70

Definition

Hauptsymptome einer depressiven Erkran-
kung sind meist episodenhaft aufiretende
Stimmungsverschlechterungen (gedrickte
Stimmung, Freudlosigkeit), Antricbslosig-
leit, Interessenverlust, erhdhte Ermiidbar-
leeit und diffuse Schmerzsymptome. Die
Symptomatik muss mindestens 2 Wochen
lang vorhanden sein, tritt fast immer durch-
gingig in allen Situationen des Alitags auf
und kann alters- und entwicklungsablhiin-
gig sehr verschieden ausfallen (> Tab, 32.1).

Epidemiologie

Im Kindesalter sind ca. 1-4 %, im Jugendal-
ter etwa 6 % von depressiven Erkrankungen
betroffen, Die Hiufigkeit nimmt vom Kin-
des- bis ins Erwachsenenalter kontinuier-
lich zu. Midchen leiden ab der Pubertit un-
gefihr doppelt so hiufig an Depressionen.

Atiologie

Wissenschaftliche Studien sprechen fiir eine
genetische Grundlage der depressiven Sts-
rungen. Besonders schwere Verldufe und
das Erstauftreten im Kindes- und Jugend-
alter scheinen mit stirkerer genetischer
Belastung verbunden zu sein als bei Erst-
erkrankung im Erwachsenenalter.

Die genetische Vulnerabilitit* wirkt sich bei
den Betroffenen auf den Neurotransmitter-
Stoffwechsel des ZNS aus: Ein Noradrena-
linmangel, der v.a. die Funktion des Nue-
leus coeruleus beeinflusst, und ein Sero-
toninmangel, der insbesondere zu
Fehlfunktionen im Stammhirn fithrt, erkld-
ren vermutlich den therapeutischen Effekt
von trizyklischen Antidepressiva. Diese
hemmen die Noradrenalin- und Serotonin-
Wiederaufnahme aus dem synaptischen
Spalt und von SSRIs, die selektiver die Sero-
tonin-Wiederaufnahme inhibieren,
Psychosoziale Umwelteinfliisse begiinsti-
gen das Auftreten und die Persistenz der
Symptomatik und die Wahrscheinlichkeit
zum Rezidiv von Episoden bei Kindern und
Jugendlichen, die dafiir genetisch-biolo-
gisch anfillig sind. Akute traumatische Er-
eignisse, aber auch korperliche Erkrankun-
gen lkénnen ebenso depressive Stérungen
auslisen.
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Klinisches Bild

Die depressiven Symptome zeigen sich
meist auf drei Ebenen:

» Flihlen (Emotionen)

P Denken (Kognitionen)

P Korperwahrnehmung,.

Am deutlichsten erkennt man die emotio-
nale Belastung (Verstimmung, Anhedo-
nie*). Hiufig beklagt werden zusitzlich die
kognitiven Einschriinkungen (z. B. redu-
ziertes Konzentrations- und Denkvermé-
gen). Jiingere Kinder kénnen die kognitiven
Defizite hiufig noch nicht benennen und
duflern meist Beschwerden auf der ksrper-
lichen Ebene (Schlafstérungen, Appetitver-
lust, Bauch- und Kopfschmerzen).

' Die depressive Symptomatik ist i.d. R.

- im Kindes- und Jugendalter etwas ge-
ringer ausgeprdgt. Die Episoden sind
kitrzer und die Symptome kinnen sich
wesentlich von der ,klassischen® De-
pression im Erwachsenenalter unter-
scheiden.

Psychotische Symptome mit Storungen des
Realititsbezugs konnen bei schweren Ver-
ldufen zusitzlich vorhanden sein. Treten bei
schweren depressiven Episoden psychoti-
sche Symptome auf, so passen die Wahnin-
halte typischerweise zur Simmungslage des
Patienten (Versagenswahn, Versiindigungs-
wahn, Schuldwahn, Verarmungswahn, hy-
pochondrischer Wahn, nihilistischer Wahn:
»lch bin nichts wert!™),

Eine Dysthymie* zeigt sich in einer chro-
nisch-depressiven Verstimmung von min-
destens 1 Jahr Dauer, withrenddessen die
Symptomatik (,auf niederer Flamme*) dau-
erhaft anhilt.

’(urzfristig erwecken depressive Kinder
" oderJugendliche bei ihrer Umwelt inte-
resse und Mitleid, langfristig werden
sie durch die depressive Symptomatik

fiirihre Mitmenschen oft belastend.
Dies fiihrt im Riickschluss wieder zur
Verstdrkung der Symptomatik und auch
zu weiterem sozialem Riickzug. Daher
ist frithe professionelle Hilfe wichtig!

