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Depressionen im Kindes- 
und Jugendalter

Depressionen (depressive Episoden 
und Dysthymien) werden im Kindes- 
und Jugendalter noch häufig als so-
matische Beschwerden unklarer Ge-
nese verkannt. Auch Begleitsympto-
me, insbesondere aus den Bereichen 
Angst und Suizidalität, werden man-
gels Zeit und Kenntnis oft nicht hin-
reichend berücksichtigt. Depressio-
nen im Kindesalter können mittler-
weile als Störungsbild mit hinreichen-
der Evidenz für Diagnose, Differen-
zialdiagnose, Ätiologie, Behandlung 
und Prognose angesehen werden. Es 
wird ein praxisnaher Überblick über 
den aktuellen Stand des Wissens ver-
mittelt.

Mit dem Suizid des Torwarts der deut-
schen Fußballnationalmannschaft, Robert 
Enke, im Jahr 2009 und dem in 2011 erfolg-
ten Rückzug von Ralf Rangnick aus seiner 
Tätigkeit als Bundesligatrainer im Rahmen 
eines depressiven Erschöpfungssyndroms 
(Burn-out) entwickelte sich in Deutsch-
land ein zunehmendes Bewusstsein für die 
Volkskrankheit Depression. Immer häufi-
ger wird das Thema in Fernsehbeiträgen, 
Diskussionsrunden oder Printmedien auf-
gegriffen. Dabei wird in der Regel aber im-
mer nur von einer Erkrankung des Er-
wachsenenalters ausgegangen, Kinder und 
Jugendliche sind noch selten Thema. 

D	Teilweise findet man selbst unter 
Mitarbeitern des Gesundheitswesens 
noch die Meinung, dass Depressionen 
im Kindesalter nicht aufträten. 

Dies mag auch damit zusammenhängen, 
dass affektive Erkrankungen im Kindes- 
und Jugendalter zunächst häufig durch 
unspezifische und meist recht körpernahe 

Symptome wie diffuse Schmerzen, Mü-
digkeit, Appetitänderung, Schlafprobleme 
und Antriebslosigkeit imponieren. Mögli-
cherweise wird die damit in der Regel ein-
hergehende psychische Symptomatik von 
den Eltern als Ausdruck eines allgemeinen 
Krankheitsgefühls interpretiert und nicht 
als eigenständiges Krankheitsbild verstan-
den. Erschwerend kommt hinzu, dass das 
klinische Bild einer Depression im Kindes- 
und Jugendalter keineswegs nur als trauri-
ge Verstimmung, Lebensüberdruss und 
Rückzug in Erscheinung tritt. Oft sind die 
betroffenen Kinder und Jugendlichen vor-
wiegend gereizt, missmutig, teils auch un-
ruhig und haben Schwierigkeiten, sich zu 
konzentrieren. Angesichts des hohen An-
teils somatischer Symptome ist die primäre 
Anlaufstelle der ratsuchenden Eltern ver-
ständlicherweise der Kinder- und Jugend-
arzt, der seinerseits eine diagnostische Ab-
klärung vornimmt und bei entsprechender 
psychiatrischer Fragestellung dann an den 
Kinder- und Jugendpsychiater verweist.

Prävalenz

Wie bei vielen kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Störungsbildern finden sich 
auch bei den Depressionen deutliche Ge-
schlechtseffekte. Während im Kindesalter 
Mädchen und Jungen etwa gleich häufig 
betroffen sind, steigt das Erkrankungs-
risiko mit der Pubertät für die Mädchen 
deutlich an, sodass bereits im Übergang 
ins Erwachsenenalter das Geschlechter-
verhältnis auf 2:1 zuungunsten der jungen 
Frauen verschoben ist [3].

Die Prävalenz einer depressiven Epi-
sode – in Anlehnung an den englischen 
Sprachgebrauch oft auch als sog. Major-
Depression bezeichnet – beträgt im Kin-
des- und Jugendalter, je nach zugrun-

de gelegter Definition (Punktprävalenz, 
3-Monats-, 6-Monats- oder 1-Jahres-
Prävalenz), zwischen 0,9% und 3,4% [6]. 

Die kumulative Prävalenz, definiert 
als Neuerkrankung bis zu einem definier-
ten Entwicklungsalter, ist deutlich hö-
her. So konnte in einer großen US-ame-
rikanischen Langzeitstudie (Great Smo-
ky Mountain Study, [4]) gezeigt werden, 
dass 12% der Mädchen und 7% der Jungen 
bei Erreichen des 16. Lebensjahres bereits 
mindestens einmal eine klassische depres-
sive Episode durchlaufen haben. 

