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ergriffen werden mit dem Ziel, das Kind aus dem
hiuslichen Milieu zu entfernen und in eine kinder-
psychiatrische Abteilung, ein heilpidagogisches
Hcim oder in eine Pflegestelle zu vermitteln. Bei
Kindern mit Schulangst muss zunichst der
Schwerpunkt auf eine umfassende Diagnostik
{Teststellung von Leistungs- oder Begabungsméin-
geln, Teilleistungsstérungen, kérperlichen Ursa-
chen) gelegt werden und danach Férdermafinah-
men, eventuell Umschulung u. 4. veranlasst wer-
den. Bei der Schulphobie ist wegen der erheblichen
pathogenen Einfltisse aus der Familic und der Nei-
gung zur Chronifizierung eine stationire Aufnah-
me des Kindes oder Jugendlichen oft nicht zu um-
gehen, Diese Mafinahme ist oft unerlisslich, da
sich anders die symbiotischen Beziehungen, dic
die Autonomie und notwendige Verselbstandi-
gung des Kindes verhindern, nicht beeinflussen
lassen. Hier gilt es, zunichst die zugrundeliegen-
den Konflikte, d.h. besonders die Trennungsangst
des Kindes offenzulegen und danach ein Arbeits-
biindnis zwischen Kind und Eltern herzustellen,
Die Zusammenarbeit mit den betroffenen Lehrern
und deren Information tiber die zugrandeliegende
Storung ist von grofier Bedeutung, Alle Faktoren,
die das Vermeidungsverhalten des Kindes unter-
stlitzen, missen nach Méglichkeit vermieden wer-
den, d.h, der Schulbesuch des Kindes muss sobald
wie moglich wieder durchgesetzt werden, alle Aus-
weichmanéver des Kindes (Vorschiitzen von so-
matischen Beschwerden) mussen strikt unterbun-
den werden, In der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik profitieren diese Kinder besonders
durch soziale Erfahrungen in der Kindergruppe, in
der sie ihre soziale Kompetenz erweitern und in ih-
rem Realititsbezug geschult werden kéinnen, Bei
den generalisierien Angststorungen herrscht Unei-
nigkeit darliber, welchen Therapieverfahren der
Vorzug gegeben werden soll. Viele Kinder profitie-
ren davon, wenn sie das autogene Training erler-
nen, das ihnen Méglichkeiten der Selbstreflexion,
Selbstkontrolle und der Autonomie vermittelt,
Der unkritische Einsatz von Tranquilizern ist im
allgemeinen nicht indiziert, es werden dagegen
kurzgistige Besserungen unter z.B. Clobazam (Fri-
sium ), Lorazepam (Tavor') oder Betablockern
(Dociton®, Beloc®) berichtet. Der Einsatz von tri-
zyldischen Antidepressiva wird zwar oft propa-
giert, bedarf aber wegen der Nebenwirkungen ei-
ner standigen #rztlichen Uberwachung.

Der Verlauf der meisten Angstsyndrome im Kin-
desalter wird als eher giinstig beurteilt, zuma]
spontane Remissionen nicht selten sind. Beson-
ders wenn friihzeitige therapeutische Interventio-
nen ausbleiben, neigen viele Angstsyndrome zyr
Chronifizierung. Eine ausgeprigte Schulphobie
bedarf dagegen immer einer effizienten Bingel-
und Familienpsychotherapie, Katamnestische Un-
tersuchungen belegen, dass diese Kinder hiufig
psychisch auffillig bleiben, wobei besonders emo-
tionale Storungen und Phobien gehduft auftreten,
Generell ist anzumerken, dass sich die Prognose
mit zanehmender Chronifizierung generell ver-
schlechtert, was eine frithzeitige therapeutische Tn-
tervention notwendig macht.

