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méglich, sollte immer die Familie mit cinbezogen
werden, wobei im Einzelfall bei einer behand-
lungsbediirfiigen Stérung bei der Mutter darauf
gedrungen werden sollte, dass diese sich in eine ei-
gene Therapie begibt. Nicht selten reicht das am-
bulante Setting nicht aus, so dass eine stationire
Behandlung erforderlich wird, schon um einen
hiufig bestehenden cireulus vitiosys zu unterbre-
chen,

Eine zusitzliche psychopharmakologische Behand-
lung mit Beta-Blockern (3. Dociton®, Beloc”)
oder auch Clozapin (Leponex”) ist besonders bei
ausgepréigten Formen hilfreich und daher zu crwi-
gen. Der Einsatz von Diazepami-Derivaten wie
Clobazam (Brisium”) oder Lorazepam (Tavor )
sollte nur kurzfristig als Krisenintervention erfol-
gen wegen der bekannten Abhingigleitsgefahr.
Ferner konnen trizyklische Antidepressiva, wie
z.B. Imipramin (Tofranil®), Maprotilin (Ludio-
mil®}, Clomipramin (Anafranil®) oder auch ande-
re Stoffklassen wie Sulpirid (Dogmatil’, Meresa”)
eingesetzt werden,

Wihrend phobische Stérungen des Kindesalters
und auch manche isolierte Phobien einen giinsti-
gen Verlauf zeigen, bediirfen Agoraphobien und
besonders soziale Phobien wegen ihrer Neigung
zut Chronifizierung einer spezifischen psychothe-
rapeutischen Behandlung (einfache Erziehungs-
beratung reicht hier in der Regel nicht aus).

Prognostisch ungiinstiger sind komplexe Phobien
und solche, die sich erst in der Adoleszenz entwi-
ckeln, Exakte empirische Angaben iiber Verlauf
und Prognose der Phobien fehlen.

B Hinweise fiir die Elternberatung

e Alles, was die Konfrontation mit dem Angst-
ausloser vermeidet oder erleichtert, hilft dem
Kind{Tugendlichen nicht

* Versuch einer ambulanten Therapie unter
Einbeziehung der Fltern

¢ Falls die Familie aufgrund eigener Grenzen
und das Kind/der Jugendliche die Therapie-
empfehlung nicht realisieren kann und bei
Portbestand der Symiptomatik Rat, das Kind/
den Jugendlichen in stationdre kinder- und

jugendpsychiatrische Behandlung zu geben

B Fehlerquellenin Diagnostik und Therapie
| _

i® Anwendung von Therapieformien, die Ver-
meidungstendenzen erleichtern oder diese
unterhalten

* zulanges Warten bei der Einleitung einer ef-
fektiven Therapie, besonders bei Agorapho-
bien und sozialen Phobien

11.3. Depressive Stérungen

Jeder Mensch hat schon depressive Reaktionen
oder kurz, oder linger davernde traurige Verstim-
mungszustinde erlebt. Sie gehéren zu den norma-
lenT.ebensiuferungen und unterliegen starken in-
dividuellen Variationen. Die Spannbreite depres-
siver Zustinde reicht von traurig-verstimmier Un-
lust iber normale Trauerreaktionen, z.B. auf den
Verlust einer Bezugsperson durch Trennung,
Scheidung oder Tod bis hin zu ausgeprigten de-
pressiven Verstiminungen, wobei die Uberginge
flielend sein kénnen. Zustinde mit Traurigkeit
und Ungliicklichsein, Lustlosigkeit, Antriebs-
schwiiche, die als Reaktion auf eine belastende Le-
benssituation entstanden sind, bediirfen in der Re-
gel keiner psychotherapeutischen Behandlung, Sie
werden meist durch Trost, Unterstiitzung oder
Ablenkung von den Bezugspersonen nach einiger
Zeit bewdltigt.

B Definition und Klassifikation

Die Klassifilkation depressiver Syndrome von
Krankheitswert im Kindes- und Jugendalter ist in
der ICD-10 nicht befriedigend vorgenommen
worden. Obwoll heute keine Zweifel mehr dar-
tiber bestehen diirfien, dass wir in der klinischen
Praxis spezifischen depressiven Syndromen im
Kindes- und Jugendalter begegnen, wurde keine
cigene Kategorie hierfir in der ICD-10 vorgese-
hen. So muss auf die vorhandenen Kategorien zu-
slickgegriffen werden, die sich jedoch an der Psy-
chopathologie des Erwachsenenalter (Ausnahme:
Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Sts-
rung F92.0) orientieren. Nicht gerade zur Verein-
fachung jedes klassifikatorischen Bemiihens trigt
die Tatsache bei, dass depressive Stérungsbilder in
nicht weniger als 19 verschiedenen nosologischen
Einheiten in der ICD-10 zu finden sind. So kénnen
sie unter den affektiven Stérungen, den organi-
schen Stérungen, den durch Alkohol oder andere
Substanzen induzierten Stérungen, Angststérun-
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gen, Anpassungsstorungen, psychotischen St6-
rungen oder als kombinierte Stérung des Sozial-
verhaltens und der Emotionen klassifiziert wer-
den. Da zudem Dbei depressiven Syndromen eine
hohe Komorbiditdt mit Angststérungen und Sto-
rungen des Sozialverhaltens bestehen, ergeben sich
weitere Probleme bei der Klassifikation. I'ir den
Klinischen Alltag sind folgende ICD-10-Ziffern re-
levant:

31 * bipolare affektive Sidrung

F32 e depressive Episade

F33 e rezidivierende depressive Stérungen
F340  |e Zyklothymia

F34.1 |e Dysthymia

F43.20 e lurze depressive Reaktion (Anpas-
sungsstérung)

P43.21 e lingere depressive Reaktion (An-
passungsstorung)

F43.22 |e Angst und depressive Reaktion ge-
mischt (Anpassungsstérung)

F92.0  |e Storung des Sozialverhaltens mit
L | depressiver Storung

Eine depressive Episode ist nach der ICD-10 durch
zehn Kriterien definiert:

s 1. depressive Stimmung

& 2, Verlust von Interesse oder Freude

» 3. verminderter Antrieb oder erhthte Ermiid-
barkeit

o 4, YVerlust von Selbstvertrauen oder Selbst-
wertgefiihl

» 5 unbegriindete Selbstvorwiirfe

¢ 6. wiederkehrende Gedanken an den Tod
oder an Suizid oder suizidales Verhalten

s 7. vermindertes Denk- oder Konzentrations-
vermogen

* 8. Anderungen der psychomotorischen Akti-
vitit mit Agitiertheit oder Flemmung
* 9, Schlafstérungen jeder Art

» 10. Appetitverlust oder gesteigerter Appetit
mit entsprechender Gewichtsverdnderung

Tab. 11.3: Depressive Episode F 32 - Kriterien der
ICD-10.

In der ICD-10 wird die depressive Episode in drei
Schweregrade (leicht, mittel, schwer, letztere mit
oder ohne psychotische Symptome) eingeteilt. Fir
die Diagnose einer depressiven Episode miissen
die Kriterien 1-3 obligat vorhanden sein, bei einer
leichten Form 4, bei der mittleren 6 und bei der
schweren Form § Kriterien nachweisbar sein. Die
Dysthymia {F34.1) beschreibt das Bild einer chro-
nischen depressiven Verstimmung und wm-
schlieft die Begriffe depressive Neurose, depressi-
ve Persdnlichkeit und neurotische Depression. Die
depressive Episode deckt sich im wesentlichen mit
dem Konzept der major depression nach der DSM.
Dementsprechend kénnen leichte Formen der de-
pressiven Episode, wie die depressiven Reaktionen
{Anpassungsstérungen) und die Dysthymia zu
den Minorformen der Depression gezihlt werden
(vgl. auch Kap. 9. Psychosen).

B Epidemiologie

Epidemiologische und klinische Daten sind auf-
grund der oben beschricbenen Schwierigkeiten bei
der Klassifikation uneinheitfich, sie schwanken
zwischen 1,8 % in Normalstichproben und 22 %
im klinischen Krankengut. Bei Kindern liegen Pri-

" valenzraten fiir die major depression unter 3 %, bei

Jugendlichen schwanken die Angaben zwischen
0,4 und 6,4 % und liegen damit erwartungsgemift
héher.

B Klinisches Bild

Es liegt auf der Hand, dass die Erscheinungsfor-
men depressiver Syndrome im Kindes- und Ju-
gendalter entwicklungs- und altersabhiingig sind,
obwohl einige Symptome auch denen bei Erwach-
senen gleichen kénnen und altersunabhiingig sind.
Tab. 11.4 zeigt die alterstypischen Symptome bei
Depression im Kindes- und Jugendalter in der
Ubersicht.