Für Deutschland liegen weniger ro-
buste epidemiologische Daten vor. In 
einer Telefonbefragung in einem Teilpro-
jekt (BELLA-Studie, BELLA: Befragung 
Seelisches Wohlbefinden und Verhalten) 
des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts (KIGGS-
Studie) wurden bei Jungen im Alter von 
11 bis 17 Jahren in 12,3% der Fälle depres-
sive Symptome oberhalb der klinischen 
Depressionsgrenze [Fragebogen-cut-off 
im CES-DC (CES: „Centre of Epidemio-
logical Studies“, DC „depression scale for 
children“)] gefunden. Der entsprechen-
de Wert für Mädchen lag sogar bei 21,2%. 
Wurden diese Daten mit Funktionsein-
schränkungen für die Alltagsgestaltung 
in Beziehung gesetzt, sanken die entspre-
chenden Werte auf 4,7% für die Jungen 
und 9,7% für die Mädchen [2]. 

Keinesfalls dürfen aus epidemiologi-
schen Symptomberichten unkritisch kli-
nische Diagnosen abgeleitet werden. Die 
veröffentlichten Zahlen sprechen aller-
dings dafür, dass es sich auch in der klini-
schen Praxis um ein häufiges Phänomen 
handelt, das den Arzt auch in der täglichen 
Routine vor diagnostische Herausforde-
rungen stellt.
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Klinisches Erscheinungsbild 
und Diagnostik

Depression

In den vergangenen 10 Jahren gab es im-
mer wieder Diskussionen, ob die Erwach-
senenklassifikation der affektiven Erkran-
kungen, speziell der Depressionen, auf das 
Kindes- und Jugendalter übertragen wer-
den kann oder ob ein eigenständiges kli-
nisches Bild kindlicher Depressionen/
emotionaler Störungen entworfen wer-
den sollte [6]. Die bislang verfügbare Evi-
denz legt nahe, dass das Störungskonzept 
der Erwachsenenpsychiatrie, die zwischen 
einmaligen und rezidivierenden depres-
siven Episoden in leichter, mittelgradi-
ger oder schwerer Ausprägung sowie der 
Dysthymie aus der Gruppe der anhalten-
den affektiven Erkrankungen unterschei-
det (. Tab. 1), mit Modifikationen auch 
auf das Kindes- und Jugendalter anwend-
bar ist. Dabei sind gerade diese Modifika-
tionen für eine valide Einschätzung des 
Störungsbildes von hoher Relevanz. 

Grundsätzlich muss berücksichtigt 
werden, dass Depressionen im Kindes-
alter weniger gut mit dem Alltagsver-
ständnis der Depression übereinstimmen, 
als dies bei Erkrankungen im Erwachse-
nenalter der Fall ist. Beide Kernsympto-
me – die gedrückte Stimmung und der 
verminderte Antrieb – können bei Kin-
dern und Jugendlichen auf den ersten 
Blick nahezu ins Gegenteil verkehrt er-
scheinen: Viele Kinder sind gereizt bis ag-
gressiv-dysphorisch, und erst eine nähere 

Exploration zeigt, wie sehr die Stimmung 
beeinträchtigt ist und wie sehr die Kinder 
unter mangelndem Selbstwertgefühl und 
dem Erleben von Sinnlosigkeit in ihrem 
Alltag leiden. Auch der Antrieb muss bei 
Kindern nicht zwangsläufig verlangsamt 
sein. Ähnlich dem Konzept der agitierten 
Depression im Erwachsenenalter kön-
nen sich Kinder und Jugendliche im Zu-
stand der depressiven Episode auch un-
ruhig und teilweise getrieben verhalten. 
Sehr häufig ist das klinische Bild von ne-
gativen Denkinhalten begleitet („Ich bin 
dumm!“ – „Ich bin nichts wert“ – „Ich ha-
be zu Recht keine Freunde“ usw.). In de-
ren Rahmen kommt es auch verstärkt zu 
einer Beschäftigung mit Krankheiten, Ge-
brechen oder dem Tod.

Für die ärztliche Praxis besonders re-
levant ist die bei Kindern und Jugendli-
chen sehr häufig zu beobachtende soma-
tische Komponente der depressiven Er-
krankung. Oft werden Kinder im Rahmen 
depressiver Episoden primär mit Bauch-
schmerzen unklarer Genese, Müdigkeits-
gefühl, allgemeiner Kraftlosigkeit und dif-
fusem Unwohlsein vorgestellt. Die organi-
sche Abklärung erbringt in der Regel kei-
nen wegweisenden Befund.

Bei Kindern und Jugendlichen verläuft 
die depressive Erkrankung wie auch bei 
Erwachsenen phasisch: 

D	Zustände geringer Symptom-
ausprägung wechseln sich mit 
Phasen depressiver Verstimmung 
und Problemen des Antriebs ab.

