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Verzweiflung und Leugnung in den Werken von Bowlby. Die von du Bois erliuter-
ten Verbindungen zwischen posttraumatischen Verhaltensweisen und Depressionen
sind eindrucksvoll. Inwieweit einer Depression durch symbiotische Regulationen,
Somatisierungen oder narzisstische Phinomene ausgewichen wird, wird deutlich.
Die Verbindungen zur Suizidalitit und Suizid werden heravsgearbeitet. Der schwie-
rige Umgang mit narzisstisch gestorten Jugendlichen zeigt, wie viel Feinfiihligkeit,
aber auch Grenzfestigkeit notwendig ist beim Umgang mit diesen verletzlichen Ju-
gendlichen. Dass Suizidversuche auch eine Hoffning auf ein besseres Leben enthal-
ten, ist eine positive Botschaft.

Zwel Beitrage beschlieBen dieses Themenheft, in denen es um die konkrete Um-
setzung von therapentischen Angeboten geht. Der Beitrag von Fischel und Bilke
schildert die Behandlung eines depressiven Jugendlichen im klinischen Setting einer
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier wird deutlich, wie sehr der erkrankte Patient
die Probleme seiner Eltern in seinen Symptomen umsetzt. Der Beitrag von Angelika
Glorius-Josefowicz schildert die psychoanalytische Behandlung eines depressiven
Miidchens, das von seinen geschiedenen Eltern in einen Loyalitdtskonflikt verwi-
ckelt wird. Hier werden besonders die Verinderungen in der Beziehungsentwick-
lung im therapeutischen Prozess, der sich Giber zwei Jahre erstreckte, offenkundig.

Ich hoffe, dass dieses Themenhef dazu beitrégt, das Verstindanis filr dieses schwie-
rige Krankheitsbild zu unterstitzen und zu therapeutischen Interventionen in Be-
zug auf das erkrankte Kind bzw. den Jugendlichen und das ganze Familiensystem
zu ermutigen.
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1
Summary

Depression in children and adolescents: Prevalence, dingnosis, etiology, gender differences and
therapeutic approaches

Prevalence rates of the different forms of depression (depressive mood, depressive synd-
romes and Major Depression) have increased during recent years. Similarily, gender diffe-
rentces have augmented. Stress, dysfunctional coping styles, a negative body image, and an
insecure attachment style have been identified as factors contributing to the etiology of de-
pression. Different therapeutic approaches were presented with psychonanalytic treatment
being the most comprehensive,
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Zusammenfassung

Die Priivalenzraten fiir die verschiednen Formen von Depression {depressiven Stimmungen,
depressiven Syndromen und Major Depression) haben in den letzten Jahren zugenommes,
die Geschilechtsunterschiede mit deutlich hsheren Raten fiir Midchen haben sich erhaht.
Als #tiologische Faktoren fiir das Aufireten von Depression werden u, a, zunchmende Stress-
faktoren, dysfunktionale Bewiltigungsstile, ein negatives Kérperkonzept und unsichere Bin-
dungsmuster genannt. Unter den verschiedenen therapeutischen Ansitzen hat sich die psy-
choananlytische Behandlungsmethode als die umfassendste erwiesen.
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1 Einleitung

Auch wenn heute Einigkeit darfiber herrscht, dass depressive Gefithlszustinde bei
Kindern ebenso beobachtet werden kénnen wie bei Jugendlichen und Erwachse-
nen, ist es noch nicht ganz 40 Jahre her, dass die meisten Kliniker die Existenz von
schweren depressiven Stérungen im Kindesalter verneinten. Der Hintergrund fisr
diese Sichtweise lag iberwiegend in dem Glauben, dass Kinder noch nicht {iber reife
psychische und kognitive Strulturen verfiigen, die einen echten Trauerprozess er-
méglichen. Forschungsbefunde der letzten Dekaden zeigen allerdings, dass Kinder
nicht nur das gesamte Spektrum von ,,mood disorders” haben kénnen, sondern dass
sie genau so Opfer von Morbiditit und Mortalitit im Zusemmenhang mit Depressi-
on und Depressivitit werden konnen. Suizid und Depression spielen in der Padiatrie
eine zunehmende Rolle {Orbach, 1990),

Das Spektrum depressiver Erkrankungen reicht von einfacher Traurigkeit bis zu
Major Depression und bipolaren Stérungen. Auch die schwereren Formen von De-
pression, die 2% aller priadoleszenten Kinder und 4%-8% aller fugendlichen beein-
trachtigen (Shugart w. Lopez, 2002), bleiben hiufig fir lange Zeit unerkannt. Einige
Untersucher haben dies auf die Schwierigkeit, Depression speziell bei Kindern zu
diagnostizieren, zurlickgefithrt und argumentiert, dass Depression oft versteckt ist
in Verhaltensproblemen wie Aggression, Hyperaktivitit und Lerndefiziten {Nissen,
1995). Dies ist auch der Grund, weshalb Diagnostik und diagnostische Probleme
in diesem Beitrag eine relativ prominente Rolle spielen. Es ist in diesem Zusam-
menhang darauf hinzuweisen, dass Statistiken und Diagnoseinventare in der Regel
Kinder und Jugendliche zu einer. gemeinsamen Gruppe zusammenfassen und selten
zwischen beiden Altersgruppen differenzieren. Da das Risiko fiir Schulversagen und
Suizid bei depressiven Kindern und Jugendlichen relativ hoch ist, ist eine prompte
psychotherapeutische Versorgung notwendig. Auf diese therapeutischen Maglich-
keiten wird ebenfalls eingegangen. .

Da im Beitrag von du Bois das analytische Behandlungskonzept im Vordergrund
steht, fokussiert dieser Beitrag stirker auf der entwicklungspsychologischen und kli-
nischer Grundlagenforschung. Sie betrifft die Differenzierung zwischen verschiede-
nen Depressionsformen Geschlechtsunterschiede und insbesondere Stressoren und
Bewiltigungsstile als dtiologische Faktoren fiir Depressivitit.

2 Klinische Symptome von Depression

Bevor die verschiedenen Typen von Depression und Depressivitat vorgestellt wer-
den, seien kurz die kinischen Symptome von Depression dargestellt. Sie betreffen
vor allem die schweren Formen, sind jedoch fiir eine erste Orientierung in diesem
Krankheitsbild ebenfalls nittzlich. Es gibt vier Bereiche, in denen charakteristische
Beeintriichtignngen bei einer Depression gefunden werden:
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»  den physiologischen Bereich

»  den verhaltensmiifigen Bereich
= den affektiven Bereich

« den kognitiven Bereich,

Was die physiologischen Symptome angeht, so ist auffillig, dass bei depressiven
Kindera und Jugendlichen bedeutsame Verinderungen im Appetit und im Ge-
wicht zu finden sind, und zwar aufgrund der Tatsache, dass sie ihr Interesse am
Essen verlieren. Eher seiténer kommt erhohter Appetit vor. Ein weiteres hiufiges
kérperliches Symptom ist verdndertes Schlafverhalten, wobei man auf der einen
Seite besonders viele Albtriume findet, auf der anderen Seite aber auch Einschlaf-
probleme. Auch Hypersomnie wurde gefunden, allerdings seltener. Dabei handelt
es sich um Kinder und Jugendliche, die frih aufwachen bzw. in der Mitte der
Nacht aufwachen. In seltenen Fillen hat man bei Jugendlichen beobachtet, dass
der Menstruationszyklus unterbrochen wird, méglicherweise aber eher anfgrund
des starken Gewichtsverlustes.

