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Vorwort

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen
treten häufig auf, wurden aber in der Vergan-
genheit selten diagnostiziert. Oft bekamen die
Kinder und Jugendlichen keine oder aber
nicht ausreichende professionelle Unterstüt-
zung und Behandlung. Ein Grund dafür ist,
dass es für viele Kinder und Jugendliche und
ihre Familien ein Stigma ist, psychisch er-
krankt zu sein. Aber auch im professionellen
Versorgungssystem bestand viele Jahre eine
ausgesprochene Zurückhaltung, die beobach-
teten Symptome einer Depression auch als
solche zu klassifizieren. Diese Situation hat
sich verändert, nach wie vor besteht aber ein
großer Bedarf nach evidenzbasierter Informa-
tion zur Depression im Kindes- und Jugend-
alter. Denn die Depression ist eine Erkran-
kung, die sich im Verlauf der Entwicklung
unterschiedlich präsentiert. Daher können
auch Forschungserkenntnisse und praktische
Erfahrungen, diemit Erwachsenen gewonnen
werden, nicht ohne Überprüfung und ent-
sprechende Anpassung auf das Kindes- und
Jugendalter übertragenwerden. Es bedarf hier
einer spezifischen Perspektive, die die Beson-
derheiten der frühen Entwicklungsphasen
integriert. Ferner zeigt sich gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen, wie stark die Sym-
ptomatik von Umgebungs- und Umweltfak-
toren, wie zum Beispiel der Schulumgebung
und dem Kontakt zu Peers, beeinflusst wird.
Außerdem spielt die Familie eine große Rolle
für das Risiko, eine Depression zu entwickeln:
Familie ist sowohl eine wichtige Ressource für
Schutz und Entwicklung, kann aber auch mit
Belastungen verbunden sein, beispielsweise,
wenn Eltern schwer psychisch oder körperlich
erkranken.

Vor demHintergrund der entwicklungsspezi-
fischen Perspektive und der dringenden Not-
wendigkeit haben die Herausgeber*innen ein
Buch konzipiert, das die wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu zentralen Themen und Fra-
gen der Diagnostik, Behandlung sowie Prä-
vention von depressiven Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen beantwortet. Lei-
tend bei der Konzeption waren neben der
Evidenzbasierung vor allem der Praxisbezug
und die klinische Erfahrung der Autor*innen.
Anhand von Fallbeispielen, konkreten Dar-
stellungen von Therapiemethoden sowie der
detaillierten Beschreibung und Bewertung
von Diagnoseverfahren werden anschaulich
und sehr gut nachvollziehbarHandlungsemp-
fehlungen für das praktische Arbeiten gege-
ben.

Dieses Buch richtet sich daher insbesonde-
re an Fachpersonen, die in verschiedenen
Bereichen (z. B. Ambulanz, Praxis, Beratungs-
stelle, Klinik, Kindergarten, Schule) der Dia-
gnostik, Behandlung und Prävention von
depressiven Störungen bei Kindern und Ju-
gendlichen tätig sind. Das Buch wendet sich
an Studierende (z. B. der Psychologie und
Humanmedizin), Wissenschaftler*innen und
alle fachlich Interessierten, die sich über den
aktuellen Wissenstand zur Depression im
Kindes- und Jugendalter fundiert und auf
gut verständliche Weise informieren möch-
ten.

Unser Buch umfasst neun Kapitel, die sich
den zentralen Themenbereichen rund um die
Depression im Kindes- und Jugendalter wid-
men. Den Einstieg bildet eine anschauliche
Darstellung der Symptomatik (▸Kap. 1), wo-
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bei ein besonderes Augenmerk auf Alters- und
Geschlechtsunterschiede gelegt wird. Es folgt
eine Einführung in die Klassifikationen
gemäß der ICD-10 und des DSM-5 sowie
eine detaillierte Vorstellung von wissenschaft-
lich untersuchten diagnostischen Verfahren
(▸Kap. 2), die sich in der Praxis bewährt
haben.▸Kap. 3 schildert differentialdiagnos-
tischeAspekte aus einer stark praxisbezogenen
Perspektive und geht dabei anhand exempla-
rischer Falldarstellungen auf grundlegende
Aspekte der differentialdiagnostischen Abwä-
gung ein. Anschließend erfolgt eine kom-
pakte Übersicht über die Epidemiologie
(▸Kap. 4), in der auch alters- und geschlechts-
spezifische Aspekte Berücksichtigung finden.

▸Kap. 5 geht basierend auf beispielhaften
Beschreibungen und zahlreichen Fallbespie-
len auf häufige psychische und chronische
körperliche Begleiterkrankungen ein. Der
Beitrag zu den Ursachen (▸Kap. 6) stellt
genetische, (neuro)biologische, psychosoziale
und psychische Faktoren dar, die das Risiko
für eine depressive Erkrankung erhöhen und
skizziert darüber hinaus evidenzbasierte Mo-
delle zur Ätiologie. In▸Kap. 7 werden Resi-
lienz- und Risikofaktoren für den Verlauf
depressiver Störungen geschildert. Zudem
werden in diesem Kapitel die Folgen der
Depression bis ins Erwachsenenalter aufge-
zeigt.

Das Buch legt besonderen Wert auf eine
umfassende und praxisnahe Darstellung evi-
denzbasierter Behandlungsformen auf Basis
der S3-Leitlinie sowie auf die Beschreibung
von wichtigen Rahmenbedingungen der Be-
handlung. Zentrale Themen des Behand-
lungsteils (▸Kap. 8) sind verhaltenstherapeu-

tische, psychodynamische, systemische, inter-
personelle und pharmakologische Behand-
lungsmethoden sowie Hilfen in akuten
Krisen und bei Suizidalität. Das abschließende
Kapitel (▸Kap. 9) beschreibt wirksame Ansät-
ze der Prävention und geht dabei u. a. anhand
von Fallbeispielen auf konkrete Fragen der
Umsetzung in verschiedenen Settings (wie
z. B. Schule) und Zielgruppen ein.

Bedanken möchten wir uns bei Frau Brutler
vomKohlhammer-Verlag für die konstruktive
Zusammenarbeit bei der Vorbereitung des
Werks und ihre umfangreiche und immer
prompteUnterstützung bei fachlichen Fragen
aller Art. Frau Dr. Fiedler danken wir für das
engagierte Lektorat und die vielen hilfreichen
Hinweise. Unser Dank gilt zudem Frau Klin-
gele für die kompetente und äußerst sorgfäl-
tige Durchsicht der Texte.

Zudem bedanken wir uns herzlich bei
unseren Patient*innen und deren Eltern, de-
ren Erleben und Perspektive eine wichtige
Quelle der Inspiration beim Verfassen der
Texte waren. Die Arbeit und der Austausch
mit ihnen hat uns ganz wesentlich darin
bestärkt, dieses Buch gemeinsam mit den
Autor*innen zusammenzustellen.

Nun wünschen wir allen Leser*innen viel
Freude mit dem Buch und allen Fachkolleg*-
innen viel Erfolg bei der praktischen Umset-
zung in ihrer Arbeit mit betroffenen Kindern
und Jugendlichen sowie deren Familien.

