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2.1 Definition und Klassifikation

Depressive Symptome sind weit verbreitet und
auch innerhalb psychiatrischer Klassifikations-
systeme vielerorts syndromal beteiligt. Insofern
ist zu differenzieren zwischen der eigenstandi-
gen Diagnose einer Depression und depressiven
Symptomen als Teil einer iibergeordneten, ande-
ren psychiatrischen Erkrankung. Um die Kom-
plexitit der Zuordnung zu verdeutlichen, muss
Folgendes bedacht werden.

Depressive Symptome finden sich in den
Klassifikationssystemen sowohl als eigenes Sto-
rungsbild als auch als Symptom anderer psych-
iatrischer Erkrankungen. Sie kénnen Vorlaufer
bzw. Ausloser anderer psychischer Erkrankun-
gen sein, z.B.
== Substanzmissbrauch als »Losungsstrategie«

fir depressive Befindlichkeit,
== Verstirkung oder Manifestation von Ang-

sten oder zwanghaften Verhaltensweisen
durch depressive Befiirchtungen,
== Somatisierungsneigungen, das heifdt

Empfinden wechselnder korperlicher

Beschwerden (Ubelkeit, Schmerzen etc.)

ohne organisches Korrelat, bis hin zu dys-

morphophoben (Dysmorphophobie) oder
hypochondrischen Befiirchtungen (Hypo-
chondrie) (nicht objektivierbare Annahme
eines entstellenden duferen Makels bzw.
einer schweren Erkrankung),

== Essstorungen (iiberméfSiges Essen oder
starker Appetit- und Gewichtsverlust),

== aggressive Verhaltensweisen im Sinne einer

Storung des Sozialverhaltens als Ventil fiir

das Ungliicklichsein.

Depressive Symptome konnen im Sinne einer

eigenstdndigen Komorbiditét eine andere psy-

chische Grunderkrankung begleiten, z.B.:

== Andere affektive Erkrankungen wie Angst-
oder Zwangsstorungen: Hier ist zudem eine
gemeinsame biologische Grundlage iiber

Dysfunktionen des serotonergen Systems
vorhanden.

Anorexia nervosa: Zunichst ist fiir die
nahezu regelhaft auftretenden, initialen
depressiven Symptome eine durch das
Untergewicht bedingte biologische Grund-
lage gegeben, so dass die Realimentation
(erneute Nahrungsaufnahme) per se trotz
Gewichtsdngsten oft zu einer affektiven
Besserung fiihrt.
Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyn-
drome: Diese fiihren iiber Leistungseinschran-
kungen, impulsive Konflikte und soziale Aus-
grenzung (»Klassenkasper«) teilweise zu einer
ausgeprégt depressiven Stimmungslage.

Bei Anorexia nervosa kann erst dann von
einer komorbiden Depression ausgegangen
werden, wenn depressive Symptome auch
nach Korpergewichtsstabilisierung persis-
tieren. Erst zu diesem Zeitpunkt, nicht aber
in der Kachexie, ist eine medikamentdse
antidepressive Therapie zu erwagen.

Bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
syndromen (ADHS) bestehen in 30% der Fille
depressive Symptome. Da diese jedoch oft auf-
grund fehlender Probleml6sestrategien expan-
siv-aggressiv ausgelebt werden, werden sie
haufig als solche nicht erkannt. In der Diagnos-
tik sollte deshalb auch dieser Aspekt gepriift
werden. Bei fehlender Frustrationstoleranz
und Impulsivitdt kann es namlich, in Verbin-
dung mit einer depressiven Stimmungslage,
insbesondere im jungen Alter zu impulsiven
Selbstverletzungen und Suizidversuchen kom-
men. Oft kann die Behandlung des ADHS mit
Stimulanzien, gegebenenfalls kombiniert mit
sozialem Kompetenztraining und Vermittlung
von Selbst- und Konfliktmanagementtechni-
ken, sekundar auch eine affektive Stabilisierung
ermoglichen. Ansonsten ist eine Komedikation
mit Antidepressiva zu iberlegen.



2.1 Definition und Klassifikation

Depressive Symptome kénnen auch ein antei-

liges Symptom einer anderen psychiatrischen

Diagnose sein, z.B.:

== Negativsymptome bei Schizophrenie, die
sich durch Antriebslosigkeit, Interessenver-
lust, sozialen Riickzug, Passivitit, Hypomi-
mie und mangelnde affektive Schwingungs-
fahigkeit zeigen: Hier ist keine gesonderte
Diagnose einer Depression zu stellen,
jedoch ist eine unterstiitzende Behandlung
mit Antidepressiva z.T. hilfreich.

== Storung des Sozialverhaltens und der
Emotionen (ICD-10 F92.0): Hiermit
sind oft depressive Symptome verbun-
den, die in gleicher Auspriagung wie die
Storung des Sozialverhaltens auftreten
(Kombinationsdiagnose).

== Anpassungsstorung mit kurzer oder lingerer
depressiver Reaktion (ICD-10 F43.20 und
F43.21) oder mit Angst und depressiver Reak-
tion gemischt (F43.22): Hier 16ste ein konkre-
tes Ereignis oder eine zuordenbare Gegeben-
heit (Schulwechsel, Todesfall in der Familie,
Trennung der Eltern, famlidre Konflikte 0.A)
eine Beeintrichtigung des allgemeinen Funk-
tionsniveaus aus (Leistungsabfall, Verhaltens-
veranderungen und psychische — sehr haufig
depressive — Symptome etc.).

Depressive Symptome konnen Folge einer ande-

ren psychischen Stérung sein, z.B.:

== Teilleistungsstorungen wie Legasthenie
oder Dyskalkulie kénnen vor allem bei
fehlender Erkennung (und: schulischer
Anerkennung!) tiber Misserfolgserlebnisse
zu depressiver Stimmungslage bis hin zu
Suizidalitdt fithren.

== Asperger-Syndrom: Mit vermehrter Intro-
spektionsfihigkeit ab dem Jugendlichenalter
nehmen Betroffene ihre Schwichen in der
sozialen Interaktion und Kommunikation
sowie ihre Besonderheiten (Auffilligkeiten
des Sprechens und der Sprache, motorische
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Defizite, ungewdhnliche Sonderinteressen)
wahr und entwickeln mitunter einen massi-
ven Leidensdruck.

@ Ein autistisches Syndrom schlieBt eine
depressive Erkrankung nicht aus!

Beziiglich des Schweregrades depressiver Sym-

ptome sind nach Seiffge-Krenke (2007) zu

unterscheiden:

== depressive Stimmung mit Traurigkeit
und Unlust, mit einer hohen Privalenz
im Jugendalter von bis zu 40%, jedoch
voriibergehender Art und subklinischer
Auspragung,

== depressive Syndrome mit kognitiven und
motivationalen Einschriankungen, somati-
schen Symptomen und Verhaltensande-
rungen (passiv, gehemmt oder agitiert,
gereizt), mit einer Pravalenz im Jugendalter
von bis zu 6%,

== depressive Storungen nach ICD-10 von
psychiatrischem Krankheitswert.

Erschwerend kommt hinzu, dass verringerte affek-
tive Auslenkbarkeit und Melancholie nicht immer
als Depression gedeutet werden miissen, sondern
vielmehr Teil einer Wesensart sein kénnen. Die
reduzierte Fihigkeit, Gefithle zu erkennen und
wahrzunehmen, die bei Depressionen typisch
ist (»Gefiihl der Gefiihllosigkeit«), tritt auch bei
anderen Storungen wie Autismus, Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen und dissozialen Personlich-
keitsstorungen sowie bei Schizophrenien auf, ist
hier aber Teil des iibergeordneten Krankheitsbil-
des, das heif3t, es miissen mogliche Differenzial-
diagnosen mit erwogen werden.