Neben dramatischen Verinderungen in der kérperlichen Erscheinung sind es
Verhaltenssymptome, die hiufig als indikativ fiir eine depressive Stérung an-
gesehen werden. Es ist charakteristisch fir depressive Kinder und Jugendliche,
dass sie psychomotorisch sehr verlangsamt sind, ein Phinomen, das hiufig be-
gleitet wird von sozialer Isolation und einer bedeutsamen Verschlechterung ih-
rer schulischen Leistungen. Bei Kindern kann man im offenen Verhalten haufig
plétzliche Agitation, Irritierbarkeit und Reizbarkeit feststellen. Fiir Ado}eszente
ist eher typisch, dass sie sich besonders schmutzig und verwahrlost kleiden, also
ein genereller Verlust personlicher Hygiene auftritt. Anffillig sind bei depres-
siven Kindern und Jugendlichen ihre langsamen Kérperbéwegungen und ihre
geringe Initiative, neue Aktivititen durchzufiihren. Auch die Sprache wird lang-
sam und vorsichtig, monosyllabisch und von kurzen Sitzen geprégt. Bei Jugend-
lichen kénnen depressive Stérungen auch mit antisozialem Verhalten verbunden
sein, wie Weglaufen, extremer Irrilierbarkeit und Stimmungsverinderungen.
Der affektive Bereich ist bei einer Depression besonders deutlich beeintrich-
tigt. Kinder und Jugendliche mit einer solchen Stérung sind apathisch, haben
jegliches Interesse an Beziehungen und Aktivititen verloren, die sie vorher inte-
ressiert hatten, scheinen traurig ohne offenkundigen Anlass, kénnen sich @iber
nichts freuen, sind sehr irritierbar und ingstlich. Gedanken tiber den Tod treten
auf und werden teilweise auch mitgeteilt. Scheinbar unmotiviertes Weinen wird
ebenfalls berichtet.

Was den kognitiven Bereich angeht, so sind negative Meinungen iiber sich selbst,
eine negative Sicht der Welt und der Zukunft haufig. Der Verlust von Interesse,
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, Entscheidungen zu fillen und der Verlust
jeglicher Energie und Motivation machen das Leben zu einer Birde. Todesideen
entstehen und beschiftigen diese Kinder und Jugendlichen.
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3  Diagnostik und diagnostische Probleme

Aufgrund ihrer unauffiliigen Verhaltenscharakteristika und der Tatsache, dass sich
diese in sozialen Interaktionen selfen stirend auswirken, werden depressive Symp-
tome sowohl von Eltern und Lehrern, aber auch von Psychologen und Arzten hiufig
iibersehen (Puura et al., 1998; Reynolds, 1990). Forschungsarbeiten, die den Selbst-
bericht von Kindern und Jugendlichen den Angaben ihrer Eltern gegeniiberstellen
(vgl. Dopfner et al,, 1997; Seiffge-Krenke et al,, 1997) fanden regelhaft, dass in den
Selbstberichten von Kindern und Jugendlichen héhere Werte fiir depressive Symp-
teme auftauchen als in den Einschiitzungen ihrer Eltern. Dies lasst darauf schliefen,
dass Eltern in bestimmte Symptome und Erlebnisweisen ihrer Kinder keinen aus-
reichenden Einblick haben. Diese ,Unsichtbarkeit” der Symptome von Depression
stellt eirt grofles Problem dar. Fiir eine relativ grofle Anzahl der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen gilt dariiber hinaus, dass sich das depressive Erieben nicht
»auswichst’, sondern bis ins Erwachsenenalter persistiert und mit gravierenden
psychosozialen Beeintrachtigungen einher gehen kann {Fleming et al, 1993). Fir
diese Kinder und Jugendlichen stellen depressive Symptome Priidiktoren spiterer
Stérungen und Fehlanpassungen dar, inshesondere im affektiven Bereich (Lewin-
sohn et al,, 1993; Steinhausen, 1996).

3.1 Unterschiedliche Typen von Depression

Fiir das Jugendalter hat sich die Unterscheidung in drei verschiedene Formen de-
pressiver Stérungen als sehr hilfreich erwiesen, die vermutlich auch in dieser Form
auf das Kindesaller zutreffen:

»  Die depressive Stimmung ist gekennzeichnet durch eine traurige, freudlose und
unlustbetonte Stimmung tiber einen unspezifischen Zeitraum. Ewa 30% - 50%
einer nichtklinischen Stichprobe geben an, zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer
Adoleszenz von depressiver Stimmung betroffen zu sein (Seiffge-Krenke, 1998).
Solche Formen sind im subklinischen Bereich, so lange sie zeitlich begrenzt
auftreten, offenkundig eher die Regel als die Ausnahme.

+  Bei dem depressiven Syndrom handelt es sich um eine spezifische Symptom-
konfiguration, Hierzu zihlen Befunde anf der kognitiven und motivationalen
Ebene {wie z. B. Konzentrationsstérungen und Interessensverlust}, auf der Ver-
haltensebene (2. B. passiv gechemmtes Verhalten oder dngstlich agitiertes Ver-
balten} und auf der somatischen Ebene (z. B. Schlaf- und Appetitstbrungen).

s Depressive Stirungen hingegen werden nur bei Vorliegen spezifischer Symp-
tommuster diagnostiziert, wie sie in den gingigen Diagnosesystemen (ICD-10
und DSM-IV) beschrieben werden.

Compas et al. (1993} integrieren diese drei Formen depressiver Beeintrichtigung
anhand eines hierarchischen Modells, Den Autoren zufolge liegt die Privalenzrate
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depressiver Stimmung im Jugendalter im angloamerikanischen Sprachraum zwi-
schen 25% und 40%, fiir das depressive Syndrom bei 5% - 6% und fiir die depressive
Storung bei 1% - 3%. Wichtig ist, dass das depressive Syndrom, anders als die de-
pressive Stimmung, auch Angstsymptome enthilt und die depressive Storung durch
weitere somatische und vegetative Symptome gekennzeichnet ist,

3.2 Verfahren zur Erfassung von klinisch bedeutsamer Depression

Im Folgenden geht es besonders um klinisch relevante Krankheitsbilder, also depres-
stve Syndrome bzw, Storungen, die unbedingt einer Behandlung bedtirfen. In der psy-
chologischen und psychiatrischen Praxis gibt es zwei wichtige Klassifikationssysteme
fiir psychische Storungen, die ICD-10 und das DSM-IV, mit deren Hilfe auch Depres-
sion bei Kindern diagnostiziert werden kann. Wahrend die ICD-10 iberwiegend in
Europa benutzt wird, ist das DSM-IV das hauptsichliche diagnostische Instrumenta-
rium fiir Nord-, Zentral- und Siidamerika, Man muss jedoch hinzufiigen, dass diese
beiden gingigen Klassifikationssysteme fiir den deutschen Sprachraum (das DSM-IV
von Saf et al, 1998 und die ECD-10 von Dilling et al,, 1999) - ungeachtet der Forde-
rung seitens der Entwicklungspsychopathologie nach einer expliziten Berticksichti-
gung des Entwicklungsaspektes - sowohl hinsichtlich der Diagnostik als auch in Bezug
anf die Therapie, altersunspezifisch sind. Es ist jedoch offenkundig, dass bei Kindern
und Jugendlichen die depressiven Symptome vom Entwicklungsniveau abhingig sind,
s0. a, von den kognitiven Voraussetzungen (Reicher, 2000). Kinder und Jugendliche
werden also im Rahmen dieser gangigen Diagnostik weitgehend anhand der gleichen
Kategorien diagnostiziert, die auch auf Erwachsene angewandt werden.