München, im September 2022

Gerd Schulte-Körne und Ellen Greimel
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1 Symptomatik

Lisa Feldmann und Jana Kroboth

Zusammenfassung

Obwohl für die Depression des Kindes- und Jugendalters in den Diagnosesystemen kaum
altersspezifische Symptome angegeben werden, gibt es Unterschiede in der Symptomatik
zwischen Kindern, Jugendlichen sowie Erwachsenen. So zeigen Kinder und Jugendliche im
Vergleich zu Erwachsenen beispielsweise häufiger eine gereizte oder schlechte Stimmung in
der depressiven Episode. Neben altersspezifischen Unterschieden finden sich ab dem
Jugendalter auch Geschlechtsunterschiede in der Symptomatik: Während Mädchen
häufiger Selbstwertprobleme oder Schuldgefühle haben, zeigen Jungen häufiger externa-
lisierendes Verhalten. In diesem Kapitel werden die Symptome der Depression dargestellt
sowie die Symptomatik in den unterschiedlichen Settings (Schule, Familie, Peer-Group)
beleuchtet. Dabei wird beschrieben, wie sich die Symptomatik in den verschiedenen
Settings äußert, wie das Umfeld den Verlauf der Erkrankung mit beeinflussen kann sowie
welche psychosozialen Schwierigkeiten mit einer depressiven Erkrankung einhergehen.
Abschließend wird anhand von zwei Fallbeispielen die Symptomatik in den unterschied-
lichen Altersstufen gezeigt.

1.1 Alters- und entwicklungsabhängige sowie
geschlechtsspezifische Symptomatik

Sowohl in der ICD-10 (World Health Orga-
nization 1992), ICD-11 als auch im DSM-5
(American Psychiatric Association 2013) wer-
den die gleichen Kriterien für die Depressi-
onsdiagnose in den Altersstufen der Kindheit,
des Jugend- und Erwachsenenalters angesetzt.
Lediglich imDSM-5 wird beschrieben, dass es
bei Kindern und Jugendlichen zu einer reiz-
baren anstatt einer depressiven Verstimmung
kommen kann; zudem wird ausgeführt, dass
es bei Kindern zu einem Ausbleiben einer
erwarteten Gewichtszunahme statt zu einem

Gewichtsverlust kommen kann (American
Psychiatric Association 2013).

Dem steht gegenüber, dass neben überlap-
penden Symptomen der depressiven Sympto-
matik in den unterschiedlichen Altersstufen
auch entwicklungsabhängige Unterschiede
existieren. Je jünger die Kinder sind, desto
weniger ähnelt die Symptomatik der des
Erwachsenenalters. Dies liegt u. a. an den
spezifischen Charakteristika der psychischen,
sozialen sowie (neuro-)biologischen Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen (Cicchetti
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und Toth 1998; Weiss und Garber 2003).
Dabei werden unterschiedliche Möglichkei-
ten der Betrachtung der Symptomunterschie-
de diskutiert: Zum einen könnten dieselben
Symptome in den Altersstufen unterschied-
lich zum Vorschein treten (beispielsweise das
Symptom »Anhedonie« als Spielunlust im
Kindesalter und als Gefühl der Langeweile im
Jugendalter). Zum anderen könnte in Erwä-
gung gezogen werden, dass depressive Sym-
ptome im Laufe der Entwicklung variieren.
Letzteres ist vor allem darauf zurückzuführen,
dass Kinder entwicklungsbedingt noch nicht
(bzw. noch nicht gleichermaßen) in der Lage
sind, bestimmte Symptome zu entwickeln: So
haben junge Kinder noch kein Konzept von
der Zukunft und dem Selbst, sodass Selbst-
wertprobleme oder Hoffnungslosigkeit als
Symptome der Depression in diesem Alter
noch keine signifikante Rolle spielen können.
Des Weiteren könnten unterschiedliche Sym-
ptome in denAltersstufenmöglicherweise auf
unterschiedliche biologische Ursachen der
Depression in den Altersstufen rückführbar
sein. So ist die Wahrscheinlichkeit bei älteren

Jugendlichen, dass sie schon mehrere depres-
sive Episoden in ihrem Leben hatten, im
Vergleich zu Kindern größer. Eine Theorie
besagt, dass sich mit steigender Anzahl de-
pressiver Episoden die biologische Vulnerabi-
lität für eineDepression erhöht. Somit könnte
diese veränderte biologische Vulnerabilität
bei Jugendlichen mit mehreren depressiven
Episoden andere Symptome auslösen als bei
Kindern ohne diese veränderte biologische
Vulnerabilität (für eine vertiefte Diskussion
zu den unterschiedlichen Aspekten siehe
Weiss und Garber 2003).

Im Folgenden wird die Symptomatik der
Depression in unterschiedlichen Altersstufen
vorgestellt sowie auf Geschlechtsunterschiede
eingegangen. ImRahmen der Darstellung der
Symptome in den weiteren Unterkapiteln
werden diese Aspekte ebenfalls kurz aufge-
griffen. In cTab. 1.1 ist die Symptomatik der
Depression in Kindheit und Jugend getrennt
nach Altersstufen dargestellt. In cTab. 1.2
befindet sich ein Überblick über die Sympto-
matik der Depression im Kindes- und Jugend-
alter.

Tab. 1.1: Symptome der Depression getrennt nach Altersstufen

Vorschulalter, Kindheit Pubertät und Adoleszenz

l Spielunlust, Anhedonie
l Irritabilität, externalisierendes Verhalten,

Wutausbrüche
l Somatisierung, körperliche Beschwerden wie

Kopfschmerzen, Bauchschmerzen
l Spiele, in denen der Tod in spielerischen Sze-

nen inszeniert wird
l fehlende Gewichtszunahme trotz Wachstum,

auffälliges Essverhalten
l Weinen
l Aufmerksamkeitsprobleme, Nachlassen von

Schulleistungen
l Schlafstörungen
l Schuldgefühle
l sozialer Rückzug

l Selbstwertprobleme
l Aufmerksamkeitsprobleme, Nachlassen von

Schulleistungen
l sozialer Rückzug
l Suizidalität
l vegetative Symptome (Gewichtsveränderung,

Appetitveränderung, Schlafstörungen)
l Hoffnungslosigkeit, Pessimismus
l Energielosigkeit, Antriebslosigkeit
l erhöhte Reizbarkeit, schlechte Laune
l externalisierende Verhaltensweisen (v. a. bei

Jungen)
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Tab. 1.2: Überblick über die Symptomatik der Depression im Kindes- und Jugendalter anhand von
Beispielen

Symptomdomäne Beispiele für Symptome

Affektstörung l depressive, gedrückte Stimmung
l gereizte Stimmung, Wutanfälle, Aggressivität
l Impulsdurchbrüche
l unglücklich sein, vermehrtes Weinen
l Gefühlstaubheit
l Gequältsein
l Gefühle der Einsamkeit
l Ängstlichkeit

Antriebsstörung l Lethargie, Aktivitätseinschränkung
l Energieverlust, leichte Ermüdbarkeit
l Motivationslosigkeit
l sozialer Rückzug
l verminderte Aktivität
l Interessenverlust
l psychomotorische Hemmung oder Verlangsamung, starre Mimik
l psychomotorische Agitiertheit

Kognitive Störung l unbegründete Schuldgefühle und Selbstvorwürfe
l Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung
l geringes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
l negative Gedanken
l Entscheidungsprobleme
l pessimistische Sicht der Zukunft, Zukunftsangst
l Sorgen, Rumination, hohe Grübelneigung
l formale Denkstörungen (Denkhemmung, Verlangsamung)

Körperliche
Symptome

l gesteigerter Appetit oder Appetitverlust
l Gewichtsveränderungen
l ausbleibende Gewichtsveränderung trotz Wachstum
l Kopf- und Bauchschmerzen, Verdauungsbeschwerden
l Libidoverlust (bei Jugendlichen)

Schlafstörung l Hypersomnie (erhöhtes Schlafbedürfnis)
l Insomnie (Ein- und Durchschlafstörung)
l Alpträume
l morgendliches Früherwachen

Suizidalität l Gedanken an den Tod und passive Todeswünsche
l Suizidgedanken, Suizidpläne
l suizidale Handlungen, Suizidversuche
l suizidale Andeutungen, Sprechen über den eigenen Suizid, Suiziddrohun-

gen
l Spiele, in denen der Tod in spielerischen Szenen inszeniertwird (bei Kindern)
l Beschäftigung mit dem Tod und Suizidalität (z. B. Konsum von Musik und

Medien mit dem Inhalt; Aufsuchen von sozialen Netzwerken mit entspre-
chenden Inhalten)
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1.1.1 Vorschulalter und
Kindheit

Während es umfangreiche Forschung zur
Symptomatik der Depression im Jugend-
und Erwachsenenalter gibt, gründet die Stu-
dienlage zur Depression bei Kindern auf
vergleichsweise wenigen Untersuchungen.
Dies kann auch damit zusammenhängen, dass
die Depression imVorschul- undGrundschul-
alter noch relativ selten vorkommt. Studien
zeigen für diese Altersgruppe eine Prävalenz
von 0–2% (Egger und Angold 2006; Whalen
et al. 2017). Die Diagnose einer depressiven
Störung sollte erst ab drei Jahren gestellt
werden, wobei klinisch eine depressive Sym-
ptomatik auch bereits früher beobachtet wer-
den kann (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) 2015; Luby und Belden 2012).