BOWLBY schilderte 1951 cin depressives Zu-
standsbild bei Siuglingen, das durch psychosoma-
tische Symptome gekennzeichnet ist. Er unter-
schied drei Phasen: Protest, Verzweiflung, Ableh-
nung. In der ersten Phase wehrt sich das Kind aktiv
mit Schreien und Toben, mit Weinen und Unruhe.
Die zweite Phase ist durch passives Verhalten und
Ablehnung von.neuen Bezugspersonen gekenn-
zeichnet. In der dritten Phase ziehen sich die Kin-
der resignativ in sich selbst zuriick, Der Psycho-
analytiker R. A. SPITZ entwickelte den Begriff der
anaklitischen Depression, die besonders im zweiten
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~ im Kleinkindalter im Vorschulaltef

i)_ei Scl{ililﬁndem

im Pubertits- 1ind ]; ]

* Verzogerung der e leicht irritierbar und
motorischen Entwick-| duBerst stimmungs-
lung und Sprachent- labil
wicldung » mangelnde Fihigkeit,

» gestortes ERverhalten | sich zu freuen

s Schlafstérungen s introvertiertes Ver-

e selbststimulierendes | 1@lten: aber auch ag-
Verhalten: Jactatio gressives Verhalten
capitis, exzessives  vermindertes [nteres-
Daumenlutschen, se an motorischen
genitale Manipula- Aktivitdten
tionen

Enuresis, Enkopresis
* auffilliges Spielver-  |e Sprachentwicklungs-
halten; reduzierte riickstand
Kreativitit und Aus-
dauer

Efistrungen bis zu
Gewichtsverlust/-zu-
e Spielunlust nahme

¢ mangelnde Phantasie |e Schlafstérungen: Alp-
trdume, Ein- und
Durchschlafstorungen

(1-3 Jahri) (3-6 Jahre) ) gendalter
* wirkt traurig ¢ trauriger Gesichtsaus- [¢ verbale Berichte ther |« vermindertes Schstj N
e ausdrucksarmes Ge- druck Traurigkeit vertrauen
sicht » verminderte Gestik  |# suizidale Gedanken |e Apathie, Angst,
» erhohte Irritabilitit und Mimik Konzentrations-

* Befitrchtungen, daf}
Eltern nicht geniigend | mangel
Beachtung schenken |+ zirkadiane Schwan-
kungen des Befindens

» psychosomatische
Storungen

s Kriterien der de-
pressiven Episode

Tab. 11.4: Alterstypische Symptome bei Depressionen im Kindes- und Jugendalter.

Lebensjahr nach der Trennung von einer gelicbten
Bezugsperson entstehen kann. Es kommt zu Ess-
storungen mit Gewichtsverlusten und erhéhter In-
fektanfilligkeit. Die Kinder wirken passiv und des-
interessiert, zeigen zum Teil auch Perioden mit
heftigen Wein- und Schreikedmpfen und Stdrun-
gen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Bei Anhalten der
emotional frustrierenden Konstellation entsteht
ein Zustand, der durch Resignation, Entwick-
lungsverzégerung, bis hin zum kérperlichen Ver-
fall, sogar zum Tod fithren kann {vgl, auch Kap. 13.
Deprivation),

Im Vorschulalter fallen bei depressiven Kindern ein
trauriger Gesichtsausdruck sowie eine verminder-
te Gestik und Mimik auf. Die Kinder sind leicht ir-
ritierbar und sehr stimmungslabil, sie kéinnen sich
nicht richtig freuen, zeigen meist ein introvertier-
tes Verhalten, kénnen sich aber auch plétzlich ag-
gressiv ausagieren. Fin vermindertes Interesse an

motorischen Aktivititen und an alterspemiBen
Spielen wurde beobachtet. Regressive Phinomene
wie Einnéssen und Einkoten kénnen auftreten, so-
wie Sprach- und andere Entwicklungsriickstinde,
Schliefllich wurden Fssstorungen mit Gewiclits-
verinderungen und Schlafstérungen beschrieben.

Schulkinder sind besser in der Lage, tiber ihre Be-
findlichkeit und somit auch {iber ihre Traurigkeit
zu berichten. In diesem Alter werden auch schon
suizidale Gedanken oder Absichten geiiufert.
Haufig befiirchten diese Kinder auch, von den El-

tern nicht geniigend beachtet und geliebt zu wer-
den,

Im Pubertits- und Jugendalter nahert sich die Psy-
chopathologie der des Erwachsenenalters an, Im
Vordergrund ihrer Befindlichkeit steht ein ver-
mindertes Selbstvertrauen, Apathie, Angst, Kon-
zentrationsmingel sowie zirkadiane Schwankuon-
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gen des Befindens (Morgentief), Zu bedenken ist
auch, dass 711 fast jeder normalen Pubertil unmo-
tivierte Stimmungsschwankungen gehoren zwi-
schen Bedriicktsein und Hochstimmung, die sich
in Lust- und Teilnahmslosigkeit, dyspharisch-
moroser Stimmung, Leistungsabwehr oder -abfall,
trotzig-anfsissigem Verhalten oder auch in einem
albernen-lippischen, inaddquaten Gehabe duffern
kinnen. Diese stehen wahrscheinlich im Zusam-
menhang mit hormonellen Umstellungen und be-
disrfenin der Regel keiner Behandlung. Sickénnen
jedoch den betroffenen Jugendlichen, der sich
erstmals mit solchen Stimmungen konfrontiert
sicht, sehr irritieren, verunsichern und hoffnungs-
los machen und gelegentlich zu suizidalen Hand-
lungen verleiten (5 Kap. 16.2.).

1n der Adoleszenz finden sich hiufig tibersteigerte
Gefiihle von Sinnlosiglkeit, Versagen und Schuld,
die sich in Selbstvorwiirfen oder Griibeln dufiern.

Depressive Kinder fiihlen sich oft einsam und un-
geliebt oder wertlos und den anderen unterlegen.
Sie sind hiufig furchtsam, dngstlich und trauen
sich nicht, andere Menschen anzusprechen. Sie
wehren sich nicht, wenn sie verbal oder titlich an-
gegriffen werden, und weinen oft schon bei gerin-
gen Anlissen. Sie wirken scheu, z. T. auch gleich-
gliltig, sprechen wenig und leise. Bei Tadel oder
Kritik reagieren sie sehr schuldbewusst und sind
nachtragend. In der Schule sind sie hiufig iiberan-
gepasst und fallen durch perfektionistische Hand-
lungsweisen auf. Von den Lehrern werden sie oft
als stille, brave, ruhige Kinder beschrieben, die
leicht zu fithren sind und daher nicht selten als
Vorbilder dargestellt werden. Sowohl vor Autori-
titspersonen als auch in der Klasse ordnen sie sich
stets unter und richten sich nach den anderen, sie
dufern kaum eigene Wiinsche (z.B. auch bei der
Dreiwunschprobe), Bei Versagungen sind sie
nachhaltig enttéuscht, verirgert und unzufrieden.
In Konfliktsituationen laufen sie hiufig trotzig
weg, werden mutistisch und tauen erst sehr lang-
sam wieder auf. Andere, besonders #itere Kinder
und Jugendliche, haben sich eine Fassade aufge-
baut, meist in der Schule oder vor Fremden. Sie
kinnen diesen gegeniiber vollig unauffillig er-
scheinen, ja sogar fréhlich und unbeschwert. Erst
im vertrauten hiuslichen Rahmen beginnt dann
die Passade zu brisckeln, und sie zeigen ein ausge-
priigtes depressives Bild. Dieses ist hiufig an un-
strukturierten Tagen, wie freier Nachmittag oder

am Wochenende oder in den Ferien, wenn die Zeit
also nicht durch Schulbesuch und Schularbeiten
vorstrukturiert ist, sondern sie Eigeninitiative ent-
wickeln miissen, besonders ausgepriigt, Viele Kin-
der neigen dazu, sich zu isolieren, sich in ihr Zim-
mer zuriickzuziehen, zu lesen oder Musik zu horen
oder sich ganz auf Haustiere zu konzentrieren, die
dann nicht selten ihre einzigen Gefihrten sind.
Manche depressive Kinder und Jugendliche wir-
ken psychisch vorgereift, altldug oder gar arrogant
und zynisch oder vertreten eine anhedonistische,
melancholische Lebenseinstellung. Es gibt andere
Kinder und Jugendliche, die wehren ihre depressi-
ven Befindlichkeiten mit aggressivem Ausagieren
ab. Wie der "bitterbase Friederich" im Struwwel-
peter schlagen oder quilen sie anderc Kinder oder
auch Tiere oder verhalten sich Eltern und Lehrern
gegeniiber aufsissig, trotzig und verstockt. Erst
eine sorgfiltige Fallanalyse deckt dann die zugrun-
deliegende depressive Verstimmung oder depres-
sive Reaktion auf, die diesen Verhaltensweisen zu-
grunde liegen. In diesen Fillen werden dann die
Kriterien einer Stérung des Sozialverhaltens mit
depressiver Stérung (F92.0) mit anhaltenden ein-
deutigen depressiven Symptomen, wie ausgeprig-
te Traurigkeit, Interessenvertust und Freudlosig-
keit bei tiblichen Aktivititen, Schuldgefithle und
Hoffnungslosiglkeit, Schlafstérungen, Appetitver-
lust, klassifiziert. Nicht selten werden depressive
Kinder in Kindergarten und Schule auch als faul,
passiv, bequemlich, leistungsschwach, gleichgliltig
oder verstockt bezeichnet. Sie werden danu leicht
zu abgelehnten AuBenseitern oder gelten als
schwer erziehbar,

