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Depression in der friihen Kindheit:
Gibt es sie, wie zeigt sie sich, wie ist sie zu behandeln?

Einflihrung: Die Entstehung des Konzepts der friihkindlichen Depression

Das Konzept der Depression im frithen Kindesalter (0-3 Jahre) und im Klein-
kindalter (35 Jahre) hat eine sehr shnliche Entstehungsgeschichte wie das der
Depression in der Adoleszenz und auch das der Depression im Schulalter. Am
Anfang stand die iiberraschende Entdeckung shnlicher bzw. gleicher Symptome
in einer spezifischen Alterspopulation: L. Cytryn (1971) war der Erste, der iiber
depressive Symptome (Traurigkeit, Riickzugsverhalten, funktionelle Beeintrich-
tigung, soziale Isolation, Gefiihle von Hilf- und Hoffnungslosigkeit) bei jungen
Heranwachsenden mit chronischen Krankheiten berichtete. Dieses klinische
Bild wurde zunichst als eine Art Mimikry der Depression des Erwachsenenal-
ters angesehen und erst spiter als eigenstindige Entitit mit einmaligen Facet-
ten, einem einmaligen Verlauf und einmaligen Reaktionen auf die Medikation
erkannt (Cytryn & McKnew 1996; Emslie et al. 1997). Das Gleiche ereignete
sich in Bezug auf die Depression im Kindesalter. In der Annahme, dass Kinder
noch kein voll ausgebildetes Selbstgefiihl hitten, hielt man Depressionen im
Schulalter noch in den 1960er und 1970er Jahren fiir unmoglich. Eine Pilotstu-
die von Puig und Mitarbeitern (Puig-Antich et al. 1978) brachte dann die Vali-
dierung des Konzepts der vorpubertiren Depression um einen grofien Schritt
voran. In der Folge zeigten Kovacs et al. (1984a, b), dass die Depression als sig-
nifikante Erkrankung mit langfristigen Auswirkungen schon bei Sechsjihrigen
vorkommt. Jiingere empirische Daten, wie sie von Luby et al. (20032, c) vorge-
legt wurden, bestitigten schlieflich das Vorkommen von Depressionen bereits
im Vorschulalter. Ungeachtet des sehr frithen Berichts iiber ein klinisches Syn-
drom, das Spitz (1946) als »anaklitische Depression« bezeichnete, dauerte es
also viele Jahre, bis der Gedanke, schon sehr kleine Kinder kénnten depressiv
sein, akzeptiert und in der Lehre weitergegeben wurde.
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Theoretische Uberlegungen zur Depression im friihen Kindesalter

So wie es von Kindern im Schulalter lange Zeit hiefi, sie seien unfihig, eine
Depression zu entwickeln, weil sie noch kein Uberich (diejenige intrapsychische
Struktur, die von jeher in einen Zusammenhang mit der Depression gebracht
wird) hitten, so dauerte es auch viele Jahre bis zur Revision der Annahme,
Kleinst- und Kleinkinder kénnten wegen ihrer noch begrenzten emotionalen
Kompetenzen und kognitiven Fertigkeiten nicht depressiv. sein. Widlscher
(1986) definierte drei Hauptkomponenten der Depression: die Traurigkeit bzw.
den psychischen Schmerz, die psychomotorische Verlangsamung und den Ver-
lust der Selbstachtung. Die Fahigkeit, Traurigkeit — psychischen Schmerz — zu
empfinden, ist mithin eine Voraussetzung der Depression. Der Erste, der auf
das Vorkommen von psychischem Schmerz bei Siduglingen schloss, war René
Spitz (1946). Nach seinen Beobachtungen kann psychischer Schmerz in extre-
men Fillen zum Tod des Kindes fiihren, unabhingig vom Vorhandensein von
Nahrung und Schutz: Spitz beschrieb das Vorkommen eines depressiven Syn-
droms bei hospitalisierten Siuglingen. In der Tat hatten alle diese Kinder eine
"Trennung von ihren Eltern erfahren und zeichneten sich durch Apathie, einen
traurigen Gesichtsausdruck und mangelnde Responsivitit gegeniiber alternati-
ven Bezugspersonen aus. Gedeihstérungen und schwere psychomotorische Re-
tardierung waren die Regel. Das von Spitz so bezeichnete Syndrom der »ana-
klitischen Depression« implizierte, dass sich eine frithzeitige und gravierende
psychosoziale Deprivation auf die Ausbildung des affektiven Systems der betrof-
fenen Kinder auswirkt. R

Die grundlegende Bedeutung der Beobachtungen von René Spitz wurde jahr-
zehntelang verkannt, vielleicht weil sie in extremen sozialen Situationen erfolgt
waren, nimlich bei Heimkindern, deren Eltern im Krieg umgekommen waren.
Dagegen fanden neurobiologische Problematiken wie der infantile Autismus
oder der frithe Ausbruch einer schizophrenen Erkrankung mehr Beachtung in
der Kinderpsychiatrie. Schlieilich brachte Bowlby (1983) den Gedanken der
Depression sehr kleiner Kinder in Reaktion auf die "Trennung von der Bezugs-
person erneut ins Gesprich. Er schilderte drei Stadien dieser Depression: Das
erste Stadium ist von Angst, Protest, Schreien, Schlaf- und Essstorungen ge-
kennzeichnet; dann folgt das zweite Stadium als vollentwickeltes depressives
Syndrom in Form von Apathie, psychomotorischer Verlangsamung und Verlust
des Interesses an der Umgebung; das dritte Stadium zeigt sich als anhaltende
Apathie, ungeachtet der Riickkehr der Bezugsperson. Ebenso wie Spitz betrach-
tete also auch Bowlby Depressionen bei Siuglingen noch als durch die (mehr
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oder weniger permanente) Trennung von der Bezugsperson bedingt. Als einer
der ersten Kliniker stellte dann Kreisler (1987) einen Zusammenhang zwischen
lebensbedrohlichen Essstorungen und einer Depression im Kleinkindalter her.
Er beschrieb mehrere Fille von tédlichem psychogenem Erbrechen bei Kindern
unter 24 Monaten, die, wie er sich ausdriickte, »nicht leben wollen«, und dehnte
Freuds (1920) Begriff des »Lebenstriebes« (»Lusttrieb«) im Gegensatz zum
fehlenden Lebenswillen (» Todestrieb«) auf Siuglinge aus. Und Lebovici (1985)
machte anhand seiner klinischen Beobachtungen auf die Fihigkeit des kleinen
Kindes aufmerksam, unbewusste und schmerzliche Familienkonflikte wahrzu-
nehmen, und brachte damit auch den intergenerativen Aspekt der Entwicklung
des Selbst- ins Gesprich.