Dabei zeigt sich bei Erwachsenen, vermut-
lich aufgrund deren stabileren Gewohn-
heiten und ihrer gefestigten Persönlich-
keitsstruktur. ein klarerer Wechsel zwi-
schen gesunden Lebensabschnitten und 
Erkrankungsphasen. Teilweise können 
Erwachsene sogar das Datum angeben, 
zu dem die depressive Episode begann. 
Bei Kindern sind die Episoden schlech-
ter abgrenzbar und auch zwischenzeitlich 
oft durch Stimmungsaufhellungen und 
einen besseren Antrieb unterbrochen. Da-
her muss noch mehr als im Erwachsenen-
alter betont werden, dass solche Unterbre-
chungen der depressiven Stimmungslage 
keinesfalls gegen die Diagnose sprechen. 
Per definitionem ist immer von Merkma-
len auszugehen, die überwiegend und zu 
den meisten Tageszeiten vorherrschen. 
Auch einzelne positivere Tage innerhalb 
einer Episode sprechen nicht grundsätz-
lich gegen die Diagnose. Vielmehr ist der 
Vergleich hinsichtlich Interessenlage, Mo-
tivation, Stimmung und Antrieb mit dem 
Zustand vor der Episode entscheidend. 
Wenn hier deutliche Unterschiede zu ver-
zeichnen sind und das Kind und die Fa-
milie darunter erheblich leiden, ist von 
einem klinisch relevanten Krankheitsge-
schehen auszugehen.

Bezüglich der Länge einer depressiven 
Episode sind die bisher verfügbaren Daten 
für das Kindes- und Jugendalter noch 
sehr heterogen [3]. Bei Jugendlichen, die 
in eine Klinik eingewiesen werden, dau-
ern depressive Episoden im Durchschnitt 
7 bis 9 Monate an [6], die Schwankungs-
breite ist dabei jedoch erheblich. In epide-
miologischen Studien betrug die Phasen-
länge bei nicht in der Klinik vorgestellten 
Jugendlichen 1 bis 2 Monate [3]. Als Dau-
menregel kann gelten: Je jünger der Pa-
tient, desto variabler ist die Verlaufsdau-
er und desto schlechter lassen sich Beginn 
und Ende der Episode definieren.

Von hoher Relevanz für die Betroffe-
nen und die behandelnden Ärzte ist eine 
Kenntnis über das Rückfallrisiko. Ak-
tuell geht man innerhalb eines 2-Jahres-
Zeitraums von einem Risiko für das er-
neute Auftreten einer depressiven Episo-
de von 40% aus. Legt man ein Zeitfens-
ter von 5 Verlaufsjahren zugrunde, steigt 
dieses Risiko sogar auf 70%. Bei deutlich 
mehr als der Hälfte der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen (60–70%) ist davon 

Tab. 1  Störungskonzept der Erwachsenenpsychiatrie

Diagnoseschlüssel Störung

F32   Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F33   Rezidivierende depressive Störung

F33.0 Gegenwärtig leichte Symptome

F33.1 Gegenwärtig mittelgradige depressive Symptome

F33.2 Gegenwärtig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F33.3 Gegenwärtig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F34   Anhaltende affektive Störungen

F34.1 Dysthymia
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auszugehen, dass sie auch im Erwachse-
nenalter erneut an einer depressiven Epi-
sode erkranken [6].

Dysthymia

Die Dysthymia (oft auch Dysthymie ge-
nannt) ist in der ICD-10 („Internatio-
nal Classification of Diseases and Related 
Health Problems, 10th revision“) und dem 
DSM-IV („Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 4th revision“) als 
eigenständiges Störungsbild innerhalb der 
Gruppe der anhaltenden affektiven Stö-
rungen benannt. Sie zeichnet sich dadurch 
aus, dass die einzelnen Symptome der De-
pression weniger stark ausgeprägt sind und 
schleichender beginnen, dafür aber deut-
lich länger anhalten. Im Erwachsenenalter 
wird eine Erkrankungsdauer von mindes-
tens 2 Jahren zugrunde gelegt. Im Kindes- 
und Jugendalter wird in der Regel eine 
Dauer von 1 Jahr angesetzt. Lassen sich zu-
sätzlich zur dysthymen Verstimmung kla-
re depressive Episoden abgrenzen, spricht 
man auch im Kindes- und Jugendalter von 
einer sog. „double depression“. Höher-
wertige Prävalenzzahlen oder kontrollier-
te Studien, die speziell an dieser Subgrup-
pe von Patienten durchgeführt wurden, lie-
gen für das Kindes- und Jugendalter unse-
res Wissens nicht vor [8].

» CDRS und MADRS sind 
hilfreiche Instrumente 
für die Diagnostik von 
Depression und Dysthymie

Die Diagnose wird in erster Linie klinisch 
in Ausrichtung auf die in der ICD-10 und 
dem DSM-IV festgelegten Diagnosekrite-
rien gestellt. Häufig werden an die Eltern, 
die Kinder und Jugendlichen und güns-
tigstenfalls auch die Lehrer im Vorfeld 
zusätzlich allgemeine Screeningfragebö-
gen ausgeteilt [z. B. CBCL („child behavi-
or checklist“)/YSR („youth self-report“)/
TRF („teacher’s report form“) oder SDQ 
(„strengths and difficulties questionnai-
res“)], in denen bei depressiv erkrank-
ten Kindern und Jugendlichen im inter-
nalisierenden Bereich Auffälligkeiten zu 
erwarten sind. Diese Fragebögen bilden 
aber keine Diagnosen, sondern eher Sym-

ptomspektren ab. Diagnosespezifischer 
sind die CDRS („child depression rating 
scale“) oder die MADRS („Montgomery-
Asberg-depression rating scale“). Orien-
tiert man sich in der klinischen Einschät-
zung an den Algorithmen eines semi-
strukturierten Interviews [z. B. K-SADS 
(„kiddie-schedule for affective disorders 
and schizophrenia“)], lassen sich mit die-
sem Vorgehen die Validität der Diagnose 
– insbesondere aber auch die Berücksich-
tigung von Begleiterkrankungen – we-
sentlich besser abbilden.