B Hinweise fir die Elternberatung

* Beriicksichtigung physiologischer, alterstypi- 7
scher und pathologischer Angste

Entlastung von Schuldgefiihlen bei konstitu-
tionell bedingten Angsten

bei Schulphobie Rat zu frithzeitiger stationi-
rer Behandlung, um eine Chronifizierung zu
vermeiden

o bei behandlungsbediirftigen Angststérungen

von Mutter und/oder Vater Empfehlung, eine
eigene Psychotherapie durchzufiithren

B Fehlerquellen in Diagnostik und Therapie

» Uberbewertung oder Bagatellisierung der be-
stehenden Angste

¢ bei Schulphobie; Schulbefreiung, da diese die
Trennungsangst verstirkt

* vorzeitige Entlassung ohne konkrete Verein-
barung itber Weiterbehandlung oder Wieder-
aufnahmevereinbarung

11.2. Phobische Stérungen

B Definition und Klassifikation

Nach der ICD-10 wird unter der Ziffer F40 eine
Gruppe von Stérungen klassifiziert, bei der Angst
ausschliefSlich oder tiberwiegend durch eindeutig
definierte, im allgemeinen ungefihrliche Situatio-
nen oder Objekte — aullerhalb der betreffenden
Person — hervorgerufen wird. Diese Situationen
oder Objekte werden charakteristischerweise ge-
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mieden oder voller Angst ertragen., Phobische
Angst ist subjektiv, physiologisch und im Verhal-
ten von anderen Angstformen nicht zu unterschei-
den und reicht von leichtem Unbehagen bis hin
zar panischen Angst. Befitrchtungen des Betref-
fenden kénnen sich auf Einzelsymptome, wie
Herzklopfen oder Schwiichegefiihle beziehen und
treten héufig zusammen auf mit sekundiren Ang-
sten vor dem Sterben, Kontrollverlust oder dem
Gefithl, wahnsinnig zu werden. Die Angst wird
nicht durch die Erkenntnis gemildert, dass andere
Menschen dic fragliche Situation nicht als gefihr-
lich oder bedrohlich betrachten. Allein die Vorstel-
lung, dass die phobische Situation eintreten kénn-
te, erzeugt gewdhnlich schon Erwartungsangst.

 Agoraphobie

(ortsbezogene Phobien, z.B. vor offenen Plit-
zen, vor Menschenmengen, vor Ziigen, Bus-
sen oder Flugzeugen), es konnen Agorapho-
bien ohne Panikstérungen (F40,00) bzw. mit
Panikstorung (F40.01) differenziert werden

« soziale Phobien
(Purcht vor pritfender Betrachtung durch an-
dere Menschen in verhdlenismiig Kleinen
Gruppen, Bssen oder Sprechen in der Offent-
lichkeit, Zusammentreffen mit dem anderen
Geschlecht oder Angst, in der Offentlichkeit
zu erbrechen)

* spezifische (isolierte) Phobien (F40.2)
(z.B. Tiere, Hohe, geschlossene Riume u. a.)

Tab. 11.2: Spezifizierungen der Phobien nach ICD-
10.

In der ICD-10 wird des weiteren unter F93.1 die
phobische Stérung des Kindesalters beschrieben.
Diese Kategorie soll nur fiir entwicklungsphasen-
spezifische Befiirchtungen verwendet werden, wo-
bei

e der Beginn in der entwicklungsangemessenen
Altersstufe liegen soll

o das AusmaB der Angst klinisch abnorm ist

o die Angst nicht Teil einer generalisierten St6-
rung ist

B Epidemiologie

Wegen der Schwierigkeit bei der definitorischen

Abgrenzung von Furcht und Phobie und bei der
Klassifikation tiberhaupt {Abgrenzung von Angst,

Zwang und Depressionssymptomatik) sind Anga-
ben iiber Hiufigkeit sehr uneinheitlich. Tis werden
13 % ausgeprigte Phobien bei 8jahrigen und 7 %
bei 13jihrigen angegeben, unter Einschluss von
Agoraphobie, sozialen und isolierten Phobien.
Fine Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes
soll zurnindest im Kindesatter gelten. Bei 18jihri-
gen werden 6 % ausgeprigte Phobien mit ciner Re-
lation von 1 : 3 minnlichen zu weiblichen Patien-
ten genannt, Panikstorungen werden bei 1,5 % der
18jihrigen, bei jiingeren dagegen kaum angege-
ben.