Ein Grof3teil der neneren Forschungsbeitrige zu depressiven Erlcrankungen im Kindes-
und Jugendalter stammt aus dem angloamerikanischen Rawm und beruht auf den Krite-
rien des DSM-IV, wobei sich die meisten Studien mit der Major Depression befassen,

Tabelle 1: Diagnostikkriterien fiir eine Major Depression nach DSM-IV,

Mindestens 5 der folgenden Symptome bestehen wihrend einer zweiwdchigen Periode

Depressive Stimmung fiber den ganzen Tag

Verlust an Interesse und Lebensireude

Bedeutsamer Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme

Schiafstérungen

Molorische Verlangsamung oder Agitation

Midigkeit und Energieveriust fast den ganzen Tag

Gefiilil von Werllosigkeit und Schuld fast den ganzen Tag

Schwierigkeit zu denken oder sich zu kenzentrieren

Hiufige Gedanken an Tod, suizidale Gedanken oder Auflerungen spezifischer suizidaler Pline

BR MO R =

Nach dem DSM-1V (s. Tab. 1) bestehen die Kernsyraptome einer Major Depression
in einer depressiven niedergedriickten Stimmung sowie einem Verlust von Interesse
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und Freude. Im Kindes- und Jugendalter kann sich die Stimmun gsbeeintrichtigung

auch in erhéhter Irritabilitit oder Gereiztheit #ufiern. Diese Kernsymptome soll-

ten @iber mindestens zwei Wochen bestehen. Des Weiteren soliten mindestens vier

Symptome aus folgenden Bereichen zutreffen:

«  somatisch-vegetaliver Bereich (Essstérungen und Schlafstdrungen)

+  kognitiver Bereich (Schuldgefiihle, Konzentrationsprobleme und Selbstivertbe-
eintrichtigung)

+  Bereich des offenen Verhaltens (agitiertes Verhalten bzw. Verlangsamung).

mmnm weitere Form depressiver Stérungsbilder sind dysthyme Stdrungen, die we-
niger gravierend sind, jedoch auch zu den chronischen Stérungsbildern gehéren.
Um.m Kernsymptom stellt eine niedergedriickte bzw. reizbare Stimmung iiber einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr dar. Dariiber hinaus sollten mindestens zwei
zusitzliche Symptome auftreten. Wahrend dieser Zeitperiode sollte nicht langer als
zwel Monate Symptomfreiheit bestehen. Bei Kindern fiihrt eine dysthyme Stdrung
oft zu einer starken Beeintrichtigung der schulischen Leistung und der sozialen
Kontakte. Wir wissen gegenwirtig noch nicht, ob es sich bei diesen beiden Formen
der Depression lediglich um unterschiedliche Schweregrade von Symptomatiken
oder um qualitativ unterschiedtiche Formen handelt. Einige Autoren, wie etwa Ci-
cchetti und Toth (1998) sprechen eher von einem kontinuierlichen Ubergang zwi-
schen den verschiedenen Schweregraden als von einem Sprung vom Normalen ins
Pathologische. Moderate Ausprigungen depressiver Symptome erh6hen nachweis-
lich das Risiko fiir das Auftreten Klinisch relevanter Depressionen bei Jugendlichen
{Nolen-Hoeksema u. Girgus, 1995), und hnliche Zusammenh#nge muss man auch
bei Kindern vermuten.

Fiir die dysthyme Stérung gilt, dass der emotionale Zustand von Depressivitdt
wihrend der meisten Zeit des Tages deutlich firr das Kind oder andere wahrnehm-
bar ist; wihrend eines Jahres sotlten die Kinder nicht weniger als zwei Monate symp-
tomfrei sein,

Die ICD-10 Kiassifiziert depressive Strungen als depressive Episoden (entspre-
m:mmm der Major Depression im DSM-IV). Diese depressiven Episoden werden
in leichte, mittelgradige und schwere Episoden ohne psychotische Symptome und
schiwere mit psychotischen Symptomen unterteilt. Weitere Formen sind , rezidivie-
rende depressive Storungen” und ,,dysthymische Stdrungen”.

3.3 Diagnostische Probleme

Um?nm&ﬁ Kinder und Jugendliche kénnen auffillig traurig sein, sie interessieren
mwnr nicht mehr fiir die alltdglichen Dinge, die jhnen frither Spafd gernacht haben,
sie klagen hiufig Gber Krpersymptome wie Kopt- oder Magenschmerzen und wei-
sen hohe Fehlzeiten in der Schule bzw, schlechte Schulleistungen auf. Sie scheinen

gelangweilt und energielos und haben Konzentrationsprobleme. Verinderungen im

Schiaf- und Essverhalten sind, wie bereits ausgefiihrt, haufige Zeichen von Depres-
sion, vor allem bef Kindern.

Ein grofles Problem fiir Psychiater und Psychologen ist, dass depressive Sympto-
me von Kindern generell verdeckt werden kdnnen von Verinderungen des sozialen
Verhaltens wie Aggression, Hyperaktivitit, Enuresis usw. (Nissen, 1995). Auch fillt es
Kindern haufig schwer, Gefiihle von Trauer sprachlich auszudriicken. Daher imfissen
depressive Symptome aus dem offenen beobachtbaren Verhalten geschlossen werden.
Aufgrund dieser diagnostischen Schwierigkeiten verlassen sich Kiiniker haufig auch
auf den Bericht der Eltern, obwohl es, wie bereits erwihnt, nicht besonders grofie Zu-
sammenhinge zwischen den Selbstberichten von Kindern bzw. fugendlichen und den
Berichten ihrer Eltern gibt. Im Schulalter kénnen Kinder familidre Konflikte intensiv
erleben und auch auf schulbezogene Konflikte mit niedrigem Selbstwert und ausge-
sprochenen Schuldgefithlen reagieren. Diese innere Konfusion wird jedoch hiufiger
durch kérperliche Beschwerden wie Kopf- und Magenschmerzen oder Angstsympto-
me, 1. a. Schulangst, ausgedriickt, statt durch ein offenes Ansprechen von Gefihlen
wie Depressivitit und Angst. Haufig kann man auch finden, dass depressive Kinder
und Jugendliche versuchen, ihren niedrigen Selbstwert zu kompensieren, indem sie
besonders bemiiht sind, es anderen recht zu machen.

Die Diagnostik depressiver Storungen im Kindes- und Jugendalter verlangt also
eine besondere Sorgfalt und gute Instrumente gerade aufgrund der Vielzahl von
medizinischen und kérperbezogenen Beschwerden, die die Depression maskieren
kénnen. Wie oben ausgefiihrt, sind nicht nur diagnostische Kriterien aus unter-
schiedlichen Bereichen heranzuziehen, es ist vor allem auch auf die zeitliche Er-
streckung der Symptomatik und insbesondere auf Phasen von Symptomfreiheit zu
achten, um eine Differentialdiagnose zwischen schweren Formen im Vergleich zu
leichten Formen zu ermdglichen. Wie erwihnt, sind Selbstauskiinfte fir die Ein-
schitzung zentral.