Typische Fallbeispiele

Fin 6jihriger Junge wird wegen einer priméren Enuresis
nocturna et diurna stationdir anfgenommen. Die Eltern
berichteten aulerdem, dass er immer noch am Daumen
lutsche, dass er hiufig trotzig und verstimmt sei, sich in
sein Zimmer zurlickziehe und auf Ansprache mutistisch
reagiere. Versagungen konnte er sehr schwer ertragen, ex
konnte dann sehr aggressiv werden, Schon seit dem Kin-
dergartenalter war er hiufig in vitliche Auseinanderset-
zungen it anderen Kinder verwickelt. Bei Kritik oder
Ermahnungen war er sehr schnell beleidigt. Wollten ihn
die Eltern troisten oder einen Konflikt kliren, lief er ein-
fach weg und entzog sich ihnen, Da die Eltern bei seiner
Geburt noch sehr jung und unreif waren, wurde er in den
ersten Lebensjahren weitgehend von den Grofeltern
miitterficherseits erzogen, in deren Haus die Kindesel-
tern damals wohnten. Er wird als ein freundliches, aufge-
schlossenes, meist frohliches Kind beschrieben, dem es
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jedoch stets schwerflel, sich sclbst zu beschiiftigen oder
sich lingere Zeit auf eine Sache zu kenzentrieren. Iin
Kindergarten habe er die anderen Kinder haufig atta-
ckicrt, weswegen er in cinen Sonderkindergarten kam.
Zu seinen beiden jiingeren Geschwistern bestand eine
ausgeprigte Rivalitit, Belastend fiir die Familiensitua-
tion war cine seit Jahren bestehende Zyldothymie der
Mutter. Besonders wihrend ihrer depressiven Phasen
verhielt sie sich mutistisch, abweisend, emotional wenig
mitschwingungsfihig und passiv. Der Junge war dann
immer besonders irritiert und zeigte verstirkt die ge-
schilderten Verhaltensauffilligkeiten. Bisherige Versu-
<he, die Enuresis zu behandeln, waren ambulant geschei-
tert und gelangen atch wihrend der stationiiren Aufent-
haltes nicht, da er sich weigerte, an allen Therapiepra-
grammen teilzunehmen, Dacr sich wegen seines Einnés-
sens sehr schiimte, versteckte er die nassen Laken oder
feuchte Unterwiische. In seinen freien Malereien ficl auf,
dass er tiberwiegend dtistere Farben verwandte (1= Abb.
11.3,u. 11.4), Der iiberdurchschnittlich intelligente Jun-
ge (1Q 122) zeigte in der Schule wegen seiner Verweige-
rungshaltung und Verhaltensauffilligkeiten nur sehe
miBige Leistungen. Er war bei Leistungsanforderungen
leicht zu verunsichern und gab sehr schnell auf. Wegen
der wenig beeinflussbaren, belastenden hiuslichen Ver-
haltnisse wurde der Junge in einer Tagesklinik aufge-
nommen, in der er mittelfristig eine giinstige Entwick-
Iung durchmachte.

Ein 12jdhriger Junge wurde stationdr in einer kinder-
psychiatrischen Klinik aufgenommen, nachdem er be-
reits wegen verschiedener kérperlicher Beschwerden
(Kopf- und Bauchschmerzen, Schwiichegefiihl, Mattig-
keit, morgendliche Ubelkeit u. a.) in verschiedenen Kin-
derkliniken durchuntersucht worden war, ohne dass
sich ein krankhafter Befund ergeben hitte. Bt wurde als
Nachkémmling {die Geschwister waren schon erwach-
sen} von relativ alten Eltern geboren. Als Siugling und
Kleinkind sei er stets sehr rubig, still und brav gewesen,
habe dabei immer zufrieden gewirkt, abwol! er selten
frohlich sein konnte. Er sei von den Eltern zugegebener-
mafien sehr verwhnt worden. Wegen seiner Gutmiitig-
keit und seines angepassten Verhaltens habe er nie im ei-
gentlichen Sinne "erzogen" werden miissen. Er tat immer
alles, was man von thm verlangte. Dieses Verhalten setzte
sichauch in der Schule fort. Er zeigte gute Leistungen, die
Lehrer hatten nie Probleme mit ihm. Auch bei den Klas-
senkameraden war er akzeptiert, allerdings ging er nie
auf andere Kinder zu, sondern wollte immer angespro-
chen werden, Er wellte auch nicht, dass ihn Klassenka-
meraden zu Hause besuchten. Er zog es statt dessen vor,
in seinem Zimmer zu lesen oder sich seinen Haustieren
(Kaninchen, Meerschweinchen) ausgiebig zu widmen.
In der Familie wurden seitens der Mutter und der Grofd-
mutter sehr hiufig korperliche Beschwerden gesiufiert,
Das Thema "Krankheit" nahm daher einen hohen Stel-
lenwert in der Familie ein. Der mit im Hause lebende

Grofvater viterlicherseits litt unter rezidivierenden de.
pressiven Verstimmungen. Auch die Kindesmutter ep-
schien depressiv und dngstlich verzagt, Der Vater way
streng und autoritir, dabei wenig cinftthlsam und wort.
learg, In der Yamilie wurde generell kaum tiber psychj-
sche Befindlichkeiten gesprochen, die ganze Kommuni.
kation ging allenfalls {iber Kranlcheiten der Familienmijt-
glieder. Nach mehrinonatiger stationdrer Psychoth-
erapie unter Binbeziehung der Bltern und zeitweisem
Einsatz von einem Antidepressivam {Sulpirid) konnte
eine miilige Besserung erreicht werden. Die starren Hal-
tungen der Eltern, die in einer eigenen Psychotherapie
keinen Sinn sahen, kennte jedoch wenig beeinflusst wer-
den. Auch bei dem Jungen war nur eine geringe Thera-
piemotivation zu erkennen., Fr vermittelte den Eindrucle,
als solle man thn so lassen, wie er ist.

Ein 12jihriger Gymnasiast war seit Jahren in ambulanter
und z. T. auch stationdrer psychotherapeutischer Be-
handlung wegen einer Enuresis, die besonders nach bela-
stenden Situationen aufirat, und wegen unmotiviert er-
scheinenden Verstimmungszustiinden, die mit heftigem
Weinen einhergingen. In der Schule war er dagegen viil-
lig unauffillig, Er gait als sehr guter Schitler, war stets
hilfsbereit und freundlich, dabei einfiihlsam und riick-
sichtsvoll, Im Klassenverband war er sehr beliebt, er war
schr altiv in seinem Fufibaltverein, dort ebenfalls alczep-
tiert und voll integriert. Im angeforderten Schulbericht
schrieb die Lehrerin, dass sie sich iberhaupt nicht vor-
stellen kdnnte, weswegen dieses Kind zu einem Kinder-
psychiater gehen sollte, denn er crschien ihr als véllig ge-
sund.

Die Mutter verlie den Vater und die beiden Kinder
{eine dltere Schwester}als der Junge anderthalb Jahre alt
war villig unerwartet und zog zu einem anderen Mann.
Der Vater versorgte die Kinder z.T. als Hausmann, z. T.
mit Hilfe von Tagesmiittern. Wihrend dieser Zeit hatten
die Kinder vierzehntigigen Kontakt zur Kindesmutter,
wobei es immer zu dramatischen Abschiedsszenen kam
und zu heftigen Streitigkeiten zwischen den Eltern we-
gen unterschiedlicher Erzichungsvorstellungen. Die Ehe
wurde im dritten Lebensjahr des Jungen geschieden, die
Mutter ging eine zweite Ehe ein. Als der Junge sechs Jahre
altwar, heiratete der Vater die jetzige Stiefinutter, die {h-
rerseits aus erster Ehe einen gleichaltrigen Jungen mit-
brachte. Die Stiefmutter, selbst sehr extrovertiert und vi-
tal, hatte wenig Zugang zu dem stillen, wortkargen, hiu-
fig weinenden Jungen und begegnete ihm mit wenig Ver-
stindnis und Einfithlungsvermégen, wenngleich sic sich
ihre ablehnenden Haltung nicht eingestehen konnte,
Der noch sehr jungenhafte Vater hatte zwar einen besse-
ren Zugang zu dem Jungen, doch fithlte er sich durch
dessen Verschlossenheit, Traurigkeit und seine wnmoti-
viert erscheinenden Weinanfille hilflos. In der Explora-
tion erschien der Junge durchgehend traurig verstimnit,
et war blass, mimikarm, wortkarg, taute aber bei unver-
finglichen Themen (Schule, Fufiball) zusehends aufund
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jkonnte ausfithriich dariiber berichten, Kam das Thema
quf seine familidre Situation, besonders die Stiefmutter,
brach er stets in Tréinen aus. Er konnte aber keine kon-
krete Konfliktsituation beschreiben, da er eigentlich kei-
pnen Grund hiitte zum Traurigsein, er hiitte sich mit der
gjtuation der Scheidung langst abgefunden. Er habe alle
Familienmitglieder gern und sci sicher, auch wiederge-
lieht zu werdett etc.. ln einer langmonatigen tiefenpsy-
chologisch  orientierten  Binzeltherapie  unter
Finbeziehung von Vater und Stiefmutter konnten massi-
ve verdringte aggressive Impulse der Stiefmutter gegen-
tiber, Identitdts- und Lovalititskonflikte aufgedeclkt wer-
den. Vom Erlernen des autogenen Trainings konnte er
profitieren und mehr eigene Autonomie gewinnen, Erst
durch den Einsatz von Antidepressiva (Imipramin}
konnte jedoch eine anhaltende Stimmungsaufhellung
mit einem Riickgang der Weinanfille erreicht werden
(trotz des starken reaktiven Anteils war eine endogene
Komponente bei ausgeprigter familiérer Belastung nicht
rzu vernachlissigen).