B Klinisches Bild

Typisches Fallbeispicl
Ein 13jahriger Junge erlebtealle Situationen, die mit dem
Essen zusammenhingen, nach der Scheidung seiner Ll-
tern in seinem 10. Lebensjahr als sehr angstbesetzt. Ex
vermied es moglichst, an gemeinsamen Mahlzeiten mit
sciner Mutter und seinem Bruder teilzunehmen oder z6-
gerle den Beginn immer wieder hinaus. Br beflirchtete,
dass sich bestimmte Nahrungsmittel (z.B. Fleisch, Ge-
miise, Salat, Getriinke) nicht in seinem Magen miteinan-
der "vertriigen". Als Folge befitirchtete er, erbrechen zu
miissen, Dicse Angst vor dem Erbrechen steigerte sich zu
panischen Angstanfillen, wenn er in der Offentlichkeit,
z.B. in der Schule oder im Kaufhaus war. Er war dann
ganz damit beschiftigt, nach einem Fluchtweg Ausschau
zn halten, und wenn er den nicht sah, geriet er in Panik.
Br konnte aus diesem Grund mehrfach die Schule nicht
besuchen und schiitzte dann kdrpesliche Krankheiten
oder Unwohlsein vor. s war ihm nicht moglich, ein
Kino oder Theater zu besuchen, ein dffentliches Ver-
kehrsmittel zu benutzen oder eine lingere Reise anzutre-
ten. Seine Mutter befand sich wegen einer generalisierten
Angststorung, hypochondrischen Angsten und Panikat-
tacken in lingerer psychatherapeutischer Behandlung.
Zwischen Mutter und Sohn bestand eine uneingestande-
ne Rivalitit darum, wer in der Familie am meisten Angst
hatte, bzw, wer am krinksten war., Der Junge konnte mit
verhaltenstherapeutischen Ansitzen (Expositionsversu-
che, Desensibilisierung und Konditionierung) unter
Einbeziehung des autogenen T'rainings nach cinjahriger
Therapie von seiner Symptomatik weitgehend befreit
werden. Im Alter von 17 Jahren trat erneut die Angst vor
Erbrechen in der Offentlichkeit massiv wieder auf, nach-
dem er sich seiner eigenen Homosexualitit bewusst wor-
den war., Wihrend dieser Behandlungsphase konnte
durch aufdeckende und stiitzende Binzelgespriche unter
Finbezichung der Mutter nach einem halben Jahr Sym-
ptomfreiheit erzielt werden (Klassifilcation unter Agora-
phobie F40,0 in Kombination mit sozialen Phobien
F40.1).
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Der Begriff Agoraphobie beschreibt eine zusam-
menhingende und sich hiufig iiberschneidende
Gruppe von Phobien mit der Angst vor offenen
Plitzen, vor Menschenmengen, der Schwierigleit,
sich sofort und leicht an einen sicheren Platz (z.B.
nach Hause) zuriickziehen zu kénnen. Auch die
Angst, das eigene Haus zu verlassen, Geschifte zu
betreten oder alleine in Ziigen, Bussen oder Flug-
zeugen zu reisen, werden hierunter subsumiert.
Wenngleich es auch vielen Agoraphobikern ge-
lingt, phobische Situationen zu vermeiden, kann
diese Storung sozial sehr beeintriichtigend sein. Es
kann dazu fithren, dass sich die Betroffenen weit-
gehend auf ihr vermeintlich sicheres Zuhause zu-
riickeichen und ein Schulbesuch oder cine Berufs-
tétigkeit zumindest zeitweise nicht mehr méglich
ist, wie in unserem Fallbeispiel. Das Hehlen eines
sofort nutzbaren "Fluchtweges" wird als eines der
Schliisselsymptore angeschen. Typischerweise
liegt der Beginn dieser Stérung meist im friithen Er-
wachsenenalter, wobei Frauen iiberwiegend be-
troffen sind. Eine Kombination mit depressiven
und zwanghatten Symptomen {z.B. wie oben ange-
fithrt Zwangsbefiirchtungen beziiglich des Essens)
und soziale Phobien (Angst, in der Offentlichkeit
zu erbrechen) kénnen zusitzlich vorhanden sein.

