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Vorwort

»My emotions are storming

And tears fall just like rain

Pain strikes like lightning

Despair is becoming my friend.«

(»Papa Roach«, Passage aus dem Song »Black Clouds«)

Negative Gefiihle, wie sie in dem Text von der Band Papa Roach beschrieben werden,
kennen viele Jugendliche. Bei den meisten vergehen diese Phasen von selbst. Bei einem
anderen Teil gelingt dies jedoch nicht so einfach. Heftige Gefiihle von Traurigkeit bis
hin zur Gereiztheit, gepaart mit Selbstwertproblemen, Schlaflosigkeit, Erschopfungs-
gefithlen, Freudeverlust und sozialem Riickzug persistieren: Der Jugendliche leidet
unter einer depressiven Episode. Und dies kommt im Jugendalter haufig vor. Bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres entwickeln ungefdhr ein Fiinftel der Jugendlichen
eine depressive Episode. Bei bis zu zwei Dritteln der depressiven Jugendlichen kommt
es zu weiteren komorbiden Storungen wie Angststorungen, Verhaltensstorungen und
Substanzmissbrauch. Dariiber hinaus treten hiufig Leistungsprobleme (z. B. aufgrund
von Konzentrationsproblemen, Schulabsentimus), ein verringertes soziales Funk-
tionsniveau, sexuelles Risikoverhalten, gesundheitliche Beschwerden, verringertes
Selbstwertgefiithl und ein erhéhtes Suizidrisiko auf. Bei Jugendlichen stellt der Freitod
die zweithiufigste Todesursache nach Verkehrsunfillen dar. Middchen zwischen 15
und 19 Jahren weisen sogar die hchste Rate an Suizidversuchen tiberhaupt auf. Das
Auftreten von Depressionen im Jugendalter erhoht dariiber hinaus die Auftretens-
wahrscheinlichkeit fiir weitere depressive Episoden im Erwachsenenalter.

Dies alles sind Griinde, um fiir depressive Jugendliche moglichst rasch wirksame
Interventionen anzubieten. Vor allem, weil gerade im Jugendalter viele wichtige
»Weichenstellungen« (z. B. in Schule, Beruf, Freundschaften) stattfinden, Entwick-
lungsaufgaben wie Verinderung der Leistungsbereitschaft, Ubernahme von Verant-
wortung fiir die Gesellschaft, Loslosung von den Eltern bewiltigt werden miissen. An
die Jugendlichen werden viele Anspriiche gestellt, depressive Episoden erschweren es,
diese zu erfiillen.

Die Versorgungsrealitit steht in Deutschland jedoch in Diskrepanz zu der Behand-
lungsnotwendigkeit: Nur 30-35 Prozent der Menschen mit Depression werden &rzt-
lich/psychotherapeutisch erkannt, und davon erhalten wiederum nur 6-9 Prozent eine
suffiziente Behandlung (Hegerl, 1999). Uber die Griinde lisst sich vor allem bei
Jugendlichen viel spekulieren. Ein Grund ist sicherlich die lange Wartezeit auf einen
Therapieplatz bei einem niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bzw.
-psychiater. Dariiber hinaus spielen weitere individuelle Faktoren eine Rolle wie hohe
Schulanforderungen und damit einhergehende geringe zeitliche Kapazititen, Angst
vor Stigmatisierung sowie das Symptom der Antriebslosigkeit und geringer Selbst-
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wirksamkeitserwartung depressiver Jugendlicher. All dies macht es schwer, eine
Psychotherapie zu beginnen, regelmiflig an den Therapiesitzungen teilzunehmen
und Therapie-Inhalte auf den Alltag zu transferieren. Depressive Episoden werden
jedoch bei Jugendlichen hiufig auch schlichtweg nicht erkannt bzw. als »pubertire
Phase« abgetan.

Viele Studien konnten zeigen, dass die kognitive Verhaltenstherapie — oft schon
nach wenigen Sitzungen — mit guten Therapieerfolgen in der Behandlung von
Depressionen bei Jugendlichen einhergeht. Die hohe Plastizitit des Gehirns, gerade
im Jugendalter, ldsst dariiber hinaus eine schnellere Verankerung des Erlernten
erwarten.