Ein 9jahriges Madchen wird von ihren Bltern wegen Lei-

stungsversagen in der Schule, besonders im Deutschen,

und VerhaltensaufFilligkeiten vorgestellt. Obwohl sie in

der Schule anfangs sehr motiviert und Heiflig gewesen

sel, habe sie etwa ab der zweiten Klasse zunehmend

Schwierigkeiten bei der Rechtschreibung gehabt, woraus

eine zunehmende Schulunlust erwuchs, die sich auch auf
die anderen Ficher ausbreitete, Des weiteren berichteten

die Eltern, dass das Midchen "seit der Wende” (die Fami-

liz wohnte in der ehemaligen DDR} hdufig anfange zu
weinen, wenn sie von den Eltern anf Probleme angespro-

chen werde, Sie sei dann vdllig unerreichbar, ziehe sich
hiufig trotzig in ihr Zimmer zurick, so dass ein Ge-
spriich nie zustande kiime. Sie zeigte cine ausgeprigte
Schulangst, klagte schon motgens iber Ubelkeit und Ap-
petitlosigkeit und wollte oft erst gar nicht in die Schule
gehen. In der Schule war sie sozial iiberangepasst, fiel
aber durch ihre mangelnde Leistungsmotivation und ge-
ringe Frustrationstoleranz den Lehrern auf, Die Mutter
war ab dem sechsten Lebensmonat des Midchens ganz-
tags als Pacharbeiterin berufstatig. Das Midchen wurde
zunichst in die Obhut einer Kinderkrippe und spéter in
einen Kindergarten gegeben. Sic wurde primir als ein
frihliches und unbekiimmertes Midchen beschrieben,
die keinerlei Frziehungsprobleme bereitete. Der sehr
strenge, leistungsorientierte Vater forderte als Therapie-
ziel Idar und deutlich, dass er wolle, dass seine Tochter
lerne, sich in der neven "Ellbogengesellschaft” bewihre
und ihren "Mann stehe", dass sie ihre "Weinerlichkeit ab-
zustellen hitte” und verntinftige schulische Leistungen
erbringe. Bel der tesipsychologischen Untersuchung er-
gab sich eine ausgepriigte Legasthenie bei durchschnittli-
cher Intelligenz. In Depressionsfragebdgen wurde de-
pressives Brleben stark abgewehrt, im Angstfragebogen
flir Schiiler zeigte sie iiberdurchschnitiliche Werte bei
Priifungsangst, manifester Angst und Schulunlust bei

auffallend hoher sozialer Erwiinschtheit. Projektive Ver-
fahren (Sceno-Test, Familienbrett, CAT) waren wenig
ergiebig, da dem Madchen dazu nichts einficl. Auch bei
der Dreiwunschprobe konnte sie keinen Wunsch benen-
nen. Nachdem siein der Schule als Legasthenikerin anet-
kannt war und ein Legasthenikertraining mit begleiten-
der Erziehungsberatung der Eitern durchgefithrt wurde,
trat eine deutliche Entlastung und ein Riickgang der de-
pressiven Symptomatik ein,

Bilder eines 6jihrigen Jungen mit depressiver An-
passungsreaktion:

Abb. 11.4: "Mein Zuhause,"

H Diagnose

Angesichts der uneinheitlichen Maglichkeiten mit
der Klassifikation depressiver Syndrome im Kin-
des- und Jugendalter muss einer sorgfiltigen Dia-
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gnosenstellung besondere Beachtung geschenkt
werden, Bei der Figenanamnese sollten frithkindli-
che Belastungsfaktoren, die Beriicksichtigung der
Primérpersénlichkeit und mégliche lebensge-
schichtliche Belastungsfaktoren genauer erfragt
werden. Immer sollten hierzu Kindergarten- und
Schulberichte angefordert werden, wm das Bild
auch fremdanamnestisch abzurunden, Die Explo-
ration der Kinder und oft auch der Jugendlichen ist
nicht selten wenig ergiebig, da diese wortlkarg und
einsilbig antworten, wenig zur eigenen Befindlich-
keit aussagen kénnen, dic Familiensituation als
normal darstellen und ihre innere Not nicht verba-
lisieren kénnen. Hilfreich kann in diesen Fillen
sein, wenn man frefe oder vorgegebene Themen
zeichnen oder malen lisst oder mit Hilfe von Pup-
pen und Spielmaterial versucht, einen Zugang zu
ihnen zu bekommen. Projeltive Verfahren, wie
z.B. der Sceno-Test, das Familienbrett, der CAT,
Satzerginzungstest, DUSS-Fabeln, Schweinchen-
Schwarzfufl-Test) kénnen wertvolle Hinweise
ither das innere Erleben der Kinder geben, sofern
sie bereit sind, sich auf die Verfahren einzulassen,
Wegen hiufig beschriebener Lustlosigkeit, man-
gelndem Selbstbewusstsein oder auch Phanta-
sieschwiiche kinnen diese Verfahren dann wenig
weiterhelfen. Fir den deutschen Sprachgebrauch
gibt es derzeit drei Depressionsinventare fitr Kinder
und Jugendliche:

e Childrens Depression Rating Scale (CDRS)
(Poznanski et. al. 1984, Deutsche Bearbeitung
von Steinhausen, 1993 [Steinhausen, H.C.:
Psychische Storungen bei Kindern und Ju-
gendlichen, Urban & Schwarzenberg, Miin-
chen, Wien, 1993})

18 items, Altersbereich 6-12 Jahre

¢ Depressionsinventar filr Kinder und JTugendli-
che — DIK] (Stiensmeyer et al,, 1989)
27 iterns, Altersbereich §-17 Jahre

» Depressionstest fiir Kinder DTK (Rossmann,
1991)
55 items, Altersbereich 9-13 Jahre

Diese Depressionsbeurteilungsskalen konnen bei
Kindern und Jugendlichen, die bereit sind, iiber
sich selbst ehrlich Auskunft zu geben, eine grofe
Hilfe sein. Nicht selten ist das Frgebnis nicht sehr
valide, da die Befragten dazu neigen, thre Proble-
matik zu bagatellisieren oder auch zu dissimulie-

ren bzw. die Fragen im Sinne einer sozialen Lp-
wiinschtheit zu beantworten. Das von ihnen so ge-
zeichnete Bild steht dann in krassem Gegensatz zy
der geschilderten Symptomatik und diirfte als in-
nere Abwehr anzusehen sein.

Bei der Familienanammnese sollten Pragen nach dey
eigenen Biographie der Eltern, besonders im Hin-
blick auf dhnliche depressive Verhaltensweisen bej
den Eltern oder Grofeltern und Verwandten {fa-
milidre Belastung mit Depressionen) einflihlsam
aber klar gestellt werden. Ausdriicke wie Depressio-
nen oder psychische Krankheit sollten vermieden
werden, da diese von den Eltern als Makel angese-
hen und nicht gerne eingestanden werden. Statt
dessen spricht man besser von hiufig bedriickten,
schwernehmerischen,  passiven, antriebsgestérren
Verhaltensweisen von Familienmitgliedern.

Checkliste

Auller Routinediagnostik:

v Focus auf familidre Belastung mit Depressio-
nen

v Priméarpersonlichkeit des Kindes
Ersterkrankung, phasenhafte oder chroni-
sche Verldufe, Anpassungsreaktionen)

v Exploration nichi selten unergiebig, daher
zusdtzlich fremdanamnestische Angaben
{Kindergarten, Schule)

v immer Suizidtendenzen erfragen

v projektive Verfahren

i v Depressionsfragebbgen wie 0. a,

M Differentialdiagnose

Zur Differentialdiagnose depressiver Syndrome
im Kindes- und Jugendalter kann die im Abschnitt
Definition und Klassifikation angegebene Diagno-
senaufstellung nach der ICD-10 eine Hilfe bei der
Unterscheidung sein, Auf die Komorbicditit zwi-
schen Depressions-, Angst- und Aufmerksam-
keitsstorungen wurde bereits hingewiesen. Hier
giit es, die vorherrschende Symptomatik als erstes
zu klassifizieren oder sich fiir eine gemischte St6-
rung zu entscheiden. Ferner ist es gerade im Kin-

des- und Jugendalter differentialdiagnostisch be- -

deutsam, depressive Verstimmungszustinde nach
schweren Infektionskrankheiten (z.B. Masern),
bei hirnorganischen Schédigungen (vgl. Hirnorga-
nisches Psychosyndrom Kap. 8.), bei cerebralen
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Anfalisleiden u.U. auch als unerwiinschte Wir-
kung bei Antiepileptilea, zu Beginn erblicher dege-
nerativer Erkrankungen (wie Chorea Huntington,
Morbus Wilson) voneinander abzugrenzen.