Forschungen zum Thema der mio:.o:n\ms Kompetenz des kleinen Kindes

Einen wichtigen Schritt stellte die Kombination dieser signifikanten, aber etwas
anekdotenhaften klinischen Beobachtungen mit den Ergebnissen von Studien
tiber die Entstehung der Emotionen und der emotionalen Kompetenz in der
frithen Kindheit dar. Izard et al. (1980) zeigten, dass zwei Monate alte Kinder
Emotionen wie Interesse, Zufriedenheit und Leid entwickeln kénnen, wihrend
acht Monate alten Kindern acht verschiedene Emotionen »gelingen« (Freude,
Zufriedenheit, Arger, Widerwillen, O‘vnﬂmmorabmu Interesse und Traurigkeit).
In einem nichsten Schritt konnte gezeigt-werden, dass kleine Kinder imstande
sind, die emotionalen Aufierungen anderer Personen wahrzunehmen und darauf
zu reagieren: Cohn und Tronick (1983) entwickelten ein mittlerweile wohl-
bekanntes Paradigma, das »still face«-Experiment, um die Reaktionen drei
Monate alter Kinder auf einen depressiv-anmutenden Zustand der Mutter zu
studieren. Sie stellten fest, dass die Kinder anfangs mit Protest reagierten, dann
ermiideten und es schliefilich vermieden, die Mutter anzusehen. Die Affektab-
stimmung zwischen Kind und Mutter ist von Stern (1992) als wesentlicher
Schritt in der adaptiven Emotionsregulation beschrieben worden, verstanden als
»die Fihigkeit, ein breites Spektrum von Emotionen zu empfinden und die In-
tensitit und Dauer spezifischer Emotionen zu regulieren« (Luby 2000). Und die
jiingere neurobiologische Forschung geht von der Existenz eines neurophysio-
logischen Mechanismus aus, des Spiegelneuronen-Mechanismus oder »mirror-
neuron mechanism« (Rizzolatti & Craighero 2004; Gallese et al. 2004), dem
eine wichtige Rolle beim Verstehen der Handlungen und Emotionen anderer
Personen zugeschrieben wird. In der Tat hingt ja eine komplexe Kommunika-
tion iiber den Gesichtsausdruck mit entsprechenden Spezialisierungen der fiir
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die Gesichtshewegungen zustindigen Hirnareale zusammen. Die Entstehung
emotionalen Gewahrseins (Voraussetzung von Empathie) kénnte eine neurolo-
gische Basis in spezialisierten Zellen des Neocortex haben, nimlich in den Spin-
delzellen, die mit unseren selbst-bewussten Emotionen in Verbindung gebracht

‘werden, und in den Spiegelneuronen, die erwiesenermafien in Reaktion auf

kommunikative Gesichtsbewegungen aktiviert werden (Parr et al. 2005). Leslie
et al. (2004) bringen den Gedanken eines rechtshemisphirischen Spiegelsystems
als neurologisches Substrat fiir Empathie ins Gesprich. Parallel dazu wissen wir
inzwischen, dass die rechte Hemisphiire in der frithen Kindheit dominant ist, so
wie auch die frithen Bindungserfahrungen im tiglichen Leben des kleinen Kin-
des dominant sind. Es ist verlockend, wenn auch noch immer sehr gewagt, an
einen Zusammenhang zwischen diesem Spiegelsystem und dem von Winnicott
(1974) beschriebenen Phinomen des interaktiven Spiegelns zwischen Mutter
und Kind zu denken. :

Es gilt heute als gesichert, dass schon Dreijihrige imstande sind, den einen
oder anderen eigenen emotionalen Zustand zutreffend zu identifizieren und zu
benennen (Denham 1986). Das bedeutet, dass sie Traurigkeit mitteilen kénnen.
Ebenso kénnen sie den emotionalen Zustand einer Person anhand einer Zeich-
nung identifizieren, die deren Gesichtsausdruck wiedergibt, und diesen Zustand
mit einer entsprechenden sozialen Situation in Verbindung bringen, was das
Entstehen einer »theory of mind« anzeigt (Dunn et al. 1991). Diese frithen
emotionalen Kompetenzen liefern die theoretische Basis fiir unsere Suche nach
einer Erklirung dafiir, dass und wie schon sehr kleine Kinder depressive Symp-
tome entwickeln kénnen. .

Die Atiologie der friihkindlichen Depression
Primdr oder sekundér (= durch die Umgebung des Kindes bedingt)

Die Einbeziehung von Depressionen in die offizielle Diagnostische Klassifika-
ton (DC 0-3 R) fiir Siuglinge und Kleinkinder (Arbeitsgruppe Zero to Three
2005) war schon in sich ein sehr bedeutsamer Schritt im Prozess.der Konzep-
tualisierung klinischer Sachverhalte, wie sie von Kinderpsychiatern in unter-
schiedlichen Institutionen rund um die Welt festgestellt werden, und fiir die
Konzipierung von Forschungsprojekten zum Thema der frithen Affektstérun-
gen. Gut konzipierte Studien sind angesichts der vielen bisher unbeantworteten
Fragen dringend notwendig. Eine der wichtigsten Fragen lautet unserer Ansicht
nach, ob Depressionen kleiner Kinder endogener Natur sein kénnen — was im
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Fall slterer Kinder und Heranwachsender durchaus méglich ist — oder ob sie
in jedem Fall reaktiv, also durch schidliche Faktoren in der Umgebung der be-
troffenen Kinder bedingt sind.

Angesichts der offensichtlichen absoluten >¢rmbmumwﬁﬁ kleiner Kinder von
ihrer primédren Bezugsperson ist diese Frage im Fall vieler Stérungen, wie sie in
dieser Altersgruppe beobachtet werden, in der Tat relevant. Von mancher Seite
wird argumentiert, man solle die Symptome des Kindes als Reflex einer mal-
adaptiven Beziehung zu seinen Eltern ansehen, in deren Folge es zur Internali-
sierung einer verzerrten Wahrnehmung und zu neurobiologischen Verinderun-
gen komme. Diese wiederum bildeten die Basis fiir spitere Stérungen, die sich
unabhingig von der primiren Beziehung bereits im Vorschulalter einstellten.
Luby und Kollegen (Luby & Morgan 1997; Luby et al. 20042) untersuchten
eine Population von 156 Vorschulkindern im Alter zwischen 3 und 5% Jahren
mit Blick auf die Frage, ob sich hier ein »melancholischer Typ« der Depression,
vergleichbar dem, wie er bei depressiven Erwachsenen diagnostiziert wird, iden-
tifizieren lieffe.