Die kérperliche Untersuchung kann weitere Aufschliisse iiber verindertes
Schlaf- und Essverhalten sowie Gewichtsverinderungen geben. Ein psychologi-
sches oder kinder- und jugendpsychiatrisches Interview sollte die Geschichte der
Entwicklung von Symptomen, ihr erstmaliges Auftreten, .ihre Dauer, Haufigkeit
und Intensitit zum Gegenstand haben. Medizinische und psychologische bzw.
psychiatrische Untersuchungen sind auch deswegen notwendig, weil Depression
mit vielen anderen psychiatrischen Komorbiditéten assoziiert sein kann und be-
sonders hanfig ist bei Kindern, die unter kérperlichen chronischen Erkrankungen
leiden (Seiffge-Krenke u, Skaletz, 2006). Das kiinische Interview sollie entspre-
chend der Altersgruppe und dem Entwicklungsstand des Kindes angepassi sein.
Das Interview kann also von einem unstrukturierten Spielinterview und einer Be-
obachtung der Ekern-Kind-Interaktion mit kleineren Kindern bis zu halboffenen
Fragen im Schulalter und einem Gesprich im Jugendalter variteren. Eine neuro-
logische Untersuchung ist ebenso wichtig, um neurologische und hirnorganische
Ursachen auszuschlieflen.
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3.4 Komorbiditdt mit anderen Stérungen

Besondere diagnostische Probleme enstehen auch dadurch, dass die Depression bzw.
Depressivitét nicht allein aufiritt, sondern mit weiteren psychischen Beeintrichtigungen
einhergehen kann. Insbesondere im Jugendalter sind reine Depressionen eher die Aus-
nahme. Compas und Hammen (1996) berichten die hochsten Komorbiditatsraten zwi-
schen depressiven Stérungen und Angststorungen, wihrend geringere Komorbidititen
zwischen Depressivitit und Substanz- bzw. Drogenmissbrauch und Ess-Storungen vor-
liegen. Insbesondere bei Midchen geht Fend (2000) zufolge die depressive Symiptomatik
haufig mit erhShter Leistungsangst und somatischen Symptomen einher.

Aber auch im subklinischen Bereich lassen sich méRige bis hohe Korrelationen (r =
0,40 bis r = 0,70) zwischen Angst und Depressionsmafen nachweisen. Dieser Zusam-
menhang entsteht mdglicherweise durch die Unbeliebtheit der depressiven Jugendli-
chen und die Zurtickweisung durch die Peergroup (Kusch u. Petermann, 1997).

Relevant wird das Komorbidititsproblem insbesondere im Rahmen von Diagnos-
tik und Therapie. Die Gefahr, dass bei starken Verhaltensauffilligkeiten eine mégli-
cherweise vorhandene depressive Symptomatik iibersehen wird, ist grofi. ;,Das, was
Eltern und Lehrer als verhaltensauffillig beurteilen, empfinden die Kinder selbst als
unglicklich und depressiv® schreibt Reicher (2000, 5. 38). Therapeutisch von grofler
wm_.ﬁ@._m ist, dass das Auftreten komorbider Stérungen meistens mit einem frithe-
ren Einsetzen, einer stirkeren psychosozialen Beeintrichtigung und einem ungiing-
tigeren Stérungsverlauf einhergeht (Bird et al., 1993).

4  Epidemiologie

Kinder und Jugendliche werden gewthnlich in einer Inanspruchnahme-Population
gemeinsam untersucht. Auffallig sind deutliche altersabhingige Geschlechtseffekte
{Merikangas u. Angst, 1995; Resch, 1996);

»  Bei Médchen werden allgemein hiufiger internalisierende Stérungen wie De-
pression, Angststérungen und Ess-Stérungen sowie kérperliche Beschwerden
diagnostiziert (Pliick et al., 2060).

*  Jungen zeigen hingegen héhere Privalenzraten in externalisierenden Verhal-
tensweisen wie Hyperaktivititsstérungen, aggressivem und sozial unangepass-
tem Verhalten,

Wihrend es in der Kindheit noch keine Geschlechterunterschiede in Bezug auf De-
pressivitdt und Depression gibt, wird ab der Adoleszenz der Anteil von Midchen,
bei denen diese Stdrungsformen diagnostiziert werden, immer grofler und fiihrt
schlieflich zu 2 bis 3-mal so hohen Raten wie bej Jungen.

Depressive Storungen gehoren zwar zu den hiufigsten psychiatrischen Stéran-
gen (Essan u. Dobson, 1999; Lewinsohn et al,, 1994), trotz der Bedeutung dieses
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Krankheitsbildes bleiben aber immer noch 70% - 80% der depressiven Kinder und
Jugendlichen unbehandelt (Ciechetti u. Toth, 1998). Nach Steinhausen {1996) liegt
die Privalenzrate fitr die Major Depression bei Kindern etwa bei 3% und bei Ju-
gendlichen zwischen 0,4% und 6,4%. Cicchetti und Toth (1998) nennen Privalenz-
raten von ca. 5% — 10% fiir depressive Stérungen im Jugendalter. In der Adoleszenz
kommt es relativ zum Kindesalter zu einer starken Zunahme depressiver Stérungen,
inshesondere, wie erwihnt, bei den Midchen. Rutter und Sandberg (1985) fanden
eine insgesamt vierfach héhere Inzidenzrate depressiver Stérungen in der Ado-
leszenz verglichen mit der im Kindesalter. Dabei ndhern sich die Privalenzraten
depressiver Stérungen den fiir das Erwachsenenalter gefundenen Hiufigkeiten an,
Auch die Geschlechterunterschiede entsprechen sb dem Jugendalter denen des Er-
wachsenenalters. In den meisten Studien wird davon berichtet, dass ab der Pubertit
zwei depressive Middchen auf einen depressiven Jungen kommen.

Insgesamt hat dic Lebenszeitprivalenz depressiver Stérungen im letzten Jahrhundert
stetig zugenommen (Diekstra, 1995), Depressive Symptame auf subklinischem Niveau
- die oben beschriebene depressive Stimmung - haben eine relativ hohe Privalenzrate.
Compas et al. {1993) berichten von bis zu 40%. An einer Untersuchung an 15.000
niederlindischen Schiilern fand Diekstra (1995), dass sich 13% héufig einsam fihlen,
20% ein ausgesprochen negatives Selbstbild haben, 19% von Selbstmordgedanken be-
richten und 5% bereits einmal versucht haben, sich umzubringen. Der durchschnitt-
liche Beginn depressiver Storungen liegt verschiedenen epidemiologischen Studien
zuffolge bei etwa 14 Jahren (Lewinsohn et al., 1993). In Klinischen Studien wird jedoch
auch ein fritheres Erstmanifestationsalter berichtet (Reicher, 2000}, Dlieser frithe Be-
ginn depressiver Sibrungen wirkt sich deutlich negativ auf die soziale, personliche,
familidre und schulische Entwicklung ven Kindern aus (Fleming et al., 1993).