i1 Atiopathogenese

Man kann heute davon ausgehen, dass die Entste-
hung von depressiven Syndromen im Kindes- und
Jugendalter cinerseits von konstitutionell geneti-
schen ("endogenen”} und andererseits von reakti-
ven psychosozialen ("exogenen”) Konstellationen
and Faktoren im Einzelfall mit unterschiedlicher,
schwer abgrenzbarer Gewichtung gekennzeichnet
ist. Tis besteht heute kein Zweifel mehr dariiber,
dass genetische Faktoren, zamindest bei den aftek-
tiven Psychosen, eine bedeutsame Rolle spielen.
Das haben zahireiche Familienuntersuchungen,
Zwillings- und Adoptionsstudien iiberzeugend
nachgewiesen. Sie diirfen dennoch weder iber-
noch unterschiitzt werden, wobei wir zugeben
miissen, dass die Unterscheidung zwischen soge-
nannten endogenen und exogenen Anteilen oftmals
nicht méglich ist. Einige Autoren unterstreichen,
dass das kindliche Temperament und seine emo-
tionale Grundbefindlichkeit weitgehend genetisch
festgelegt und damit unkorrigierbar sind. Derzeit
vorherrschende  biologisch  orienticrte  For-
schungsansiitze focussieren jhr Augenmerk auf
neurcendokrine Neurotransmitterstérungen und
den Stoffwechsel der biogenen Amine Serotonin
und Dopamin, Zum gegenwiirtigen Zeitpunkt las-
sen gich jedoch noch keine validen Labortests far
das Kindes- und Jugendalter anfithren, die eine
eindeutige klinische Relevanz fiir sich in Anspruch
nehmen diirften. Dagegen wird den sogenannten
somatogenen Depressionen, z.B. bei frithkindlich
hirngeschidigten Kindern, bei schweren Infel-
tionskrankheiten, bei Epilepsien und degenerati-
ven Erkrankungen eine bedeutsame étiopathoge-
netische Bedeutung zugewiesen. Psychosoziale Be-
lastungsfaktoren, die die Entstehung depressiver
Syndrome im Kindesalter begiinstigen, diirften in
der Klinischen Praxis von besonderer Bedeutung
sein. Bine Ubersicht zeigt Tab. 11.5.

e frithkindliche oder lingerdauernde emotiona-
le Deprivation
Halb- oder Vollwaisen, hiufig wechselnde Be-
zugspersonen, "broken home", Disharmonie
in der Familie, Erziehungsfehlhaltungen, Be-
zichungsstérungen, Vernachlissigung, Tren-
nungstraumata

» inadiiquate Beschulung
Uberforderung, iibersteigerte Leistungserwar-
tungen und -anspriiche, Unterforderung

Teilleistungsschwichen
Legasthenie, Dyskalkulie

chronische Krankheiten
+ Korper- und Sinnesbehinderungen
¢ Dysmorphie

s korperliche, sexuelle, scelische Misshandlung

-

psychische Erkrankungen in der Familie
Psychosen, Alkoholismus, neurotische Sto-
1'ungen

s soziokulturelle Konflikte

Auslinderkinder

* sozio-okonomische Belastungen
Arbeitslosigkeit u. a.

s genelisch-konstitutionelle Faktoren

Tab. 11.5: Depressive Syndrome beglinstigende
Konstellationen. :

Hier sind Kinder zu nennen, die einer frithkindli-
chen oder ldnger dauernden emotionalen Depriva-
tion ausgesetzt sind, z.B. Halb- oder Vollwaisen,
Kinder, die hiufig wechselnde Bezugspersonenzu
verkraften haben; Familien, die dem sogenannten
broken home zuzuordnen sind, also Scheidungsfa-
milien und Kinder, die fremdplaciert werden
mussten; Familien, in denen durch eine chroni-
sche Disharmonie die Kinder fortlaufenden Bela-
stungen ausgesetzt sind; Eltern, die erziehungsun-
sicher, -schwach oder -unfihig sind, die einen au-
toritir-restriktiven oder wechselnden, inkonse-
quenten, permissiven Frzichungsstil praktizieren;
Bezichungsstérungen, die zwischen Eltern und
Kind entstehen durch fortgesetzt ablehnende oder
gar feindselige Haltungen eines Elternteils oder
beider oder die durch einen Wechsel zwischen
Uberbehiitung und schroffer Ablehnung gekenn-
zeichnet sind. Andere pathogene Erziehungshal-
tungen sind kérperliche und emotionale Vernach-
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lassigung, Auch hinfige Umziige, die mit dem Ver-
lust der gewohnten Umgebung, des Freundeskrei-
ses und auberfamilialer Bezugspersonen einherge-
hen, kénnen pathogenetisch bedeutsam sein.

Bei einer sogenannten Schuldepression lkann ur-
sichlich eine inaddquate Beschulung bei iberstei-
gerten Leistungserwartungen und -anspriichen
der Eltern oder auch der Kinder zu einer stindigen
Uberforderung fithren (2.5, unterdurchschnittlich
begabte Kinder, die sich auf der Haupt- oder Real-
schule abmithen, oder knapp durchschnittliche
Kinder, die den Anforderungen des Gymnasiums
nicht gewachsen sind). In Einzelfillen kann anch
eine Unterforderung hochbegabter Kinder in einer
inaddquaten Schulform zu depressiven Reaktio-
nen fithren. Des weiteren sind unerkannte Teillei-
stungsschwichen wie Legasthenie und Dyskallulie
nicht selten Auslgser filr reaktiv depressive Ver-
stimmungszustinde und andere  psychiatri-
sche/psychosomatische Auffilligkeiten (vgl. Kap.
5.2.). Auch Kinder mit einem hyperkinetischen
Syndrom uad/oder einer Entwicklungsdyspraxie
{Syndrom des ungeschickten Kindes) kénnen
curch stetige Tadet und Zurtickweisungen, Hinse-
leien, soziale Isolation an depressiven Syndromen
erkranken (vgl. Kap. 5.3. und 10.).

Bel chronischen Krankheiten der Kinder und Ju-
gendlichen wie zB. Diabetes, Mukoviszidose,
Asthma u. v. a, kénnen Kinder depressiv reagieren,
da sie stindig an ihre Leistungsgrenzen gefiihrt
werden, auf mangelndes Verstindnis seitens der
Umwelt treffen und mit den Klassenkameraden
nicht mithalten kénnen. Ahnliches gilt fiir Kérper-
und Sinnesbehinderungen (spastische Hemi-, Di-
oder Tetraplegie, Hor- und Sinnesbehinderungen
oder auch dysmorphe Syndrome), wobei Kinder je
nach Akzeptanz und Toleranz seitens der Lehrer
und Klassenkameraden depressiv reagieren lén-
nern,

Misshandlungssyndrome (korpeeliche, seelische,
sexuelle) gehen nahezu immer mit reaktiven de-
pressiven Verstimmungszustinden einher und
zeigen daneben noch vielfiltige unspezifische psy-
chopathologische Symptome. [n Familien, in de-
nen ein oder mehrere Angehdrige unter Psychosen,
Alkoholistmus oder schweren neurotischen Storun-
gen leiden, kommt es bei Kindern und Jugendli-
chen gehiiuft zu Dekompensationen, die sich vor-
nehmlich auch in depressiven Symptomen nieder-

schlagen kdnnen. Nicht zuletzt miissen soziokuliy-
relle Konflikie angefithrt werden, die in Auslinder-
farnilien zum Tragen kommen, die aus Konflikten
zwischen den tradierten Wert- und Normvorste].
lungen der Herkunfisfamilie und den Gegebenhej-
ten des Gastlandes resultieren, Besonders bei Ju-
gendlichen finden sich hier nicht selten dramati-
sche depressive Reaktionen, nicht selten mit Sui-
zidversuchen und auch Sviziden. In der gegenwiir-
tigen gesellschaftlichen Situation sotlen auch sozig-
dkonomische Belastungen, dic durch langerfristige
Arbeitslosigkeit elnes Elternteilsund der daraus re-
sultierenden sozialen Not und depressiven Verhal-
tensweisen in der Familie resultieren, nicht uner-
wihnt bleiben.

Die klassische Psychoanalyse tat sich lange Zeit
schwer, die Existenz einer kindlichen Depression
Gberhaupt anzuerkennen (man sprach aufgrund
ihrer angeblich undifferenzierten kognitiven und
emotionalen Fihigkeiten von einer fehlenden De-
pressionsfihigleit), da Kinder nicht iiber verdrin-
gungsfshige Instanzen verfigen sollten. Wenn-
gleich diese Auffassung inzwischen als itberholt
gelten muss und jeder klinischen Erfahrung wider-
spricht, sind iefenpsychologische Ansiitzein der kli-
nischen Praxis durchaus geeignet, um die zugrun-
deliegenden Konflikte und die Abwehrmechanis-
men zu erhellen und zu bearbeiten. Verhaltensthe-
rapeutische Ansdtze gehen davon aus, dass Kinder
und Jugendliche depressiv reagieren, wenn sie ei-
nen Mangel an positiver Verstirkung oder an so-
zialen  Fertigkeiten erleben, Das depressive
Kind/der depressive Jugendliche ist nicht in der
Lage, seine akiuellen Lebensumstinde wirksam zu
verdndern und soziale Verstirlkungen in seiner
Umwelt zu erkennen. Auch lerntheoretische Model-
fe gehen davon aus, dass bei Ausbleiben von positi-
ven Verstdrkungen nocl vorhandene Aktivititen
reduziert werden, was in einen circlus vitiosus ein-
miinden kann. Das von Seligman beschriebene
Konzept der gelernten Hilflosigkeit geht davon aus,
dass sich der depressive Mensch als jemand be-
trachtet, der sein Verhalten als unabliingig von
Verstdrkungen wahrnimmt. Er ist subjektiv davon
tiberzeugt, dass er das Opfer unangenehmer Ereig-
nisse wird, ganz gleich wie er sich verhilt, Dieses
vielfach propagierte Modell diirfte angesichts nur
wenig vorhandener Studien an Kindern und Ju-
gendlichen nur bedingt verwertbar sein.
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Depressive Menschen weisen hiufig kagnitive Ver-
zerrungen auf, sowohl in bezug auf ihr subjektives
Selbsterleben und ihre Selbsteinschitzung als auch
auf #ulere Ereignisse und ihre Fihiglkeiten, Ver-
haltensweisen anderer Menschen einzuordnen. Sie
beziehen alles unter negativen Vorzeichen aufsich,
fiihlen sich oft in grotesker Weise schuldig, kénnen
sich auch tiber Erfolge wenig oder nur kurzfristig
freuen, kénnen mit Lob und gefithisbetonter Zu-
wendung wenig anfangen oder weisen diese
dysphorisch zuriick. Reagieren darauf die Mit-
menschen hilflos oder veriirgert, erlebt der Depres-
sive dies wiederum als schuldhaft oder sieht darin
cine Bestitigung seiner eigenen Wert- und Nutzlo-
sigkeit,