Die depressive Gruppe wurde in Probanden mit dem Merkmal der Anbedonie
und Probanden ohne dieses Merkmal unterteilt und sowohl einer Vergleichs-
gruppe mit anderen psychiatrischen Diagnosen — etwa Aufmerksamkeitsstorung
und/oder oppositionell-trotziges Verhalten — als auch einer Vergleichsgruppe
gesunder Probanden gegeniibergestellt. Von den 54 als depressiv identifizierten
Vorschulkindern zeigten 57 % das Merkmal der Anhedonie; die Depression
dieser Kinder war vergleichsweise schwerer, sie zeigten stirkere Verdnderun-
gen in der Cortisolstressreaktion, in ihrer Familiengeschichte gab es mehr Fille
einer »Major Depression«, sie waren psychomotorisch stirker retardiert, und
ihre Stimmung hellte sich angesichts erfreulicher Geschehnisse nicht auf. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass diese Untergruppe der Depression grofie
Ahnlichkeit mit der melancholischen Depression des Erwachsenen habe und
schon bei dreijihrigen Kindern manifest sein knne.

Diese Ergebnisse sind zwar aufierordentlich interessant, beantworten aber
noch immer nicht die grundlegende Frage nach der Atiologie — endogen vs. re-
aktiv — der frithkindlichen Depression, denn es konnte argumentiert werden,
dass diese Kinder, die mittlerweile Vorschulkinder waren, in ihren ersten drei
Lebensjahren .eine Depression erlitten, die ihnen durch die Familie, ndmlich
durch das elterliche Erziehungsverhalten, iibermittelt wurde und nicht notwen-
dig auf dem »primiren« genetischen oder biologischen Weg. Nach allem, was
wir wissen, ist bisher noch keine vergleichbare Studie mit Kindern unter drei

Jahren durchgefiihrt worden.
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Friihkindliche Depression unter identifizierbaren
schddlichen Lebensumstdnden

Elternverlust und lang anhaltende Trauer
Dies ist bereits unter dem Begriff der »anaklitischen Depression« beschrieben.

Schwere Psychopathologie der Mutter

Die Auswirkungen einer Depression der Mutter auf einen Siugling sind ausgiebig
untersucht worden, beginnend mit der bahnbrechenden Studie von Cohn &
Tronick (1983), die ein Paradigma der mimischen Depression der Mutter entwi-
ckelten (das »still face«-Verfahren) und aufzeigten, dass schon drei Monate alte
Kinder sensibel auf den Ausdruck negativer Affekte im Gesicht ihrer Bezugsper-

- son reagieren. Field und ihre Mitarbeiter (Field 1984) verglichen die Reaktio-

nen von Kindern depressiver und von Kindern gesunder Miitter auf das »still
face«-Verfahren. Sie stellten fest, dass die erstgenannte Gruppe nicht die nor-
malen Reaktionen von Arger und Protest zeigte, und erklirten das damit, dass
diese Kinder depressiver Miitter sich den flachen und/oder negativen Emotio-
nen ihrer Bezugsperson bereits angepasst hitten. Diese Befunde liefien auf einen
moglichen anhaltenden Effekt der Exposition gegeniiber depressiven Bezugs-
personen” auch iiber die unmittelbaren Interaktionen mit dem Kind hinaus
schliefien — ein Schluss, der durch eine spitere Studie erhirtet wurde: Field et al.
(1988) stellten fest, dass die kleinen Kinder depressiver Miitter zwar mit anderen
Bindungspersonen (dem Vater, der Tagesbetreuerin) besser interagierten, ihre
Reaktionen in Bezug auf die Interaktion mit unvertrauten erwachsenen Per-
sonen aber anscheinend generalisiert hatten.

Biologische Befunde bei den kleinen Kindern depressiver Miitter: Ein verminderter
Vagotonus (erfasst mit Hilfe der Herzfrequenzvariabilitit, einer physiologischen
Messung der Funktion des Parasympathicus bei der Stressregulierung) bei den
kleinen Kindern depressiver Miitter im Verlauf von Face-to-face-Interaktionen
(Pickens & Field 1995) warf die Frage auf, ob biologische Verinderungen in
dieser Population eine Verbindung mit »Charakterziigen« eingehen und letzten
Endes von der Qualitit der Mutter-Kind-Beziehung unabhingig werden kon-
nen. _

Grofieres Interesse fand diese Frage in der Folge von Berichten iiber eine
Reihe von EEG-Untersuchungen bei depressiven Erwachsenen und bei den
kleinen Kindern depressiver Miitter. Eine stirkere rechtsfrontale Aktivierung
(rechtsfrontale Asymmetrie) bei geringerer linksfrontaler Aktivierung ist fiir ge-
sunde Erwachsene in »normalen« negativen Affektzustinden charakteristisch,
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wihrend das umgekehrte Muster fiir positive Affektzustinde gilt. Das gleiche
asymmetrische Muster wurde bei zehn Monate alten Kindern in Reaktion auf
Videoaufnahmen mit fréhlichen oder traurigen Inhalten beobachtet (David-
son & Fox 1982). Eine rechtsfrontale Asymmetrie fand sich bei 3 Monate bzw.
6 Monate alten Kindern depressiver Miitter (Field et al. 1995). Auch fehlte bei
solchen Kindern die bei der Kontrollgruppe gefundene gréfiere rechtsfrontale
Aktivierung wihrend einer als belastend empfundenen Trennung von den Miit-
tern (Dawson et al. 1992). Erstaunlicherweise ist von dhnlichen EEG-Mustern
bei depressiven Erwachsenen berichtet worden (Henriques & Davidson 1991).
Um die Dinge zusammenzufassen: Alle diese kontingenten Feststellungen be-
ziiglich der rechtsfrontalen Asymmetrie lassen sich mit einer biologischen Vul-
nerabilitit des kleinen Kindes fiir eine spitere Depression in Zusammenhang
bringen — eine Vulnerabilitiit, die in den ersten Lebensmonaten dadurch erwor-
ben wurde; dass es mit einer depressiven Mutter konfrontiert wurde. Und mog-
licherweise besteht auch ein Zusammenhang zwischen dieser These und den
von Luby (Luby et al. 2003b) beobachteten stressbedingten Verinderungen des
Cortisolspiegels bei Vorschulkindern mit depressiver Stérung, die den fiir Er-
wachsene beschriebenen Verinderungen ebenfalls entsprechen.