Eine Depression wird erst dann zu einer
eigenen pathologischen Kategorie,
== wenn ein Symptomkomplex mit emotionalen,

kognitiven und somatischen Zeichen vorliegt,
== wenn ein subjektiver Leidensdruck entsteht,
== wenn Alltags- und Sozialfunktionen nicht
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mehr entwicklungsentsprechend erfiillt wer-
den kénnen oder eine inaddquate Auflen-
funktion ausiiben.

Nach dem klassischen triadischen System der
Psychiatrie sind drei Hauptgruppen depressiver
Storungen zu differenzieren:

== Die somatogene Depression beruht auf
organischen Ursachen (z.B. endokrinologi-
sche Storungen, Epilepsie) und wird dem-
entsprechend korperorientiert behandelt.
Die zweite Form ist die psychogene Depres-
sion, die auf bestimmten pridisponierenden
Denkstilen und defizitiren Verarbeitungs-
mechanismen bei gegebenenfalls duf3eren
Belastungsfaktoren beruht und demnach
psychotherapeutischer Hilfe bedarf.

Drittens ist die endogene, biologisch veran-
kerte Depression zu nennen, die sich auch
ohne dufleres Korrelat manifestieren kann,
héufig erst im Erwachsenenalter auftritt und
dann zumeist eine psychopharmakologische
Behandlung neben anderen therapeutischen
Mafinahmen erforderlich macht.

Die diagnostischen Kriterien der Depression
nach ICD-10 fordern den Ausschluss folgender
primérer Ursachen:

B Tab. 2.1. Symptome der Depression nach ICD-10

Hauptsymptome der Depression

== Herabgestimmtheit, die meiste Zeit, fast
taglich, seit mindestens zwei Wochen

== |nteressenverlust, Freudlosigkeit,
Aktivitatseinschrankung

== Antriebslosigkeit, schnelle Ermidbarkeit,
Mudigkeit
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== vorausgegangene manische oder hypoma-
nische Stérungen,

== organisch-psychische Grunderkrankungen
nach F00 bis F09,

== Missbrauch psychotroper Substanzen
gemaf3 F10 bis F19.

Die Depression wird nach ICD-10 zusammen
mit der Hypomanie (F30.0), der Manie mit und
ohne psychotische Symptome (F30.1 bzw. F30.2)
und den bipolar affektiven Storungen (F31)
zu der unter F3 subsumierten Gruppe affekti-
ver Storungen klassifiziert. Leitsymptome sind
gedriickte Stimmung, Interessenverlust, Freud-
losigkeit, rasche Ermiidbarkeit und Reduk-
tion des Antriebs. Weitere Symptome sind in
O Tabelle 2.1 aufgezeigt.

Die depressiven Symptome miissen seit
mindestens zwei Wochen vorliegen, bei Rezidi-
ven sollten mindestens zwei Monate affektiver
Beschwerdefreiheit zwischen den 3-12 Monaten
wihrenden Episoden vorgelegen haben. Fiir Kin-
der und Jugendliche gibt es keine einheitlichen
ICD-10-Kriterien beziiglich depressiver Syn-
drome. In dieser jungen Altersgruppe bestehen
mitunter deutlich abweichende Symptomprisen-
tationen; auch fehlt es bei besonders jungen Kin-
dern an Introspektionsfahigkeit und Kenntnissen,

Weitere mogliche Symptome

kognitive Einschrankungen (Konzentration, Aufmerk-
samkeit), Unentschlossenheit oder Unschlissigkeit
reduziertes Selbstwertgefiihl, geringes Selbstvertrauen,
Gefiihle der Wertlosigkeit

unangemessene Schuldgefiihle, Selbstvorwirfe
psychomotorische Agitation oder Gehemmtheit
Suizidgedanken, suizidales Verhalten

Schlafstérung

Appetitmangel oder -steigerung mit
Gewichtsveranderung
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die fiir eine bewertende Zuordnung des eigenen
Befindens Voraussetzungen sind.
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Beziiglich des Schweregrades wird in leichte,
mittelgradige und schwere depressive Episoden

sowie rezidivierende depressive Storungen unter-
schieden. Eine Ubersicht gibt @ Abbildung 2.1.
Bei schweren depressiven Episoden sind nach

Mogliche depressive Symptome bei
Jugendlichen nach ICD-10

== Angst ICD-10 Todesgedanken und gegebenenfalls suizi-
= Gequaltsein dale Handlungen, Verzweiflung und Unfahigkeit
== motorische Unruhe der Alltagsbewiltigung zu erwarten - zusitzlich
== Reizbarkeit, Stimmungslabilitét in der Regel ein somatisches Syndrom. Mitunter
== Griibelneigung miissen psychotische Symptome wie wahnhafte
== Verstarkung vorhandener phobischer Versiindigungs-, Verarmungs- oder Schuldideen

oder zwanghafter Symptome
histrionisches Verhalten
Substanzmissbrauch

sowie Verfolgungswahn, nihilistischer Wahn
oder Beziehungswahn verschliisselt werden.

Halluzinationen bestehen vor allem in anklagen-
dem oder herabwiirdigendem Stimmenhdren,

Phasischer Verlauf? T’ F33:rezidivierende depressive Episode
gegenwartig leicht (F33.0), mittel (F33.1), schwer (F33.2), schwer mit
nein psychotischen Symptomen (F33.3), gegenwartig remittiert (F33.4)
Erstmalig ia
Kriterien erfillt? ;p F32: depressive Episode

leicht (F32.0), mittel (F32.1), schwer (F32.2), schwer mit
. psychotischen Symptomen (F32.3)

nein Bei leichterer Auspragung: F34.1: Dysthymie
Auch (hypo-) ja

manische Phasen?

neinT

Kombiniert mit Stérung

F34.0: Zyklothymie oder F31: bipolare Stérung

F92.0: Storung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung

des Sozialverhaltens/ ja F41.2: Angst u. depressive Stérung gemischt
Angst/schizophrenen F25: schizoaffektive Stérung
Symptomen? F20.4: postschizophrene Depression

neinT

Zusammenhang mit ja F43.2: Anpassungsstorung
entscheidender — mit kurzer/langerer depressiver Reaktion (F43.20/F43.21)
Lebensvercinderung? mit Angst und depressiver Reaktion gemischt (F43.22)
nein
. J‘a
Organisches —> F06.3: Organische affektive Storungen
Korrelat?

B Abb. 2.1. Klassifikation depressiver Symptome nach ICD-10
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B Tab. 2.2. Weitere Kategorien depressiver Symptome nach ICD-10

ICD-10 Bezeichnung Hinweise
F32.8 sonstige depressive Hierunter sollen somatisch-depressive Syndrome erfasst
Episoden werden, die nicht die Kriterien fir F32.0 bis F32.3 erfullen
(im Vordergrund stehen unspezifische Symptome wie Span-
nung, Verzweiflung, Besorgnis bzw. Schmerzsyndrome oder
Mudigkeit ohne organische Korrelate).
F32.9 nicht ndher bezeichnete
depressive Episode
F33.4 rezidivierende depres- Die aktuelle depressive Symptomatik erfllt nicht den Schwe-
sive Stérung, gegenwartig regrad einer erneuten Episode.
remittiert
F33.8 sonstige rezidivierende
depressive Stérungen
F34.8 sonstige anhaltende affek- klinisch signifikante, friher als ,neurotisch” bezeichnete
tive Stérungen affektive Symptome, deren Schweregrad nicht die Kriterien
einer Depression oder Dysthymie erfullt
F34.9 nicht ndher bezeichnete
anhaltende affektive
Stérungen
F38.10 rezidivierende kurze depres- kurze Episoden von unter 14-tagiger Dauer, einmal pro
sive Stérung Monat im vergangenen Jahr
F38.8 sonstige naher bezeichnete keine Erfullung der Kriterien F30 bis F38; z.B. saisonale
affektive Storungen affektive Storungen (diese fordern nach Rosenthal et al.
[1984] depressive Episoden in mindestens zwei aufein-
anderfolgenden Herbst- oder Winterphasen, typisch sind
HeiBhunger mit Gewichtszunahme, Passivitat und erhohtes
Schlafbeddirfnis)
F39 nicht ndher bezeichnete Restkategorie

affektive Stérung

affektiv neutralen Phdnomenen oder Geruchs-
wahrnehmungen von Fdulnis und Verwesung;
der bizarre Charakter der Wahrnehmungen
bleibt in Abgrenzung zur Schizophrenie aus.