Soziale Phobien kommen besonders im Bereich
der Schule zum Tragen, wo die Kinder aufgrund
einer iibermiRigen Angst, sich vor der Klasse zu
duflern, Lehrern und Mitschiilern zu antworten
oder sie direkt anzusprechen, wegen mangeinder
Mitarbeit, Kontaktstdrungen und sozialem Riick-
zug autfillig werden. Es handelt sich hiufig um
schiichterne, selbstunsichere, kritikingstliche Kin-
der und Jugendliche. Auch Sensationen wie Erro-
ten, Handezittern, Ubelkeit, Drang zum Wasser-
lassen sowie auch Angste, in der Offentlichkeit zu
erbrechen, kommen vor. Die Symptomatik kann
sich bis hin zu Panikattacken verstirken und durch
ein ausgeprigtes Vermeidungsverhalten zu volli-
ger sozialer Isolation fithren. Synonym werden
auch die Begriffe Anthropophobieoder soziale Neu-
rose verwandt,

Spezifische (isolierte) Phobien bezichen sich z.B.
auf Tiere, geschlossene RAume wie Fahrstiihle,
Klassenzimmer o. a. {Klaustrophobie}, Hohen
(Akrophobie), Donner, Dunkelheit, Fliegen, Uri-
nieren oder Defizieren in &ffentlichen Toiletten,
Verzehr bestimmiter Speisen, Zahnarzt- oder Arzt-
besuche allgemein, Anbfick von Blut oder Verlet-

zungen oder die Angst vor verschiedenartigen
Krankheiten. Zeitbedingt umfassen diese Befiirch-
tungen heute auch umwelibedingte Krankheiten
(vor Umweltgiften, radioaktiver Strahlung) odey
Gesclilechtskrankheiten wie ATDS, Obwohl die
auslosenden Situationen eng begrenzt sind und ey
vielen Betroffenen gelingt, diese wu vermeiden,
konnen sie Panikrealtionen auslésen. Tierpho-
bien beziehen sich hdufig auf Hunde {nicht nur
grof3e), Spinnen, Kréten oder Frésche,

Die sogenannte Schulphobie wird im Zusammen-
hang mit der Schulangst und dem Schulschwiinzen
inKap. 11.1. (Emotionale Stérung mit Trennungs-
angst) niher beschrieben,

B Diagnose

Checkliste . - -

Aufler Routinediagnostik:

v besonders sorgfiltige Exploration der Pa-
tienten {Dissimulations- und Bagatellisie-
rungstendenzen!) und ihrer Angehdrigen, die
nicht selten die Symptomatik ehjektiver be-
schreiben kénnen

¢ Die Verwendung von Zwangsinventaren, is
Kap. 11,4, kann hilfreich sein, da diese auch
phobische Elemente beinhalten

v" Alter und Entwicklungsstand des Kindes
oder Jugendlichen beriicksichtigen

Nach der ICD-10 miissen fiir eine Agoraphobie
drei Kriterien erfilllt sein:

» Die psychischen oder vegetativen Symptome
milssen primdr eine Manifestation der Angst
sein und nicht auf anderen Symptomen wie
Wahn oder Zwangsgedanken beruhen

* Die Angst muss in mindestens zwei der folgen-
den umschriebenen Situationen auftreten