Vorschulkinder mit Depression zeigen ty-
pischerweise nicht durchgehend oder die
meiste Zeit eine depressive Symptomatik,
sondern vielmehr eine Fluktuation der Sym-
ptome. Dies äußert sich im Vergleich zu
gesunden Gleichaltrigen v. a. in einer Anhe-
donie, z. B. in Form einer Spielunlust, also als
Aufgabe oder Vermeidung von zuvor gelieb-
ten Aktivitäten und Spielen. Hierbei werden
häufig Ausreden erfunden, um den Aktivitä-
ten nicht mehr nachgehen zu müssen. Oft
sind auch unangemessene Schuldgefühle so-
wie eine erhöhte Reizbarkeit/Irritabilität ein
Kennzeichen der Depression in dieser Alters-
gruppe. Aber auch andere, für das Erwachse-
nenalter typische Symptome der Depression
können schon in diesem Alter auftreten, wie
beispielsweise Schlafprobleme, Erschöpfung
und Konzentrationsdefizite (z. B. leichte Ab-
lenkbarkeit). Auch Suizidgedanken oder Ge-
danken an den Tod können bereits bei Vor-
schulkindern auftreten, was sich durch spie-
lerische Szenen, in denen das Thema Tod
inszeniert wird, äußern kann (Luby et al.
2003; Luby et al. 2002; Luby et al. 2006;
Whalen et al. 2015; Whalen et al. 2017).
Hierbei sollte erwähnt werden, dass Vorschul-

kinder ein anderes Todeskonzept aufweisen
als Erwachsene und in dem Alter noch nicht
klar ist, dass der Tod endgültig ist (Senf und
Eggert 2014). Suizidversuche treten im Kin-
desalter nur selten auf (Becker et al. 2017).

Kinder mit Depression zeigen häufiger
gereizte Stimmung im Zusammenhang mit
externen Faktoren (z. B. Stress in der Schule)
als ältere Betroffene (Yorbik et al. 2004). Die
Depression drückt sich bei Kindern im klini-
schen Alltag häufig indirekt, beispielsweise
über Weinen, Wutausbrüche, Schlafstörun-
gen, Nachlassen der Schulleistung infolge von
Aufmerksamkeitsproblemen, auffälliges Ess-
verhalten, Kopf- oder Bauchschmerzen aus.
Zudem lässt sich in der Altersspanne eine
fehlende Gewichtszunahme beobachten. Mit
steigendem Alter verbessert sich die Intro-
spektionsfähigkeit, und Gefühle können bes-
ser wahrgenommen und verbalisiert werden.
Im Folgenden ist ein Fallbeispiel mit einer für
das Kindesalter typischen Symptomatik auf-
geführt.

Fallbeispiel 1

Der neunjährige Steffen zeigt seit der
konfliktreichen Trennung seiner Eltern
vor sechs Monaten vermehrt aggressives
und oppositionelles Verhalten, er hat Mit-
schüler und eine Lehrkraft körperlich
angegriffen und wurde daraufhin für meh-
rere Tage von der Schule ausgeschlossen.
Im Unterricht kann er sich nicht mehr
konzentrieren, er erledigt seine Hausauf-
gaben nicht, und die Noten haben sich
verschlechtert. Er wirkt sehr abgeschlagen
und müde, der Mutter fällt auf, dass er
abends sehr lange wach ist, unruhig schläft
und früh aufwacht. Steffen klagt häufig
über Bauch- und Kopfschmerzen und isst
viel weniger als zuvor, er hat in den letzten
drei Monaten 4 kg abgenommen. Er wei-
gert sich, zum Fußballtraining zu gehen
oder mit seinen Freunden im Hof zu
spielen. Wenn die Mutter ihn motivieren
will, nach draußen zu gehen, reagiert er
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aggressiv und beschimpft sie. Die Mutter
traut sich nicht, ihren Sohn mit seiner
kleinen Schwester (vier Jahre) alleine zu
lassen, da er ihr schon mehrmals weh
getan hat. Er zeigt kaum noch Mimik und
sitzt die meiste Zeit alleine in seinem
Zimmer, Beschäftigungsangebote nimmt
er nicht an. Die Mutter ärgert sich sehr
über seine Verweigerungshaltung, reagiert
ungehalten und bestraft ihn für seine
aggressiven Impulsdurchbrüche, was häu-
fig zu Eskalationen führt. Die Mutter ist
sehr irritiert, dass Steffen kaum Gefühlsre-
gungen zeigt und weiß nicht, wie sie mit
ihm umgehen soll. Sie macht einen Ter-
min bei einer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin für Steffen aus, zu dem
er nur sehr widerwillig mitgeht. Im Ge-
spräch zeigt er sich sehr oppositionell und
weigert sich, mit der Therapeutin zu spre-
chen.

Merke: Im Kindesalter äußert sich depres-
sive Symptomatik häufig durch externali-
sierende Verhaltensweisen, Somatisie-
rung, körperliche Beschwerden und An-
hedonie.

1.1.2 Pubertät und Adoleszenz

Mit dem Einsetzen der Pubertät kommt es zu
einem Anstieg der Prävalenz der Depression.
Etwa 6–14% erkranken im Jugendalter an
einer Depression (Avenevoli et al. 2015; Essau
et al. 1998; Merikangas et al. 2010; Sund et al.
2011).

Im Vergleich zu Kindern weisen Jugend-
liche mit einer Depression mehr Pessimis-
mus, Depressivität, Anhedonie, Selbstwert-
und Konzentrationsprobleme auf. Neben
diesen Symptomen zeigen Jugendliche zu-
dem mehr Hilf-, Hoffnungs- und Energielo-
sigkeit sowie psychomotorische Hemmung,
Hypersomnie, Gewichtsveränderung und
Suizidalität (Baji et al. 2009; Birmaher et al.

2004; Fu-I und Wang 2008; Kovacs 1996;
Sørensen et al. 2005; Weiss und Garber 2003;
Yorbik et al. 2004). Das Bild der Depression
im Jugendalter ähnelt dem im jungen Er-
wachsenenalter (Lewinsohn et al. 2003).
Jugendliche mit einer Depression zeigen
jedoch im Vergleich zu Erwachsenen häufi-
ger vegetative Symptome (z. B. Gewichtsver-
änderungen, Appetitveränderung, Insom-
nie) und seltener Anhedonie und Konzen-
trationsprobleme im Vergleich zu Erwach-
senen mit Depression (Rice et al. 2019).
Typische Symptome der Depression können
auch im Rahmen einer normalen pubertä-
ren Entwicklung auftreten, beispielsweise
sozialer Rückzug, erhöhte Reizbarkeit und
Lustlosigkeit. Hinweise für das Vorliegen
einer Depression umfassen dabei die Persis-
tenz der Symptomatik über einen Zeitraum
von mehreren Wochen und Monaten, Be-
einträchtigung der Funktionsfähigkeit und/
oder Leidensdruck, besonders ausgeprägte
Symptomatik und das Vorhandensein meh-
rerer für die Depression typischer Sympto-
me.