Eine Schizophrenie der Mutter wird mit abnormen Fﬂngwaoagdmﬁog kleiner
Kinder sowohl gegeniiber der Bezugsperson als auch gegeniiber anderen in Zu-
sammenhang gebracht, z.B. mit dem Fehlen von Fremdenangst, mit unsicheren
Bindungen (Nalslund et al. 1984, b) und mit einer verminderten Fihigkeit, sich
dem sozialen Umfeld zuzuwenden, es zu regulieren und zu steuern (Harvey et
al. 1985; Mednick et al. 1981). Nach allem, was wir wissen, ist bisher noch von
keinem méglichen Zusammenhang zwischen einer Schizophrenie der Mutter
und einer depressiven Stérung des kleinen Kindes berichtet worden, und es gibt
auch noch keine Studien iiber die kleinen Kinder schwer zwangsgestorter Miit-
ter. In unserer klinischen Titigkeit hatten wir es allerdings mit mehreren Fillen
einer durch die schwere Zwangsstérung der Mutter bedingten Depression des
kleinen Kindes zu tun. André Green (Green 2004) hat das. Konzept der »toten
Mutter« eingefiihrt, um unabhingig von der psychiatrischen Diagnose der Mut-
ter alle klinischen Zustinde zu erfassen, in denen die Mutter psychisch fiir das
Kind nicht prisent ist. Laut Green identifiziert sich das kleine Kind mit der
»Leere« der Mutter, um letztlich eben doch in Kontakt mit ihr'zu bleiben. In
Greens klinischer Perspektive fiihrt eine solche friihe Erfahrung oft zu schwe-
ren Personlichkeitsstérungen des spiteren Erwachsenen, bei dem »Leere« das

herausragende Symptom ist und der sich als Patient einer Linderung seines Lei-
dens widersetzt.

Depression in der friiben Kindheit

Gewaltexposition und friihe traumatische Erfahrungen

Diese beeinflussen nachweislich (Kaufman & Henrich 2000) die Qualitit der in-
terpersonalen Beziehungen kleiner Kinder (das dufiert sich als aggressives und/
oder als Riickzugsverhalten gegeniiber Peers), ihre Affektsteuerung (Freudlosig-
keit, Interesselosigkeit, daneben Wein- und Zornanfille) und die Entwicklung
ihres Selbst (also ihr Selbstverstindnis, ihre Selbstachtung und ihre Selbstwirk-
samkeit). Wenn solche Kinder zu einem sehr frithen Zeitpunkt in ihrem Leben
vorgestellt werden, fillt auf, dass sie traurig aussehen und die Kriterien einer
Depression erfiillen; wenn sie bereits das Kleinkindalter erreicht haben, trigt
ihnen gewdhnlich ihr aggressives Verhalten die Aufmerksamkeit der Fachleute
ein; die zugrunde liegende depressive Dynamik ist aber die gleiche. Die Behand-
lung gestaltet sich in der Regel komplex, wenn es die Bezugspersonen selbst
sind, die weiterhin fiir negative Bindungserfahrungen sorgen.

Lebensbedrohliche Krankheit

Golse & Keren (2000) haben die klinischen Phinomene unter die Lupe ge-
nommen, die an der depressiven Stérung sehr junger Kinder beteiligt sind, die
wegen einer lebensbedrohlichen Krankheit stationir aufgenommen wurden.
Neben der Wirkung der Hospitalisierung selbst — die heute ja nicht mehr so
nachteilig ist wie frither, weil den Kinderirzten klar ist, wie wichtig die Anwe-
senheit der Eltern am Krankenbett ihres Kindes ist — betonen Golse und Keren
vor allem, dass ein kleines Kind es sehr wohl wahrnimmt, wenn seine Eltern
und/oder das Krankenhauspersonal angesichts der drohenden "Todesgefahr dazu
neigen, aufzugeben und es emotional im Stich zu lassen (Phinomen der vorweg-
genommenen Trauer der Eltern). Das kleine Kind, vorzeitig der Einsamkeit des
Todes iiberlassen, ist dann in der Tat in Gefahr, eine depressive Reaktion zu ent-
wickeln, vor allem wenn es sich frithere Episoden des Riickzugs der Eltern wie-
der vor Augen fiihrt.

Chronische physische Schmerzen

Gauvain-Piquard & Meignier (1993) haben klinische Beobachtungen und Be-
richte iiber die Reaktionen kleiner Kinder auf Schmerzen und auf die insoweit
mangelnde Aufmerksamkeit des padiatrischen Teams zusammengetragen. Zu
diesen Reaktionen zihlen Riickzugsverhalten und ein Verstummen, das wie eine
autistische Reaktion wirkt.
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Diagnose der Depression in der friihen Kindheit

Luby et al. (2003a) machen darauf aufmerksam, dass die Kriterien des DSM-IV
fiir das Vorliegen einer Depression zwar die besonders schwer affizierten Vor-
_schulkinder, nicht aber die erhebliche Zahl von Kindern berticksichtigten, die
potentiell signifikante, wenn auch weniger schwere Symptome zeigen. Die mo-
difizierten Kriterien des DSM-1V, die nicht mehr auf einer mindestens zwei-
wochigen Dauer der Erkrankung bestehen, erfassen nun neben dieser zuletzt
genannten Gruppe auch Kinder mit den Kernsymptomen von Traurigkeit/Reiz-
barkeit und Anhedonie, auch wenn sie nicht die finf geforderten Symptome
zeigen. Luby et al. (2003a; 2004b) empfehlen die Heranziehung der Preschool
Feelings Checklist, in der sie ein schnelles und sensibles Instrument zur Erfassung
depressiver Stérungen bei kleinen Kindern sehen.

Die revidierte diagnostische Klassifikation fiir Sauglinge .und Kleinkinder
unter drei Jahren —- DC: 0-3R (Arbeitsgruppe Zero to Three 2005) — stellt eine
in Bezug auf die kindliche Entwicklung sensible Modifikation der Kriterien des
DSM-IV-R dar. Allerdings muss angemerkt werden, dass eine empirische Prii-
fung dieser operationalen'Kriterien noch aussteht.

Typ I: Die Major Depression wird wie folgt definiert: Fiinf der nachstehend auf-
gefiihrten Symptome, darunter auf jeden Fall eines der beiden ersigenannten, miis-
sen mindestens zwei Wochen lang an einer Mehrzahl von Tagen und jeweils
tiber den gréfieren Teil des ‘Tages hinweg vorhanden sein:

1. Depressive Stimmung, entweder durch eine direkte AuBerung des Kindes
(etwa »Ich bin traurig) angezeigt oder von anderen beobachtet (das Kind
wirkt traurig oder ist weinerlich).

2. Deutlich verringertes Vergniigen oder Interesse an allen oder nahezu allen
Aktivititen.

3. Signifikante(r) Gewichtsverlust/Gewichtszunahme Qawmbmogm des Kor-

pergewichts innerhalb eines Monats > 5 %) oder signifikant verminderter/

vermehrter Appetit oder Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme.

Schlaflosigkeit oder Hypersomnie.

Psychomotorische Agitiertheit oder Verlangsamung.

Miidigkeit oder vermindertes Energieniveau.

Offensichtliche Gefiihle der Wertlosigkeit oder unangemessenes Schuld-

gefithl im Spiel (etwa selbstbestrafende Handlungen und selbstbestrafendes

Spiel) oder in der unmittelbaren AuBerung des Kindes.
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8. Verminderte Denk- oder Konzentrationsfihigkeit, Schwierigkeiten mit dem
Problemlésen, Schwierigkeiten mit dem Eingehen auf die Bezugspersonen
und/oder Schwierigkeiten, die Aufmerksamkeit konstant zu halten.