Differenzialdiagnostische 
Abgrenzung und Komorbidität

Trauerreaktion
Bei der Abklärung von Begleiterkrankun-
gen ist zunächst die Abgrenzung gegen-
über natürlichen Trauerreaktionen oder 
emotionalen Belastungen erforderlich. 
Verliert ein Kind eine wichtige Bezugsper-
son, beispielsweise durch einen Todesfall 
oder durch die Trennung der Eltern, sind 
emotionale Reaktionen zu erwarten, die 
in manchen Bereichen den Zeichen einer 
Depression sehr ähneln. In einer solchen 
Situation wäre es eher klinisch auffällig, 
wenn keine emotionale Belastung sicht-
bar werden würde. Es kann aber auch zu 
Trauerreaktionen kommen, die weit über 
das zu erwartende Maß hinausgehen oder 
chronifizieren und dann durch indirekte 
Belastungen (z. B. eingeschränkte Kon-
takte zu Freunden, Isolation in der Schule) 
zu krankheitsfördernden Faktoren wer-
den. In solchen Fällen muss differenzial-
diagnostisch die Entwicklung einer de-
pressiven Episode oder einer Dysthymie 
in Betracht gezogen werden.

Oppositionelle Verhaltensstörungen 
und Störung des Sozialverhaltens
Speziell im Kindesalter stellt die differen-
zialdiagnostische Abgrenzung zwischen 
Depression und Störung des Sozialver-
haltens oft eine große Herausforderung 
dar. Kinder, bei denen sich eine Depres-
sion entwickelt, fallen sehr häufig durch 
gereizt-dysphorische Stimmung, Verwei-
gerungshaltung, Wutausbrüche und so-
zial destruktives Verhalten auf. Sie ziehen 
sich aus dem Familienleben oder in der 
Schule zurück, reagieren gereizt auf An-
sprache und fühlen sich missverstanden 
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Depressionen (depressive Episoden und 
Dysthymien) werden im Kindes- und Jugend-
alter noch häufig als somatische Beschwer-
den unklarer Genese verkannt. Die Präva-
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sich um ein sehr häufiges Störungsbild han-
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handelnden Arzt vor diagnostische und the-
rapeutische Herausforderungen. Im Rahmen 
eines gut ausgewogenen multimodalen The-
rapieansatzes lassen sich Depressionen auch 
im Kindes- und Jugendalter gut behandeln. 
Dafür ist eine besonders sorgfältige Risiko-
Nutzen-Abwägung der gewählten Interven-
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Pharmakotherapie) erforderlich.
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Depression in children 
and adolescents
Abstract
Depression (depressive episode and dysthy-
mia) in children and adolescents is often mis-
interpreted diagnostically as somatic com-
plaints of unknown cause and aetiology. 
Worldwide prevalence rates, however, have 
indicated that this disorder occurs very often 
and has sufficient diagnostic validity. In addi-
tion to the differential diagnosis a major di-
agnostic and therapeutic challenge for practi-
tioners is the assessment of suicidality. In the 
context of well-balanced multimodal treat-
ment, depression in children and adolescents 
can be treated effectively. However, it is es-
sential to consider the risks and benefits of 
the chosen interventions (psychoeducation, 
psychotherapy, pharmacotherapy).
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oder ungerecht behandelt. Von dem so-
zialen Umfeld wird dies häufig als Pro-
vokation im Sinne einer oppositionellen 
Verhaltensstörung oder gar als Störung 
des Sozialverhaltens interpretiert. Bei der 
Einschätzung hilft die Rückbesinnung auf 
den meist phasischen Verlauf der affekti-
ven Erkrankung: 

D	Bei Kindern mit Depressionen 
sind in der Regel sehr lange 
krankheitsfreie Phasen vor dem 
Auftreten der Probleme bekannt. 

Die Irritationen, die im sozialen Umfeld 
ausgelöst werden („So kenne ich Dich 
gar nicht.“ – „Was ist nur plötzlich los mit 
dir?“), drückt diesen phasenhaften Verlauf 
oft sehr treffend aus. Davon abzugrenzen 
sind klassische Phasen der kindlichen und 
jugendlichen Autonomieentwicklung wie 
Trotzphase oder Pubertät, auch wenn die-
se im Erziehungsalltag häufig verwende-
ten Begriffe in der Forschung insgesamt 
sehr schlecht definiert sind und auch we-
niger gesetzmäßig ablaufen, wie gemein-
hin angenommen wird.