Während Jungen und Mädchen vor der
Pubertät in etwa gleich häufig von einer
Depression betroffen sind und sich weitestge-
hend nicht symptomatisch voneinander un-
terscheiden (Luby et al. 2002; Yorbik et al.
2004), sind nach der Pubertät Mädchen in
etwa doppelt bis dreimal so oft betroffen
(Breslau et al. 2017; Lewinsohn et al. 1998).
Geschlechtsunterschiede der Depressionssym-
ptomatik sind im Jugendalter amgrößten und
nehmen dann im Laufe der Zeit wieder ab
(Salk et al. 2017). Dabei scheinen Mädchen
mehr Selbstwertprobleme, Schuldgefühle,
Selbstvorwürfe und Schlafprobleme aufzu-
weisen als gleichaltrige Jungen (Bennett
et al. 2005; Fu-I und Wang 2008; Lewinsohn
et al. 1998). Im klinischen Alltag äußert sich
die Depression bei Jungen auch häufig in
externalisierenden Verhaltensweisen.

Im Folgenden ist ein Fallbeispiel mit einer
für das Jugendalter typischen Symptomatik
aufgeführt.
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Fallbeispiel 2

Die 14-jährige Sarahwirkt in letzter Zeit oft
traurig und abwesend. Sie legt sich nach der
Schule ins Bett, macht keine Hausaufgaben
und trifft ihre Freundinnen nicht mehr. Sie
weigert sich, an den gemeinsamen Mahl-
zeiten mit ihren Eltern und den zwei
älteren Brüdern teilzunehmen, sie sagt, sie
habe das Gefühl, nicht erwünscht zu sein.
Sarah war bis zur siebten Klasse eine gute
Schülerin, sie besucht das Gymnasium und
hat zwei Freundinnen in der Klasse. Zu
Beginn des Schuljahres gab es immer wie-
der kleinere Konflikte in ihrer Peer-Group.
Seitdem sind die Noten schlechter gewor-
den, sie klagt über Konzentrationsschwie-
rigkeiten und hat das Gefühl, aus der
Klassengemeinschaft ausgeschlossen zu
werden. Ein- bis zweimal die Woche schafft
sie es nicht, die Schule zu besuchen und
liegt den ganzen Tag im Bett; an diesen
Tagen weint sie viel und reagiert gereizt,
wenn die Mutter wissen will, was los ist.
Nach den Winterferien klagt sie über
Bauchschmerzen, Schwindel und Übelkeit,
woraufhin die Eltern sie beim Kinderarzt
vorstellen. Dieser kann keine körperliche
Ursache für die Symptomatik feststellen.
Dennoch scheitern sämtliche Versuche, Sa-
rah zu motivieren, wieder in die Schule zu
gehen. Wenn die Mutter sie morgens auf-
weckt, reagiert Sarah nicht, zieht sich die
Decke über den Kopf und schickt die
Mutter weg. Sie verbringt den ganzen
Vormittag im Bett und kann nicht dazu
gebracht werden, aufzustehen. Sie ver-
bringt viel Zeit am Handy und schaut
Videos an. Auf Nachrichten und Anrufe
ihrer Freundinnen reagiert sie jedoch nicht.
Ab und zu schafft die Mutter es, sie zu
motivieren, mit ihr und dem Hund einen
Spaziergang zu machen. Sie tobt jedoch

nicht wie früher mit dem Hund herum;
wenn er zu ihr kommt und mit ihr spielen
will, reagiert sie genervt und angestrengt.
Ihre Brüder finden es unfair, dass Sarah
nicht in die Schule gehen muss und ihre
Pflichten im Haushalt vernachlässigt, was
häufig zu Konflikten führt. Sarahs Zimmer
ist sehr unordentlich, sie hat seit Wochen
nicht aufgeräumt, außerdem trägt sie tage-
lang dieselbe Kleidung und geht nur auf
Drängen der Mutter duschen. Bis vor ei-
nemhalben Jahrwar Sarah ihr Äußeres sehr
wichtig, sie und ihre Freundinnen haben
sich oft getroffen, um sich gegenseitig zu
schminken und Frisuren auszuprobieren.
Sarahs Vater leidet seit seiner Jugend an
rezidivierenden depressiven Episoden und
macht sich große Sorgen um seine Tochter.
Er vereinbart einen Termin bei einer Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutin
für sie, doch Sarah schafft es nicht, zu
diesem Termin zu gehen. Sie hat das Ge-
fühl, keine Hilfe verdient zu haben, außer-
dem ist es ihr zu anstrengend, das Haus zu
verlassen. Sie hat zudemgroße Angst davor,
mit öffentlichen Verkehrsmitteln zu fah-
ren. Der Mutter fallen oberflächliche
Schnittwunden an Sarahs Arm auf. Auf
Nachfrage sagt Sarah, dass sie sich mit einer
Schere selbst verletzt hat. Sie weint viel, ist
sehr verzweifelt und äußert den Wunsch,
nichtmehr da zu sein, da sie das Gefühl hat,
für alle eine Last zu sein und nicht daran
glaubt, dass dieses Gefühl jemals wieder
weggehen wird. Die Eltern sind sehr er-
schrocken über diese Aussage und lassen
Sarah ab diesem Zeitpunkt nicht mehr
alleine.

Merke: Je älter die Jugendlichen werden,
desto eher gleicht die Symptomatik der
des Erwachsenenalters.
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1.2 Affektstörung

Die Affektstörung ist das zentrale Symptom
der Depression. So zeigen Kinder und Ju-
gendliche, die unter einer Affektstörung lei-
den, primär eine depressive und gedrückte
Stimmung; viele Patient*innen berichten zu-
dem davon, dass sie sich unglücklich und
einsam fühlen, unter innerer Leere leiden,
sich gequält fühlen, keine Freude mehr emp-
finden können und vermehrt weinenmüssen.
Aber auch Gefühlstaubheit, das Gefühl der
Gefühllosigkeit und die Unfähigkeit zu wei-
nen sind häufige Affektstörungen einer De-
pression. Gleichzeitig kann es auch zu gereiz-
ter Stimmung, Wutanfällen, Aggressivität
und Impulsdurchbrüchen kommen. Diese
externalisierenden Symptome werden im All-
tag zunächst erstmal nicht primär einer de-
pressiven Störung zugeordnet, da sie im Er-
wachsenenalter eher selten auftreten. Dies
führt auch dazu, dass die depressive Sympto-
matik bei Kindern und Jugendlichen, die
hauptsächlich externalisierende Verhaltens-
weisen zeigen, häufiger übersehen wird.

Je nach Studie zeigen 60–98% aller min-
derjährigen Patient*innen mit der Diagnose

einer Depression auch depressive Stimmung
(Baji et al. 2009; Roberts et al. 1995; Yorbik
et al. 2004). Je älter die Kinder werden, desto
häufiger zeigen sie Symptome einer Affekt-
störung (Baji et al. 2009; Carlson und Kashani
1988; Yorbik et al. 2004). Kinder zeigen
depressive oder gereizte Stimmung eher im
Zusammenhang mit spezifischen Ereignissen
oder Beschäftigungen als Jugendliche. Gereiz-
te StimmungundÄrger treten bei ca. 90%der
Kinder und Jugendlichen, bei denen eine
depressive Episode diagnostiziert wurde, zu-
sätzlich zu den anderen depressiven Sympto-
men auf (Yorbik et al. 2004). Mädchen im
Alter von sieben bis 14 Jahren zeigen signifi-
kant häufiger eine depressive Stimmung und
Anhedonie als gleichaltrige Jungen (Baji et al.
2009).