Mit der Entwicklung des in diesem Buch vorgestellten Behandlungsprogramms
MICHI (Manualized intervention to cope with depressive symptoms, help to streng-
then ressources and improve emotion regulation) haben wir verschiedene Ziele
verfolgt: Zum einen war es uns ein Anliegen, ein Therapieprogramm zu entwickeln,
das zeit- und ressourcenfreundlich, aber dennoch effektiv zur Reduktion depressiver
Symptome in ihrer vollen Bandbreite ist, die Jugendlichen zur aktiven Teilnahme
motiviert, den Alltagstransfer der im Training erlernten Strategien wirkungsvoll
unterstiitzt und in unterschiedlichen Behandlungssettings durchgefiihrt werden kann.
Zum anderen sollte durch die Kiirze des Programms auch auf ein niedrigschwelliges
Behandlungsangebot fokussiert werden, um gerade frith bei Stérungen intervenieren
zu konnen.

Dazu haben wir uns bei der Auswahl der Inhalte auf die Elemente konzentriert, die
sich in Studien als spezifisch wirkungsvoll zur Reduktion von Depressionen erwiesen
haben. Da auch Jugendliche behandelt werden sollen, die an einer mittelgradigen bis
schweren Symptomatik leiden, war es uns wichtig, konkrete Strategien zum Krisen-
management einzubauen. Durch die Durchfithrung des Trainingsprogramms als
Gruppentraining konnen zum einen mehrere Jugendliche zeitgleich behandelt werden,
zum anderen konnen sich die Jugendlichen im Training gegenseitig (z. B. durch
Modellverhalten, Riickmeldungen, Humor) unterstiitzen. In den einzelnen Sitzungen
haben die Jugendlichen die Méglichkeit, sich einzubringen und die zunichst theo-
retisch und interaktiv erarbeiteten Strategien auszuprobieren. Ihre aktive und zuver-
lassige Teilnahme wird durch ein Verstirkersystem belohnt. Bei der Therapie mit
Jugendlichen hat sich der Alltagstransfer oft als eine besondere Herausforderung
erwiesen: Jugendliche mochten meist selbstindig sein, wehren sich in vielen Fallen
gegen zu viel »Einmischung« der Eltern/von Bezugspersonen, gleichzeitig gelingt ihnen
aber eine selbstindige Umsetzung von neuen Verhaltensweisen im Alltag nur unzu-
reichend. In MICHI haben die Jugendlichen die Moglichkeit, ihre Unterstiitzungs-
personen, die sogenannten Vertrauenspersonen, selbst auszuwihlen, sie koénnen
Eltern/Elternteile zum Training mitbringen, aber auch Freundinnen/Freunde, Grof3-
eltern, Tanten oder Geschwister.

Damit das Trainingsprogramm von moglichst vielen Fachpersonen angewendet
werden kann, haben wir die Durchfithrung des Trainingsprogramms sehr genau,
iibersichtlich und anwenderfreundlich beschrieben. fj Die Trainingsanleitung fiir
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Trainerinnen/Trainer und Handouts fiir die Jugendlichen inklusive Material wie
Folien, Plakate, Material fiir Ubungen und Spiele konnen online unter www.beltz.de
abgerufen werden. Die Traineranleitung befindet sich zudem im Anhang des Buches.
Die Vorbereitung der Trainerinnen und Trainer wird dadurch erleichtert, dass in
einem Uberblick Material und Inhalte der einzelnen Sitzungen rasch erfasst werden
konnen. Im Buch werden die einzelnen Sitzungen vertieft vorgestellt und erlautert. Am
Ende des Buches haben wir die ersten Ergebnisse zur Wirksamkeit des Trainings-
programms zusammengefasst.

Wir wiinschen allen Trainerinnen und Trainern und allen Jugendlichen eine
erfolgreiche Durchfithrung von MICHI. Wir haben iiber die Zeit hinweg das Trai-
ningsprogramm evaluiert (Teile der Evaluation sind in Kapitel 13 dargestellt) und
anhand der Riickmeldungen der Jugendlichen das Trainingsprogramm kontinuierlich
verbessert. In der vorliegenden Form ist es in unseren Trainingsgruppen auf breite
Akzeptanz gestofSen und hat Freude bei der Durchfiihrung gemacht.

Die Entwicklung und Realisierung des Manuals wurde durch viele Personen, deren
Engagement und Interesse unterstiitzt, denen wir an dieser Stelle ganz herzlich danken
wollen: Inma Gonzalez, Anja Voit, Corinna Mors und Daniela Ahlbeck als die
Mitstreiterinnen »der ersten Stundes, Birgit Pemberger fiir die ansprechenden Illus-
trationen, Elisabeth und Gerhard Libal, den Kolleginnen und Kollegen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie des Universititsklinikums Ulm und
Prof. Dr. Schulte-Korne mit seinem Team der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen fiir die Kooperation in der Forschungstitigkeit, Katharina Arnold
fiir ihre wertschitzenden und hilfreichen Riickmeldungen als Lektorin bei der
Erstellung des Manuals. Ganz besonders danken wir Martina Bonenberger, die unser
Autorenteam tatkriftig unterstiitzt hat und in diesem Buch als Beitrigerin (Kap. 1-5)
mitgewirkt hat. Und nicht zuletzt gilt unser Dank den Jugendlichen und ihren
Bezugspersonen mitsamt den Trainingspaten fiir ihre konstruktiven Riickmeldungen.