5  Ursachen fiir Depression und Depressivitit

Was die Atiologie von Depressionen angeht, so sind die meisten Studien an Erwachse-
nen vargenommen worden, wihrend relativ wenige Studien an Kindern und Jugend-
lichen durchgefiihrt wurden. Im Rahmen von biclogischen Modelien stehen neuroen-
dokrine, biochemische und genetische Annahmen im Vordergrund. Dies ist in Bezug
auf Depression vor allem im Hinblick auf hormonelle Verinderungen diskutiert wor-
den, insbesondere, da man einen Anstieg bei weiblichen Personen mit der Pubertit
und spiiter erneut in der Menopanse beobachtet hat. Demgegeniiber stellen psychoso-
ziale Modelle, die vor allem auf die klassische psychoanalytische Theorie der Depres-
sion tekurrieren, die Reaktion auf Liebesverlust und Trennung in den Vordergrund.
Neben der Flaufung familidrer Belastungen - wie Verlustereignisse, Deprivation und
Konfliktsituationen - wird von verschiedenen Autoren eine allgemeine Vulnerabilitit
angenommen, die bei vorhandenen Risiken auf biologischer und psychosozialer Ebe-
ne in besonderer Weise zur Wirkung kommt (Resch, 1996). Unter den Risikofakto-



194 1. Seiffge-Krenke

Depression bei Kindern und Jugendlichen 195

ren, die Hautzinger (1996} fiir die Entstehung depressiver Symptome und depressiver
Storungen im Kindes- und Jugendalter verantwortlich macht, fallen neben kritischen
Lebensereignissen (Verluste, Trennungen) besonders ungiinstige Bewiltigungsstile,
kognitive Verzerrungen und defizitire soziale Kompetenzen auf.

Die meisten Autoren bevorzugen demnach komplexe Erklirungsansitze, die ver-
schiedene Ursachen integrieren. Im Folgenden werden wir auf einige ausgewiihlte
dtiologische Faktoren eingehen.

5.1 Kognitive Verzerrungen

In verhaltenstheoretischen Modellen wird Depression als Konsequenz eines Man-
gels an positiver Verstirkung bzw. an sozialen Fertigkeiten zur Erreichung positiver
Verstirkung betrachtet (Lewinsohn et al,, 1994). In diesem Rahmen werden zuch
Konzepte der erlernten Hilflosigkeit und der kognitiven Verzerrung, wie sie aus der
Forschung an erwachsenen Depressiven bekannt sind, diskutiert, Habermas (2001)
argumentiert mit Zusammenhingen zwischen einem depressiven Attributionsstil und
Depressivitit, die von der Kindheit bis zum Jugendalter stetig zunchmen, s wird im-
mer wieder darauf hingewiesen, dass depressive Personen von Ubergeneralisierungen
und willkiirlicher Verzerrung ihrer Erfahrung berichten. Fiir Habermas erldért sich
die Zunahme depressiver Storungen von der Kindheit zum Jugendalter anhand des
Voranschreitens der allgemeinen kognitiven Entwicklung, Erst ab der spéten Kind-
heit erfolgt die Selbstbewertung durch soziale Vergleiche. Die fiir jungere Kinder typi-
sche Selbstiiberschitzung nimmt ab und die Kinder sind realistischeren Vergleichen
ausgesetzt. Die Diskrepanz zwischen Realitiit und Idealselbstbild vergrafert sich und
ist mit depressiven Symptomen assoziiert, In der Tat konnten Asarnow et al. (1987)
etnen Zusammenhang zwischen Verzerrung der Selbstwahrnehmung und Depressi-
vitdt an einer Stichprobe von 13- bis 18-jahrigen Kindern und Jugendiichen belegen.

Fend und Schrder (1989) fanden eine signifikante Beziehung zwischen dem Ausmafl

niegativer selbstbezogener Kognitionen von Kindern im Alter von 12 Jahren und der
Depressionsneigung derselben Kinder im 16. und 17. Lebensjahr. Depressive Verstim-

mungen fiihren die Autaren darauf zuriick, dass die Aufmerksamkeit von rationalen

Entscheidungs- und Planungsnotwendigkeiten abgezogen wird und in kreisformiger

Selbstreflexion auf die eigene Befindlichkeit konzentriert ist. Diese kreisformige Sefbst-

reflexian wirkt sich in Lebensphasen besonders nachteilig aus, in denen wesentliche

Entwicklungsaufgaben anstehen, die eine aktive Bewiltigung erfordern. Diese Uberle-

gungen sind sicher in Bezug auf Depressivitit und Depression zu beritcksichtigen, sie

erkliren jedoch nicht die proportionat stirkeren Zunahmen bei Madchen.

5.2 Haufung von Stressoren und unangemessene Bewdltigungsstile

Emcﬁ.ﬁ die Rolle psychosozialer Stressoren im Rahmen der Depressionsgenese un-
umstritten. Allerdings ist auffillig, dass die Korrelationskoeffizienten des Zusammen-

hangs zwischen kritischen Lebensereignissen und depressiven Stérungen geringer
ausfallen als zwischen alltdglichen Stressoren und depressiven Storungen (Seifige-
Krenke, 2000b). Der Effekt alitiglicher Stressoren sowie kritischer Lebensereignisse ist
allerdings eher unspezifisch und lisst sich Nummer und Seiffge-Krenke (2001) zufol-
ge auch bei anderen Stérungsbildern nachweisen, Signifikante Korrelationen zwischen
diesen beiden unterschiedlichen Stressoren deuten darauf hin, dass kritische Lebens-
ereignisse eine Vielzahl alltiglicher Stressoren zur Folge haben kénnen, was wiederum
die Depressionsneigung erhéhit (Seiffge-Krenke u. Klessinger, 2001).

Der Anstieg der Depression sowohl auf klinischem als auch auf subklinischem Ni-
vean wird hiufig mit der Zunahme normativer Stressorer: im Jugendalter, etwa im
Vergleich zur Kindheit, in Verbindung gebracht (Compas et al., 1993; Seiffge-Krenke,
1998). Verschiedene Studien weisen dariiber hinaus auf eine zunehmende Gefdhrdung
der Jugendlichen durch makrostrukturelle gesellschaftliche Bedingungen hin und un-
terstreichen, dass Jugendliche seismographisch auf diese Verdnderungen reagieren
(Schulenberg et al., 1997; Seiffge-Krenke, 2006). In diesetn Zusammenhang wird vor
allem die deutlich hihere subjektive Stressbelastung von weiblichen fugendlichen be-
tont, Sie finden sich durch die gleichen Alltagsstressoren doppelt so stark belastet wie
thre ménnlichen Altersgenossen und neigen dazu, eher neutrale Stressoren in stark
belastende Beziehungsstressoren umzudeuten (Seiffge-Krenke, 1998).

In der Forschung an Erwachsenen wird bereits seit lingerem ein bestimmter Co-
pingstil diskutiert, Rumination, das Auf-der-Stelle-treten, das das Auftreten von
Depressicnen erhthen und die Daver depressiver Episoden verlangern soll (Nolen-
Hoeksema, 1987). Nolen-Hoekserna (1991) geht davon aus, dass die bei weiblichen
Depressiven hiheren Ruminationsraten mitverantwortlich sind fitr die hufigeren und
langandauernden depressiven Phasen, verglichen etwa mit ménnlichen Patienten.

In der Tat legen die bislang gefundenen Geschlechterunterschiede in Bezug auf be-
stimmte Copingstile eine Verbindung zwischen vermeidendem Coping und Depressi-
on nahe, welche fitr Midchen stirker ausgeprigt sein konnte als fiir Jungen. In diesem
Zusammenhang unterscheidet Seiffge-Krenke (2000a) konzeptuelf zwischen funktiona-
len und dysfunktionalen Copingstilen. Funktionales. Coping bezieht sich auf die An-
strengungen, ein Problem durch aktives Suchen nach Unterstiitzung, das Reflektieren
méglicher Losungen und durch konkrete Handlungen zu ldsen. Ein dysfunktionaler
Copingstil kann den Riickzug vom Stressor, dessen Lengnung oder die Vermeidung der
Suche nach Lésungen umnfassen. Dieser Copingstil lduft darauf hinaus, dass das Problem
im Moment nicht bewiiltigt wird. In ihrem Coping-Defizit-Modell gehen Asarnow et
al. (1987) davon aus, dass diese Defizite in den Bewiltigungsfertipkeiten eng mit der

depressiven Symptombelastung zusammenhingen. Sie nehmen sogar an, dass dysfunk-
tionale Copingstrategien der Entwicklung depressiver Stérungen vorausgehen.