9. Wiederkehrende Anspielungen auf Tod oder Suizid oder Versuche der

~ Selbstschidigung. Das Kind kann diese Symptome durch Gedanken und Ak-
tivititen, im Spiel oder durch ein potentiell letales Verhalten demonstrieren.

Typ II: Die nicht nisher bezeichnete Depressive Stirung setzt das Vorhandensein von
drei oder vier der neun fiir den Typ 1 beschriebenen Symptome, darunter mindes-
tens eines der beiden erstgenannten, tiber eine Zeitspanne von mindestens zwei
Wochen voraus.

Differentialdiagnose

Organische Krankheiten wie raumfordernde Lisionen, Schilddriisenunterfunk-
tion, Stoffwechselstérungen sollten bei allen Kindern mit depressiven Sympto-
men ausgeschlossen werden, vor allem in Fillen einer endogenen Depression,
d.h. in jenen Fillen, in denen kein auslésender Faktor in der Umgebung auszu-
machen ist.

Bei Vorliegen einer schweren psychosozialen Deprivation muss die Diagnose
einer frithkindlichen Deprivations-/Misshandlungsstorung in Betracht gezogen
werden. Bei Vorliegen eines signifikanten Traumas muss eine friihkindliche posz-
traumatische Belastungsstirung als erste Diagnose in Betracht gezogen werden.

Bei sehr jungen priverbalen und zuriickgezogenen Kindern kann Autismus
mit der Diagnose einer Depression verwechselt werden. Eine Anpassungsreaktion
mit depressiven Merkmalen sollte in Betracht gezogen werden, wenn die de-
pressiven Symptome nicht schwer sind und im Kontext eines eindeutigen Stress-
faktors auftauchen, an den das kleine Kind sich allmihlich anpasst.

Die Prévalenz der Diagnose »Depression« in kinderpsychiatrischen
Einrichtungen

Seit der Einfiihrung des DC0-3 bemiihen sich kinderpsychiatrische Einrich-
tungen in aller Welt ganz besonders um die Diagnostik der an sie {iberwiesenen
Kinder und Eltern. Diese gebriuchliche Klassifizierung hat ungeachtet ihrer
Begrenzungen den grofien Vorteil, dass sie den Vergleich der Hiufigkeit von
Diagnosen zulisst, wie sie von Kinderpsychiatern gestellt werden. Berichte iiber
die Privalenz der Diagnose »Depression« reichen von 3 % (N =343) in einer
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portugiesischen Klinik (Cordeiro & Caldeira Da Silva 2003) iiber 1,2 % (N = 85)
in einer Pariser Einrichtung (Guedeney et al. 2003) bis zu 0,5% (N =414) in
einer israelischen Klinik (Keren et al. 2003). Wie Emde (Emde & Wise 2003)
ausfiihrt, wird die Verteilung der verschiedenen Diagnosen von der Art der Ein-
richtung (Ambulanz versus Allgemeinkrankenhaus usw.) beeinflusst. Diese Zah-
len sind daher wahrscheinlich nicht absolut, aber es ist klar, dass die Dia-
gnose »Depression« in allen. drei Einrichtungen gestellt wurde. Das DC0—3R
definiert genauere Richtlinien, die dazu beitragen werden, die Qualitit der epi-
demiologischen Daten zur Depression in der friihen Kindheit zu verbessern.

Behandlung

Nach allem, was wir wissen, gibt es keine Vergleichsdaten zu den Behandlungs-
formen bei depressiven Stérungen kleiner Kinder. Eine Mutter-Kind-Psycho-
therapie (Lieberman et al. 2000), der Aufbau eines stiitzenden Systems, Therapie
und Medikation fiir kranke Miitter, die Platzierung aufierhalb der Familie — alle
diese Mafinahmen sollten je nach den spezifischen Merkmalen der auslésenden
Umweltfaktoren angewandt werden. Richtlinien fiir antidepressive Medikatio-
nen sind bisher nicht veréffentlicht worden. SSRIs (Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer) sollten nur in extrem schweren Fillen in Erwigung gezogen wer-
den, wenn andere Behandlungen nicht wirken. .

Prognose

Die einstige pessimistische Beurteilung méglicher Hilfen fiir Kinder, die eine
frithe Deprivation erlitten haben, ist zunehmend einer optimistischeren Sicht
gewichen, die auf langjihrigen Folgeuntersuchungen wie der von Harmon et al.
(1982) beruht: Diese Autoren verfolgten die Entwicklung eines Jungen von der
frithesten Kindheit bis in die Pubertit. Das Kind, das im Waisenhaus lebte, hatte
im Alter von 8 Monaten an einer anaklitischen Depression gelitten, hatte sich
nach 7% Monaten davon erholt — dies entgegen den #lteren Befunden von Spitz
(1946), denen zufolge nicht zu erwarten sei, dass ein Kind, dessen anaklitische
Depression linger als drei Monate dauert, sich davon erholen wird — und war im
Alter von 20 Monaten adoptiert worden. Noch im Vorschulalter durchlebte der
Junge drei Episoden einer Major Depression, ausgelost jeweils durch die Tren-
nung von einer primiren miitterlichen F igur — Riickkehr ins Waisenhaus nach
dem Zerfall der ersten Adoptivfamilie, neue Adoption im Alter von 3% Jahren,
erneutes Scheitern des Adoptivverhiltmisses und wiederum Riickkehr ins Wai-
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senhaus. Im Alter von 7% Jahren begann der Junge eine psychoanalytische Psy-
chotherapie, die drei Jahre dauerte; danach wurde er ein weiteres Mal adoptiert,
diesmal mit Erfolg. F olgeuntersuchungen in der Zeit des Heranwachsens zeig-
ten einen 12-Jihrigen, der in der Schule und zu Hause einigermafien gut zu-

rechtkam, aber anscheinend den Wunsch hatte, die Therapie von seiner Vergan-

genheit abzukoppeln. Es war deutlich, dass die Therapie synergistisch im Sinne
der seelischen Widerstandsfihigkeit des Jungen wirkte und die potentiell kata-
strophale Wirkung mehrerer fehlgeschlagener Adoptionen abfederte.

Nach allem, was wir wissen, gibt es bisher noch keine Untersuchung zum
Verlauf einer Depression von der frithesten bis in die spitere Kindheit. Luby &
Marakotsky (2003) tiberlegen, ob Kinder, die im Vorschulalter depressiv sind
und eine bipolare Familiengeschichte haben, im weiteren Verlauf ihrer Entwick-
lung méglicherweise in die Manie wechseln. Wenn man an den oben angespro-
chenen Zusammenhang affektiver Symptome mit biologischen Verinderungen
im Gehirn gefihrdeter Siuglinge und Kleinkinder denkt, dann erscheint die
Identifizierung depressiver Symptome in der frithen Kindheit und im Vorschul-
alter als hochst bedeutsam. Dariiber hinaus wire es interessant, der noch unbe-
antworteten Frage nach dem Vorkommen endogener Depressionen in der frii-
hesten Kindheit nachzugehen und Verlauf wie Prognose solcher Depressionen
mit den frilhen Depressionen vom reaktiven "Typ zu vergleichen.

