schwer, sich mit Worten
iber ihre Befindlichkeit zu dussern, was durch
den Umstand, dass depressive Storungen von
einer Tendenz zur Verleugnung und von starken
Schamgefiihlen geprégt sein kdnnen, zusitzlich
erschwert wird. Projektive Testmethoden (Zeich-
nungen, Geschichtenergédnzungsverfahren usw.)
sind in der Diagnostik deswegen unerlisslich.
Desgleichen kommt der Evaluation des Spielver-
haltens (Unlust, schnelle Entmutigung, dyspho-
rische Abwehrreaktionen), der Einstellung zum
Essen (Mékeligkeit, verminderter oder gesteiger-
ter Appetit) sowie der Schlafproblematik (Ein-



und Durchschlafstérungen, Fritherwachen, Alp-
traume) besondere Bedeutung zu.

Bei dlteren Kindern ist zusétzlich die Beurteilung
des Leistungsverhaltens, eventuell mittels test-
psychologischer Verfahren, wichtig. Eine sorg-
faltige korperlich-neurologische Untersuchung
ist zum Ausschluss moglicher organischer Ursa-
chen fiir die depressiven Symptome in jedem Fall
durchzufiihren.

Das Umfeld des Kindes muss in die Abklarungen
einbezogen werden. Im Mittelpunkt stehen dabei
die folgenden Bereiche:

Anamnestische Angaben der Bezugspersonen

- hereditdre Belastung mit depressiven und
anderen psychischen Storungen;

- psychosoziale Einflussfaktoren: Migration,
chronische Krankheiten, Arbeitslosigkeit,
Armut;

— Interaktions- und Beziehungsstérungen in
der Familie: frithkindliche oder linger andau-
ernde emotionale Deprivation, inkonsistente
oder abwertende Erziehung, Schuldzuwei-
sungen, haufig wechselnde Bezugspersonen,
Trennungstraumata, seelische, korperliche
und sexuelle Misshandlung;

— familidre Ressourcen; Storungskonzepte und
bisher angewandte Losungsstrategien;

— Therapieerwartungen.

Fremdanamnestische Angaben aus

Schule/Kindergarten

— Verdnderungen im Verhalten des Kindes: Lei-
stungsabfall, Riickzug von Gruppenaktivititen;

- belastende Ereignisse: Uber- oder Unterfor-
derung, Opfer von Ubergriffen, Ausschluss
aus der Gruppe der Gleichaltrigen innerhalb
und ausserhalb des Unterrichtes.

I;_)ifferentialdiagnostische
Uberlegungen

Folgende Erkrankungen miissen als mdgliche
Ursache einer depressiven Symptomatik bei
Kindern flir die Beurteilung mitberiicksichtigt
werden:

— Prodrome oder depressive Symptome einer
schizophrenen oder schizoaffektiven Psy-
chose;

— Anpassungsstorungen mit depressiven Sym-
ptomen (liegen anamnestische Hinweise auf
akute oder ldnger zuriickliegende Belastun-
gen vor, ohne dass die Kriterien einer depres-
siven Episode/Dysthymie vollstindig erfiillt
sind?);

— bipolare affektive Storungen;

— emotional instabile und &ngstlich vermei-
dende Personlichkeitsstorung;

— Angststorungen;

— Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérun-
gen;
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— Schlafstérungen;

— chronisches Erschopfungssyndrom;

— organische Erkrankungen: Infektionskrank-
heiten, hirnorganische Erkrankungen, An-
amien, endokrine Stérungen (z.B. Hypothy-
reose);

— Nebenwirkungen von Antikonvulsiva, Psycho-
stimulantien, Neuroleptika oder Zytostatika.

Verlauf und Prognose

Der Verlauf depressiver Storungen hingt wesent-
lich von den begleitenden Umstdnden ab. Wéh-
rend reaktive Symptome als Ausdruck einer An-
passungsstorung infolge belastender Erlebnisse
meistens eine giinstige Prognose zeigen, besteht
fiir Kinder, die an schweren depressiven Episo-
den bei familidrer Vorbelastung leiden, ein gros-
seres Risiko als fiir gesunde Kinder, auch im Er-
wachsenenalter an Depressionen zu erkranken
[6]. Inshbesondere ein ungiinstiges soziales Um-
feld tragt zur Kontinuitdt der Symptomatik bei [7],
wiahrend die emotionale Verfiigharkeit bedeut-
samer Bezugspersonen den Verlauf giinstig be-
einflussen kann. Depressive Erkrankungen sind
der grosste Risikofaktor fiir Suizidversuche und
Suizide bei Kindern und Jugendlichen.