- in Menschenmengen
- auf 6ffentlichen Plitzen

- bei Reisen mit weiter Entfernung von zu Hau-
§¢

- bei Reisen alleine

* Vermeidung der phobischen Situation ist oder
way ein entscheidendes Symptom

}
f
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pbenfalls drei Kriterien schreibt die ICD- 10 fiir so-
gigle Phobien vor:

« Die psychischen Verhaltens- oder vegetativen
Symptome miissen primire Manifestationen
der Angst sein und nicht auf anderen Sympto-
men wie Wahn und Zwangsgedanken beruhen

« Die Angst muss auf bestimmte soziale Situatio-
nen beschriinkt sein oder darin {iberwiegen

e Die phobischen Situationen werden, wann im-
mer moglich, vermieden

Die diagnostischen Leiilinien der spezifischen iso-
lierten Phobicn umfassen die Kriterien 1 und 3,
wie bei den sozialen Phobien. Ein weiteres Kriteri-
wm ist: die Angst muss auf die Anwesenhcit cines
bestimmten phobischen Objektes oder cine spezi-
fische Situation begrenzt sein.

H Differentialdiagnose

o Agoraphobie
Symptome wie Depression, Depersonalisa-
tion, Zwangssymptome und soziale Phobien
konnen verkommen, beherrschen das klini-
sche Bild aber nicht

+ soziale Phobien
- Agoraphobie
- depressive Stérungen
e spezifische isolierte Phobien
- hypochondrische Stinungen (F45.2)
- wahnhafte Storangen (F22.0)

- Bei isolierten Phabien fehlen meist ausge-
prigte andere psychiatrische Symptome

i Atiopathogenese

Wir haben es bei den Phobien wiederum mit mul-
tifaktoriell bedingten Stérungen zu tun. Aufgrund
von Zwillings- und Familienstudien werden gene-
tische Komponenten dislartiert. Der Einfluss von
trawumatischen Erlebnissen kann eine Rolle spielen,
wobei jedoch immer individuelle Faktoren
(Angstbereitschaft, Fihigkeit zur Angstbewslti-
gung, Temperament) berticksichtigt werden mils-
sen, Fine grofie Rolle spielt sicherlich das famili4re
Umpfeld, zumal besonders die Miitter phobischer
Kinder ungewthnlich hiufig selbst unter Angst-
stérungen leiden, auch liberprotektive wie autori-
tire und inkonsequente Erziehungshaltungen
kénnen symptomfordernd bzw. -erhaltend sein,

Nach tiefenpsychologischem Verstandnis sind
Phobien gekennzeichnet durch eine Verdringung
regressiver Triebanspriiche und ihre Verschiebung
auf Objekie und bestimmte Situationen, die fitr
den Phobiker die Angstinhalte der verdringten
Objekte iibernehmen. Als kasuistisches Beispiel
wird das von S. Freud beschriebene Beispicl einer
Tierphobie des "kleinen Hans" genannt, der durch
die Projektion urspriinglich gegen scinen Vater ge-
richteter Aggressionen auf ein Pferd dem Vater
wieder angstfiel begegnen konnte, Weitere Erkli-
rungsansitze gehen von der sozialen Lernthearie
{Phobien werden als gelernte Reaktionen verstan-
den, Lernen am Modell) oder entwicklungspsy-
chologischen Theorien aus, wonach Phobien zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt der Entwicklung als
sinnvolle Reaktionen verstanden werden, die ihren
Sinn im weiteren Verlauf jedoch verlicren.