Tab. 32.1: Entwicklungsabhingige Symptematik der Depression.

Kleinkinder (1-3 Jahre)

Spielunlust, vermehrtes Weinen,
Schlaf-/Essstorungen, selbststimulie-
rendes Verhaiten (z, B. Kopf-Schaukeln),
Ertwicklungsverzdgerungan

und Gestik

Vorschulkinder (3—6 Jahre)}

Zusitzlich: in sich gekehrtes
oder auch aggressives Verhal-
ten, sekundére Enuresis (™ Kan.
13), sekundiira Enkopresis

(™ Kap. 14}, Relzbarkeit, Schlaf-
strungen, verminderte Mimik

Grundschulkinder

gehen (Wochenenden, Ferfen);
Schulleistungsstérungen, chronische
Bauch- oder Kopfschmerzen

Beginnende verbale Berichte uberTraijrlg-
kelt, Suizidgedankan maglich; Schwierig-
kaiten, mit unstrukturierter Freizelt umzu-

Diagnostil

Die klinische Diagnose stellt sich aufgrund
Anamnese {inkl. Frage nach familiirer Be-
lastung fiir depressive Stdrungen) und Ver-
haltensbeobachtungen (moglichst in unter-
schiedlichen Situationen); Zur Abgrenzung
von bipolaren Stérungen (s. u.) sollte immer
auch nach mdglichen manischen Sympto-
men gefragt werden (z. B. {ibertrieben geho-
bene oder gereizte Stimmung, vermindertes
Schlafbediirfnis, schneller Redefluss).

Bei jingeren Kindern ist die Beobachtung
von Spiel-, Ess- und Schlafverhalten beson-
ders wichtig.

Bei dlteren Kindern ist der Einsatz von sto-
rungsspezifischen Fragebdgen oder Stim-
mungstagebiichern hilfreich, wobei bei de-
pressiven Kindern und Jugendlichen auf
eine Dissimulationstendenz geachtet wer-
den muss,

Zum Ausschluss anderer Ursachen sind fol-
gende Schritte notwendig;

P Medikamentenanamnese

» Laboruntersuchung (inkl. TSH-Wert!)

» Intelligenzdiagnostik (schulische Uber-/
Unterforderung?) :

» Diagnostik auf Teilleistungsschwiichen
(z.B. Lese-Rechtschreib-Stérung).

» evtl, Drogenscreening

Fragebogenverfahren (z. B. DIK]: Depres-
sionsinventar fiir Kinder und Jugendliche)
kénnen bei der Diagnose helfen. Gerade
Kinder nejgen hier aber evtl. zur Untertrei-
bung des eigentlichen Ausmafies der Sym-
ptomatik. Diagnostisch wichtig ist die hin-
fige Komorbiditit mit Angststérung, Sti-
rung des Sozialverhaltens, ADHS,
Essstérung und Zwangsstirung.

Kei depressiven Kindern und Jugendli-

"~ chen ist unbedingt die Suizidalitét zu
erfragen und zu dokumentieren. Bei
fehlender Distanzierung von akuter
Suizidalitét ist eine Einweisung in eine
[Klinik erforderlich.

Differenzialdiagnose

» organisch bedingte Depressionen: Mogli-
che Ursachen sind Epilepsie, Diabetes mel-
litus, Hypothyreose*, Animie*, Lupus ery-

Jugendliche
Riickzug vom Freundeskrels und Vernachlissi-
gung von Hobbys, tageszeitliche Stimmungs-
schwankungen mit Mergentief und Tagesmii-
digkeit, Konzentrationsmangel,
psychosomatische Stérungen, selbstverlet-
zendes Verhalten, Alkohot-/Substanzmiss-
brauch, Appetit- und Libidoverlust*




thematodes* oder schwere Infeltionskranlk-
heitern.

» pharmakologisch bedingte Depression
durch Antiepileptika, Stimulanzien {z. B.
Methylphenidat), Antipsychotika, Zytostati-
ka

» Substanzmissbrauch: v.a, bei Cannabis

» bipolare Stérung (manisch-depressive
Stérung): im Kindesalter selten, findet sich
aber gelegentlich im Jugendalter. Bis zu ein
Drittel der bipolaren Erkrankungen begin-
nen vor dem 18. Lebensjahr. Die Storung ist
in den meisten Féllen familidr gehduft und
zeigt sich in einem phasenhafien Abwech-
seln von depressiven und manischen Pha-
sen (gehobene oder hinfiger: gereizte Stim-
mung, Antriebssteigerung), Diagnostisch
entscheidend sind zeitlich abgrenzbare Epi-
soden von eindeutigen Stimmungsinderun-
gen in beide Richtungen. Hier hat die The-
rapie mit Psychopharmaka (Stimmungssta-
bilisatoren} eine viel héhere Bedeutung als
in der Depressionsbehandlung,.