Merke: Bei Kindern und Jugendlichen, die
gereizte Stimmung, Wutanfälle, Aggressi-
vität oder Impulsdurchbrüche zeigen, soll-
te auch eine depressive Symptomatik als
Ursache in Erwägung gezogen werden.

1.3 Antriebsstörung

Die Antriebsstörung ist ein Symptom der
Depression, das das psychosoziale Funktions-
niveau der Betroffenen massiv beeinflussen
kann. Aufgrund von Energieverlust, leichter
Ermüdbarkeit, Motivationslosigkeit, Lethar-
gie und Interessenverlust können die Kinder
und Jugendlichen ihren Alltag nicht mehr
suffizient bewältigen. So leidet der Schulbe-
such darunter, und Hobbys sowie andere
Freizeitaktivitäten werden nicht mehr ausge-
führt. Oft stellt das morgendliche Aufstehen
schon eine unüberwindbare Hürde dar, und

60% der Patient*innen ziehen sich sozial
zurück (Yorbik et al. 2004). Die Befunde zur
psychomotorischen Agitiertheit sind unein-
deutig: Yorbik et al. (2004) fanden, dass die
Agitiertheit mit zunehmendem Alter kon-
stant ist, Baji et al. (2009) konnten jedoch
zeigen, dass die Agitiertheit mit dem Alter
abnimmt. Dies könnte daran liegen, dass in
der Studie von Yorbik auch Patient*innen, die
komorbid an ADHS leiden, eingeschlossen
wurden. Bei Patient*innen mit ADHS nimmt
die hyperaktive Symptomatik meist mit dem
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Alter ab. Mädchen im Alter von sieben bis 14
Jahren zeigen mehr psychomotorische Hem-
mung als gleichaltrige Jungen; je älter die
Kinder werden, desto häufiger wird dieses
Symptom jedoch auch bei Jungen. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt auch die Zahl der

Patient*innen zu, die über schnelle Ermüd-
barkeit und Energieverlust klagen (Baji et al.
2009; Mitchell et al. 1988; Ryan et al. 1987;
Yorbik et al. 2004) – so beschreiben 84% der
Jugendlichen einen Energieverlust, aber nur
69% der Kinder (Yorbik et al. 2004).

1.4 Kognitive Störungen

Während der Großteil der depressiven Er-
wachsenen mit einer Depression kognitive
Störungen wie beispielsweise Aufmerksam-
keits- und Gedächtnisstörungen aufweist,
sind die Befunde für das Kindes- und Jugend-
alter weniger konsistent (Baune et al. 2014;
Vilgis et al. 2015; Wagner et al. 2015). Daher
ist anzunehmen, dass bei Heranwachsenden
mit Depression diese kognitiven Beeinträch-
tigungen zwar durchaus auftreten, jedoch
offensichtlich nicht so gravierend sind wie
im Erwachsenenalter. Die Störung der Kogni-
tion betrifft mehrere Bereiche. So konnte
beispielsweise in einer Metaanalyse gezeigt
werden, dass Kinder und Jugendliche mit
einer Depression imDurchschnitt einen nied-
rigeren Intelligenzquotienten (IQ) aufweisen
als Kinder und Jugendliche ohne eine Depres-
sion. Hierfür werden unterschiedliche Erklä-
rungen diskutiert: Zum einen kann ein nied-
rigerer IQ ein Risikofaktor für die Depression
sein. Zum anderen können auch weitere
Symptome der Depression, wie beispielsweise
ein niedrigeres Selbstwertgefühl,Motivations-
und Antriebslosigkeit, Schlafprobleme, aber
auch eine schlechtere Leistung des Arbeitsge-
dächtnisses die Ergebnisse beeinflussen (Wag-
ner et al. 2015). Neben dem IQ sind noch
weitere kognitive Bereiche betroffen: Kinder
und Jugendliche mit Depression verfügen
beispielswiese über eine reduzierte Fähigkeit,
die Aufmerksamkeit lange auf eine bestimmte
Sache zu richten (Daueraufmerksamkeit) und
weisen Einschränkungen im verbalen und

visuellen Gedächtnis auf. Zudem haben sie
Schwierigkeiten, etwas zu planen und es dann
umzusetzen (planvolles Handeln) (Goodall
et al. 2018; Wagner et al. 2015). Allerdings
sind die Befunde zu den neurokognitiven und
neuropsychologischen Defiziten bei depressi-
ven Kindern und Jugendlichen teilweise wi-
dersprüchlich und insgesamt liegen zuwenige
Studien zu bestimmten Domänen vor. Die
selektiveAufmerksamkeit scheint bei Kindern
und Jugendlichen mit einer Depression nicht
beeinträchtigt zu sein (d. h. die Fähigkeit, sich
nur auf die relevantenReize zu konzentrieren,
ohne sich ablenken zu lassen) (Baune et al.
2014; Goodall et al. 2018; Vilgis et al. 2015;
Wagner et al. 2015).

Neben diesen kognitiven Aspekten (»cold
cognition«) ist auch die emotionsgeladene
Verarbeitung (»hot cognition«) bei der De-
pression beeinträchtigt. Im Gegensatz zu der
»cold cognition«, unter der eine Informati-
onsverarbeitung ohne emotionalen Einfluss
verstanden wird, umfasst die »hot cognition«
Informationsverarbeitung emotionaler Inhal-
te (Roiser und Sahakian 2013). So zeigen
Kinder und Jugendliche mit einer Depression
beispielsweise einen sogenannten negativen
»Aufmerksamkeitsbias«, d. h. sie richten ihre
Aufmerksamkeit schneller auf negative (v. a.
traurige) Information, was auch einen Vulne-
rabilitätsfaktor für die Entstehung einer De-
pression darstellt. Außerdem gibt es Hinwei-
se, dass sie einen negativen Interpretationsbias
aufweisen, sodass uneindeutige Situationen
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negativer interpretiert werden als bei Gesun-
den (Platt et al. 2017). So könnte beispiels-
weise ein Jugendlicher mit Depression, der
keine Antwort auf eine Chat-Nachricht von
einem Freund erhält, davon ausgehen, dass
der Freund kein Interesse an ihm hat, anstatt
anzunehmen, dass die Nachricht übersehen
wurde oder zu einem späteren Zeitpunkt
beantwortet wird.

Depressivität in der Kindheit und Jugend
hängt zudem mit einem maladaptiven Attri-
butionsstil (d. h. einer maladaptiven Ursa-
chenzuschreibung) zusammen: So werden
negative Situationen als internal, stabil und
global (z. B. »Meine Prüfung ist schlecht
gelaufen, weil ich dumm bin und es immer

schlecht bei mir läuft bei allen Prüfungen«)
und positive Situationen als external, variabel
und spezifisch attribuiert (»Die Prüfung ist
nur gut gelaufen, weil sie diesmal leicht war.
Das nächste Mal läuft es sicherlich nicht mehr
so gut!«) (Gladstone und Kaslow 1995).

Des Weiteren ist die Depression verbun-
den mit dysfunktionalen Einstellungen und
kognitiven Fehlern (z. B. »Entweder ich
mache alles perfekt oder ich bin nichtswert.«),
Rumination sowie Selbstwertproblemen und
Selbstkritik, die zusammen mit negativen
Ereignissen und Stress eine depressive Sym-
ptomatik begünstigen (Hankin 2006). Kogni-
tive und neurokognitive Modelle der Depres-
sion sind in cKap. 6.8 dargestellt.