Tatséichlich bestitigen verschiedene Studien, dass in klinisch anffilligen Gruppen
Riickzng und Vermeidung nahezu doppelt so hiufig aufireten wie in nichtklinischen
Stichproben, und zwar unabhingig vom jeweilig zu bewiltigenden Stressor (Seiff-
ge-Krenke, 2004a). Verschiedene Studien haben insbesondere den Zusammenhang
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zwischen Vermeidung und Depression bzw. depressiven Symptomen bei Jugend-
lichen untersucht. So fanden Ebata und Moos (1991), dass depressive Jugendliche
signifikant hdufiger Vermeidung und seltener anniherungsorientiertes OoEzm ein-
setzten als etwa nichtklinische Gruppen. Ein niedriges AusmaR an Aktivitit und
Defizite im Coping wurden auch in anderen Studien an depressiven Jugendlichen
gefunden. Chan (1995) belegte ebenfalls, dass Jugendiiche mit hoher Ausprigung
depressiver Symptome noch hiufiger von Vermeidung berichten als Jugendliche mit
geringer Auspragung. Herman-Stahl et al, (1995} fanden in der Tat, dass Jugendliche
mit aktiver Bewiltigung die wenigsten Symptome berichteten, Vermeider dagegen
die meisten. Probanden, die innerhalb eines Jahres von anniherndem Coping zur
Vermeidung wechselten, wiesen auch einen signifikanten Anstieg depressiver Sym-
ptome am Ende dieses Jahres auf, wihrend depressive Symptome bei denjenigen
Probanden nachlieRen, die von Vermeidung zu anndherungsorientiertem Coping
iibergingen. Dieser Zusammenhang konnte von Seiffge-Krenke (2000b) in einer
vierjihrigen Lingsschnittstudie bestitigt werden.

Alle Formen der Vermeidung also, unabhangig davon, ob sie zeitlich stabil zn meh-
reren fritheren Zeitpunkten benutzt oder erst relativ kurzfristig eingesetzt wurden,
standen demnach mit hohen Werten depressiver Symptome mehrere Jahre spiter
in Beziehung. Auch Goodman et al. {1995) konaten nachweisen, dass Personen mit
hoher Stressbelastung und Kompetenzen zur angemessenen Problemlésung weni-
ger depressive Symptome berichteten als Personen mit der gleichen Stressbelastung,
aber defizitiren Copingstilen,

5.3 Welichen Einflufd hat die Bindung?

Corinna Reck und Reinmar du Bois haben in ihren Beitrigen gezeigt, dass depres-
sive Miitter ein Risikofakior fiir die Entwicklung von Depression bei Kindern und
Jugendlichen darstellen. Deutlich wurde, dass der familiire Kontext eine sehr grofle
Rolle spielt und transgenerationale Prozesse an der Weitergabe von depressiven Be-
ziehungsmustern beteiligt sind. Kinder, &nMM__umTOE.mEm ihrer Eltern sind und die
erhebliche Anstrengungen machen, um den Ausfall von muitterlicher Empathie zu
kompensieren, geraten zu Beginn der Adoleszenz hiufig in eine narzistische Krise.
Die Siuglingsforschung hat dentlich gemacht, dass die unsicher-vermeidenden Bin-
dungsmuster von kleinen Kindern adaptiv sind im Kontext einer miitterlichen oder
elterlichen Mangelversorgung. Es gibt nicht sehr viele Untersuchungen iiber den
welteren Verlauf im Jugendalter, da die Forschung zu sehr auf das Kleinkindalter
konzentriert war. Diese Forschung an Jugendlichen zeigt, dass unsicher-distanziert
gebundene Jugendliche wenig Autonomie und geringe Verbundenheit mit den El-
tern aufweisen und sich als besonders unabhingig in den Bezichungen darstellen.
U.wﬂmmmm:m_uma neigen unsicher-verwickelt gebundendene Jugendliche zu einem er-
hghten und unproduktiven Uberengagament mit ihren Eltern; das Bindungssystem
bleibt stindig aktiviert (vgl. Seiffge-Krenke, 2004b).

5.4 Warum sind mehr Madchen depressiv?

Die gerade geschilderten Geschlechterunterschiede in der Siresswahrnehmung
und im Copingstil kénnten die zunehmenden Geschlechterunterschiede in De-
pression bzw. Depressivitit erkliren. Wie schon erwihnt, zeigen Studien zur
Epidemiologie depressiver Stdrungen im Erwachsenenalter, dass Frauen im Ver-
gleich zu Ménnern doppelt so hiufig von Depressionen betroffen sind (Saf8 et al.,
1998). Bereits weibliche Jugendliche sind von diesen Stdrungen auf klinischem
aber auch auf subkiinischem Niveau stirker betroffen {Steinhausen u. Wink-
ler-Metzke, 2000). Wihrend die Symptombelastung bei Jungen in etwa gleich
bleibt, findet sich bei den weiblichen Jugendlichen ab der mittleren Adoleszenz
ein starker Anstieg der depressiven Symptombelastung (Leadbeater et al., 1995).
In mehreren Studien wurden erste bedeutsame Geschlechterunterschiede im Al-
ter von 13 bzw. 14 Jahren gefunden (Essau u. Dobson, 1999; Nummer u. Seiffge-
Krenke, 2001),

Dies héngt u. a. mit dem zeitlichen Zusammentreffen des Beginns der Pubertat
zusammen (Petersen et al., 1991). In der Tat fanden Angold et al. (1998), dass die
korperliche Reife die Entstehung der depressiven Symptome besser erklirt als eiwa
das reale Alter. Die pubertitsbedingten Verinderungen des Hormonspiegels kon-
nen einen direkten Effekt auf die Stimmung haben, aber auch in Interaktion mit
psychosozialen Faktoren Einfluss auf die depressive Stimmung nehmen. Dass es in
der Tat zu einem Anstieg von Depressionen in Abhingigkeit von der kérperlichen
Reife kommt, konnten Seiffge-Krenke und Stemmler (2002) nachweisen. Frithreife
Midchen hatien hohere Depressionswerte als spitreife Midchen. In dieser Studie
konnten auch Stress in der Beziehung zur Mutter und ein negatives Kérperbild als
itiologische Faktoren gesichert werden. Eine Erklirung fir diesen Befund kinnte
sein, dass Tochtern im Vergleich zu Sohnen weniger Unabhéngigkeit zugestanden
wird und dass sie entsprechend unter héherer miitterlicher Kontrolle stehen und
mehr Konflikte iiber Autonomie entstehen. Konflikte mit der Mutter waren in allen
Altersstufen in der Studie von Seiffge-Krenke und Stemmiler fiir Médchen ein signi-
fikanter Risikofaktor fiir Depressivitit, wihrend sich dies bei Jungen nicht fand. Da-
mit wurde belegt, dass nicht alle Beziehungsstressoren als Risikofaktor anzusehen
sind. Stress in Beziehungen zu Freunden zum Beispiel stellte sich in dieser Langs-
schnittstudie nicht als dticlogischer Faktor zur Erklirung von Geschlechterunter-
schieden bei depressiven Symptomen heraus. Unterstrichen werden sollte noch-
mals, dass neben diesen genannten Risikefaktoren auch Frithreife bei den Midchen,
die dreimal so hilufig in dieser Stichprobe vorkam, einen substanziellen Risikofaktor
fiir die Entstehung depressiver Symptome darstellte.