Kinder mit oppositioneller Verhaltens-
störung (ICD-10 F91.3) oder Störung des 
Sozialverhaltens (ICD-10 F91.0 bis F91.2) 
verhalten sich wesentlich konstanter, und 
die Konfliktmuster sind in viel direkterer 
Weise mit der Persönlichkeit verbunden, 
was im sozialen Umfeld in der Regel da-
zu führt, dass die problematischen Verhal-

tensweisen direkt an die Person gekoppelt 
werden („Dennis ist ein schwieriger Jun-
ge, dem es schwer fällt, soziale Regeln zu 
akzeptieren ….“). 

Die differenzialdiagnostische Abgren-
zung der affektiven Erkrankungen von 
den Störungen des Sozialverhaltens ist 
auch deshalb von großer Bedeutung, da 
sich die therapeutischen Interventionen 
erheblich unterscheiden und eine Fehlbe-
handlung zu einer Verschlechterung der 
Zielsymptome führen kann (z. B. Ent-
hemmung unter Gabe von Antidepressi-
va bei Störung des Sozialverhaltens; de-
pressiogene Wirkung von Stimulanzien 
bei Fehlbehandlung im Rahmen einer af-
fektiven Erkrankung).

Angsterkrankungen
Die Gruppe der Angsterkrankungen (Pho-
bien, generalisierte Ängste, diverse emo-
tionale Störungen z. B. mit Trennungs-
angst) ist die am häufigsten mit der De-
pression vergesellschaftete Krankheits-
gruppe. Angststörungen und Depressio-
nen treten oft assoziiert, jedoch zeitver-
setzt auf. Dabei erhöht das Vorliegen einer 
der beiden Erkrankungen jeweils das Risi-
ko, auch die andere zu entwickeln, um ein 
Vielfaches („homotypic continuity“ mit 
bis zu 7-fach erhöhtem Risiko, [4]). Da-
her ist es bei der diagnostischen Explora-
tion maßgeblich, neben der Stimmung und 
dem Antrieb immer auch die verschiede-
nen Komponenten der Angst sehr sys-

tematisch zu erfassen. Leider werden bis 
heute Angsterkrankungen – da es sich bei 
der Angst auch um einen normalen Überle-
bensaffekt handelt – sehr häufig übersehen 
oder man geht davon aus, dass die Kinder 
und Jugendlichen mit zunehmender Reife 
auch mutiger werden und ihre Ängste oh-
ne größere therapeutische Interventionen 
überwinden. Einschränkungen der indivi-
duellen Entwicklung wie sozialer Rückzug 
und Vermeidungsverhalten werden dabei 
häufig übersehen. Doch gerade das durch 
Angst bedingte Vermeidungsverhalten 
trägt maßgeblich dazu bei, dass auch die 
parallel vorhandene Depression durch so-
ziale Isolation oder das subjektive Gefühl 
der Bedrohung von außen noch verstärkt 
wird. Daher sind eine gute differenzialdia-
gnostische Abklärung einer evtl. komorbi-
de vorliegenden Angsterkrankung und de-
ren Behandlung auch für den Erfolg der 
Depressionstherapie unabdingbar.

» Nicht die Schwere 
des Traumas, sondern der 
Leidensdruck ist entscheidend

Sowohl in der eher neurobiologisch-beha-
vioralen als auch der analytisch orientier-
ten Literatur über die Ursachen von de-
pressiven Erkrankungen finden sich Hin-
weise auf die Einflüsse früher Traumatisie-
rungen. Sexueller Missbrauch, körperliche 

  
  

  



Misshandlung, Deprivation, Mobbing oder 
der Verlust von wichtigen Bindungsperso-
nen – alle interpersonellen traumatischen 
Einflüsse, die die Bewältigungsmöglich-
keiten der Kinder und Jugendlichen deut-
lich übersteigen – sind als maßgebliche Ri-
sikofaktoren für die Entwicklung depressi-
ver Erkrankungen anzusehen [1, 5]. Wenn 
auch angesichts der Evidenzlage der Zu-
sammenhang zwischen belastenden Le-
bensereignissen und dem Risiko, an einer 
Depression zu erkranken, wissenschaftlich 
zweifelsfrei erwiesen ist, muss doch im 
Einzelfall immer auch auf Resilienzfakto-
ren geachtet werden. Kinder, die über sehr 
gute Bewältigungsmuster und gute biolo-
gische und psychosoziale Ressourcen ver-
fügen, können teilweise auch sehr ausge-
prägte Belastungen relativ gut kompensie-
ren. Im Gegenzug ist in der Praxis aber im-
mer auch der umgekehrte Fall im Auge zu 
behalten: Kinder, die vergleichsweise gerin-
ge Traumatisierungen erlebten (z. B. Hän-
seleien in der Schule), reagieren teilweise 
recht ausgeprägt mit depressiven Sympto-
men, wenn sie nur über geringe Kompen-
sationsmöglichkeiten verfügen. Somit ist 
nicht das Trauma per se für die Therapie 
handlungsbestimmend, sondern der da-
raus resultierende Leidensdruck bzw. die 
Symptomatik des Kindes.