1.5 Körperliche Symptome

Körperliche Symptome sind über alle Alters-
stufen hinweg als Begleitsymptome von De-
pressionen im Kindes- und Jugendalter weit
verbreitet. Zu den körperlichen Symptomen
zählen ein gesteigerter Appetit oder auch
Appetitverlust, Gewichtsveränderungen, aus-
bleibende Gewichtsveränderung trotz Wachs-
tum, Kopf- und Bauchschmerzen, Verdau-
ungsbeschwerden und – mit Beginn der Pu-
bertät – auch Libidoverlust. Je nach Studie
liegt die Rate der somatischen Beschwerden
bei Vorliegen einer depressiven Störung zwi-
schen 37% (Baji et al. 2009) und 70% (Mc-
Cauley et al. 1993;Mitchell et al. 1988).Gerade
jüngere Kinder, die ihre emotionalen Befind-
lichkeiten noch nicht verbal ausdrücken kön-
nen, werden oftmals zuerst aufgrund von
somatischen Beschwerden bei der Kin-
derärztin bzw. dem Kinderarzt vorstellig. Da
die körperlichen Symptome unspezifisch sind
und vielfältigeGründe haben können, werden
oft viele diagnostische Maßnahmen ergriffen,
um die Ursache der Beschwerden zu finden.
Eine sorgfältige medizinische Abklärung ist

wichtig, um somatische Ursachen ausschlie-
ßen zu können. Es sollte jedoch gut abgewo-
gen werden, welche körperlichen Untersu-
chungen tatsächlich notwendig sind. Umfas-
sende körperlicheUntersuchungen können zu
sekundärem Krankheitsgewinn, einer Exazer-
bation der körperlichen Symptome und damit
auch zu einer Verstärkung der depressiven
Symptomatik führen. Körperliche Symptome
sind nicht spezifisch für die Depression, sie
kommen auch bei anderen psychischen Stö-
rungen, wie zumBeispiel Angststörungen und
somatoformen Störungen, vor. Daher ist eine
umfassende kinder- und jugendpsychiatrische
Diagnostik essenziell.

Bezüglich des Auftretens von körperlichen
Symptomen in den unterschiedlichen Alters-
stufen gibt es keine eindeutigen Befunde.
Manche Studien demonstrierten, dass Jugend-
liche weniger somatische Beschwerden zeigen
als Kinder (Yorbik et al. 2004), andere Studien
konnten dies jedoch nicht bestätigen (Baji
et al. 2009; Mitchell et al. 1988). Jugendliche
zeigen allerdings häufiger Gewichtsverlust als
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Kinder (Yorbik et al. 2004). In zwei Studien
wurde gefunden, dass jugendliche Mädchen
im Vergleich zu Jungen eher an Gewicht
zunehmen und einen gesteigerten Appetit
haben (Williamson et al. 2000; Yorbik et al.
2004), andere Studien konnten diesen Ge-
schlechtsunterschied jedoch nicht bestätigen
(Mitchell et al. 1988; Roberts et al. 1995; Ryan
et al. 1987). Präpubertäre Jungen zeigen eher
Erschöpfungssymptome als präpubertäre
Mädchen, die Ursache hierfür ist jedoch un-
geklärt (Ryan et al. 1987).

Viele Kinder und Jugendliche mit einer
depressiven Erkrankung werden über längere
Zeiträume aufgrund der somatischen Be-
schwerden von der Kinder- oder Hausärztin
bzw. dem Kinder- oder Hausarzt krankge-
schrieben. Dadurch können sie den Anschluss

an die Peer-Group verlieren, und aufgrund der
schulischen Fehlzeiten könnenWissenslücken
entstehen. Dies kann weiterhin zu einer Ver-
stärkung der Selbstwertdefizite und zu weite-
rem sozialen Rückzug führen. Um dies zu
verhindern, sollte beim Ausbleiben einer so-
matischen Erklärung der Beschwerden früh-
zeitig an eine psychische Ätiologie der Sym-
ptome gedacht werden, damit die passende
Behandlung eingeleitet werden kann.

Merke: Beim Auftreten länger bestehender
unspezifischer körperlicher Symptome
bei Kindern und Jugendlichen ohne so-
matisches Korrelat sollte eine kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik vorge-
nommen werden.

1.6 Schlafstörungen

Schlafstörungen sind ein sehr häufiges Sym-
ptom der Depression im Kindes- und Jugend-
alter: 70–90% der Betroffenen klagen über
Schlafstörungen, wobei Mädchen davon etwas
häufiger betroffen sind (Ivanenko et al. 2005;
Liu et al. 2007; Roberts et al. 1995). Das am
häufigsten berichtete Schlafproblem ist die
Insomnie, welche Ein- und Durchschlafstörun-
gen sowie das morgendliche Früherwachen
umfasst. Manche Patient*innen berichten auch
vonHypersomnie, also einemexzessiven Schlaf-
bedürfnis oder einer Kombination aus Insom-
nie und Hypersomnie. Die Erholsamkeit des
Schlafs sowie die Schlafqualität sind während
einer Depression häufig eingeschränkt, und das
Schlafbedürfnis ist hoch (Ivanenko et al. 2005;
Liu et al. 2007; Rao 2011; Roberts et al. 1995).

Im Gegensatz zur Studienlage zur subjekti-
ven Schlafqualität der Depression im Kindes-
und Jugendalter ist die Befundlage zur objek-
tiven Schlafqualität, die in einem Schlaflabor
erfasst werden kann, heterogen. Während ei-

nige Studien keine oder nur wenige Hinweise
auf objektive Schlafprobleme im Kindes- und
Jugendalter aufzeigen (Bertocci et al. 2005;
Forbes et al. 2008), finden andere Studien
beispielsweise eine längere Einschlaflatenz,
häufigeres Erwachen, weniger Schlafeffizienz
und eine höhere REM-Schlaf-Dichte (Lovato
und Gradisar 2014; Rao 2011). Für die unter-
schiedlichenBefunde zur objektivenSchlafqua-
lität werden unterschiedliche Stichprobenzu-
sammensetzungen beispielsweise bezüglich des
Alters und Geschlechts diskutiert, die die bio-
logischen Korrelate beeinflussen (Rao 2011).
Kinder und Jugendliche schätzen ihre subjek-
tive Schlafqualität häufig als schlechter ein als
sie tatsächlich ist. Daher sollte bei Kindern und
Jugendlichen eine Psychoedukation über den
Schlaf erfolgen, da eine negative Erwartungs-
haltung und katastrophisierende Gedanken in
Bezug auf den Schlaf (»Ich werde bestimmt
wieder die ganze Nacht wachliegen und mor-
gen müde sein«) die Schlafqualität reduzieren.
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Es sollten Schlafhygieneregeln besprochenwer-
den (für eine Zusammenstellung siehe z. B.
JuSt Manual; Schlarb 2015), da Jugendliche
insgesamt eine mangelhalte Schlafhygiene auf-
weisen (Gupta et al. 2019).

Langzeitstudien zeigen, dass Schlafproble-
me häufig einen Vorläufer der Depression im
Kindes- und Jugendalter darstellen. Hierfür
werden unterschiedliche Erklärungen disku-
tiert. Beispielsweise könnte es durch das Ein-
setzen der Pubertät zu Veränderungen im
zirkadianen System kommen, die zu einer
längeren Einschlaflatenz führen. Diese Ein-
schlaflatenz könnte verstärkt zu Rumination
in der Einschlafphase führen, die langfristig
die Entwicklung einer depressiven Sympto-
matik begünstigt (Lovato und Gradisar 2014).

Anhaltende Schlafprobleme wirken sich zu-
dem auf den klinischen Verlauf aus: Die
Wahrscheinlichkeit, auf eine Behandlung an-
zusprechen, ist geringer, wenn Jugendliche
mit Depression unter einer Schlafstörung
leiden (Manglick et al. 2013). Bei der Behand-
lung von depressiven Patient*innen mit
Schlafstörungen sollte darauf geachtet wer-
den, dass sie häufiger suizidal sind als Pati-
ent*innen ohne Schlafstörungen (Barbe et al.
2005).