Ein klinischer Fall:
Die mannigfachen Facetten der friihkindlichen Depression

H. war zwei Jahre alt, als sie in unserer kinderpsychiatrischen Abteilung vorgestellt
wurde, weil sie nicht sprach, sich an ihre Mutter klammerte und ihr Gesicht meist
ausdruckslos blieb. Die Mutter berichtete, sie sei frustriert und argerlich auf das
Kind, dessen Klammerverhalten sie nicht ertragen kénne. Sie klagte auch dariiber,
dass H. nachts hiufig aufwachte und dass sie schlecht aR. H. war das jlingste von
drei Kindern. Die Mutter zog eindeutig den &lteren Sohn vor. H.s Schwester gab
sich groRe Miihe, der Mutter zu gefallen. Der Vater war ein hart arbeitender Mann,
nicht gesprachig, aber kooperativ. Die Mutter arbeitete als professioneller Clown.

Der psychiatrische Status des Kindes war der folgende: H. war nicht gut ge-
pflegt, zeigte einen flachen Affekt, antwortete dem Beobachter durch Augenkon-
takt, spielte aber tiberhaupt nicht. Sie hielt sich sehr eng an ihre Mutter, die ihrer-
seits versuchte, die Tochter wegzuschieben. Zu diesem Zeitpunkt war es schwierig,
das intellektuelle Niveau des Kindes einzuschitzen.



Miri Keren

Zundchst wurde die Diagnose einer Entwicklungsverzogerung bei schwer ge-
storter Sprachentwicklung gestellt, die allerdings das Klammerverhalten des Kin-
des, die Tatsache, dass es tberhaupt nicht spielte, und den flachen Affekt nicht er-
klarte. Daher wurde die zusitzliche Diagnose einer Depression gestellt. Der Familie
wurde angeboten, sie abwechselnd zu zweit (Mutter und H.) und zu dritt zur The-
rapie zu empfangen. In einer der ersten Sitzungen mit Mutter und Kind war die
Mutter sehr angespannt und wurde der Therapeutin gegeniiber beinahe aggres-
siv, als diese sie bat, versuchsweise mit H. zu spielen. Sie sagte: »lch komme mir
vor, als wiirde ich getestet, so als wiissten Sie, dass ich es nicht schaffe.« Diese un-
gewdhnliche Bemerkung 6ffnete gewissermaRen die »Biichse der Pandora, d.h.
lieR die eigene Kindheitsgeschichte der Mutter deutlich werden, eine Geschichte
von Lernschwierigkeiten und der Erfahrung des Kindes, mit seinen Bindungsanlie-
gen von der Mutter zuriickgewiesen zu werden. H.s Mutter hatte es verstanden,
ihre unglaublich geringe Selbstachtung und ihr armseliges Korperbild zu verber-
gen, indem sie zum Clown wurde — zu einem traurigen Clown. Die beschriebene
Sitzung ermdglichte es uns, die maladaptiven Projektionen dieser Mutter (ledig-
lich) ihrem dritten Kind gegeniiber zu erkennen: H.s verzogertes Entwicklungsver-
halten war ein Nachklang der Kindheitserfahrungen ihrer Mutter — Erfahrungen
von Fehlschlag und Zuriickweisung — und brachte das Kind dazu, unbewusst das
abweisende Verhalten der Mutter zu wiederholen. In der gleichen Sitzung rdumte
die Mutter ein, dass sie ihre Tochter physisch misshandle.

Auf diese Erdffnung folgte eine Sitzung mit beiden Eltern. Der Vater bestatigte
die Misshandlungen und berichtete, dass seine Frau auch ihm gewalttatig be-
gegne. Dann erzéhlte er, dass auch er als Kind misshandelt worden sei. Es folgten
Anspielungen auf sadomasochistische Elemente in der sexuellen Beziehung des

- Paares. Wir schalteten die Kinderschutzbehérde ein. Die Mutter erklirte sich be-
reit, eine Individualtherapie zu beginnen, aber dann erlitt sie einen depressiven Zu-
sammenbruch und musste stationdr aufgenommen werden. Der Vater blieb mit
den drei Kindern allein, und es wurde eine Pflegefamilie engagiert, die ihm bei
ihrer Betreuung und Versorgung half. Paradoxerweise besserte sich H.s Zustand in
der Zeit der Abwesenheit ihrer Mutter: Sie begann zu sprechen (auch wenn ihr
Sprechen noch immer sehr beeintrachtigt war), ihre Stimmung hellte sich auf, und
sie begann zu spielen.

Dieser Fall macht meiner Ansicht nach deutlich, dass wir nur dann eine Chance
haben, eine Depression zu entdecken und zu behandeln, wenn wir sie in unsere
Differentialdiagnose fiir jedes kleine Kind aufnehmen, das uns zus welchen Griin-
den auch immer iiberwiesen wird.
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Fazit

In diesem Beitrag haben wir uns mit der Einzigartigkeit der klinischen Entitit
»frithkindliche Depression« und mit dem allmihlich gewachsenen Bewusstsein
dafiir befasst, dass kleine Kinder in einem erheblichen Maf depressiv sein kon-
nen. Neurobiologische Studien aus jiingster Zeit haben zudem eine beein-
druckende Gesamtheit von Erkenntnissen erbracht, die auf biologische Korre-
late der Depression bei kindlichen Hochrisikopatienten verweisen, die ihrerseits
die Entwicklung des Gehirns beeinflussen. Wir haben uns ferner mit Problemen
der Depressionsdiagnostik im Fall kindlicher Patienten und mit den diagnosti-
schen Kriterien nach der diagnostischen Klassifikation »Zero to Three« befasst.

- Viele Fragen bleiben unbeantwortet, so etwa die Frage danach, ob die Depres-

sion bei kleinen Kindern endogen sein kann oder ob sie immer reaktiv ist, also

bedingt durch schidliche Faktoren der Umgebung wie etwa eine psychische Sto-

rung der Mutter, unbewiltigte Trauer, schwere psychosoziale Deprivation, chro-
nischen Schmerz oder eine lebensbedrohliche Krankheit. Der Frage nach der
Diskontinuitit bzw. Kontinuitit der Depression von der frithen Kindheit bis in
ein fortgeschrittenes Lebensalter muss in gut konzipierten Lingsschnittunter-
suchungen nachgegangen werden, die zugleich unterschiedliche Behandlungs-
formen miteinander vergleichen.