Therapie, Verlauf, Prognose

Allen therapeutischen Bemiihungen miissen vor-
herige sorgfiltige und differenzierte diagnostische
Uberlegungen vorangehen, wobei besonders die
Klassifikation (= Diagnostik), die Beurteilung des
Schweregrades, dic reakliven, konstitutionellen
oder somatogenen Bedingungsfaktoren und die al-
terstypischen Ausformungen depressiver Zu-
standsbilder berticksichtigt werden miissen. Alle
Formen von Depressionen im Kindes- und Ju-
gendalter bediirfen einer fachgerechten Psychoth-
erapie oder auch heilpidagogischen Behandlung,
wobei im Einzelfall immer zu priifen ist, welchen
Stellenwert eine antidepressive Pharmalkotherapie
im Gesamttherapiekonzept einnehmen kann und
soll. Unabdingbar fiir den Aufbau efner therapeu-
tischen Bezichung ist, dass der Arzt/Therapeut in
empathischer, mitfithlender Weise dem Kind und
seinen Angehorigen vermitteln kann, dass er das
Kind/den Jugendlichen in seiner depressiven
Stimmung und Erlebnisweise, seiner Ratlosigkeit
und Hilflosigkeit, dem Gefithl des Ausgeliefert-
seins, der Trauer und Hoffnungslosigkeit, seiner
Unfahigkeit, sich zu freven, und in seiner subjelcti-
ven diisteren Weltsicht verstehen kann. Er sollte
sowohl den Patienten als auch seine Eltern in seine
diagnostischen Uberlegungen mit einbeziehen,
d.h. ihnen klar sagen, dass es sich um eine depressi-
ve Verstimmung von Krankheitswert handelt und
nicht um eine pidagogisch beeinflussbare Faul-
heit, Lustlosigkeit oder eine schlechte Laune, die
man mit etwas gutem Willen leicht beherrschen
kénnte, Der Arzt, der mit denin Laienkreisen iibli-
chen Aufmunterungen ("Kopfhoch, es wird schon
wieder werden; nimm dich doch mal zusammen,;

sieh doch mal, wic schén die Sonne scheint und die
Virgel singen; esist doch alles gar nicht so schlimm"
nsw.), vielleicht sogar in guter Absicht, abspeisen
will, verkennt, dass diese vermeintlichen Tréstun-
gen von dem Kind oder Jugendlichen cher als zy-
nisch erlebt werden. Auf jeden Fall wird es/er sich
unverstanden fithlen und kein Vertrauen zum
Therapeuten fassen kénnen, Fir eine tragende
therapeutische Bezichung ist es dagegen sehr wohl
wichtig, dass sich der Arzt darum bemiiht, dem
Kind/dem Jugendlichen seine engagierte Anteil-
nahme, Unterstittzung und Zuversicht zu vermit-
teln, dass er dem Patienten sagt, dass es Wege gibt,
um ihn aus seinem depressiven Gefingnis zu be-
freien {dies ist auch besonders wichtig bei phasi-
schen Stérungen). Den Eltern ist ferner zu raten,
dass sie lernen, ihr Kind in seiner Krankheit zu-
nichst zu akzeptieren und anzunehmen, es nicht
zu bestrafen oder stindig zu kritisieren und zu er-
mahnen. Dies ist in der Praxis allerdings nicht im-
mer einfach und gelingt oft in einem professionel-
len Rahimen, z.B. in der Klinik, besser als in der Fa-
milie, zumat wenn Mutier oder Vater selbst de-
pressiv sind.

Neben patientenzentrierten therapeutischen Ver-
fahren muss im Rinzelfall immer aberprift wer-
den, ob im sozialen Umfeld Verinderungen her-
beigefihtt werden kimnen, die das depressive
Kind oder den Jugendlichen entlasten kénnen.
Dies gilt z.B. fiir depressive Syndrome, die auf
frithkindfiche odet lingerdavernde emotionale
Deprivation zurtickzufiihren sind durch haufig
wechselnde Bezugspersonen, bei unvollstindigen
Familien durch Trennung, Scheidung oder Ted,
bei chronischen ungiinstigen Erzichungsfehlhal-
tungen oder -insuffizienzen, bei belastenden Be-
ziehungsstérungen zwischen Kind und Bltern, bei
chronisch disharmonischen Damilien oder bei
schweren Vernachldssigungen. Hier muss der
Schwerpunke auf eine Erziehungsberatung gelegt
werden, ggfs. miissen belastende dufSere Verhilt-
nisse verindert werden, 2B, durch Fremdplacie-
rungen in heilpidagogische Heime oder Pflegefa-
milien.

Bei depressiven Reaktionen, die z.B. durch Schu-
Iingste und Leistungsversagen bedingt sind, muss
durch eine gezielte Diagnostik ausgeschlossen wer-
den, ob das Kind an Teilleistungsschwichen z.B.
Legasthenie und Dyskalkulie leidet, ob es inad-
dquat beschult wird. In diesem Fall ist ein Schul-
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wechsel zu iiberlegen, der nicht selten zu einer
deutlichen Entlastung fithrt. Somatogene Depres-
sionen bei chronischen Krankheiten, wie z.B. hirn-
organischen Psychosyndromen, Epilepsien, Endo-
krinopathien (Hypothyreose), Chromosomen-
aberrationen (wie TURNER- und KLINEFEL-
TER-Syndrom), bei Infektionskrankheiten oder
auch bei Korper- und Sinnesbehinderungen wer-
den hiufig tibersehen, da die Grundkrankheit im
Vordergrund steht. Hier ist es wichtig, auf die be-
stehende depressive Symptomatik hinzuweisen

und diese gezielt psychotherapeutisch zu behan-
deln.

Kinder, die korperlich, seelisch oder sexuell miss-
handelt werden, weisen fast immer eine depressive
Verstimmung auf oder zeigen psychosomatische
Storungen im Sinne ciner Jarvierten Depression. In
diesen Fillen ist eine psychotherapeutische Einzel-
und Familientherapie indiziert, ggfs. miissen auch
vormundschafisrichterliche Mafinahmen mit dem
Ziel einer Herausnahme des Kindes aus dem schi-
digenden Milieu veranlasst werden, Stehen psychi-
sche Erkrankungen in der Familie, wic depressive
oder schizophrene Psychosen, Alkoholismus und
schwere neurotische Stérungen im Vordergrund,
konnen die kranken Kinder dadurch entlastet wer-
den, wenn es gelingt, den erkranlkten Elternteil ei-
ner eigenen Psychotherapie zuzufilhren. Andere
soziale Belastungsfaktoren wie Arbeitslosigkeit des
Vaters oder der Mutter, finanzelle Notlagen,
beengte Wohnverhiltnisse bediirfen sozialthera-
peutischer Manahmen, individueller Beratung
und sozialpiidagogischer Interventionen.

Uber die Wertigkeit der einzelnen Psychotherapie-
Jormen in der Depressionsbehandlung herrscht
noch Uneinigkeit. Wihrend im Erwachsenenalter
derzeit verhaltenstherapeutische und kognitive
Verfahren favorisiert werden, gibt es im Kindes-
und Jugendalter noch zu wenig systematische Stu-
dien tiber deren Anwendung und Wirksamkeit, Bs
wurden Erfolge berichtet bei der Verwendung von
Trainingsprogrammen (z.B. Training von sozial
unsicheren Kindern nach Petermann und Peter-
mann). Es gibt jedoch begrindete Zweifel, ob diese
Verfalren auch bei schwerer erkrankten depressi-
ven Kindern erfolgreich sind. Verhaltenstherapeu-
tische und kognitive Verfahren zielen daraufab, den
haufig vorhandenen kognitiv verzerrten Wahr-
nehmungsstil der Patienten (s.0.) zu relativieren
und einen verbesserten Realitdtsbezug herzustel-