Merke: Bei Schlafproblemen sollte eine
Psychoedukation durchgeführt werden
und eine Aufklärung über Schlafhygiene
erfolgen.

1.7 Suizidalität

Suizidgedanken und Gedanken an den eige-
nen Tod kommen bei Jugendlichen in der
Allgemeinbevölkerung häufig vor. Untersu-
chungen aus Deutschland zeigen, dass die
Lebenszeitprävalenz von Suizidgedanken im
Jugendalter zwischen 15–39% liegt, wobei
Mädchen häufiger Suizidgedanken haben
(Brunner et al. 2007; Donath et al. 2014; Kaess
et al. 2011; Plener et al. 2009). Diese hohen
Prävalenzzahlen zeigen, dass solche Gedan-
ken nicht zwangsläufig mit einer schweren
Psychopathologie einhergehen müssen, son-
dern mit der Entwicklung eines Konzepts der
eigenen Sterblichkeit in dieser Entwicklungs-
stufe zusammenhängen können (Evans et al.
2005). Umgekehrt lässt sich jedoch feststellen,
dass 90% der Jugendlichen, die einen Suizid-
versuch begehen, unter einer psychischen
Erkrankung leiden (Ihle 2016). Dabei stellen
Suchterkrankungen und affektive Erkrankun-
gen wie die Depression das höchste Risiko für
vollendete Suizide und suizidales Verhalten
bei jungen Menschen dar (Fleischmann et al.

2005; Shaffer et al. 1996), weshalb eine regel-
mäßige Abklärung der Suizidalität bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einer Depression
von höchster Relevanz und zwingend erfor-
derlich ist. Eine Abklärung sollte bereits beim
Erstkontakt erfolgen. Suizidale Äußerungen
sollten dabei immer ernst genommen und
von einer Fachperson abgeklärt werden. Hin-
weise zum Umgang mit Suizidalität und
Krisen sind in cKap. 8.5 dargestellt. Suizidge-
danken oder Gedanken an den Tod während
depressiver Episoden werden von einem gro-
ßen Teil der Kinder und Jugendlichen berich-
tet, je nach Studie von 35–72% (Baji et al.
2009; Lewinsohn et al. 1996; Liu et al. 2006;
Mitchell et al. 1988; Roberts et al. 1995; Yorbik
et al. 2004). Suizidversuche werden von 10–
25% der Kinder und Jugendlichen mit De-
pression begangen,wobei Suizidversuche,wie
bereits erwähnt, v. a. bei Jugendlichen vor-
kommen (Liu et al. 2006; Roberts et al. 1995;
Rohde et al. 2013; Yorbik et al. 2004). Wäh-
rend Mädchen häufiger als Jungen Suizidver-
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suche begehen, begehen Jungen mehr voll-
endete Suizide (Bridge et al. 2006; Gould et al.
2003; Rohde et al. 2013). Suizide vor dem 13.
Lebensjahr kommen nur selten vor (Deutsche
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychia-
trie Psychosomatik und Psychotherapie 2016),
im Alter von zehn bis 14 Jahren steigt die
Suizidrate an. Risikofaktoren, die suizidales

Verhalten begünstigen, sowie Warnzeichen
für suizidales Verhalten können cTab. 1.3
entnommen werden.

Merke: Suizidgedanken oder -äußerungen
sollten immer explizit erfragt und ernst-
genommen werden.

Tab. 1.3: Risikofaktoren und Warnzeichen für Suizidalität im Kindes- und Jugendalter

Risikofaktoren für Suizidversuche und Suizide im
Jugendalter (Bridge et al. 2006; Evans et al. 2005;
Gould et al. 2003)

Warnzeichen für Suizidalität im Jugendalter
nach der Leitlinie Suizidalität im Kindes- und
Jugendalter (Deutsche Gesellschaft für Kinder-
und Jugendpsychiatrie Psychosomatik und
Psychotherapie 2016; ergänzt nach Kostenuik &
Ratnapalan 2010; Kasper et al. 2011).

l vorangegangene Suizidversuche (bedeut-
samster Prädiktor)

l Suizidgedanken
l eine hohe Intention, bei einem Suizidversuch

zu sterben
l komorbide Suchterkrankung
l schlechter physischer Gesundheitszustand,

physische Erkrankungen
l komorbide Persönlichkeitsstörung
l Impulsivität, Aggressivität
l suizidales Verhalten in der Familie und im

Freundeskreis
l Verlusterfahrungen, psychosoziale Probleme
l Misshandlung und Missbrauch
l Hoffnungslosigkeit
l Verlusterlebnisse
l nicht-heterosexuelle sexuelle Orientierung

l plötzliche Verhaltensänderung
l Gleichgültigkeit, Teilnahmslosigkeit
l sozialer Rückzug
l verändertes Essverhalten
l gesteigerte Beschäftigungmit Sterben und Tod
l Verschenken persönlicher Gegenstände
l Depressivität und Traurigkeit
l Stimmungsschwankungen, erhöhte emotionale

Labilität
l ausgeprägte Hoffnungslosigkeit
l starke Schuldgefühle
l Insuffizienzgefühle, starke Selbstvorwürfe
l »altruistische« Suizid- bzw. Opferideen
l Agitiertheit, erhöhter Antrieb
l starke Schlafprobleme
l kürzliches Verlusterlebnis
l verringerte Fähigkeit zum Problemlösen
l »Schwarz-Weiß«-Denken
l psychosoziale Krise

1.8 Symptomatik in verschiedenen Settings (Schule, Familie,
Peer-Group)

1.8.1 Schule

Die Schule ist ein wichtiger Entwicklungs-
raum, und Schüler*innen verbringen einen
Großteil ihres Tages in Bildungseinrichtun-

gen (Eccles und Roeser 2012; Løhre et al.
2014). Daher ist es naheliegend, dass die
schulische Atmosphäre die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen be-
einflusst (Schulte-Körne 2016a). So weisen
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mehrere Studien darauf hin, dass es einen
Zusammenhang gibt zwischen geringer Ver-
bundenheit mit der Schule, wenig Bindung
an die Lehrkräfte und stärker ausgeprägten
depressiven Symptomen (Joyce und Early
2014; Kuperminc et al. 2001; Ross et al. 2010).

Hohe eigene und familiäre Erwartungen
an die akademische Leistung und das Erleben
schulischer Überforderung stehen im Zusam-
menhang mit psychischen Beschwerden ein-
schließlich depressiver Symptome.Überhöhte
Erwartungen können zu chronischen Insuffi-
zienzgefühlen im Hinblick auf akademische
Leistung führen und so zur Entstehung de-
pressiver Symptome beitragen. Es besteht
jedoch auch die Möglichkeit, dass dieser
Zusammenhang bidirektional ist: So zeigte
sich in einer Studie, dass das Vorliegen psy-
chischer Probleme dazu führt, dass Situatio-
nen als anstrengender bewertet und wahrge-
nommen werden (Moksnes et al. 2016). In
einer Metaanalyse wurde ein Zusammenhang
gefunden zwischen depressiven Sympto-
men und Schulabsentismus/unentschuldig-
ten Fehlzeiten; die Richtung des Zusammen-

hangs ist jedoch unklar (Finning et al. 2019).
Im klinischen Alltag ist häufig zu beobachten,
dass stationär behandlungsbedürftige depres-
sive Kinder und Jugendliche lange Phasen des
Schulabsentismus in der Vorgeschichte auf-
weisen, häufig einhergehend mit Bußgeldver-
fahren aufgrund der Schulpflichtverletzung.