Ulm/Berlin, im Friihjahr 2012 Dr. Nina Spréober
Dr. Michael Kolch
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Beschreibung des Storungsbildes

Martina Bonenberger

1.1 Bezeichnung und Klassifikation

Depressive Storungen bedeuten fiir Kinder und Jugendliche eine erhebliche Ein-
schrinkung der Lebensqualitdt und ihrer Entwicklungsmaoglichkeiten. Im schulischen
oder privaten Alltag werden sie dennoch hiufig nicht erkannt oder inadidquat
behandelt (Possel, 2009). Betrachtet man die Wortherkunft, so entstammt der Begriff
»Depression« dem lateinischen Wort »deprimere« und bedeutet so viel wie »nieder-
driicken«. Zwischen einer gedriickten, niedergeschlagenen Stimmung und einer
klinisch bedeutsamen Depression besteht allerdings ein grofler Unterschied. Klinisch
werden verschiedene Formen von depressiven Stérungen unterschieden, wobei die
unterschiedlichen Stérungsbilder durch gemeinsame Grundsymptome gekennzeich-
net sind. Diese werden in den Klassifikationssystemen aufgrund von Dauer und
Verlauf, Schweregrad und einzelnen Stérungsanzeichen differenziert und spezifiziert.
Als gingige klinische Klassifikationssysteme dienen zurzeit die »Internationale Klassi-
fikation psychischer Stérungen: ICD, Kapitel V (F)« der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in der aktuellen 10. Revision (ICD-10; Dilling et al., 2004; Remschmidt et al.,
2006) und das »Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV-TR«
der American Psychiatric Association (APA) in der aktuellen 4. Auflage (DSM-IV-TR;
APA, 2000). Begrifflich beinhaltet das ICD-10 die Bezeichnung der »depressiven
Episode (F32.x)«, wihrend im DSM-IV der Begriff der »Major Depression (296.2x)«
verwendet wird. Das ICD-10 dient im europiischen Raum als Grundlage fir die
Diagnosestellung, sodass im Verlauf dieses Buches ebenfalls zumeist die Bezeichnung
der »depressiven Episode« Verwendung findet.

Obwohl der Begriff Depression auch umgangssprachlich fir eine traurige und
bedriickte Stimmung verwendet wird, darf eine depressive Storung klinisch erst
diagnostiziert werden, wenn bestimmte Merkmale iiber eine Mindestdauer von zwei
Wochen hinweg auftreten. Die diagnostischen Kriterien einer depressiven Episode
nach dem ICD-10 sind in Tabelle 1.1 dargestellt.

Mindestens zwei der typischen Hauptkriterien miissen fiir die Diagnose einer
depressiven Episode vorliegen. Weiterhin wird der Schweregrad durch die Anzahl
der zusitzlich vorhandenen Symptome festgelegt. In beiden Klassifikationssystemen
wird eine deutliche Beeintrachtigung bei der Bewiltigung alltiglicher Anforderungen
mit einer Depression in Zusammenhang gebracht. Diese duflert sich bei Kindern und
Jugendlichen hiufig in einer Beeintrichtigung der Beziehung zu Familienangehorigen
und Freunden, Schwierigkeiten in sozialen Situationen, Problemen in Schule, Aus-
bildung oder Beruf oder in mangelndem Interesse fiir Freizeitaktivititen (DGKJP,
2007).
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Tabelle 1.1 Klassifikationskriterien einer depressiven Episode nach dem ICD-10 (aus Remschmidt,
Schmidt & Poustka, 2006, S. 167)

ICD-10: depressive Episode (F32.x)

Mindestens zwei der folgenden drei Symptome liegen vor:

(1) eine depressive Stimmung, in einem fiir die Betroffenen deutlich ungewohnlichen Ausmaf,
die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, im wesentlichen unbeeinflusst von den Umstinden
und mindestens zwei Wochen anhaltend;

(2) Interessen oder Freudverlust an Aktivititen, die normalerweise angenehm waren;

(3) verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermiidbarkeit.