Weitere Kategorien nach ICD-10 sind in
@ Tabelle 2.2 dargestellt.

Eine Gegeniiberstellung von ICD-10 und
DSM-1V zeigt @ Tabelle 2.3. Wihrend in der
ICD-9 im Rahmen der Kategorie »spezifische
emotionale Stérungen des Kindes- und Jugend-

alters, mit Niedergeschlagenheit und Ungliick-
lichsein« (ICD-9 313.1), »mit Empfindsambkeit,
Scheu und Abkapselung« (313.2) bzw. »mit
Beziehungsschwierigkeiten« (313.3) noch spe-
zifischer auf die Depression bei Kindern und
Jugendlichen eingegangen wurde, wurde in der
ICD-10daraufverzichtet. Die Kategorie »emotio-
nale Storungen des Kindesalters« (ICD-10 F93)
umfasst keine depressiven Symptome, vielmehr
sind hier Trennungsangst, phobische Stoérung,
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B Tab. 2.3. Gegenlberstellung von ICD-10- und DSM-IV-Kriterien der Depression

ICD-10 DSM-IV

F32 depressive Episode 296.2 Major Depression, Einzelepisode
F32.0 leicht 296.21 leicht

F32.1 mittelgradig mit/ohne somtische 296.22  mittelschwer

Symptome 296.23  schwer ohne psychotische Symptome
F32.2 schwer mit/ohne somatische 296.24  schwer mit psychotischen Symptomen
Symptome 296.25  teilremittiert

F32.3 schwer mit psychotischen 296.26  vollremittiert

Symptomen 296.20  unspezifisch

F33 rezidivierende depressive Storung 296.3 rezidivierende Major Depression

mind. 2 Episoden, Episodendauer je > 2
Wochen, mehrmonatiges symptomfreies
Intervall

F33.0 bis F33.3

mind. 2 Episoden, Episodendauer je > 2 Wochen,
mind. 2-monatiges symptomfreies Intervall
296.31 bis 296.30

F34.1 Dysthymie

Symptome meistens und monate-/jahre-/
lebenslang, symptomfreie Intervalle
(Tage bis Wochen), erfiillt nicht die
Kriterien fur F32.0 usw., Beginn im jungen
Erwachsenenalter

300.4 Dysthyme Storung

> 50% aller Tage, meiste Zeit des Tages, < 2
Monate Symptomfreiheit; bei Kindern und
Jugendlichen Dauer > 1 Jahr

F32.9, F33.9 nicht ndher bezeichnete
depressive Episode bzw. nicht ndher
bezeichnete rezidivierende depressive
Storung

emotionale Stérung mit sozialer Uberempfind-
lichkeit und Geschwisterrivalitat subsumiert.
Die Dysthymie (ICD-10 F34.1) als leichtere
Unterform der Depression ist streng genommen
eine Kategorie des Erwachsenenalters, da sie
sich nach ICD-10 iiber den Beginn im jungen
Erwachsenenalter definiert. Das DSM-IV hin-
gegen sieht diese Diagnose auch fiir Minderjah-
rige vor, sofern die Symptomatik linger als ein
Jahr anhilt. Zu den mehr als 50% des Tages pra-
genden und die Alltagsfunktionen beeintréchti-
genden Symptomen gehoren neben depressiver
bzw. reizbarer Verstimmung mindestens drei der
folgenden (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie et al. 2007):
== Schlaflosigkeit oder gesteigerter Schlafbedarf,

311 nicht ndher bezeichnete depressive Stérung

Energielosigkeit, reduzierte Aktivitat bzw.
Erschopfungsgefiihle,

eingeschrinkter Selbstwert,
Konzentrationseinbuflen und
Entscheidungshemmung,
Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung,

héufiges Weinen,

Interessen- und Freudverlust,
Unvermogen, die taglichen Routineanforde-
rungen zu bewiltigen,

sozialer Riickzug,

verminderte Gesprachigkeit,
Zukunftspessimismus, Griibeln iiber
Vergangenes,

Appetitverlust oder -steigerung (DSM-1V),
gereizte Stimmung (DSM-IV).
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Davon abzugrenzen sind nach DSM-IV die
schwerergradige Major Depression und die teil-
remittierte Major Depression, die im Laufe des
ersten Jahres der Dysthmie nicht aufgetreten
sein diirfen; manische Phasen diirfen ebenfalls
nicht eruierbar sein. Nach mindestens zweimo-
natigem beschwerdefreien Intervall kann eine
Dysthymie als neue Diagnose nach einer Major
Depression gestellt werden, sofern im Vorfeld
das 1-Jahres-Kriterium erfullt wurde.

Zu bertcksichtigen sind dariiber hinaus
Mischformen mit manischen Symptomen.
Letztere definieren sich durch gehobene oder
gereizte Stimmung (mindestens vier Tage in
Folge), motorische Unruhe, mangelndes Schlaf-
bediirfnis, gesteigerte Aktivitat/Gesprachig-
keit/Vertraulichkeit/Geselligkeit/Libido, leicht-
sinniges und verantwortungsloses Verhalten,
Konzentrationsschwierigkeiten und erhohte
Ablenkbarkeit. Zu differenzieren sind:
== Bipolar-I-Stérungen mit einer oder mehreren

manischen Episoden mit mindestens einwo-

chiger gehobener oder reizbarer Stimmung
und gesteigertem Aktivitdtsniveau (bei der

gemischten Episode treten im Wechsel von
mindestens je einw6chiger Dauer manische

Episoden und Major Depression auf),
== Bipolar-II-Stérungen mit einer oder meh-

reren depressiven Episoden mit mindestens

einer hypomanen Episode fiir die Dauer
von mindestens vier Tagen,

== zyklothyme Stérungen mit etlichen wechseln-
den Phasen hypomaner und subdepressiver

Symptome, bei Kindern und Jugendlichen fiir

die Dauer mindestens eines Jahres bei maximal

zwei Monaten andauernder Symptomfreiheit.

Depressive Begleitsymptome konnen spezifisch
mitverschliisselt werden bei psychotischen Erkran-
kungen (schizodepressive Storung, F25.1; post-
schizophrene Depression, F20.4) sowie im Rah-
men organischer Stérungen (organische affektive
Stérungen F06.3, vorwiegend depressiv: F06.32).

2.2 Charakteristische Symptoma-
tik und Symptomentwicklung

Die typischen Symptome der Depression, wie in
der ICD-10 gefordert, unterliegen in ihrer Prasen-
tation einer starken Altersabhangigkeit (B Tab.2.4).
Wahrend Kleinkinder zunichst auf Frustrationen
mit aktivem Protest durch Schreien, Unruhe und
Weinen reagieren, konnen im chronischen Verlauf
Desinteresse und Passivitit immer mehr das Ver-
halten bestimmen, begleitet von somatischen
Autftilligkeiten beztiglich Schlafen, Appetit- und
Essverhalten.