len. Diese schlieBen Techniken der verbesserten
Selbstwahrnehmung und Selbstkontrolle, Verstir-
kerprogramme und kognitive Verdnderungen von
Einstellungen ein. Wenn es gelingt, eine ausrei-
chende Motivation herzustelien, konnen diese
Verfahren, besonders bei Jugendlichen, hilfreich
eingesetzt werden, Die klassische psychoanalytische
Theorie nimmt an, dass depressive Patienten auf
Liebesverlust oder Trennungserlebnisse mit Ag-
gressionen gegen sich selbst reagieren. Die Anwen-
dung Kklassischer psychoanalytischer Verfahren
stoBt zumindest bei konstitutionellen "cudoge-
nen” depressiven Syndromen auf ihre Grenzen,
zumal sie langfristig (iiber Jahre) angelegt sind und
angesichts der oft fehlenden Introspektions- und
Verbalisationsfihighkeit der Betroffenen letztlich
wenig hilfreich sind. Dagegen sind tiefenpsycholo-
gisch orientierte Verfahren, die konkret handelnde
Elemente in Form von spiclerischem Ausagieren,
keeative Elemente (z.B, malen, modellieren, bild-
nerisches Gestalten) einbeziechen oder auch dasau-
togene Training oder die progressive Muskelrela-
xation nach Jacobson oder kérperzentrierte Ver-
fahren wie die konzentrative Bewegungstherapie
einbeziehen, erfolgversprechend. Im klinischen
Setting sollten psychotherapiebegleitende Verfah-
ren wie z.B. die Ergotherapie (Vermittlung von Er-
folgserlebnissen, Férderung der Selbstwahrneh-
mung, Beschiftigung mit konkreten Materialien,
Férderung der eigenen Kreativitit u. a.), der Mu-
siktherapie (nonverbale Méglichkeiten zur Selbst-
und Fremdwahrnehmung, Ausleben von Gefith-
len wie Wut, Aggression, Trauer, Schmerz und
Freude, Verbesserung der Kommunikationsfihig-
keit . a.) oder auch der Mototherapie (Méglich-
keiten der Korperwahrnehmung und -akzeptanz,
Zutrauen zum eigenen Kérper, emotionale Aus-
drucksformen der Korperlichkeit, korperliches
Ausagieren von Gefithlen u. a.) nicht unterschitzt
werden, Sie sind oft ein unverzichtbarer Bestand-
teil im Gesamttherapiekenzept und tragen nicht
selten zum Gelingen einer erfolgreichen Therapie
wesentlich bei. Im klinischen Kontext diirfen auch
Erfahrungen der Patienten, die sie innerhalb der
Kinder- und Jugendlichengruppen sowie auch den
Betreuern machen, z.B. im Idinischen Alitag, in der
Klinikschule, in Gruppengesprichen, bei gemein-
samen Unternehmungen, bei denen sie lernen,
ihre eigenen Probleme zu relativieren oder neue
Erfahrungen zu machen, nicht zu gering bewertet
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werden, Vielfach ist gerade auch die Trennung
vom oft belastenden hiuslichen Milieu fiir depres-
sive Kinder und Jugendliche sehr entlastend und
lasst sie wieder neue Kraft und Zuversicht schop-
fer. Im klinischen Setting ist es auch wichtig, dass
Strukturvorgaben (Strukturierung im Alltag, Aldti-
vierung, Vermeidung von Rickzug und Lang-
schliferei, da diese depressionsfordernd sind) an-
geboten werden.

Der Einsatz von Psychepharmaka (vegl. Kap. 3.7.)
richtet sich mehr nach der klinischen Symptoma-
tik als nach der Atiologie, d.h, er sollte nicht davon
abhiingig gemacht werden, ob es sich um somato-
gene, konstitutionell endogene oder reaktive und
neurotische Bedingungsfaktoren handelt. Generell
ist zu sagen, dass die Anwendung von trizyklischen
Antidepressiva bei Kindern und Jugendlichen oft
nicht die eindeutigen Erfolge wie im Erwachsenen-
alter zeigt. Dennoch sollte ihr Einsatz besonders
bei schweren Depressionsformen mit oder ohne
suizidaler Gefihrdung durchaus erwogen werden.
s ist sicher unprofessionell, wenn man Kinder
und Jugendliche grundsitzlich von einer antide-
ptessivenn  Psychopharmakotherapie ausschliefit
unter Hinweis auf deren jugendliches Alter oder
auf mogliche Nebenwirkungen. Dagegen sicht der
Depressionsforscher G, Nissen es als einen Kunst-
fehler an, wenn der Arzt nach der Diagnose eines
depressiven Syndroms unmittelbar mit einer psy-
chopharmakologischen Therapie beginnt. Hat
man sich aufgrund des Schweregrades, der man-
gelnden psychotherapeutischen Beeinflussbarkeit
oder bei bestehender Suizidalitit zu einer Psycho-
pharmakotherapie entschlossen, hat sich die Aus-
wahl des geeigneten Antidepressivums nach der
Zielsymptomatik zo richten. Bei stark psychomo-
torisch gehemmten und antriebsschwachen Pa-
tienten sollten depressionslésende und aktivieren-
de Medikamente wie z.B. Imipramin (Tofranil”),
Maprotilin (Ludiomil®} oder Sulpirid (Doglna'til®)
eingesetzt werden. Liegen mehr vital depressive
Verstimmungen vor, sind stimmungsaufhellende
und stiirker aktivierende Medikamente wie Desi-
pramin (Pertofran”), Nortriptylin (Nortrilen®)
oder auch Sulpirid (Dogmatil®) zu erwigen, Bei
dngstlich-psychomotorischen  Brregungszustin-
den werden ddmpfende und sedierende Medika-
mente wie Amitriptylin (Laroxylw, Saroten‘m) oder
Doxepin { Aponal”) erfolgversprechend eingesetzt.

In diesen Fillen koénnen auch Neuroleptika mit
leicht antidepressiver Wirlung, zumal wenn eine
stirker sedierende Wirkung angestrebt wird, in
Form von Thioridazin (Melleril®) oder Chlorpro-
thixen {Truxal™ verordnet werden. Bisher galt,
dass MAO-Hemmer im Kindes- und Jugendalter
kontraindiziert sind. Durch dic neue Substanz
Moclobemid (A11r01'ix®} scheint sich in der De-
pressionsbehandlung eine neue Perspektive erdff-
net zu haben, da diese Medikamente gut vertragen
werden und keine spezifische Diit erfordern. Erste
empirische Befunde berichten tiber gute bis befrie-
digende Erfolge. Zunehmend werden auch bei Ju-
gendlichen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) erfolgreich eingesetzt, wenngleich diese fir
Patienten unter 18 Jahren offiziell noch nicht xuge-
lassen sind. BEs handelt sich um die Substanzen
Fluoxetin (1'*'luctin®), Pluvoxamin (Fevarin®; Zu-
lassung zur Behandlung von Zwangsstorungen
steht bevor) u. a. — vgl. Tab. 3.20. Besonders we-
gen der geringeren Ausprigung unerwiinschter
Wirlungen ist die Compliance deutlich héher.
Grundsitzlich ist es zweclkmifliig, besonders bei
ambulanter Behandlung, wenn man Antidepressi-
va einschleichend dosiert, damit die Vertriglich-
keit und mégliche Nebenwirkungen gepriift wer-
den kénnen, Bei bestehender Suizidalitit ist zu be-
achten, dass die antriebssteigernde Wirkung oft
vor der Stimmungsaufhellung in Erscheinung tritt,
so dass eine latente Selbstmordtendenz akiiviert
werden kann, Tn diesen Fillen sind Antidepressiva
mit antriebssteigernder Komponente kontraindi-
ziert. Im Binzelfall ist immer auch darauf zu ach-
ten, welche psychologische Bedeutung der Einsatz
von Antidepressiva beim Kind und Jugendlichen
oder auch bei seinen Eltern hat. Es muss deutlich
gemacht werden, dass Medikamente nur ein Teil
im Gesamttherapickonzept darstellen. Es sollte der
Eindruck vermieden werden, dass Probleme ein-
fach durch Pillen geldst werden kinnen, um so ei-
nem etwaigen spiteren Medikamenten- oder Dro-
genabusus vorzubeugen. Bei schweren Schlafstd-
rungen ist manchimal eine zeitlich begrenzte Zu-
satzmedikation mit Chloralhydrat oder Benzodia-
zepinderivaten (z.B. Mogada11®) erforderlich. Da
Barbiturate die Leberenzyme stimulieren und die
Wirksamkeit der Antidepressiva beeintrichtigen,
sind sie kontraindiziert.
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11. Emotionate Stdrungey,

Beivitalen Depressionen ist ein Versuch mif einem
Jrakiionierten Schiafenizug, pamentlich bei jugend-
lichen Patienten, sinnvoll. Man weckt die Patien-
ten um 01.00 Uhr nachts auf und hiilt sie die restli-
che Nacht und den folgenden Tag wach. Man wie-
derholt diese Prozedur dreimal mit eintigigen
Pausen, in denen die Patienten wieder schlafen
diirfen. Obwohl der Mechanismus nicht genau ge-
kldrt ist, zeigt diese Therapieform, besonders in
Kombination mit Antidepressiva, befriedigende
bis gute Erfolge. Inwieweit diein der Erwachsenen-
psychiatrie neuerdings propagierte Lichttherapie
auch auf Kinder und Jugendliche anzuwenden ist,
ist angesichts fehlender empirischer Ergebnisse
noch offen.

Verlaufsuntersuchungen ber depressive Syndro-
me im Kindes- und Jugendalter sind rar und dem-
entsprechend sind Aussagen {iber mittel- und
langfristige Verldufe derzeit noch unbefriedigend.
Soweit es gelingt, bei reaktiven und Anpassungs-
stérungen die belastenden Falcoren zu reduzieren
oder zu eliminieren, ist ein eher glinstiger Verlauf
anzunehmen, Neuere Untersuchungen haben er-
geben, dass in einem hohen Prozentsatz unabhin-
gig von Geschlecht, Alter und Ersémanifestation
eine hohe Persistenz bis in das Erwachsenenalter
besteht. Dem Kinder- und Jugendpsychiater
kommt somit cine besondere Bedeutung in der
Priivention und Prophylaxe depressiver Stérungen
71, 50 dass er gefordert isi, sein Augenmerk aufdie
frihzeitige Diagnostil und Therapie depressiver
Storungen im Kindes- und jugendalter in beson-
derem Maf3e zu richten.