Eine weitere Variable, die méglicherweise die zunehmenden Geschlechterun-
terschiede erklirt, ist das Selbstkonzept. Es ist ein substantieller Befund, dass das
Selbstkonzept von der Kindheit zum Jugendalter negativer wird und dass weibliche
Kinder und Jugendliche ein negativeres Selbstkonzept haben. Grant et al. (1999)
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vermuten daher, dass die hihere depressive Belastung weiblicher Jugendlicher durch
ein negativeres Selbst- und Korperkonzept vermittelt wird,

Im Znsammenhang mit den Beziehungsstressoren ist im Ubrigen noch darauf hin-
zuweisen, dass die soziale Unterstittzung durch Freunde, die ansonsten in der Regel
eine stresspuffernde Funktion hat, bei weiblichen Jugendlichen auch stressverstirkend
wirken kann (Waligora, 2002). Zwar erhéht die Abhéingigkeit weiblicher Selbstbewer-
tung vam Urteil anderer die Gefahr, depressiv zu werden, andererseits steflen soziale
Netzwerke, die weibliche Jugendliche nachhaltiger pflegen als minnliche Jugendliche,
auch zugleich effiziente Puffer gegen die Entstehung depressiver Symptome dar. Dies
verdeutlicht die Risiken und Ressourcen enger Beziehungen vor allem fiir Midchen.
Charakteristisch fiir das Bewélitignngsverhalten von weiblichen Jngendlichen ist auch
ihr sehr widerspriichliches Bewiiltigungsverhalten im Umgang mit Stressoren, das ei-
nerseits durch hohe Aktivitét, aber auch durch ein hohes Ausmaf an Problemvermei-
dung gekennzeichnet ist (Nieder u. Seiffge-Krenke, 2001). Withrend sich Jungen in
belastenden Situationen cher abzulenken scheinen, tendieren weibliche Jugendliche
stirker zu einer Fokussierung auf belastende Ereignisse im Sinne des oben dargestell-
ten ruminierenden Copings, das nachweislich zu einer Verliingerung und Héufung
depressiver Episoden beitriagt.

6  Die Behandiung von Depressionen

Studien itber die Behandlung von Depressionen im Kindesalter sind selten (Weisz
et al, 2006). Die meisten der vorgeschlagenen Behandlungsstrategien sind von
der Behandlung Erwachsener abgeleitet. Ahnlich wie bei Erwachsenen besteht bei
der Behandlung erkrankter Kinder eine optimale Behandiung in einem maltidis-
ziplinéren Ansatz, der Psychotherapie, in schweren Fillen auch eine pharmalo-
logische Behandiung sowie sozialpidagogische Ansétze fiir die Kinder und ihre
Familien enthilt. )

Psychotherapie kann sinnvoll sein als Initialtherapie fiir Kinder mit milder und
moderater Depression, aber auch als Erginzung der Medikation fir solche mit
schwerer Depression (vgl. dazu den Beitrag von Fegert in diesem Themenheft). Sie
kann entsprechend Spieltherapie, psychodynamische Therapie, stiitzende Therapie
oder Familien- und Gruppentherapie sowie kognitive Verhaltenstherapie umfassen.
Es ist wichtig, den kognitiven und emotionalen Entwicklungsstand des Kindes fest-
zustellen, um sich fiir den angemessensten Ansatz zu entscheiden. Die Spieltherapie
und das Training der Eltern kénnen besonders angemessen fiir depressive Vorschul-
kinder sein, wihrend psychodynamische Verfahren und kognitive Verhaltensthera-
pie eher angemessen fiir dltere Schulkinder und Jugendliche sind. In dem Beitrag
von du Bois wird auf die grofle Bedeutung der analytisch orientierten Therapie bei
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen elngegangen, sodass wir uns an die-
ser Stelle kurz fassen kinnen.
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6.1 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Ansitze haben kein eigenes mdgﬁnﬁcsmmwﬂommsmm
Konzept, sondern basieren beispielsweise auf dem fir Erwachsene m.q._g_n_hm:g
Ansatz von Lewinsohn. Man versucht, das inadiquate <m15=m.= van .ﬁ:.&&cm __.E.m
Passivitit aufzugreifen und bittet den Patienten, ein :E».m:mh.m_mrmm tagliches Akti-
vititsprogramm zua absolvieren, bei dem er oder sie jeweils angibt, was er getan hat
und wie angenehm dies fir ihn war. Ziel ist letztlich, angenehme oder lustbetonte
Aktivitdten bei den Patienten zu verstirken. ]

In ghnlicher Weise lehnt sich die kognitive Therapie bei Kindern an den .E.ammw
von Seligman (1975) zur erlernten Hilflosigkeil fiir Erwachsene an und <m3.ﬁn§“ die
negativen automatischen Gedanken und Ideen zu Qﬁnv_u.mnrmw. .mEnr hier fishrt
der Patient ein Tagebuch, aus dem der Therapeut dann die mam_m:a.mn mﬂum.rﬂm:
kann, die negative Gedanken und Gefithle ausgelost haben. Letztlich ist das Ziel aﬂ.
Verhaltenstherapie, den Patienten zu trainteren, selbst-destruktive Gedanken .n:wﬂ
logische Interpretation der Realitit zu ersetzen. Es liegt auf der Hmm:.m. a.mmm ein scl-
cher Ansatz fur Kinder erst ab einer gewissen kognitiven wnﬁ.m Eom:nr.‘_mr )

Kognitive Verhaltenstherapie wird in der Regel bei E‘u.mrw_mm: ::m m:n.nmn Kin-
dern und Jugendlichen eingesetzt. Sie versucht, negative Kognitionen itber sich mm.zumh
und die Welt, die zur Depression beitragen, ausfindig zu Emmrﬁ_ und m%mﬂm_smnmn.
durch erfreulichere zu ersetzen. Man fand, dass die kognitive Verhaltenstherapie
soweh! kurzfristig als auch langfristig effektiv in der Behandlung von Jugendlichen
mit Depressionen und dysphorischer Verstimmung ist.

6.2 Soziales Kompetenztraining

Wie bereits beschrieben, fehlen vielen Kindern und .._ﬂmnwa:nrma angemessene Bewil-
tigungsformen und Problemldsestrategien, um mit Stressoren Eum.cma:ms. <o.~. m:m._d
die bistang gefundenen Geschlechterunterschiede in Bezug auf bestimmte nﬁu_smms_m
legen eine Verbindung zwischen dysfunktionalen Copingstilen und .menmmmwn_: :mrw.
Insbesondere bei Midchen wurden Riickzug und vermeidendes ﬂoﬁ_nm mmmE.._mmF die
sicher keine puffernden Effelte bei Stress haben, sondern ganz im Gegenteil .w:.w Ef-
fekte von Belastung verstirken. In ihrem Oowwnmgbmmun.gommm mmrm: ?ﬁ%i et al.
(1987} davon aus, dass diese Defizite in den Bewaltigungsfertigheiten mmw Entwicklung
depressiver Stérungen vorausgehen. Das Einiiben funktionaler Bewiltigungsformen
hitte also demnach eine wichtige stabitisierende und protektive mo«._d. Ea m_u_:m Mnron
vor der Pubertiit begonnen werden, um den Anstieg von Depressivitat .wm_. .gm chen
aufzufangen. Soziale Kompetenztrainings, wie sie in verschiedenen m:w_%m:oum:.won
Petermann vorgeschlagen werden, setzen am sozialen Lernen an undl versuchen :Nmn
Verhaltenstibungen und Rollenspiel neue und angemessene Formen der Eo_.uﬁnmnwi
wiltigung im sozialen Kontext zu vermitteln. Zugleich ksnnte damit das beeintrich-
tigte Selbstbild dieser Kinder stabilisiert werden.
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6.3 Familiensystemtherapie und analytische Einzeltherapie