Eine pédiatrische Studie einer gastroentero-
logischen Ambulanz zeigte, dass bei 400 Patien-
ten im Alter zwischen 8 und 17 Jahren langer
als drei Monate andauernde Bauchschmerzen
in 15% mit pathologisch auffilligen Werten in
Depressionsinventaren (Childrens Depression
Inventory) assoziiert waren (Little et al. 2007).

Auch andere diffuse Beschwerden (»Krin-
keln«) konnen Manifestationsformen depressi-
ver Grundsymptome sein. Differenzierte Selbst-
wahrnehmung und verbale Mitteilungskompe-
tenz sind zu diesem frithen Zeitpunkt noch zu
unzuldnglich, um das Umfeld konkret iiber Miss-
stimmungen zu informieren. Deshalb stehen die
diffusen korperlichen Beschwerden ohne patho-
logisches Korrelat, vermehrtes Weinen, Quen-
geligkeit und gegebenenfalls Gedeihstérungen
(Minderwuchs, Untergewicht) im Vordergrund.
Diffuse Entwicklungsverzogerungen sind eben-
falls haufig zu beobachten. Bisweilen neigen die
Kinder zu Jaktationen.

Bei Vorschulkindern sind reduzierter non-
verbaler Ausdruck (Hypomimie, eingeschrinkte
Gestik), Lustlosigkeit, Introvertiertheit, gereizte
Stimmungslabilitdit mit plotzlicher Aggressivi-
tat und weiterhin bestehende bzw. jetzt manifest
werdende Entwicklungsverzogerungen auffillig.
Die Kinder wirken allgemein psychomotorisch
verlangsamt, sind zuriickgezogen und zeigen Schlaf-
und Appetitstorungen, oft mit Gewichtsverlust.
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B Tab. 2.4. Altersabhdangige Symptomprasentation der Depression. (Mod. nach Essau u. Petermann 2000; Knélker

et al. 2000; Schulte-Markwort 2003)

Altersgruppe Akute Frustration Chronisch Somatisch
Kleinkind Schreien, Unruhe, Desinteresse, Passivitat, Stérungen des Ein- und
Weinen Apathie, Ausdrucksarmut; Durchschlafens aufgrund

unvermittelte Weinattacken, unzuldnglicher Selbst-
Irritabilitat und Agitation beruhigungsstrategien,
reduzierte Kreativitat, Phanta- Essstérungen und -ver-
sie und Ausdauer weigerungen mit Gewichts-
Anhénglichkeit verlust, erhohte Infektan-
Albernheit falligkeit (,Krankeln”)
selbststimulierendes Verhalten

Schulkind Weinen, Trotz, Selbstbericht Giber Traurig- Schlaf- und Essstorungen,

Abwehr, (auto-)
aggressives
Verhalten

keit, Lust- und Antriebslosig-
keit, Desinteresse, Riickzug;
Konzentrationsprobleme,
Schulversagen

Sorgen, ggf. erste lebens-
mude Gedanken;

Suche nach Zuwendung

somatische Beschwerden,
regressives Verhalten

Jugendlicher Teilnahmslosigkeit,
Verzweiflung, Wut,
lappischer Affekt,

Verweigerung

Lust- und Antriebslosigkeit,
Desinteresse, Riickzug; Ver-
langsamung von Denken und
Handeln; Leistungsprobleme,
kognitive Einschrankungen;
Apathie, Angst, Ekel, Selbst-
unsicherheit, Selbstvorwirfe,
Griubeln, Zukunftsangste,
Suizidalitat

Schlaf- und Essstorun-
gen, psychosomatische
Beschwerden, Morgentief,
Friherwachen, Unfahig-
keit zur Entspannung und
Erholung

o Aufgrund von Zurlickgezogenheit, Passivi-
tat, reduziertem Imitations- und Explo-
rationsverhalten kdnnen generalisierte
Reifungsstorungen im sprachlichen, motori-
schen und sozialen Bereich auftreten.

Ab dem Schulalter erfolgen erste subjektive
Berichte tiber die Empfindung von Traurig-
keit. Auch konnen konkrete situations- oder
umfeldbezogene Sorgen geduflert werden, z.T.
treten in dieser Altersstufe bereits erste suizidale
Gedanken auf (B8 Abb. 2.2). Fiir jiingere Kinder
ist es typisch, dass sie wenig Positives {iber sich
berichten konnen und eher fiir ihre Stimmung

und Symptomatik sowie fiir etwaige Probleme in
der Familie sich selbst die Schuld geben. Ansons-
ten treten psychopathologische Phanomene wie
Hoffungslosigkeit, Konzentrationsprobleme und
Entscheidungsunfahigkeit (»Weif3-nicht«-Ant-
worten) auf. Weiterhin typisch sind Appetit-
und Gewichtsverlust sowie Schlafstorungen. Es
kann auch passieren, dass Kinder sich beson-
ders um ein erwiinschtes Verhalten bemiihen,
um Selbstunsicherheiten und Angst vor Miss-
erfolgen oder Ablehnung entgegenzuwirken.
Verhaltensauffilligkeiten, die von Schule und
Elternalsexpansivbeurteiltwerden,empfindendie
Kinder oft selbst als ungliicklich und depressiv.
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B Abb. 2.2. Suizidideen eines Schulkindes (» Farbtafel am Buchende)

Hier sind also unterschiedliche Wahrnehmun-
gen ins Kalkil zu ziehen, wobei die Eigenwahr-
nehmung eine zentrale Rolle einnimmt (Seiffge-
Krenke 2007).

Im Jugendalter nihert sich die Sympto-
matik derjenigen des Erwachsenenalters an;
Leistungsprobleme aufgrund von Konzentra-
tions- und Gedichtnisschwierigkeiten, soziale
Isolation durch Riickzug, Antriebs- und Inte-
ressenverlust sowie Zukunftsdngste, Pessimis-
mus, Selbstwertprobleme und gegebenenfalls
Suizidalitit bestimmen das Bild (B8 Abb. 2.3
und 2.4). Die Betreffenden fithlen sich nieder-
geschlagen und beklagen eine emotionale Leere
sowie somatische Beschwerden, Appetit- und
Schlaflosigkeit. Sie konnen agitiert oder verlang-

samt wirken, sind unkommunikativ und voller
Selbstvorwiirfe. Wichtige schulische und soziale
Entwicklungsaufgaben des Jugendalters kon-
nen nicht erfiillt werden. Pubertitsimmanente
Schwierigkeiten (Identitatsfindung, Abgren-
zungsprozesse, Selbstbewusstsein, Selbstsicher-
heit etc.) und depressive Erkrankung vermi-
schen und potenzieren sich, bei Chronifizierung
mit erheblichen Auswirkungen auf die gesamte
weitere Zukunft: Eine unbehandelte Depression
im Kindes- und Jugendalter kann durch eine
dadurch bedingte schulische Beeintrachtigung
die berufliche Perspektive beeinflussen, und
zwar vollkommen abweichend vom tatsich-
lichen Begabungsniveau. Uberdies prigen die
mangelhaften Grundlagen fiir ein addquates
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B Abb. 2.3.Baumzeichnung einer 16-Jahrigen: Emotionale Leere, Ausdrucksarmut und Perspektiviosigkeit (» Farbtafel
am Buchende)