Depressionen erhöhen zudem das Risiko,
ein Schuljahr wiederholen zu müssen, die
Schule abzubrechen oder auf eine Förder-
schule wechseln zu müssen (Quiroga et al.
2012; Robles-Pina et al. 2008). Die Gründe
dafür könnten u. a. in neurokognitiven Be-
einträchtigungen wie verminderter Konzen-
trationsfähigkeit, Beeinträchtigungen in der
Strukturierung des Arbeitspensums und einer
beeinträchtigen Merkfähigkeit liegen (Owens
et al. 2012). Diese Misserfolgserlebnisse bestä-
tigen oft das negative Selbstbild der Betroffe-
nen; diese führen ihre verminderte Leistungs-
fähigkeit auf persönliches Versagen zurück,
was eine zusätzliche Belastung darstellt
(Schulte-Körne 2016b). cTab. 1.4 stellt die
Symptomatik der Depression in den verschie-
denen Settings im Überblick dar.

Tab. 1.4: Symptomatik der Depression in verschiedenen Settings

Schule Familie Peer-Group

l Leistungsknick aufgrund von
verminderter Leistungsfähig-
keit

l verminderte Konzentrations-
fähigkeit

l beeinträchtigte Merkfähig-
keit

l Insuffizienzgefühle
l viele Fehlzeiten bis hin zum

Schulabsentismus

l innerfamiliäre Konflikte
l Macht- und Hilflosigkeit der

Eltern
l sekundärer Krankheitsge-

winn
l Geschwisterrivalität

l weniger Freundschaften
l Konflikte bis hin zu körperli-

chen Auseinandersetzungen
l Rückzug
l Verlust von bestehenden

Freundschaften
l Ausgrenzungs- und Mobbing-

erfahrungen

1.8.2 Familie

Erkranken Kinder oder Jugendliche an einer
Depression, kann dies gravierende Auswir-
kungen auf das Familienleben haben. Oft
sind die Eltern und Geschwister vor den

Kopf gestoßen, wenn auf einmal Verhaltens-
veränderungen auftreten, die scheinbar we-
sensfremd sind. Vor allem die Antriebs- und
Energielosigkeit können zu Unverständnis
und familiären Konflikten führen. Oftmals
wird das durch die Depression ausgelöste
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Verhalten als »faul«, »desinteressiert«, »un-
verschämt« oder »pubertär« gedeutet und
entsprechend getadelt oder bestraft, was
wiederum dazu führen kann, dass die Pati-
ent*innen sich selbst abwerten und die
Selbstwertdefizite zunehmen. Auch die häu-
fig auftretende gereizte Stimmung der Kin-
der und Jugendlichen kann zu Konflikten in
der Familie führen. Geschwisterkinder füh-
len sich ungerecht behandelt, wenn das
erkrankte Kind geschont, bevorzugt oder
umsorgt wird und beispielsweise vom Schul-
besuch befreit wird, obwohl keine sichtbare
Krankheit vorliegt. Dies führt zu ungünsti-
gen Interaktionen unter den Geschwistern
und zu einer zusätzlichen Belastung für die
Betroffenen (Sheeber et al. 2001; Wartberg
et al. 2018). Die Eltern, vor allem, wenn sie
selbst an einer Depression oder einer ande-
ren psychischen Störung leiden, können in
eine Überforderungssituation geraten und
daher nicht mehr gleichermaßen eine Res-
source für ihr erkranktes Kind sein wie
zuvor. Für viele Eltern ist es auch schwierig
sich einzugestehen, dass das Kind eine psy-
chische Störung hat. Zu den durch die
Symptomatik ausgelösten Schwierigkeiten
kommen dann Schuld- und Insuffizienzge-
fühle der Eltern. Stice et al. (2004) konnten
zeigen, dass Defizite in der erlebten elterli-
chen Unterstützung die zukünftige Zunah-
me von depressiven Symptomen und das
Auftreten von depressiven Störungen vor-
hersagen. Außerdem begünstigen innerfa-
miliäre Konflikte, Ehekonflikte der Eltern
sowie Konflikte zwischen den Jugendlichen
und ihren Eltern die Entstehung depressiver
Störungen (Ackard et al. 2006; Lee et al.
2006; Lin et al. 2008).

1.8.3 Peer-Group

In der Adoleszenz gewinnen außerfamiliäre
Beziehungen immer mehr an Bedeutung; sie
bieten einen wichtigen Entwicklungsraum
für die Jugendlichen und erreichen einen

ähnlich relevanten Stellenwert wie die Bezie-
hung zur Familie (La Greca und Harrison
2005; Rueger et al. 2016). Diese freundschaft-
lichen oder romantischen Beziehungen zu
Gleichaltrigen haben einen großen Einfluss
auf die psychische Gesundheit der Jugendli-
chen. Depressive Jugendliche haben Proble-
me,mit Gleichaltrigen in Beziehung zu treten
und geraten mit höherer Wahrscheinlichkeit
in körperliche Auseinandersetzungen (Saluja
et al. 2004).

Aufgrund der erkrankungsbedingten Insuf-
fizienzgefühle, Selbstwertdefiziten und Proble-
men in der Emotionsregulation fällt es den
betroffenen Kindern und Jugendlichen schwe-
rer, Freundschaften zu schließen und aufrecht-
zuerhalten. Im klinischen Alltag fällt auf, dass
die meisten erkrankten Jugendlichen kaum
oder nur noch sehr wenige soziale Kontakte
haben. Durch die Antriebsstörung und den
damit verbundenen Rückzug von Schule und
Freizeitaktivitäten sind alltägliche Begegnun-
gen mit Gleichaltrigen eingeschränkt. Diese
Entwicklung begünstigt selbstabwertende Ko-
gnitionen. Die Jugendlichen denken, dass sie
eine Bürde für ihre Freund*innen seien und,
dass sie es nicht verdient hätten, dass sich
jemand für sie interessiert und sich um sie
kümmert. Durch den Wegfall sozialer Interak-
tion und die dadurch ausbleibende positive
Verstärkung verschlimmert sich die depressive
Symptomatik wiederum (Verstärker-Verlust-
Theorie nach Lewinsohn 1974). Aus Angst
vor Zurückweisung oder der Erwartung, nega-
tiveRückmeldungen zubekommen, ziehendie
Jugendlichen sich häufig komplett zurück und
reagieren auch nicht auf Kontaktversuche von
Freund*innen oder Klassenkamerad*innen. So-
ziale Unterstützung durch die Peer-Group hat
nachgewiesenermaßen einen positiveren Effekt
auf die depressive Symptomatik als die Unter-
stützung durch eine einzelne Person, wie einen
besten Freund oder eine beste Freundin. Für
Kinder und jüngere Jugendliche ist dieser
Zusammenhang noch stärker ausgeprägt als
für ältere Jugendliche (Rueger et al. 2016).
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass eine gute
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Integration in die Gleichaltrigengruppe als
protektiver Faktor im Hinblick auf die Ent-
wicklung depressiver Störungen gelten kann.

Zudem gibt es auch einen Zusammen-
hang zwischen Mobbingerfahrungen und
depressiver Symptomatik: Jugendliche, die
Opfer von Ausgrenzung und Gewalt durch
Gleichaltrige werden, zeigen vermehrt de-
pressive Symptome. Auch gute Freundschaf-
ten oder eine positive Liebesbeziehung wir-
ken hier nicht protektiv (Chen und Wei
2011; Hawker und Boulton 2000; La Greca

und Harrison 2005; Lin et al. 2008; Stice
et al. 2004).

Merke: In der Schule kommt es aufgrund
einer depressiven Erkrankung häufig zu
einem Leistungsknick und vielen Fehlzei-
ten. In der Familie nehmen die Konflikte
meist zu und Angehörige geraten dann an
die Belastungsgrenze. Aus der Peer-Group
ziehen sich Betroffene zurück, fühlen sich
ausgeschlossen und nicht erwünscht.

Abb. 1.1:
Gedicht einer 15-jährigen
Patientin am Ende ihres
stationären Aufenthalts
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