Eine optimale Behandlung schiieit das Kind und seine Familie ein. Dies ist nicht nur
notwendig, um die Krankheit zu verstehen, sondern kann die Compliance des Kindes in
Bezug auf die ‘Therapie erhhen. Aber auch fiir die Eltern ist eine solche Familienthera-
pie ein Gewinn: Eltern entwickeln mehr Verstéandnis fiir depressive Tendenzen bei sich
selbst und anderen Familienmitgliedern. Es gibt bekanntlich relativ hohe Privalenzraten
von affektiven Storungen bei Verwandten ersten Grades in Bezug anf die Major Depres-
sion. Daher ist der Einbezug der Familie dringend notwendig. insbesondere dann, wenn
andere Familienmitgfieder ebenfalls depressiv sind, ist eine Familientherapie angezeigt.

Analytisch orientierte oder tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie wird bei
Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen hiufig vorgeschlagen und ist
eine angemessene Behandlungsform, wenn die Patienten ausreichende kognitive und
affektive Differenziertheit und Behandlungsmotivation mitbringen (Seiffge-Krenke,
2007). In der Regel sind Langzeitbehandiungen mit einstiindiger Wochenfrequenz
indiziert, wobei regelmiiftige, die 'Therapie des Kindes begleitende Elterngespriche
stattfinden miissen, Bin ganzes Themenheft der Praxis fiir Kinderpsychologie und
Kinderpsychiatrie (2005} unterstreicht, dass KZT fiir die Behandlung ven so kom-
plexen Stérungen wie Depression unzureichend ist.

7  Der letzte Ausweg: Suizid

In den USA bringen sich jedes Jahr etwa 5.000 Kinder um (Shugart u. Lopez, 2002).
Depressive Storungen unterschiedlicher Intensitét sind ein Risikofaktor fiir Suizid-
versuche: Andrews und Lewinsohn {1992} fanden bei etwa 60% einer Stichprobe
klinisch unauffilliger Jugendlicher, die einen Suizidversuch begangen hatten, eine
depressive Stirung im Vorfeld oder zur Zeit des Suizidversuchs.

Suizid ist eine schreckliche Erfahrung fiir Familie und Freunde und sie ist umso grau-
samet, wenn das Opfer ein Kind oder ein Jugendlicher ist. Withrend der letzten beiden
Dekaden ist der Suizid nach Unfillen zur zweithidufigsten Todesursache in dieser Alters-
gruppe aufgestiegen, Obwohl man selbsiverstindlich nicht sagen kann, dass Depression
einen Suizid verursacht, gibt es einen mittleren Zusammenhang zwischen Depressivitit
und suizidalem Verhalten bei Teenagern und Kindern, die Korrelation liegt bei 0,30,

Ein generelles Missverstindnis ist, dass Patienten mit einer depressiven Stérung
ein hohes Risiko haben, zu dem Zeitpunkt Suizid zu begehen, an dem ste schwer
depressiv sind. Untersuchungen zeigen, dass das Risiko erst dann ansteigt, wenn
depressive Patienten anfangen, ihre Energie und Motivation wiederzuerlangen, d. h.
eher in der Mitte oder am Ende einer Behandlung, da sehr schwer depressiven Pati-
enten in der Regel die Kraft fehlt, um eine so komplexe Aktivitit wie einen Suizid zu
vollziehen. Daher findet die gréite Anzahl von Suiziden am Wochenende statt oder
wenn die Patienten bereits ihre Therapie beendet haben,
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Das Fehlen von Untersuchungen zu kindlichem Suizid macht es schwer, dieses
Phiinomen zu verstehen. Unter diesen wenigen Studien sind die Arbeiten von Gar-
finkel, Froese und Hood (1982) zu nennen, die eine hohe Korrelation zwischen Fa-
milieninstabilitit und Stress, einer chaotischen Familienatmosphire und Suizidver-
suchen fanden. Suizidale Kinder haben eine Vielzahi traumatischer Ereignisse wie
Missbrauch oder Verlust von Eltern: vor dem 12. Lebensjahr erlebt (Orbach, 1990},
Thre Eltern weisen hiufig Atkohol- und Drogenmissbranch auf und stellen ein defi-
zitdres Modell fiir die Bewaltigung von Stress far ihre Kinder dar.

Eine der grofiten Bedrohungen in dieser Altersgruppe ist die Tendenz, den Sui-
zidversuch zu wiederholen und Suizidversuche von anderen zu imitieren, ein Phi-
nomen, das vor allem bei Schulkindern und Jugendlichen relativ hiufig ist, etwa,
wenn ein Suizid eines Freundes vorangegangen ist. Ein Suizid in einer Schule erhoht
dort das Risiko fiir andere Kinder und Jugendliche, einen Suizid zu begehen. Aus
diesen Griinden hat man Praventionsprogramme fiir Suizid in besonders bedrohten
Umgebungen implementiert.

Ein Suizid ist ein sehr komplexes Phinomen, das nicht nur die Person beeintréch-
tigt, sondern die gesamte soziale Welt, die zuriickbleibt. Die Angehdrigen des Opfers
reagieren vor allen Dingen in der ersten Phase mit schweren Depressionen, gefolgt
von einer Periode, in der sie zwischen Arger und Trauer schwanken. Dieser Arger
kann auf sich selbst gelenkt sein oder gegen andere Personen gerichtet werden. Es
wird allerdings zu wenig beriicksichtigt, dass auch Therapeuten und Sozialarbeiter,
die mit dem Suizid eines ehemaligen Patienten konfrontiert werden, enorm unter
diesern Suizid leiden, Sie entwickeln Schuldgefiihle und Insuffizienzgefiihle, dass sie
diesem Kind, diesem Jugendlichen nicht helfen kennten.

8  AbschlieBende Bemerkungen

Depression und Depressivitit wird bei Kindern wegen ihrer ,leisen” Verlaufs-
form und larvierenden Symptome im kérperlichen Bereich und Verhaltensbe-
reich oft itbersehen. Dabei ist offensichtlich, dass Depression bei Kindern und
Jugendlichen fast ebenso hiufig auftritt wie bei Erwachsenen. Kinder sind auf-
grund ihrer mangelnden Reife und ihrer relativ geringen Fahigkeiten, mit belas-
tenden, stressreichen Ereignissen umzugehen, besonders vulnerabel gegeniiber
Umweltfaktoren. Bedingungen wie elterliche Insuffizienz oder Inkonsistenz, Tod
von nahe stehenden geliebten Personen oder Missbrauch kénnen diese Vulnera-
bititit so stark erhéhen, dass es zu einer Entwicklung einer depressiven Stérung
kommt, Depressive Kinder und Jugendliche zeigen bereits einige Charakteris-
tiken der depressiven Stérung, die man bei Erwachsenen findet, jedoch auch
alterstypische Symptome. Die Therapieprogramme sind komplex und schlieflen
auch die Behandlung der ganzen Familie, Training sozialer Fihigkeiten und ef-
fektiver Problemldsefertigkeiten mit ein.
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