Sozialisationsverhalten das weitere Selbstver-

stindnis in negativer Weise. allem Angste vor sozialen Interaktionen h&u-

Der emotionale Ausdruck muss in jungen
Jahren nicht dem klassischen depressiven
Bild entsprechen, vielmehr stehen infolge der
Wahrnehmung eigener Grenzen und Schwa-
chen oft Reizbarkeit, geringe Frustrationsto-
leranz, Jahzorn und externalisierendes Ver-
halten im Vordergrund. Auch histrion anmu-
tendes Auftreten kann im Jugendalter, sofern
es nicht ein primdrer Wesenszug ist, Ventil
flir eine zugrunde liegende Depression sein.
Angste kénnen sich in Form von Phobien
oder Generalisierung akzentuieren, wobei vor
v

fig sind, die wiederum Vermeidungsverhalten
und somit eine Verstarkung der Randstellung
bedingen. Des Weiteren konnen kompen-
satorisch, sozusagen um Kontrolle tber die
Situation zu erlangen, zwanghaft anmutende
Handlungen auftreten. Die gewlinschte, ver-
meintlich entlastende Passivitat wird oft mit
sehr aktiv imponierendem Bemiihen durch
Ausreden und Abwehrstrategien erreicht;
die psychische Labilitdt zeigt sich nicht selten
eher in unruhigem und sogar hyperaktivem
Verhalten.
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Beispiel

Trotz ausfiihrlicher pddiatrischer Abkldrung ohne
organischen Befund musste die 3-jdhrige S. insgesamt
fiinfmal stationdr in die Kinderklinik aufgenommen
werden, da sie starke Bauchschmerzen signalisierte,
Essen verweigerte, nachts kaum schlief und unaufhér-
lich schrie. Das Kleinkind wirkte véllig erschépft, blass,
apathisch und schwer krank. Zudem erschien es unge-
pflegt. Durch eine Sozialarbeiterin der Klinik, die nur
zufiillig einen kurzen Gesprdchskontakt mit der ansons-
ten abwehrenden Mutter hatte, wurde ein Hausbesuch
erwirkt, derverwahrloste Zustdnde offenbarte. Aufgrund
des dringenden Verdachts auf Kindeswohlgefdhrdung
wurde das zustdndige Jugendamt eingeschaltet.

Beispiel

Der 6-jéihrige T. wurde von der Einschulung zurtickge-
stellt, da er noch nicht reif sei. Die beteiligte Friihdiag-
nosestelle empfahl eine Vorstellung des sprachlich und
motorisch leicht entwicklungsverzégerten Jungen
beim Kinder- und Jugendpsychiater, da er still und pas-
siv wirke, kein Interesse an Spielzeug und anderen Kin-
dern zeige und wenig kreativ sei. Seine Bilder wirkten
wie die eines 4-Jdhrigen. Bei der Vorstellung zeigte sich
schnell, dass die Familie durch eine schwere unbehan-
delte Depression des Vaters belastet wurde, die nach
dem plétzlichen Tod seiner Ehefrau und Mutter der drei
gemeinsamen Kinder vor drei Jahren aufgetreten war.
Der Vater hatte durch die Versorgungsnotwendigkeit
der Kinder und seine eigene anspruchsvolle Berufstd-
tigkeit fiir die Aufrechterhaltung der familiciren »Funk-
tionsfdhigkeit« eigene Bediirfnisse véllig zuriickge-
stellt; ein emotionaler Austausch mit den Kindern fiel
ihm schwer. T. wurde daraufhin in kinder- und jugend-
psychiatrische, stationdre Behandlung genommen, als
Diagnose wurde eine Anpassungsstérung mit Iéingerer
depressiver Reaktion (F43.21) gestellt. Mit dem Vater
konnte, in Ergdinzung zu der multimodalen Therapie,
die Einschaltung des Jugendamtes besprochen wer-
den, um eine Hilfe zur Erziehung zu seiner Entlastung
und Unterstiitzung aller Kinder zu etablieren. Zusdtz-
lich wurde eine Haushaltshilfe organisiert, und der
Vater begab sich selbst in psychiatrische Therapie.

Beispiel

Die 14-jdhrige L. fiel auf durch schleichend zuneh-
mende zwanghafte Handlungen. So kontrollierte sie
zuletzt bis zu 30 Minuten lang den Inhalt ihrer Schul-
tasche auf Vollstdndigkeit, zog Hefte heraus und schob
sie wieder unter vielfachem Glattstreichen zur Vermei-
dung von Knicken hinein. In der Schule mussten Stifte
und Arbeitsmaterial sehr ordentlich und akkurat auf
den Tisch sortiert werden. Sie dulSerte abends und an
Wochenenden mehrfach die Befiirchtung, Hausaufga-
ben vergessen zu haben, und musste zur Kontrolle bis-
weilen auch nachts aufstehen. L. zog sich immer mehr
zurtick, wirkte oft gequdilt und erschépft. In der kinder-
und jugendpsychiatrischen, teilstationdren Diagnos-
tik zeigte sich, dass keine Zwangsstérung im Sinne des
ICD-10 vorlag. Vielmehr standen massive Unsicher-
heiten im Sozialkontakt, Versagensdngste, Weiner-
lichkeit, Freudlosigkeit, Appetit- und Schlafstérungen
sowie groBBe Konzentrationsschwierigkeiten in der
schulischen Arbeit im Vordergrund. Im Depressionsfra-
gebogen erzielte sie einen hochpathologischen Wert.
Die Familienanamnese ergab eine hohe Belastung fiir
endogene Depressionen.

Eine Konsequenz der Nichtteilnahme am alters-
entsprechenden Alltag sind ein Ausbleiben ent-
wicklungsforderlicher Stimulation und ein Man-
gel an Erfahrungszugewinn, Reifung und Trai-
ning eigener Kompetenzen, so dass allgemeine
Entwicklungsverzogerungen im sprachlichen,
(psycho-)motorischen, kognitiven und sozialen
Bereich mit einem weiteren Verlust an Selbst-
wertgefiithl und Selbstvertrauen resultieren. Pro-
zesse wie Individuation, Erlangung von Autono-
mie, psychosexuelle Reifung und psychosoziale
Integration verlaufen defizitdr. Bei sehr frithem
Beginn und chronischem Verlauf weisen die
betroffenen Kinder dementsprechend ein gerin-
ges Vokabular und grofle Schwéchen im sprach-
lichen Ausdruck bei monoton-leisem Sprechen
auf. Sie wirken motorisch ungeschickt und zei-
gen kaum Mimik oder Gestik. Konzentration,
Aufmerksamkeit und Gedachtnisleistungen
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@ Abb. 2.4. Bericht einer 15-Jahrigen tber ihre depressive Erkrankung
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fallen ihnen schwer, mit entsprechenden Leis-
tungsschwierigkeiten in der Schule, wobei Ver-
sagensgefiithle und Leistungsangste bis zur Schul-
verweigerung fithren konnen. Diese Besonder-
heiten, verkniipft mit Desinteresse und geringer
Begeisterungsfihigkeit, fithren oft per se zu einer
Randstellung in der Gruppe der Gleichaltrigen;
soziale Angste und Scham bedingen zudem den
aktive n Riickzug, wodurch ein Teufelskreis ent-
steht, da wichtige Entwicklungsaufgaben - vor
allem jene der Pubertdt — nicht geleistet wer-
den und auch nach Remission der depressiven
Erkrankung die Riickkehr in gesellschaftliche
Beziige mangels sozialer Kompetenz eine grofle
Hiirde darstellt. Nicht selten kann dann, dhn-
lich wie bei anderen chronischen psychischen
Storungen des Kindes- und Jugendalters, die
Erkrankung attraktiver erscheinen als die Kon-
frontation mit der Realitdt und der Vielzahl ihrer
Aufgaben, so dass Selbstabwertung, Misserfolge
und Zukunftsingste bei erhéhter Sensitivitdt
dieser Patienten zuriick in die Depression fith-
ren. Oft sind Substanzmissbrauch und Suizidali-
tat die Folge.