Suizidalität

Sie spielt in der Diagnostik und Behand-
lung von depressiven Erkrankungen im 
Kindesalter eine maßgebliche Rolle. Oft 
steht sie bei der Entscheidung, welche The-
rapieform zu wählen ist (z. B. stationär vs. 
ambulant; Pharmakotherapie ja/nein) an 
erster Stelle. Eine große Herausforderung 
stellt die valide und der Situation und dem 
Patienten angemessene Exploration der 
Suizidalität dar. Dies gilt sowohl für er-
wachsene Patienten als auch in besonderer 
Weise für Kinder und Jugendliche. Da die 
Endgültigkeit des Todes von Kindern teil-
weise nur begrenzt antizipiert wird, erge-
ben sich häufig parasuizidale Handlungen 
(Provokation von Unfällen usw.) beispiels-
weise aus einem Streit mit den Eltern her-
aus oder als Folge einer antizipierten De-
mütigung (z. B. im Rahmen der Vergabe 
von Schulnoten oder von Zeugnissen). Sol-
che Suizidimpulse müssen nicht zwangs-
läufig an das Vorliegen einer depressiven 

Erkrankung gekoppelt sein, auch wenn 
diese in der Mehrzahl der Fälle vorhanden 
ist. Sie können auch isoliert oder in Kom-
bination mit anderen psychiatrischen Er-
krankungen wie einer Störung des Sozial-
verhaltens auftreten.

Diagnostisch erwies sich der Einsatz 
der C-SSRS („Columbia suicide sever-
ity rating scale“) als Goldstandard, und 
es setzte sich eine Bewertung nach dem 
C-CASA („Columbia classification algo-
rithm of suicide assessment“, [12]) durch. 
In dem semistrukturierten Verfahren 
werden im engeren Sinne suizidale As-
pekte (Suizid, Suizidversuch, vorbereiten-
de Handlungen für einen Suizidversuch, 
gedankliche Beschäftigung mit dem Sui-
zid) von selbstverletzenden, jedoch nicht-
suizidalen Handlungen (z. B. Ritzen ohne 
Suizidabsicht) abgegrenzt. 

D	Die qualifizierte Einschätzung mittels 
C-SSRS erfordert ein entsprechendes 
Training und klinische Erfahrung. 

Reine Fragebogenverfahren wurden in 
entsprechenden Konsensuskonferenzen 
[9] als nicht hinreichend valide bewertet 
und sollten daher allenfalls als Ergänzung, 
nicht jedoch als Ersatz für eine differen-
zierte klinische Exploration unter Einbe-
ziehung verschiedener Informationsquel-
len verwendet werden.

Therapie

Die therapeutischen Maßnahmen zur Be-
handlung von depressiven Erkrankungen 
bei Kindern und Jugendlichen umfassen 
ein breites Spektrum von psychoeduka-
tiven, milieutherapeutischen, psychothe-
rapeutischen sowie pharmakologischen 
Interventionen.

Psychoedukative und milieu-
therapeutische Maßnahmen

Unter Psychoedukation wird gemeinhin 
eine Beratung und Anleitung im Umgang 
mit psychischen Erkrankungen verstan-
den. Inhaltlich steht dieser stark präven-
tiv ausgerichtete Ansatz dem um die Jahr-
hundertwende bereits etablierten Begriff 
der Psychohygiene sehr nahe. Bei depres-
siven Kindern und Jugendlichen stehen 
dabei lebenspraktische Maßnahmen, wie 

F	�eine aktive Tagesgestaltung, 
F	�die Verfügbarkeit von Ressourcen in 

der Familie, 
F	�das richtige Maß an Anspannung und 

Erholung, 
F	�der Umgang mit Terminen in der 

Schule, 
F	�eine gesunde Ernährung und 
F	�sportliche Betätigungen, 

im Fokus. 
Übergänge in milieutherapeutische 

Maßnahmen (z. B. Schulwechsel, akti-
ve Einflussnahme auf den Umgang mit 
Peers, Auslandsaufenthalte, Urlaube, Er-
holungstage, Auszeiten) und in nichtphar-
makologische Interventionen (z. B. Licht-
therapie, Bewegungstherapie, Umstellung 
der Ernährung im Sinne einer ergänzen-
den bilanzierten Diät) sind fließend. Ob-
wohl sehr häufig eingesetzt, liegt für die 
Wirksamkeit der einzelnen Komponenten 
bislang noch sehr wenig Evidenz vor [3].

Psychotherapie

Die am besten untersuchte und vermut-
lich wirksamste Intervention bei depres-
siven Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter ist die Psychotherapie. Auf-
grund der Evidenzlage werden in vielen 
Leitlinien häufig an erster Stelle die kogni-
tive Verhaltenstherapie und die interper-
sonelle Psychotherapie genannt [3]. Doch 
auch andere wissenschaftlich anerkannte 
Psychotherapieverfahren wie die tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie, 
die Gesprächspsychotherapie und die sys-
temische Therapie verfügen über Inter-
ventionstechniken, die als wirksam ange-
sehen werden können. 