Therapie

Fallbeispiele

Bei Lisa und André, den eingangs vorgestellten
Patienten, wurden folgende Interventionen
durchgefiihrt:

Bei Lisa wurde in der Abklarung eine depressive
Episode mit anhaltender Freudlosigkeit, Herab-
gestimmtheit, mangelnder Vitalitit, psychomo-
torischer Hemmung, Schlafstérungen und redu-
ziertem Selbstwertempfinden festgestellt. Die
traumatisierenden chronischen Belastungen im
familidren Umfeld fithrten bei dem Maéadchen
zusédtzlich zu einer reaktiven Bindungsstorung
mit sehr widerspriichlichem Beziehungsver-
halten, dem stellenweisen Verlust emotionaler
Ansprechbarkeit und einer aktiven Beziehungs-
verweigerung. Angesichts der schwierigen fami-
lidren Situation war eine Riickkehr des Kindes
zu den Eltern vorerst nicht moglich. Lisa begann
mit einer zweimal wochentlich stattfindenden
Spieltherapie. Wahrend die Eltern sich nicht fiir
eine eigene Psychotherapie bzw. eine Eltern-
Kind-Therapie entscheiden konnten, waren sie
jedoch zu regelméissigen Gespridchen mit der
Therapeutin bereit. In der Spieltherapie gelang
es dem Médchen, schrittweise eine Vertrauens-
basis aufzubauen und im Spiel zunehmend The-
men wie Alleingelassensein, Missachtung eige-
ner Bediirfnisse und Misstrauen in Beziehungen
einzubringen. Im Verlauf der weiteren Heimpla-
zierung verminderte sich die depressive Sympto-



matik deutlich, so dass das Mddchen schliesslich
ein tragfahiges Verhéltnis zu seinen Bezugsper-
sonen aufzubauen vermochte.

Bei André erfolgte aufgrund seines selbstgefdhr-
denden Verhaltens als erster Schritt eine vier-
tdgige stationdre Krisenintervention. Die weiter-
fiihrende Diagnostik bestétigte die Diagnose
einer depressiven Episode mit begleitendem
Cannabisabusus. Eine Behandlung mit Citalo-
pram (Seropram®) wurde begonnen.

Nach der Entlassung aus der Klinik folgte eine
ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische
Therapie, die widhrend sechs Monaten 14 Ge-
sprache mit André, drei Gespriache mit André
und seiner Mutter und zwei Telefongespriche
mit dem Klassenlehrer umfasste. Der Patient
erkannte, dass seine Depressivitit in Zusam-
menhang mit der unverarbeiteten Trauer tiber
die Trennung seiner Eltern stand. Er sprach nun
iiber seine Wut, vom Vater verlassen worden zu
sein. André setzte Hoffnung auf einen bevorste-
henden Sprachaufenthalt im Ausland, um mit
dem Cannabiskonsum aufzuhéren. Wahrend der
Behandlung gelang ihm dies nicht. Er setzte sich
in den Gesprichen aber mit seiner Sucht aus-
einander und besuchte Informationsveranstal-
tungen und Diskussionen zum Thema. Nach der
Riickkehr in die Schweiz nahm André wie ver-
einbart telefonisch mit dem Therapeuten Kon-
takt auf und berichtete, er fiihle sich gut, rauche
«nur noch» einen bis zwei Joints am Wochen-
ende, arbeite zurzeit tempordr und habe die
Aufnahmepriifung fiir eine Kunstschule bestan-
den. Eine weitere psychiatrische Therapie er-
achte er nicht als notwendig.

Bei der Behandlung depressiver Patienten gilt
es, die klinische Symptomatik, die personliche
und die Familienanamnese zu beriicksichtigen
sowie die intrapsychische und interpersonale
Dynamik zu beachten. Eine ausschliessliche
Fokussierung auf die depressiven Symptome
fithrt unter Umstdnden zu einseitigen Interven-
tionen, welche einen der vielschichtigen Pro-
blematik entsprechenden multidimensionalen
Zugang vernachldssigen. Die gleichzeitige Be-
handlung komorbider Stérungen ist ebenfalls
von grosser Wichtigkeit.

Am Anfang jeder Therapie sollte die Information
des Patienten und seiner Bezugspersonen tiber die
Krankheit, mogliche Verldaufe und Behandlungs-
optionen stehen. Die Erwartungen an Therapie
und Verlauf miissen diskutiert und Suizidge-
danken thematisiert werden. Schliesslich sollte —
als Ausdruck der therapeutischen Allianz — eine
miindliche Non-Suizid-Vereinbarung getroffen
werden. In dieser willigt der Patient ein, bei sui-
zidalen Gedanken und Impulsen mit dem Thera-
peuten oder einer die Verantwortung tragenden
erwachsenen Person Kontakt aufzunehmen [8].
Die Behandlung depressiver Kinder und Jugend-
licher versucht, auch deren soziales Milieu in die
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Therapie zu integrieren. Fiir die Beratung von
Familien depressiver Kinder gelten folgende
Grundsétze:

— Informationen iiber das Krankheitsbild und
die Behandlung miissen ausfiihrlich und dem
Alter des kranken Kindes angemessen sein.

— Ungilinstige Interaktionsstile (z.B. Vorwiirfe,
falscher Trost oder unrealistische Ermutigun-
gen) gilt es im Detail zu benennen und einge-
hend zu diskutieren.