2.3 Epidemiologie

In den letzten Jahren scheint die Lebenszeit-
pravalenz depressiver Stérungen insgesamt
angestiegen zu sein, wobei Costello et al. (2006)
in ihrer 10-Jahres-Erhebung fir Kinder und
Jugendliche de facto keine erh6hten Pravalenzen
detektierten. Subklinische depressive Symptome
sind besonders haufig bei Kindern und Jugend-
lichen zu finden. So ergab eine Studie an 15000
niederlindischen Schiilern (Diekstra 1995) bei
13% Einsamkeitsgefiihle, bei 20% ein negatives
Selbstbild, bei 19% Selbstmordgedanken und -
auch in dieser nichtklinischen Stichprobe - bei
5% bereits durchgefiihrte Selbstmordversuche.
Frithe depressive Symptome konnen Risikofak-
toren fiir die spitere Auspridgung einer mani-

festen depressiven Stérung im psychiatrischen
Sinne darstellen, sofern sich ungeniigende
Coping-Strategien, mangelnder sozialer Riick-
halt, Misserfolgserlebnisse oder weitere Belas-
tungsfaktoren hinzugesellen. Es wird angenom-
men, dass 70-80% der depressiven Kinder und
Jugendlichen unbehandelt bleiben (Cicchetti u.
Toth 1998).

Die bislang grofite epidemiologische Stu-
die zur Pravalenz depressiver Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter stellte im Jahre 1971
in Deutschland eine Rate von 1,8% fest (Nis-
sen 1971). Vergleichbare Ergebnisse erbrachte
u.a. eine 30 Jahre spiter durchgefithrte Studie
in den USA (Angold u. Costello 2000). Neuere
deutsche Studien beziffern die Lebenszeitpra-
valenz fiir depressive Erkrankungen - allerdings
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen — mit
16,2% bzw. 16,8% (Kessler et al. 2003; Wittchen
et al. 1998).

Wihrend in einer élteren Studie zu Vorschul-
kindern ein geringer Prozentsatz von 0,3% in den
USA als depressiv detektiert wurde (Kashani u.
Sherman 1988), schwanken die Privalenzanga-
ben fiir Grundschulkinder in den USA zwischen
1,9 und 3,4% (Kashani et al. 1987; Cohen et al.
1993), fiir Jugendliche in den USA zwischen 3,2
und - bei Madchen - 8,9% (Angold et al. 1998;
Cooper u. Goodyer 1993). Eine Querschnittser-
hebung an 231 Vorschulkindern in einer kinder-
psychiatrischen Tagesklinik in New York ergab
eine Pravalenzrate depressiver Stdrungen von
2% bei den Méddchen und 1,8% bei den Jungen
(Gadow et al. 2001).

Nach aktuellen Erhebungen ist ein signifi-
kanter Anstieg depressiver Episoden ab dem 13.
Lebensjahr zu verzeichnen, mit einem Hohe-
punkt zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr; ins-
besondere bei Madchen ist innerhalb der Puber-
tatsjahre ein signifikanter Anstieg depressiver
Erkrankungen auf fast das Doppelte zu verzeich-
nen, der nach der Pubertit wieder absinkt, wohin-
gegen man bei Jungen einen kontinuierlichen
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B Abb. 2.5a-c. Epidemiologie nach Altersgruppen. a Altersgruppe 0-6 Jahre, b Altersgruppe 7-13 Jahre, c Altersgruppe

14-18 Jahre (*Langsschnittstudien)

Verlauf beobachten kann (vgl. Preiff u. Rem-
schmidt 2007). Einen nach Altersgruppen
gestaffelten Uberblick geben die @ Abbildungen
2.5a-c.

In der Differenzierung des Schweregrades
ergibt sich im Schul- und Jugendlichenalter eine
Prévalenz von ca. 2% fiir mittelgradige bis schwere
Depressionen, fiir leichte Depressionen von ca.
4%; in klinischen Stichproben werden weit hohere
Raten (8-25%) angegeben (Blanz et al. 2006). In
der epidemiologischen Studie von Wittchen et al.
(1998) an 14- bis 24-Jahrigen wurden Prévalenz-
raten von 2,5% (Midchen: 3,6%, Jungen: 1,4%)
fir die rezidivierende Major Depression und 9,3%
(Midchen: 10,9%, Jungen: 7,7%) fiir die einmalige
depressive Episode festgestellt.

Zu dysthymen Stérungen gibt es nur wenige
Daten fiir diese Altersgruppe, wobei bei Kin-
dern von einem Vorkommen von bis zu 1,7%
und bei Jugendlichen von bis zu 8% ausgegan-

gen wird (vgl. Essau u. Petermann 2000). In der
epidemiologischen Léngsschnitterhebung von
Wittchen et al. (1998) wurde die Pravalenz der
Dysthymie mit 4,5% fiir Madchen und 1,5% fiir
Jungen angegeben.

Im Geschlechtervergleich gibt es insbeson-
dere bei Midchen emotionale Risikofaktoren,
die eine Pradisposition fiir depressive Entwick-
lungen bedingen konnen (8 Tab. 2.5). Es wurde
auch gezeigt, dass frithreife Mddchen mehr zu
Depressionen neigen als normal entwickelte
(30% vs. 22%; Lewinsohn et al. 1998; Seiffge-
Krenke u. Stemmler 2002). Bei diesen Madchen
spielten ein negatives Korperbild und Bezie-
hungsstress eine grof3e Rolle (Seiffge-Krenke u.
Stemmler 2002). Die Autoren interpretierten
das beobachtete Phanomen als einen moglichen
Ausdruck dessen, dass Madchen im Vergleich
zu Jungen gesellschaftlich weniger unabhingig
erzogen und spiter in ihrer Verselbststindigung
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B Tab. 2.5. Risikofaktoren der depressiven Entwicklung bei Madchen. (Mod. nach Essau u. Petermann 2000; Essau

2002)

Risikobereiche Aspekte

Emotional == frilhere und starkere Selbstabwertungstendenzen als Jungen
== 3ngstlich-gehemmtes Temperament (gleichzeitig Risikofaktor fiir unsichere

Bindungen)
héhere Sensitivitat

hoéhere Misserfolgsbewertung

griublerisch-introvertiertes Coping-Verhalten (bei Jungen: Ablenkung, Aktivitat,
Durchsetzungsversuche)

starkere Belastung durch negative Lebensereignisse

== hohes Angstniveau bei Anforderungen und Lebensumstellungen

Sozial == Selbsteinschatzung starker von Fremdbeurteilung abhédngig
== geringere Selbstbehauptungsfahigkeit
== durch weibliche Sozialisation fokussierte Nahe, Vertrauen und Bindung (bei
Jungen: Autonomie, Durchsetzungsvermogen)
Korperlich == deutlichere, fiir die Selbstakzeptanz wichtige korperliche Pubertatszeichen

gefordert werden, was zu grofleren Abgrenzungs-
schwierigkeiten und Rollenkonflikten zu fithren
scheint, insbesondere bei frithreifen Madchen.
Doch auch sexuell verzogert entwickelte Mad-
chen weisen eine hohere Neigung zur Entwick-
lung depressiver Storungen auf (34% vs. 22%; s.
Lewinsohn et al. 1998).

Midchen haben ein negativeres Korper-
bild als Jungen. Dies und die grofle Neigung,
sich iiber die Sichtweisen anderer zu definieren
und dadurch anfechtbarer zu sein, unterschei-
det Midchen von Jungen. Gleichzeitig kann
die bessere Pflege eines sozialen Bezugssystems
durch Médchen andererseits eine umso grof3ere
Ressource zur Stressbewiltigung sein (Seiffge-
Krenke 2007). Der sozialen Ader der Madchen
kommt somit sowohl eine gefihrdende, poten-
ziell labilisierende, als auch eine mogliche pro-
tektive Bedeutung zu.