B Hinweise fiir die Elternberatung

e Den Eltern sollte vermittelt werden, dass eg
sich um eine behandlungsbediirftige, psychi-
sche Erleankung handelt, und nicht um eine
erzicherisch beeinflussbare Verhaltensanomg.
lie

Die Eltern sollten sich diffamierender Aufe-
rungen nd Kritik, Bestrafungen ebenso wie
auch gutgerneinter Ermutigungen und Trs-
stungen enthalten

Bet schweren depressiven Syndromen und vor
allem bei Suizidalitit méssen die Eltern von
der Notwendigkeit einer stationiiren Behand-
fung tiberzeugt werden

Die Notwendigkeit einer psychopharmakolo-
gischen Behandlung niuss mit dem Patienten
und seinen Eltern ausfiihrlich erdrtert werden

B Fehlerquellenin Diagnostik und Therapie

 Verkennung der depressiven Symptomatik
bei vorherrschenden Grunderkrankungen

* Bagatellisierungstendenzen bei larvierten De-
pressionen

* pidagogische Konsequenzen bei vermeintlich
faulen, trigen, lustlosen und antriebsgestir-
ten Kindern und Jugendlichen

» unkritischer Einsatz von Antidepressiva eben-
so wie generelle Verneinung von deren An-
wendung

11.4. Zwangsstérungen

M Definition und Klassifikation

Zwangsstorungen sind charakterisiert durch stin-
dig wiederkehrende Gedanken, Vorstellungen,
Impulse oder Handlungen, die vom Betroffencn
als quilend erlebt werden. Die Kranken sind sich
zwar der Sinnlosigkeit dieser Phinomene bewusst,
es gelingt thnen aber nicht, sie abzuwehren, da sie
Angst oder Unbehagen hervorrufen. Die Begriffe
Zwangsneurose und anankastische Newurose werden
synonym gebraucht. Die ICD-10 unterscheidet
vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang
(F42.0), vorwiegend Zwangshandlungen, Zwarngs-
rituale (F42.1) und Zwangsgedanken und -hand-
lungen gemischt (F42.2). Zwangsgedanken kon-
nen in Form von zwanghaften Ideen, bildhaften
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vorstellungen oder Zwangsimpulsen awftreten.
Zwangshandlungen bzw, -rituale bilden sich hiu-
fig in Wasch-, Ordnungs- und Kontrollzwingen

ab.

E Epidemiologie

7wangssyindrome galten in der dlteren Literatur als
gehr selten. Neuere epidemiologische und kdini-
sche Studien gehen jedoch von einer Privalenz von
etwa 1 % aus, Damit zihlen die Zwangsstirungen
zut den fiinf hiiufigsten psychiatrischen Stérungen
iiberhaupt. Im Schulalter und der Adoleszenz wer-
den ausgepriigte Zwangssyndrome bei 0,35 % an-
gegeben, wobei ein Uberwiegen des mannlichen
Geschiechites besteht. Mehr als die Hilfte der
Zwangsstorungen beginnen im Kindes- und Ju-
gendalter, hier gehduft v das 12. bis 14. Lebens-
jahr ohine Geschlechispriferenz., Voriibergehendes
anankastisches Verhalten in Form von An- und
Auskleide- oder Zubettgehritualen, tibergenaues
Einhalten von Regeln und Gewohnheiten o, 4. sind
dagegen im Kleinkindalter relativ hiufig und be-
diwrfen keiner therapeutischen Intervention, Im
Grundschulalter wird anankastisches Verhalten in
Form von Ubergenauigkeit bei 3 % in ausgeprigter
Form, bei 5 % in leichter Form angegeben,

g Klinisches Bild

Typische Fallbeispiele

Ein 12j4hriges Médchen entwickelte abrupt ausgepragte
Ordnungszwinge und #uBerte Zwangsgedanken ("ich
muss sterben, ich habe Krebs"), die von massiven Ang-
sten und einer durchgehend depressiven Verstimmung
begleitet waren. Ferner bestanden Ein- und Durch-
schlafstbrungen sowie Angst vor Erstickungsanfillen.
Pramorbid wird das Midchen als sehr gehemmt, ver-
schlossen, wortkarg, antriebs- und kontaktschwach be-
schrieben. Die Kindesmutter war eine #ngstlich-
depressive, hypochondrische Frau, die selbst in ihrer
Kindheit unter Ordnungszwingen und Zwangsgedan-
ken fitt. Der Vater wurde als pedantisch, korrekt und un-
flexibel zwanghaft beschrieben.

Lin 15jahriger Junge litt seit drei Jahwen unter einem
massiven Wasch- und Duschzwang. Morgens stehe er
schon um 5.00 Uhr auf und verbringe iiber zwei Stunden
unter der Dusche. Er behaupte, er miisse dies tun, weil ex
sonst nicht sauber werde. Seit zwei Monaten konnte er
nicht mehr in die Schule gehen, da er stindig damit be-
schaftigt war, tiber Bakterien und Schmutz nachzuden-
ken, die er sich vom Leibe waschen musste. Die Wasser-
rechnung der Familie iiberstieg bereits seit langem ein
Vielfaches der Norm. Der Junge reagierte auf Vorhaltun-
gen extrem aggressiv, beschimpfte dic Eltern und setzte
sich titlich zur Wehr, wenn er am Waschen oder Du-

schen gehindert wurde. Obwolil die Familie und auch
der Junge selir stark unter der Symptomatik litten, hatte
er sich jahrelang standhaft geweiger(, zu einem Psychia-
ter 71 gechen, und die jetzige Vorstellung kannte nur mit
massivern Druck der Eltern zustandekommen.

Lin 8jihriges Médchen entwickelte nach der Einschu-
lung folgende Zwangssymptomatik: sic musste unzihli-
ge Male imuner wieder "nein, nein, nein" rufen oder die
Muttcr beschimpfen ("du alte, dumame Nudel"). Abends
vor dem Einschlafen rief sie der Mutter bis zu 50mal
"Gute Nachl" zu, Diese musste dann auf ihr Verlangen
antworten: "Denk an die Kinderschule". Beim Hssen
wirden alle Nahrungsmittel vorher numeriert und
streng nach der vorgegebenen Reihenfolge gegessen. Sie
bekam hLeftigste Schreianfilie, wenn die Mutter auf ihre
Zwangsrituale nicht einging, Sic sei iminer ein sehr ei-
gensinniges Kind gewesen, das zu Hause ein tyrannisches
Verhalten gexeigt habe, Sie habe Eltern und Grofeltern
regelrecht herumkommandiert. Sie sei immer schon auf-
fillig pedantisch und genau gewesen. In der Schule war
sie eine vorbildliche Musterschiilerin, sehr ehrgeizig und
brachte sehr gute Leistungen.

Ein 11jahriger Junge begann plotzlich zwanghaft Unrat
zi sammeln aus Angst, cdass dieser "unwiderbringlich
verlorengehe”. Ferner bestanden Ordnungs-, Kontroll-,
Wiederholungs- und Berithrungszwinge sowie Zwangs-
beftirchtungen {schwer zu erkranken, zu stetben). Er
entwickelte massive Trennungsingste, so dass er die
Schule nicht mehr besuchen konnte und die Mutter des-
wegen ihre Halbtagsbeschiftigung aufgeben musste,
Bei cinem 13jdhrigen Jungen traten z B, beim An- und
Ausziehen, beim Tiiren auf- und zumachen und beim
Essen massive Wiederholungszwiinge auf, nachdem er
von zwei Schulkameraden verpriigelt worden war. Be-
sonders beim Essen machte sich eine ausgeprigte Bnt-
scheidungsunfihigkeit bemerkbar, So konnte er sich
nicht entscheiden, welche Kartoffel, welches Brotstiick
oder welche Nudel er zuerst essen sollte, Er #ulerte
Angst, die Nahrungsmittel kdnnten nicht frisch sein.
Wenn er z. B. von einem Stiick Fleisch ein Sttick abge-
schnitten hatte, hatte er das Gefiihl, der Rest seischon alt,
oder nach dem Offnen einer Flasche Saft konnte er nur
das erste "frische” Glas trinken. Der Junge war zuneh-
mend mit diesen Zwingen beschiftigt und konnte die
Schule nicht mehr besuchen. Besonders der Vater wurde
damit regelreclit tyrannisiest. Wenn der Junge an seinen
Zwiingen gehindert wurde, bekam er Wutanfille, Pri-
moerbid sei er ein immer braves, stilles und fiigsames
Kind gewesen, das keine Trotzphase durchmachte. Die
angstlich-depressive Mutter praktizierte einen strengen,
moralisierenden und unflexiblen Erziehungsstil. Der
Vater war verschlossen und wortkarg, in seinem Erzie-
hungsverhalten sehr inkonsequent und permissiv. Sexu-
elle Themen wurden in der Familie ungewdhnlich tabui-
siert. Die Fallanalyse ergab, dass der Junge unter massi-
ven sexuellen Angsten und Onanieslarupeln litt.