» schizoaffektive Stérung und Schizophre-
nien (™ Kap. 19)

> Angststérungen des Kindesalters (> Kap.
31

» Anpassungsstirung (> Kap. 34).

Therapie

Psychoedukation

Oft wirkt es fiir Eltern, Kinder und Jugend-
liche entlastend, wenn dargestellt wird, dass
die Symptomatik Teil eines Krankheitsbilds
ist.

Psychotherapie
Hier existieren mehrere wissenschaftlich
evaluierte Therapieprogramme fiir Kinder

Storungen des Kindes- und Jugendalters

und Jugendliche. Entscheidende Inhalte
sind:

» Aufbau positiver Aktivititen: Alltags-
strukturierung, Aktivierung vorhandener
Ressourcen

» kognitive Therapie: kognitive Umstrulk-
turierung, Selbstinstcuktionstraining, Prob-
lemldsetraining, Selbstmanagementtraining
etc. Der depressive Patient soll altersad-
dquat lernen, alternative Uberlegungen zu
seinen absolutistischen Gedanken (,,alles
meine Schuld®, ,passiert immer mir® ,wird
sich niemals dndern®) zu entwickeln.

» emotionsbezogene Therapie: Argerkon-
trotle, Entspannungsverfahren, adiquates
Auflern von posiliven und negativen Ge-
fithlen, soziales Kompetenztraining

» familienbezogene Interventionen: Kom-
munikationstraining, Elterntraining,

Medikamentise Therapie

Bei mittelschweren oder schweren Depres-
sionen mit deutlicher Alltagseinschrinkung
oder bei Versagen einer alleinigen Psycho-
therapie ist die Gabe von SSRI im Kindes-
und Jugendalter die Medikation der ers-
ten Wahl (z. B. Fluoxetin: in Deutschland
bei depressiven Kindern ab dem 8. Lebens-
jahr zugelassen). Nach intensiver Aufkli-
rung der Eltern und Patienten {iber Wir-
kung und Nebenwirkungen, einer laborche-
mischen Untersuchung, EXG und EEG wird
die Medikation langsam einschleichend do-
siert. Die Patienten bzw. deren Eltern miis-
sen auf einen verzdgerten Wirkungseintritt
von ca. 2-6 Wochen hingewiesen werden.
Nebenwirkungen, wie Antriebssteigerung,
treten aber bereits oft frither auf, was in sel-
tenen Fillen zu gesteigertem Auftreten von

‘ _} Depressa hen im- Kmde&undjugendalter Sin' '

» Therapeutmch empfehlen sich in erster Linle fund1erte..

- gramme,

Suizidgedanken fiihren kann. Daher ist
beim Aufdosieren der Medikamente eine
engmaschige Uberwachung des Patienten
unbedingt notwendig,

Im Zweifel ist an eine Eindosierung unter
stationiiren Bedingungen zu denlen, evtl.
mit anfinglicher zusétzlicher medikamen-
toser Sedierung. Andere hiufige Nebenwir-
kungen sind Ubelkeit, Appetitreduktion,
Kopfschmerzen, Schlafstérungen oder se-
xuelle Dysfunktionen.

Bei deutlich vorhandenen Binschlafschwie-
rigkeiten ist der Binsatz von Mirtazapin

(2. B. Remergil®) zu erwigen. Trizyklische
Antidepressiva und MAO-Hemumer sollten
bei der Depressionsbehandlung von Kin-
dern und Jugendlichen keine Bedeutung
mehr haben.

Prognose

Die einzelnen Episoden einer Depression
bitden sich im Verlauf meist zuriick. Durch
therapeutische Maf3nahmen verldirzt sich
die Dauer einer Episode. Auflerdem redu-
ziert eine rasche akute Therapie die Suizid-
gefahr, Die depressive Symptomatik neigt
aber zu weiteren Episoden und eine Chro-
nifizierung bis ins Erwachsenenalter ist
nicht selten. Als negative prognostische
Faktoren gelten: weibliches Geschlecht, aus-
gepriigte Schuldgefiihle, das Auftreten meh-
rerer depressiver Episoden und psychopa-
thologisch auffillige Eltern. Diesen sollte,
falls notwendig, eine eigene Behandlung
empfohlen werden.

» Auch im: KIndes~ undv.a.Im Jugendaltersollte eme begleiteﬂde antidepress;ve
Medikation in ausrelchend hoker Dosierung in Betracht: gezogen werden.
» Die Depression des Kindes- und jugendalters nelgt Zur Chramflmerung ins Er-

wachsenenalter
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