In der Regel verlaufen depressive Episoden
im Jugendalter rascher als im Erwachsenen-
alter, was moglicherweise zur Unterschitzung
der Héufigkeit fithrt. Die Angaben zur durch-
schnittlichen Dauer depressiver Episoden im

hormonelle Veranderungen

Kindes- und Jugendalter schwanken zwischen
zwei Monaten und 17 Monaten - im Mittel
sind es acht Monate (Lewinsohn et al. 1998;
Birmabher et al. 2006, 2007). Gleichzeitig ist bei
bis zu 80% von einer latenten Persistenz bzw.
von relativ hohen Rezidivraten auch fiir diese
frith beginnenden Depressionsformen auszu-
gehen: 25% rezidivieren nach einem Jahr, 40%
nach zwei Jahren, 72% nach fiinf Jahren (Blanz
et al. 2006). Depressive Erkrankungen bei Kin-
dern weisen héufig einen protrahierten Verlauf
auf mit 3- bis 4-jdhriger Dauer (Birmaher et al.
2007).

2.4 Suizidalitat

2.4.1 Epidemiologie

Suizidgedanken sind ein Phdnomen, dessen
Pravalenz bei Schiilern in Industrieldndern auf
bis zu 10% geschitzt wird, die Lebenszeitpra-
valenz von Suizidversuchen bei Kindern und
Jugendlichen wird bei ca. 3-4% vermutet (vgl.
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B Abb. 2.6. Suizidalitat eines Kindes (» Farbtafel am Buchende)

van Engeland 2001). Es ist von einer hohen
Dunkelziffer auszugehen; nur ein Teil der
Betreffenden wird kinder- und jugendpsychia-
trisch vorgestellt. Jede dritte Todesursache bei
10- bis 19-Jdhrigen ist der Suizid (Arias et al.
2003). Die Mehrzahl der jugendlichen Suizi-
denten litt an einer psychischen Stérung, ins-
besondere mehr als 50% an Depression (Ryan
2005; @ Abb. 2.6).

In bestimmten Altersstufen und bei ent-
sprechender Peergroup Uben Todesge-
danken und Suizidversuche eine gewisse
Faszination auf den Einzelnen aus - eine
Faszination, die durch Medien und Inter-
netforen verstarkt wird. Folge ist ein Experi-
mentieren mit selbstverletzendem Verhal-
ten, zundchst oft in leichter Auspragung

v
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wie z.B. oberflachliches Ritzen. Die mdgli-
che Gewinnung von Aufmerksamkeit kann
als aufrechterhaltender Faktor wirken. Wer-
den keine anderen, konstruktiveren Mecha-
nismen zur Erlangung positiver Verstarkung
erworben, gewinntdie Autoaggressivitatan
Stellenwert. Um die gewiinschte Wirkung
der Zuwendung zu bewahren, miissen die
Methoden im Verlauf starker gewahlt wer-
den, so dass tatsdachlich schwerere Verlet-
zungen und lebensbedrohliche MaBnah-
men ergriffen werden.Bei Entwicklungeiner
Borderline-Personlichkeitsstérung kommt
dem selbstverletzenden Verhalten zudem
die Bedeutung der Spannungsabfuhr bei
innerer Anspannung zu; auch beschrei-
ben die Patienten den selbst zugefiigten
Schmerz als einzige Méglichkeit, sich selbst
noch zu spiren. Borderline-Patienten verfu-
gen Uber ein geringes Schmerzempfinden
und befinden sich wahrend der Selbstver-
letzungsprozeduren in einem dissoziativen
Zustand. Angst, Unsicherheit und Schreck
als Reaktionen der Umwelt werden als ver-
starkendes Gefiihl erlebt.

Bei Depressionen sind suizidale Gedanken sehr
ernst zu nehmen und besonders gewissenhaft
im Verlauf zu tiberpriifen und engmaschig zu
verfolgen. Zurzeit wird in Deutschland von
18-20 Suiziden pro 100000 Todesfille ausge-
gangen (vgl. Harrington 2001). Die Suizidrate
fir Kinder und Jugendliche zeigt sich seit dem
Jahr 1982 relativ stabil (525 Suizide Minderjah-
riger in Deutschland) bzw. entgegen der 6ffent-
lichen Wahrnehmung eher abnehmend (1996:
222; 2001: 243). Jungen iliberwiegen Médchen
beziiglich erfolgreicher Suizide im Verhaltnis 3
zu 1, wohingegen Selbstmordversuche deutlich
héaufiger von Miadchen durchgefiithrt werden.
Auch hegen mehr Médchen Suizidgedanken als
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Jungen, insgesamt schwanken die Privalenz-
angaben hierzu zwischen 10 und 35% (Reicher
1998). In den USA suizidieren sich ca. 5000
Kinder und Jugendliche pro Jahr (Shugart u.
Lopez 2002). Die Korrelation von depressiven
Storungen und suizidalem Verhalten bei Kin-
dern und Jugendlichen liegt bei 0,30 (Seiftge-
Krenke 2007).

Die ethnische Zugehorigkeit ist auch zu
beriicksichtigen: Wahrend in Nordamerika und
Europa erfolgreiche Suizide bei Jungen haufiger
sind, besteht in Lateinamerika und Asien ein
ausgeglichenes Geschlechterverhiltnis. Ansons-
ten iiberwiegen Suizide bei Mddchen (van Enge-
land 2001). Wéhrend Selbsttétungen vor dem
10. Lebensjahr sehr selten vorkommen, sind es
pro Jahr im Alter zwischen 10 und 14 Jahren bis
zu 40 Kinder, die sich suizidieren. Zwischen 15
und 19 Jahren tun dies in Deutschland bis zu
200 Jugendliche (vgl. Warnke et al. 2001). Eine
deutsche Erhebung zeigte, dass Erhdngen und
todliche Aufprallverletzungen die am haufigsten
gewidhlten Suizidvarianten bei Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen darstellen
(Schmidt et al. 2002).

2.4.2 Geschlechterunterschiede

Jungen
Aggressives Verhalten und Drogenkonsum sind
psychopathologische Besonderheiten, die oft

fir ménnliche depressive Jugendliche zutreffen:
Hier stehen eher extravertierte kompensatorische
Mechanismen der affektiven Belastung im Vorder-
grund; Frustration und Enttduschung fithren zu
Wut- und Argergefiihlen, die sich dann entspre-
chend expansiv manifestieren. Zur Selbstberuhi-
gung oder -entlastung werden Alkohol oder sons-
tige Drogen eingesetzt. Depressive Jungen streiten
Traurigkeitsgefithle, Uberlastung, Erschopfung
und Ratlosigkeit, das heif8t Symptome, die fiir eine
Depression sehr typisch sind, im direkten Gespréich
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oft ab - selbst dann, wenn der Druck und ihre Not
schon sehr grof$ sind. Jungen fithren weniger para-
suizidale Handlungen durch, sondern greifen bei
Suizidversuchen dann zumeist zu »harten Metho-
den« wie Erhdngen oder Erschieflen, wodurch die
Gefahr eines vollendeten Suizids deutlich erh6ht
ist. Es mag an dem gesellschaftlichen Rollenver-
standnis liegen, dass Jungen das Eingestdndnis
von Schwichen und von einem aktuellen Mangel
an Losungsstrategien zur Selbsthilfe besonders
schwerfillt. Das Gleiche gilt fiir die Mitteilung von
emotionaler Befindlichkeit.

Médchen

Maidchen neigen in der Depression eher zum
Riickzug und Griibeln, sie empfinden oft Schuld-
und Versagensgefiithle und sprechen sich ohne
Differenzierung oft ginzlich die Verantwortung
fiir Misserfolge und fiir Erlebnisse des Schei-
terns zu. Midchen fithren haufiger parasuizidale
Handlungen durch und greifen meist zu »wei-
chen Methoden« wie Tabletteningestion. Bei
Maidchen wird hédufiger auch das Umfeld ein-
bezogen, sie teilen ihre schlechte Befindlichkeit
engen Vertrauten durchaus mit, bisweilen auch
ihre Suizidversuche (8 Abb. 2.7).