B Therapie, Verlauf, Prognose

In der Literatur wird heute allgemein die Ansicht
vertreten, dass dhnlich wie bei den Zwangsstorun-
gen 5o auch bei den monosymptomatischen Pho-
bien des Kindes- und Jugendalters verhaliensthera-
peutische Methoden Mittel der Wahl sind. Zu be-
denken hierbei ist jedoch, dass die Therapiemoti-
vation der betroffenen Kinder und Jugendlichen —
auch wieder in Analogie zu den Zwangsstérungen
— hinfig sehr ambivalent ist, so dass ein Arbeits-
biindnis mit den Patienten und ihren Familien
hiufig schwierig herzustellen ist. So ist die Anwen-
dung rein mechanistischer Therapieansitze (gra-
duelle Konfrontation mit dem Angstreiz, Exposi-
tion und Desensibilisierung) nicht selten erst dann
moglich, wenn vorher tiefenpsychologisch orien-
tierte Therapieformen, die den zugrundeliegenden
Konflikt aufdecken und bearbeiten sollen, einge-
setzt werden, Auch Entspannungs- und autosug-
gestive Verfahren, wie das autogene Training sind
oft hilfreich, Wichtig ist besonders die Beziehung
zwischen Therapeut und Patient, wobei ersterer
Modellfunktionen zu tibernehmen hat und dem
Patienten Sicherheit, Klarheit und Zuversicht ver-
mitteln sollte. Unbestritten diirfte sein, dass jedes
Verfahren oder jede Haltung, die weiterhin die
Konfrontation' mit der angstbesetzenden Situation
vermeidet, einer effelctiven Therapie nicht dienlich
sind. Das heifdt konkret, dass der Therapeut auch
sein Therapiezimmer verlassen und sich mit dem
Kind in eine fiir den Patienten angstinduzierende
Situation oder Konstellation begeben muss. Falls
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moglich, sollte immer die Familie mit einbezogen
werden, wobei im EBinzclfall bei efner behand-
lungsbediirftigen 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 circubus vitiosts zu unterbre-
chen,

Eine zusitzliche psychopharmakologische Behand-
Jung mit Beta-Blockern (2.B. Dociton®, Beloc™}
oder auch Clozapin (Leponex”) ist besonders bei
ausgeprigten Formen hilfreich und daher zu erwi-
gen. Der Einsatz von Diazepam-Derivalen wie
Clobazam (Frisium®) oder Lorazepam (Tav0r®)
solite nur kurzfristig als Krisenintervention erfol-
gen wegen der bekannten Abhingigkeitsgefahr.
Ferner kénnen 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
zur 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 tiber Verlauf
und Prognose der Phobien fehlen.

B Hinweise fiir die Elternberatung

» Alles, was die Konfrontation mit dem Angst-
ausltser vermeidet oder erleichtert, hilft dem
Kind/Jugendlichen nicht

e Versuch einer ambulanten Therapie ynter
Einbeziehung der Eltern

# Falls die Familie aufgrund eigener Grenzen
und das Kind/der Jugendliche die Therapie-
empfehlung nicht realisieren kann und bel
Fortbestand der Symptomatik Rat, das Kind/
den Jugendlichen in stationire kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung zu geben

B Fehlerquellenin Diagnostik und Therapie

* Anwendung von Therapieformen, die Ver-
meidungstendenzen erleichtern oder diese
unterhalten

* zu langes Warlen 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 dauernde traurige Verstin.-
mungszustinde erlebt. Sie gehéren zu den norma-
len Lebensiuerungen und unterliegen starken in-
dividuellen Variationen. Die Spannbreite depres-
stver Zustinde reicht von traurig-verstimmter Un-
lust tiber normale Trauerreaktionen, z.B. auf den
Verlust einer Bezugsperson durch Trennung,
Scheidung oder Tod bis hin zu ausgepriigten de-
pressiven Verstimmungen, wobei die Uberginge
fliefend sein konnen. Zustinde mit T'raurigkeit
und Ungliicklichsein, Lustlosigkeit, Antriebs-
schwiche, die als Reaktion auf eine belastende Le-
benssituation entstanden sind, bediirfen in der Re-
gel keiner psychotherapeutischen Behandlung, Sie
werden meist durch 'I'rost, Unterstitzung oder
Ablenkung von den Bezugspersonen nach einiger
Zeit bewiltigt,