Literatur

wOs\F&w.Sowwv"S&Eﬁﬁ\&a%ﬁg& U%ﬂ&.&as.m,nmbme.nm.g.Ammmormn‘ﬁ»wnrmnvcnr
Verlag). T

Cohn, J.F. & Tronick, E.Z. (1983): Three month old infants’ reaction to simulated ma-
ternal depression. Child Development, 54, S.334-335. ;

Cordeiro, M.J. & Caldeira Da Silva, P. (2003): Diagnostic classification: Results from a
iclinical experience of three years with DC:0-3. Infant Mental Health Journal, 24 (4),
S.349-364.

Cytryn, L. (1971): Factors in psychosocial adjustment of children with chronic illness and
handicaps. Clinical Proceedings, Children’s Hospital, Washington, DC.,, 28, S.85-90.
Cytryn, L. & McKnew, D. (1996): Growing up sad, childhood depression and its treatment.

‘New York (W. W. Norton).
Davidson, R. & Fox, N. (1982): Asymmetrical brain activity discriminates between posi-
itive versus negative affective stimuli in human infants. Stcience, 218, S.1235-1237.
Dawson, G., Grofer Klinger, L., Panagiotides, H. et al. (1992): Infants of mothers with
depressive symptoms: Electroencephalographic and behavioral findings related to
attachment status. Development and Psychopathology, 4, S.67-80.



Miri Keren

Denham, S.A: (1986): Social cognition, pro-social behavior, and emotion in preschool-
ers: Contextual validation. Child Development, 57, S.194-201. .
Dunn, J., Brown, J., Slomkowski, C., Tesla, C. et al. (1991): Young children’s understand-
ing of other people’s feelings and beliefs: Individual differences and their antecedents.

Child Development, 62, S.448—455.

Emde, R.N. & Wise, B.K. (2003): The cup is half full: Initial clinical trials of DC: 0-3
and a recommendation for revision. Infant Mental Health Journal, 24 (4), S.437-446.

Emslie, G.J., Rush, A.J., Weinberg, W.A. et al. (1997): A double-blind, randomized,
placebo-controlled trial of fluoxetine in children and adolescents with depression.
Archives of General Psychiatry, 54 (11), S.1031-1037.

Field, T.M. (1984): Early interactions between infants and their postpartum depressed
mothers. Infant Bebavior and Development, 7, S.532-537.

Field, T.M., Healy, B., Goldstein, S. et al. (1988): Infants of depressed mothers show
»depressed« behavior even with non-depressed adults. Child Development, 59, S.1569—
1579. :

Field, T.M., Fox, N., Pickens, J. et al. (1995): Relative right frontal EEG activation in
3 -6 month old infants of depressed mothers. Developmental Psychology, 31, S.358-363.

Fraiberg, S. (1982): Pathological defenses in infancy. Psychoanalytic Quarterly, 51, S.612—
635.

Freud, S. (1920): Jenseits des Lustprinzips. G, Bd. XI11.

Gallese, V., Keysers, C. & Rizzolatti, G. (2004): A unifying view of the basis of social cog-
nition. Trends in Cognitive Science, 8 (9), S.396—403.

Gauvain-Piquard, A. & Meignier, M. (1993): La douleur de Penfant. Paris (Calmann-
Levy).

Golse, B. & Keren, M. (2000): The pediatric team and the consulting child psychiatrist
and the hospitalized depressed infant. Iyl Fournal of Psychiatry and Related Sciences,
37 (3), S.97-204.

Green, A. (2004): Die tote Mutter. Psychoanalytische Studien zu Lebensnarzissmus und Todes-
nayzissmus. Gieflen (Psychosozial-Verlag). .

Guedeney, N., Guedeney, A., Rabouam, C. et al. (2003): The Zero-to-three Diagnostic
Classification: A contribution to the validation of this classification from a sample of
85 under-threes. Infant Mental Health Journal, 24 (4), S.313—336.

Harmon, R.]., Wagonfeld, S. & Emde, R.N. (1982): Anaclitic depression: A follow-up
from infancy to puberty. The Psychoanalytic Study of the Child, 37, S.67-94.

Harvey, P.D., Weintraub, S. & Neale, J. M. (1985): Short report: Span of apprehen-
sion deficits in children vulnerable to psychopathology: A failure to replicate. Fournal
of Abnormal Psychology, 94, S.410-413.

Henriques, J. & Davidson, R. (1991): Left frontal hypoactivation in depression. Fournal of
Abnormal Psychology , 100, S.535—-545.

Izard, C.E., Huebner, R.R., Risser, D., McGinness, G. et al. (1980): The young infant’s
ability to produce discrete emotional expressions. Developmental Psychology, 16, S.132—
140. : :

Kaufman, J. & Henrich, C. (2000): Exposure to violence and early childhood trauma. In:
C.H. Zeanah Jr. (Hrsg.): Handbook of infant mental bealth, a.2.0., S.195-207.

Keren, M., Feldman, R. & Tyano, S. (2003): A five-year Israeli experience with the DC:
0-3 classification system. Infant Mental Health Journal, 24 (4), S.337-348.

Depression in der frithen Kindbeit

Kovacs, M., Feinberg, T., Crouse-Novak, M., Paulauskas, S. et al. (1984a): Depressive
disorders in childhood: I. A longitudinal prospective study of characteristics and
recovery. Archives of General Psychiatry, 41, S.229-237.

Kovacs, M., Feinberg, T., Crouse-Novak, M., Paulauskas, S. et al. (1984b): Depressive
disorders in childhood: II. A longitudinal study of the risk for a subsequent major
depression. Archives of General Psychiatry, 41, S. 643 —649. .

Kreisler, L. (1987): Le nouvel enfant du. désordre psychosomatique. Education et culture. Tou-
louse (Privat), S.207-239. .

Lebovici, S. (1985): Approche familiale. In: S. Lebovici, R. Diatkine, M. Soulé (Hrsg.),
Nowveau traité de psychiatrie de Penfant et de Padolescent. Bd. 1. Paris (Quadrige/PUF),

- S.44-74. :

Leslie, K. R., Johnson-Frey, S.H. & Grafton, S.T. (2004): Functional imaging of face and
hand imitation: Towards a motor theory of empathy. Newroimage, 21 (2), S.601-607.

Lieberman, A., Silverman, R. & Pawl, J.H. (2000): Infant-parent psychotherapy: Core
concepts and current approaches. In: C. Z. Zeanah Jr. (Hrsg.), Handbook of infant men-
tal health, a.a2.0., S.472-484.

Luby, J.L. (2000): Depression. In: C.Z. Zeanah Jr. (Hrsg.), Handbook of infant mental
bealth, a. a. O., S.382-396.