Mitunter weisen Suizidversuche einen offen-
sichtlich appellativen Charakter auf und sind
primar zur Aufmerksamkeitssuche
intendiert, was bei héherer Frequenz und
histrion getonter Darstellung durch den
Patienten selbst im Umfeld und eventu-
ell auch beim Therapeuten zur negativen
Gegeniibertragung fiihrt (Arger, Ungeduld,
Verharmlosung der Selbstschadigung). Je-
doch mussen auch diese Suizidversuche
(und der Patient) stets ernst genommen
und vorwdirfliche oder subjektiv emotional
bewertende Bemerkungen unbedingt ver-
mieden werden, wobei in Abhangigkeit der
v

zugrunde liegenden psychischen Storung
verhaltenstherapeutische Strategien einflie-
Ben mussen (z.B. bei Borderline-Patienten
und Patienten mit histrionischer Personlich-
keitsstorung: Verstarkung gesunden Verhal-
tens und nur minimale, neutrale, sachlich-
notwendige Handhabung autoaggressiven
Verhaltens, etwa durch Wundversorgung).

2.4.3 Risikofaktoren

Zumeist zeigt sich ein préasuizidales Syndrom mit
direkten oder indirekten Vorankiindigungen und
charakteristischen Veranderungen auf emotio-
naler Ebene und Verhaltensebene. Nach Lochel
(1983) umfasst das présuizidale Syndrom:

== Gefiihle der Ohnmacht und des
Unverstandenseins,

mangelnden Selbstwert,

soziale Isolation,

Passivitat,

Autoaggressivitit,

konkrete Suizidplane,

Dysphorie,

psychosomatische Beschwerden wie Miidig-
keit, Appetit- und Schlaflosigkeit (vor allem
bei Kindern).

Oft wird bei Kindern und Jugendlichen jedoch
eher der Wunsch, eine unertrigliche Situation zu
beenden bzw. eine Pause zu erlangen, als Trigger
fir Suizidversuche angegeben als ein tatsachlicher
Todeswunsch (8 Abb. 2.8). Hinweise auf das Vor-
liegen von Suizidalitat sind in B Tabelle 2.6 dar-
gestellt. Besonders kritisch hinsichtlich weiterer
Suizidgefdhrdung sind bereits vorausgegangene
Suizidversuche (Apter u. King 2006), Suizide in
der Familie (Brent et al. 2002) und zur Imitation
verleitende Suizide in der ndheren Umgebung
(»Werther-Effekt«). Liegen solche Faktoren vor, ist
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@ Abb. 2.7.Tonfigur einer 17-Jahrigen mit selbstverletzendem Verhalten

von einem andauernden Risiko fiir die Dauer von €9 Suizidversuche, die mit langerem Vorsatz,

zwei Jahren auszugehen. Dabei mag auch der Ver- vorgeplant und in Isolation, das heit im
einigungswunsch mit einer verstorbenen geliebten Bewusstsein, mit hoher Wahrscheinlichkeit
Person eine wichtige Rolle spielen. Das hochste nicht entdeckt zu werden, durchgefiihrt
Risiko fiir wiederholte Suizidversuche liegt im ers- wurden, sind héchst alarmierend und erfor-
ten Halbjahr nach dem ersten Versuch (25%), die dern aufgrund akuter Selbstgefahrdung den
Wahrscheinlichkeit fiir Wiederholungen inner- Schutz einer intensivierten vollstationaren

halb eines Jahres bei 15% (Harrington 2001). Therapie.
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B Add 2.8. Schwere depressive Episode einer 14-Jéhrigen

Wenn suizidale Gedanken nach vorausgegan-
genen Suizidversuchen anhalten, ungiinstige
psychosoziale Umstande vorliegen (soziale
Desintegration, psychische Erkrankungen in

der Familie, Belastungsfaktoren) und es an
positiven Perspektiven mangelt (z.B. volliges
schulisches oder berufliches Leistungsversa-
gen), ist ebenfalls eine engmaschige Therapie
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B Tab. 2.6. Hinweise auf das Vorliegen von Suizidalitat. (Mod. nach Essau u. Petermann 2000; Kerns 1997)

Umgang mit == sozialer Rlickzug
anderen == Andeutungen von Todesgedanken

Angelegenheiten

Verschenken wichtiger personlicher Dinge, Klarung noch offener

Verhaltensebene

Substanzmissbrauch

Vernachldssigung des AuBeren
deutliche, fuir die Person untypische Verhaltensanderung
Pflicht- und Alltagsvernachlassigung

Psychopathologie
starkes Griibeln
Leistungseinbruch

Chatrooms etc.)

nungslésende Idee)

Depressionssymptome

intensive Beschaftigung mit dem Thema Tod (Zeichnungen, Lektire, Gedichte,

plotzlich geldste Stimmung nach depressiver Phase (Suizid als anspan-

Alarmzeichen == Abschiedsbrief

== konkrete Planungen zur Suiziddurchfiihrung

dringend anzuraten, vor allem zur akut krisen-
interventorischen Entlastung im stationiren
Rahmen. Denn die basalen Gegebenheiten sind
durch den depressiven Patienten ohne thera-
peutische Unterstiitzung nicht dnderbar und
fithren somit zur chronischen Uberforderung,
die »Losungsversuche« durch Suizid wahr-
scheinlich machen. Auch sollte der Wunsch
eines Kindes oder Jugendlichen nach vollsta-
tiondrer kinder- und jugendpsychiatrischer
Therapie gehort und gewissenhaft differenziert
abgewogen werden, da es sich meist um ein
Warnsignal handelt.

2.4.4 Pravention

Viele Suizide finden nicht in der Phase der
stairksten Depression statt, sondern in der
Phase der »Besserungs, das heiflt, wenn Ener-
gie und Antrieb gewonnen werden, die fiir die
Umsetzung einer suizidalen Handlung vorher
gefehlt hatten. Kindliche Suizide vor dem 12.

vorausgegangene Suizidversuche

Lebensjahr, die sehr selten sind, fanden zumeist
in Korrelation mit traumatischen Ereignissen
(z.B. Verlust eines Elternteils, Missbrauch) oder
Alkohol- und Drogenmissbrauch in der Familie
statt (Orbach 1990). Mangelnde Stressbewil-
tungsmodelle in der Familie oder Imitations-
suizide nach vorausgegangenem Suizid einer
bekannten oder befreundeten Person sind vor
allem bei Schulkindern und Jugendlichen ris-
kante Ausgangsbedingungen, die préventiver
Programme bediirfen (z.B. fachliche Betreuung
von Schulen, in denen ein Suizid stattfand).

Zur Suizidpravention sind die Behebung
oder Reduktion von Belastungsfaktoren und die
Vermittlung von Problemldsestrategien zentrale
Faktoren. Es gilt zu beachten, dass Kinder und
Jugendliche auch nach Suizdversuchen zur Baga-
tellisierung ihrer Situation neigen und wenig
offen sind. Umso wichtiger ist die Ausbildung
eines Vertrauensverhéltnisses zu einem festen
Bezugstherapeuten, der kriseninterventorisch
zur Verfiigung steht bzw. mit dem Patienten
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einen Notfallplan ausarbeitet, welche Selbsthilfe-
methoden angewandt und welche Hilfsinstanzen
konkret zu jeder Tages- oder Nachtzeit alarmiert
werden konnen, um eine sofortige Unterstiit-
zung bei akuter Suizidalitdt zu erwirken.
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