B Definition und Klassifikation

Die Klassifikation depressiver Syndrome von
Krankheitswert im Kindes- und Jugendalter ist in
der ICD-10 nicht befriedigend vorgenommen
worden, Obwohl heute keine Zweifel mehr dar-
liber bestehen diicften, dass wir in der klinischen
Praxis spezifischen depressiven Syndromen im
Kindes- und Jugendalter begegnen, wurde keine
eigene Kategorie hierfiir in der ICD-10 vorgese-
hen. So muss auf die vorhandenen Kategorien zu-
riickgegriffen werden, die sich jedoch an der Psy-
chopathologie des Erwachsenenalter (Ausnahme:
Stdrung des Sozialverhaltens mit depressiver Sti-
rung F92,0) orientieren. Nicht gerade zur Verein-
fachung jedes Klassifikatorischen Bemiihens trigt
die Tatsache bei, dass depressive Storungsbilder in
njcht weniger als 19 verschiedenen nosologischen
Finheiten in der ICD-10zu finden sind. So kénnen
sie unter den affektiven Stérungen, den organi-
schen Stérungen, den durch Alkohol oder andere
Substanzen induzierten Stérungen, Angststdrun-
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gen, Anpassungsstorungen, psychotischen S’tt')—
rungen oder als kombinierte Stérung des Sozial-
verhaltens und der Emotionen klassifiziert wer-
den. Da zudem bei depressiven Syndromen eine
hohe Komorbiditit mit Angststérungen und St&-
rungen des Sozialverhaltens bestehen, ergeben sich
weitere Probleme bei der Klassifikation. Ifir den
Kklinischen Alltag sind folgende ICD-10-Ziffern re-
Jevant:

(F31 | bipolare affektive Stérung

F32  le depressive Episode

F33 s rezidivierende depressive Stérungen
134.0  |e Zyklothymia

F34.1 | 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 (Anpassungsstorung)
F92.0 e Stérung des Sozialverhaltens mit
depressiver Stérung

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

e 1. depressive Stimmung

¢ 2. Verlust von Interesse oder Preude

e 3, verminderter Antrieb ader erhéhte Ermiid-
barkeit

4. Verlust von Selbstvertrauen oder Selbst-
wertgefiihl

¢ 5. unbegriindete Selbstvoryiirte

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

¢ 7. vermindertes Denk- oder Konzentrations-
vermdagen

« 8. Anderungen der psychomotorischen Akti-
vitit mit Agitiertheit oder Hemmung

« 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, miitel, schwer, letztere mit
oder ohne psychotische Symptome) eingeteilt. Fiir
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 8 Kriterien nachweisbar sein. Die
Dysthymia (F34.1) beschreibt das Bild einer chro-
nischen depressiven Verstimmung und um-
schlief}t die Begriffe depressive Neurose, depressi-
ve Personlichkeit und neurotische Depression. Die
depressive Episode deckt sich im wesentlichen mit
dem Konzept der major depression nach der DSM.
Dementsprechend kinnen leichte Formen der de-
pressiven Episode, wie die depressiven Realtionen
{Anpassungssttrungen) und die Dysthymia zu
den Minorformen der Depression gezihlt werden
(vgl. auch Kap. 9, Psychosen).

M Epidemiologie

Epidemiolegische und Kinische Daten sind aufm‘
grund der oben beschriebenen Schwierigkeiten bei
der Klassifikation uneinheitlich, 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 erwartungsgemifs
héher.

M 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 altersunabhingig sind.
Tab. 11.4 zeigt die alterstypischen Symptome bei
Depression im Kindes- und Jugendalter in der
Ubersicht.

BOWLBY schilderte 1951 ein depressives Zu-
standsbild bei Siuglingen, das durch psychosoma-
tische Symptome gekennzeichnet ist. Er unter-
schied drei Phasen: Protest, Verzweiflung, Ableh-
nung. Tn 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 driiten 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