Luby, J.L. & Morgan, K. (1997): Characteristics of an infant/preschool psychiatric clinic
sample: Implications for clinical assessment and nosclogy. Infant Mental Health Four-
nal, 8 (2), S.209-220.

Luby, J.L. & Marakotsky, C. (2003): Depressed preschoolers with bipolar family history:

- A group at high risk for later switching to mania? Jowrnal of Child and Adolescent Psy-
chopharmacology, 13 (2), S.187-197.

Luby, J.L., Marakotsky, C., Heffelfinger, A. et al. (2003a): Modification of DSM IV crite-
ria for depressed preschool children. American Journal of Psychiatry, 160, S.1169—-1172.

Luby, J.L., Heffelfinger, A., Marakotsky, C. et al. (2003b): Alterations in stress cortisol
reactivity in depressed preschoolers relative to psychiatric and no-disorder comparison
groups. Archives of General Psychiatry, 60 (12), S.1248-1255.

Luby, J.L., Heffelfinger, A., Marakotsky, C. et al. (2003c): The clinical picture of depres-
sion in preschool children. fournal of the American Acadeny of Child &r Adolescent Psychi-
atry, 42, S.340~348.

Luby, J.L., Marakotsky, C., Heffelfinger, A. et al. (2004a): Characteristics of depressed
preschoolers with and without anhedonia: Evidence for a melancholic depressive sub-
type in young children. American Fournal of Psychiatry, 161 (11), S.1998-2004.

Luby, J. L., Heffelfinger, A., Koenig-McNaught, A. L. et al. (2 004b): The Preschool Feel-
ings Checklist: A brief and sensitive screening measure for depression in young child-
ren. fournal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 43 (6), S.708—
717.

Mednick, S.A., Schulsinger, F. & Venables, P.H. (1981): A fifteen-year follow-up of child-
ren with schizophrenic mothers (Denmark). In: S.A. Mednick & A.E. Baert (Hrsg.),
Prospective longitudinal research: An empirical basis for the prevention of psychosocial disorders.
Oxford, UK (Oxford University Press), S.286—295.

Nalslund, B., Persson-Blennow, I., McNeil, T.R. et al. (1984a): Offspring of women with
non organic psychosis: Fears of strangers during the first year of life. Acts Psychiatrica
Scandinavica, 69, S.435-444.



Miri Keren

Nalslund, B., Persson-Blennow, I., McNeil, T.F. et al. (1984b): Offspring of women with
non organic psychosis: Infant attachment to the mother at one year of age. Acta Psy-
chintrica Scandinavica, 69, S.231-241.

Parr, L. A., Waller, B.M. & Fugate, J. (2005): Emotional communication in primates:
Implications for neurobiology. Current Opinions in Neurobiology,15 (6), S.716-720.

Pickens, J. & Field, T. M. (1995): Facial expressions and vagal tone in infants of depressed
and non depressed mothers. Early Development and Parenting, 4, S.83-89.

Puig-Antich, J., Blau, S., Marx, N., Greenhill, L. L. & Chambers, W.]J. (1978): Prepuber-
tal major depressive disorder: A pilot study. Fournal of the American Academy of Child &
Adolescent Psychiatry, 17, S.695-707.

Rizzolatti, G. & Craighero, L. (2004): The mirror-neuron system. Annual Review of
Neuroscience, 27,5.169—192.

Spitz, R. (1946): Anaclitic depression: An enquiry into the genesis of psychiatric condi-
tions in early childhood. The Psychoanalytic Study of the Child, 1, S.47—53.

Stern, D. (1992): Die H«wsamd@\%ﬁxh des Siuglings. Stuttgart (Klett-Cotta).

Widl6cher, D. (1986): Die Depression. Logik eines Leidens — psychoanalytisch, biologisch, bisto-
risch, sozial. Miinchen (Piper). :

Winnicott, D.W. (1974): Die Spiegelfunktion von Mutter und Familie in der kindlichen
Entwicklung. In: Ders., Vom Spiel zur Kreativitit. Stuttgart (Klett-Cotta).

Zeanah, C.Z., Jr. (Hrsg.), Handbook of infant mental bealth, 2. Aufl. New York (Guilford
Press).

Zero to Three, National Center for Clinical Infant Programs (2005): Diagnostic classifi-
cavion of mental health and developmental disorders of infancy and early childhood: 0—3R.
Revised edition. Arlington, VA.

LYNNE MURRAY

Die Entwicklung von Kindern postpartal depressiver Miitter:
Befunde der Cambridge-Langsschnittstudie’

Wenn Mutter oder Vater an einer Depression leiden, haben die Kinder ein er-
hohtes Risiko, selbst an dieser Stérung zu erkranken. Noch ist relativ wenig
dartiber bekannt, wie im Verlauf der Kindheit und zumal im Siuglings- und
Kleinkindalter eine Vulnerabilitit fiir Depressionen entsteht. Die vorliegende

" Arbeit berichtet tiber die Ergebnisse einer prospektiven Lingsschnittstudie zur

Entwicklung von Kindern, die — vor dem Hintergrund einer postpartalen De-
pression ihrer Miitter — von ihrer Geburt an bis zum Alter von 16 Jahren beob-
achtet wurden. Der Beitrag hebt den Anteil der sich entwickelnden Mutter-
Kind-Beziehung, bestimmter physiologischer Funktionen sowie der sozialen
Beziehungen der Probanden am Zustandekommen einer frithen Vaulnerabilitit
fir Depressionen hervor.

Depression: Pravalenz und Risiko

Ein Verstindnis von Entstehung und Vorkommen von Depressionen vor dem
Erwachsenenalter — und das heifit in der Regel: Beginn vor dem 17. Lebensjahr
(Harrington et al. 1990; Jaffee et al. 2002) — ist fraglos schon in sich wichtig.
Dass depressive m.mmmoamb in diesem Lebensalter mit besonders ungiinstigen
Prognosen zusammengehen, was Schweregrad, Chronizitit und Riickfallrisiko
angeht, verleiht dem Thema allerdings noch zusitzliche Bedeutung (Hammen
et al. 1990). Deutliche Gemeinsamkeiten in Bezug auf das Vorkommen dieser
Storung bei Eltern und Kindern finden sich sowohl in »Top-down«-Stichpro-
ben, die den Nachwuchs depressiver Eltern erfassen — sei es aus dem klinischen
Umfeld (Weissman et al. 2006; Hammen et al. 1990) oder aus der allgemeinen
Bevélkerung (Hammen & Brennan 2003; Beardslee et al. 1993) —, als auch in
»Bottom-up«-Stichproben von Eltern depressiver Kinder (siche den Uberblick
bei Beardslee et al. 1998). Zwillingsstudien verweisen auf einen genetischen Bei-
trag zur Depression im Kindesalter, zeigen aber zugleich, dass fraglos auch Um-
welteinfliisse daran beteiligt sind. Unter den méglichen familisren Einfliissen