Ein oder mehr zusitzliche der folgenden Symptome:

(1) Verlust des Selbstvertrauens oder Selbstwertgefiihles;

(2) unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgeprigte, unangemessene Schuldgefiihle;

(3) wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid, suizidales Verhalten;

(4) Klagen iiber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermogens,
Unschliissigkeit oder Unentschlossenheit;

(5) psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv);

(6) Schlafstorungen jeder Art;

(7) Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsverinderung.

Eine Ubersicht der diagnostischen Kriterien der Major Depression nach der deutschen
Bearbeitung des DSM-IV von Saf§ et al. (2003) ist zum Vergleich in Tabelle 1.2
aufgefiihrt.

Tabelle 1.2 Klassifikationskriterien der Major Depression nach dem DSM-IV (aus Saf}, Wittchen,
Zaudig & Houben, 2003, S. 149-151)

DSM-IV: Major Depression (296.2x)

Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihren derselben Zwei-Wochen-Periode

und stellen eine Anderung gegeniiber der vorher bestehenden Leistungsfihigkeit dar; mindestens

eines der Symptome ist entweder (1) depressive Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder

Freude.

(1) Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages;
Beachte: kann bei Kindern und Jugendlichen auch reizbare Verstimmung sein.

(2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivititen;

(3) Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diit; oder Gewichtszunahme;
Beachte: Bei Kindern ist das Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme zu beriick-
sichtigen.

(4) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen;

(5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen;

(6) Miidigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen;

(7) Gefiihle von Wertlosigkeit oder iibermifiige oder unangemessene Schuldgefiihle an fast
allen Tagen;

(8) Verminderte Fihigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte Entschei-
dungsfihigkeit an fast allen Tagen;

(9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne genauen
Plan, tatsichlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.
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1.2 Symptomatik im Entwicklungskontext

Grundsitzlich werden in beiden Klassifikationssystemen fir Kinder und Erwachsene
dieselben diagnostischen Kriterien zugrunde gelegt. Allerdings beriicksichtigt das
DSM-IV einige Unterschiede in Bezug auf die depressive Symptomatik bei Kindern
und Jugendlichen im Vergleich zu Erwachsenen. So wird als Hilfestellung bei der
Diagnostik ausdriicklich auf die Entwicklungs- und Altersabhingigkeit einiger Symp-
tome hingewiesen. Das DSM-IV berticksichtigt zudem die Moglichkeit reizbarer
Stimmung als Kernsymptom einer depressiven Storung bei Kindern und Jugendlichen
(Safd et al., 2003). Im ICD-10 wird auf das hiufige Vorkommen eines untypischen
Erscheinungsbildes der Depression in der Jugend aufmerksam gemacht (Remschmidt
et al., 2006).

Lange Zeit wurde in der Fachwelt davon ausgegangen, dass depressive Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter aufgrund verschiedener Entwicklungsaspekte noch
keine klinische Relevanz aufweisen. Erst seit wenigen Jahrzehnten gewinnt die
Diagnose und Therapie der Depression bei Kindern und Jugendlichen berechtigter-
weise zunehmend an Bedeutung. Die Kriterien der giangigen Diagnosesysteme werden
in der Praxis, unter Beriicksichtigung der verschiedenen Besonderheiten, auch bei
Kindern und Jugendlichen verwendet. Wie aus Tabelle 1.3 ersichtlich, unterscheiden
sich die Symptome einer Depression bei Kindern und Jugendlichen umso stirker von
der Symptomatik bei Erwachsenen, je jinger die Kinder sind.

Tabelle 1.3 Verdnderung der Symptome im Entwicklungsverlauf (aus DGKJP, 2007, S. 59)

Im Kleinkindalter
(1—3 Jahre)

wirkt traurig

ausdrucksarmes Gesicht

erhohte Irritabilitit

gestortes Essverhalten

Schlafstérungen

selbststimulierendes Verhalten: Jactatio capitis, exzessives
Daumenlutschen

genitale Manipulationen

auffilliges Spielverhalten: reduzierte Kreativitit und
Ausdauer

Spielunlust

mangelnde Phantasie

VVVVYYVYY

vy

Im Vorschulalter
(3—6 Jahre)

trauriger Gesichtsausdruck

verminderte Gestik und Mimik

leicht irritierbar und duflerst stimmungslabil

mangelnde Fihigkeit, sich zu freuen

introvertiertes Verhalten, aber auch aggressives Verhalten
vermindertes Interesse an motorischen Aktivititen
Essstorungen bis zu Gewichtsverlust/-zunahme
Schlafstérungen: Alptraume, Ein- und Durchschlaf-
storungen

VVVVVVYVY|VY

1.2 Symptomatik im Entwicklungskontext
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