Je nach therapeutischer Ausrichtung 
und entsprechend der Einschätzung mög-
licher Ursachen oder Problemfelder des 
Patienten setzt der Psychotherapeut bei 
der psychotherapeutischen Behandlung 
F	�an negativistischen Denkmustern 

(z. B. „Ich bin wertlos.“), 
F	�an Vermeidungsstrategien (Kind 

geht beispielsweise dem Kontakt mit 
Gleichaltrigen aus dem Weg) oder 

F	�an regressiven Bedürfnissen (basales 
Geborgenheitsgefühl) 

an. Auch ein systemischer Ansatz unter 
Einbeziehung der Familie kann sich als 
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überaus wirksam erweisen, wenn das 
Kind beispielsweise innerhalb der Fami-
lie eine Sündenbockfunktion innehat oder 
sich für Vorgänge schuldig fühlt, die es 
fälschlicherweise auf seine eigenen Hand-
lungen zurückführt. So attribuieren Kin-
der häufig belastende Ereignisse wie einen 
Streit oder die Trennung der Eltern irr-
tümlich auf ihr Fehlverhalten („Wenn ich 
nicht so frech gewesen wäre, hätte Mama 
sich nicht so sehr ärgern müssen. Dann 
hätte es weniger Streit gegeben und meine 
Eltern wären noch zusammen.“).

Pharmakotherapie

Da es sich bei den Depressionen um Er-
krankungen mit spontaner Remission 
handelt, ist bei klinischen Studien auch in 
der mit Placebo behandelten Gruppe mit 
einer relativ hohen Rate an Therapiean-
sprechern zu rechnen. Tatsächlich finden 
sich in Depressionsstudien klassischer-
weise immer sehr hohe Placeboeffekte, 
was häufig fälschlicherweise recht einsei-
tig gegen die Wirksamkeit von Antide-
pressiva angeführt wird. So lange wir noch 
wenig Kenntnis über Spontanremissionen 
des natürlichen Krankheitsverlaufs haben, 
sind in allen randomisierten kontrollier-
ten Depressionsstudien hohe Placebo
raten zu erwarten [11].

Die Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Antidepressiva wird auch 
aus anderen Gründen weiterhin kontrovers 
diskutiert. Insbesondere Veröffentlichun-
gen über ein vermeintlich erhöhtes Suizid-
risiko unter Pharmatherapie und entspre-
chend zurückhaltende Empfehlungen von 
Fachgesellschaften führten zu einer gro-
ßen Verunsicherung bei den behandeln-
den Ärzten und den Eltern. In einer von 
der FDA („Food and Drug Administra-
tion“) einberufenen Konsensuskonferenz 
[9] wurden u. a. die gegensätzlichen Evi-
denzlagen zum Suizidrisiko einer Phar-
makotherapie, beispielsweise mit selekti-
ven Serotoninwiederaufnahmehemmern 
(SSRI), diskutiert. In kontrollierten klini-
schen Studien mit randomisiertem Dop-
pelblinddesign ergaben sich häufig gering-
fügig erhöhte Risiken insbesondere für 
die sog. „suicidal ideation“, die gedankli-
che Beschäftigung mit Suizidhandlungen. 
Dieses Risiko, das vermutlich in den ers-
ten Wochen der Behandlung am höchsten 

ist, muss in der Praxis unbedingt berück-
sichtigt werden. Es leitet sich allerdings aus 
Studien ab, bei denen Kinder und Jugend-
liche mit klinischen Hinweisen auf bisheri-
ge Suizidalität explizit ausgeschlossen wur-
den. Aufgrund dieser Selektion stellen die 
erhaltenen Resultate möglicherweise ein 
doch wenig valides Abbild des klinischen 
Alltags dar. Diesen Erkenntnissen stehen 
epidemiologische Befunde entgegen, die 
einen Zusammenhang zwischen der Ver-
ordnung von Antidepressiva und dem 
Rückgang suizidaler Handlungen nahe le-
gen [10, 13]. Beobachtungsstudien, Praxis-
wissen und Erkenntnisse aus kontrollierten 
Studien stehen somit hinsichtlich der Nut-
zen-Risiko-Bewertung noch im Wider-
spruch, was es dem Praktiker zusätzlich 
erschwert, sich für oder gegen eine Phar-
makotherapie zu entscheiden.

Darüber hinaus legen Übersichtsarbei-
ten (z. B. [3, 14]) den Schluss nahe, dass 
Antidepressiva im Kindes- und Jugend-
alter weniger wirksam sind oder der mög-
liche Nutzen so gering ist, dass die Ver-
ordnung nicht indiziert erscheint. Zwei-
felsfrei zeigte sich in den Metaanalysen 
aber, dass der potenzielle Nutzen linear 
mit dem Schweregrad der Erkrankung 
zusammen hängt: 

D	Je stärker die Symptome der 
Depression ausgeprägt sind, desto 
höher ist auch der zu erwartende 
Nutzen der Antidepressiva [7].