— Die Notwendigkeit voriibergehender ver-
mehrter emotionaler Zuwendung soll explizit
thematisiert werden.

— Es ist wichtig abzukldren, ob bei akuter Sui-
zidalitdt oder ungeniigendem emotionalem
oder sozialem Halt des kranken Kindes inner-
halb der Familie die Indikation einer statio-
ndren Behandlung besteht.

Im frithen Kindesalter stehen die Beratung der
Eltern oder Formen gemeinsamer Eltern-Kind-
Therapien im Vordergrund. Bei dlteren Kindern
und bei Jugendlichen ist neben dem Einbezug
der Familie besonders auch der Kontakt mit der
Schule wichtig, da durch eine Depression sowohl
die Beziehungen innerhalb der Peer-Gruppe als
auch das Verhalten und die Leistungen in der
Klasse in der Regel stark beeintréchtigt sind. In
Krisensituationen oder bei schweren Verlaufs-
formen ist — zumindest initial — eine stationére
Aufnahme oft unumgénglich.

Die Herausforderung fiir den Therapeuten be-
steht darin, ein altersspezifisches Gespréachs-
klima zu schaffen, das dem Kind erlaubt, aus sei-
nem inneren Riickzug herauszufinden und sein
Gegeniiber emotional positiv zu besetzen [9].

Es besteht wenig Evidenz beziiglich der Wirk-
samkeit verschiedener Behandlungsansétze bei
depressiven Kindern und Jugendlichen [3]. In
einer Studie iiber psychoanalytische Therapie-
verldufe korrelierten Behandlungsdauer und
-intensitdt mit einer anschliessend besseren
Alltagsbewdéltigung [10]. Die meisten systema-
tischen Untersuchungen betreffen jedoch die
kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Eine jiingst
publizierte Ubersichtsarbeit [11] empfiehlt diese
Behandlungsform aufgrund ihrer empirisch er-
wiesenen Wirksamkeit. Bei Jugendlichen soll
insbesondere die Kombination einer KVT mit der
Verabreichung von Fluoxetin gegeniiber Kon-
trollgruppen giinstigere Auswirkungen haben
[12].

Die trizyklischen Antidepressiva konnten sich in
der Behandlung von Depressionen bei Kindern
und Jugendlichen nie durchsetzen. Ihre Wirkung
blieb zweifelhaft, und wenn sie eingesetzt wur-
den, bestand bei der empfohlenen hohen Dosie-
rung oftmals die Gefahr von unangenehmen
anticholinergen oder — in seltenen Féllen — gar
von gefdhrlichen kardialen Nebenwirkungen
(Arrhythmien). Entsprechend hohe Erwartun-
gen wurden in die selektiven serotoninergen
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Wiederaufnahmehemmer (SSRI) gesetzt. Die er-
sten Ergebnisse waren vielversprechend. Die
Wirkung von Fluoxetin (Fluctine®), Paroxetin
(Deroxat®) und Sertralin (Zoloft®) konnte in meh-
reren plazebokontrollierten Studien nachgewie-
sen werden [13-15]. Die erste Erniichterung
folgte, als publik wurde, dass Ergebnisse, die
keine Besserung in der Behandlung depressiver
Adoleszenter bewirkt hatten, zuriickgehalten
worden waren [16]. Kritische Stimmen wiesen
nun darauf hin, dass die signifikanten Differen-
zen zwischen der aktiven Behandlungs- und der
Kontrollgruppe in den fraglichen Studien aus-
schliesslich auf den Beurteilungen der Arzte
beruhten. Die Angaben der Patienten und der El-
tern der beiden Gruppen unterschieden sich hin-
gegen nicht wesentlich voneinander [17]. Eine
Metaanalyse verglich publizierte und unpubli-
zierte Daten zur Wirksambkeit der SSRIs bei kind-
lichen Depressionen und stellte lediglich Fluoxe-
tin ein giinstiges Wirkungs-Risiko-Profil aus [18].
Doch auch dieses Medikament zeitigte nur bei
einer eingeschriankten Zahl der Patienten einen
positiven Effekt. Die NNTB (number needed to
treat for benefit; Anzahl Patienten, die behandelt
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werden miissen, um bei einem Patienten eine
klinisch relevante Besserung zu erreichen) lag
bei fiinf.

Der Verdacht, dass SSRI fiir eine Zunahme von
Suizidgedanken und -versuchen oder Selbst-
verletzungen bei jugendlichen depressiven Pa-
tienten verantwortlich sein kénnten, wird kon-
trovers diskutiert. Wahrend die einen Autoren
dringend weitere diesbeziigliche Untersuchun-
gen fordern [18], warnen die anderen vor un-
reflektierten Ubertreibungen und vor dem Un-
terschédtzen der Wirksamkeit von SSRI in der
Behandlung von Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen. Neue Studien werden zur weite-
ren Kldarung beitragen miissen und zu einer
Fortfithrung der Diskussion Anlass geben.
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