Für die Praxis leitet sich aus der bisheri-
gen Evidenz die Empfehlung ab, die Indi-
kation von Antidepressiva im Kindes- und 
Jugendalter gründlich abzuwägen und ein 
engmaschiges Monitoring des Nutzen-Ri-
siko-Profils zu etablieren. Derzeit ist in 
Deutschland nur Fluoxetin zur Behand-
lung bei Kindern ab 8 Jahren mit mittel-
gradiger bis schwerer depressiver Episode 
im Rahmen eines multimodalen Thera-
piekonzepts zugelassen. Voraussetzung ist, 
dass die Depression nach 4 bis 6 Sitzungen 
einer psychologischen Behandlung nicht 
anspricht. Empfohlen wird eine Anfangs-
dosis von 10 mg, die dann nach 1 bis 2 Wo-
chen auf 20 mg gesteigert werden kann. 
Laut Produktinformation soll die Behand-
lung einem Spezialisten vorbehalten sein.

Trizyklische Antidepressiva sind im 
Kindes- und Jugendalter aufgrund fehlen-

der Wirknachweise und des ungünstige-
ren Risikoprofils nicht zugelassen. Ein ins-
besondere im ambulanten Bereich hochre-
levantes Risiko ist die gegenüber SSRI ge-
ringere therapeutische Breite mit früheren 
toxischen Effekten bei Einnahme größerer 
Mengen in suizidaler Absicht.

Johanniskraut

Aus grundsätzlichen Vorbehalten gegen-
über Psychopharmaka und aus Verunsi-
cherung durch die Diskussion über das 
Nutzen-Risiko-Profil der SSRI bemühen 
sich viele Eltern um eine pflanzliche Be-
handlung ihre depressiven Kinder. An 
prominenter Stelle steht hier das Johan-
niskraut, das eine Vielfalt verschiedener 
potenzieller Wirkstoffe enthält (insbeson-
dere Hyperforin und Hypericin). 

» Empfehlungen 
zu Johanniskraut sind 
derzeit nicht möglich

Die bisherige Evidenzlage ist noch als he-
terogen einzuschätzen. Es gibt Studien mit 
positiven Wirknachweisen und solche, 
bei denen kein Nutzen gefunden werden 
konnte. Derzeit wird in Deutschland eine 
größere multizentrische Wirksamkeitsstu-
die im Auftrag des BMBF (Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung) durch-
geführt (www.uniklinik-ulm.de/struktur/
kliniken/kinder-und-jugendpsychiatrie-
psychotherapie/home/forschung/demijo-
johanniskrautstudie.html). Empfehlungen 
können daraus noch nicht abgeleitet wer-
den.

Prognose

Die Evidenzlage über die Langzeitprog-
nose depressiver Episoden ist noch als zu 
gering einzuschätzen, um daraus direkte 
Handlungsempfehlungen für die Praxis 
abzuleiten. Grundsätzlich besteht nach je-
der depressiven Episode das Risiko eines 
Rezidivs. Liegt eine entsprechende geneti-
sche Belastung vor, ist eine erhöhte klini-
sche Aufmerksamkeit geboten. 

Für pharmakologische Empfehlun-
gen zur Rezidivprophylaxe, wie sie im 
Erwachsenalter üblich sind, fehlen im 
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Kindes- und Jugendalter systematische 
Untersuchungen. Daher sollte hiervon 
auch nur in Ausnahmefällen Gebrauch 
gemacht werden.

In der bislang größten prospektiven 
Längsschnittstudie, der Great Smoky 
Mountain Study [4], zeigte sich insbeson-
dere bei depressiven Mädchen eine erhöh-
te längerfristige Vulnerabilität für weitere 
psychiatrische Erkrankungen. Hier sollte 
für die Praxis in besonderem Maß darauf 
geachtet werden, dass Eltern, deren Kin-
der erstmalig an einer depressiven Episo-
de gelitten haben, frühzeitig einen Arzt 
aufsuchen, wenn sich erneut Verhaltens-
auffälligkeiten jeglicher Art einstellen.

Fazit für die Praxis

F	�Auch im Kindes- und Jugendalter 
sind Depressionen (depressive Episo-
den und Dysthymien) nicht selten.

F	�Das Störungskonzept der Erwachse-
nenpsychiatrie lässt sich mit Modifi-
kationen, die für eine valide Einschät-
zung des Störungsbildes hochrele-
vant sind, auch auf das Kindes- und 
Jugendalter anwenden.

F	�Bei der Diagnostik muss berücksich-
tigt werden, dass beide Kernsympto-
me der Depression bei Kindern und 
Jugendlichen auf den ersten Blick 
nahezu ins Gegenteil verkehrt er-
scheinen können.

F	�CDRS und MADRS sind bei Verdacht 
auf Depression und Dysthymia hilf-
reiche diagnostische Instrumente. 
Die Diagnosestellung erfolgt jedoch 
auf der Grundlage des klinischen 
Urteils.

F	�Die differenzialdiagnostische Ab-
grenzung der affektiven Erkrankun-
gen von den Störungen des Sozial-
verhaltens ist auch therapeutisch 
wichtig. 

F	�Die therapeutischen Maßnahmen zur 
Behandlung von depressiven Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendli-
chen umfassen psychoedukative, mi-
lieutherapeutische, psychotherapeu-
tische sowie pharmakologische Inter-
ventionen, wobei die Psychotherapie 
am besten untersucht ist.
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