Depressive Storungen bei Jugendlichen:
Diagnostik und Therapie

Depressive Disorders in Juveniles: Diagnosis and Therapy

Einleitung

v

Depressionen gehoren bei Jugendlichen ebenso
wie bei Erwachsenen zu den hdufigsten und
schwerwiegendsten psychischen Stérungen und
wurden dennoch erst in den letzten Jahren mehr
und mehr zu einem relevanten Forschungsthema.
Genau das stellt sowohl Theoretiker als auch Prak-
tiker heute vor das grof3e Problem, noch zu wenig
iber die Entstehung, den Verlauf und v. a. die wirk-
samsten Therapiemoglichkeiten fiir diese Alters-
gruppe zu wissen. Auswirkungen hat das eher
geringe Wissen auch auf die aktuelle Versorgungs-
lage depressiver Jugendlicher, die in Deutschland
heute noch als nicht ausreichend anzusehen ist.
So erhdlt derzeit nur etwa die Halfte der Betroffe-
nen eine nach den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP) [1]
empfohlene Psychotherapie und eine noch gerin-
gere Zahl wird mit Psychopharmaka oder einer
Kombination aus beiden behandelt.

|
Die therapeutische Versorgungslage depressiver
Jugendlicher ist in Deutschland nicht ausrei-
chend.

Wenn Kinder oder Jugendliche an Depressionen er-
kranken, hat das hdufig gravierende Auswirkungen
sowohl auf die psychische als auch auf die physi-
sche und soziale Entwicklung der Heranwachsen-
den. Betroffene zeigen hdufiger Schwierigkeiten in
sozialen Interaktionen mit Gleichaltrigen, haben
mehr Schulprobleme und neigen eher zu Schulab-
briichen. Zusitzlich steigt die Gefahr, Drogen oder
Alkohol zu konsumieren und auf die schiefe Bahn
zu geraten. Auch die Entwicklung komorbider psy-
chischer Stoérungen ist im Vergleich zu den Alters-
genossen deutlich hdufiger und es ist eine héhere
Vulnerabilitdt fiir somatische Krankheiten zu er-

kennen. Zudem steigt mit der bei vielen Jugendli-
chen zu beobachtenden Isolation und Hoffnungslo-
sigkeit das Risiko einer suizidalen Handlung, sodass
Depressionen zu den haufigsten Todesursachen im
jungen Erwachsenenalter zdhlen.

|
Suizide infolge von Depressionen zdhlen zu den
hédufigsten Todesursachen Jugendlicher.

Diese Erkenntnisse zeigen auf, wie wichtig eine
Weiterentwicklung der Therapiemoglichkeiten
von Depressionen bei Jugendlichen ist.

Epidemiologie und Verlauf

v

Depressive Storungen bei Jugendlichen in Europa
scheinen immer mehr an Bedeutung zu gewin-
nen: So stieg die Vergabe der Diagnose Depressi-
on zwischen 1995 und 2009 laut dem ,,The Health
Improvement Network (THIN)* stetig an und auch
die Behandlung mit Antidepressiva nahm deut-
lich zu. Trotzdem gibt es Hinweise darauf, dass
die Haufigkeit depressiver Stérungen in den letz-
ten Jahren eher stabil geblieben ist [2]. Mogliche
Erkldrungen fiir diese kontroversen Befunde sind
einerseits eine verbesserte Diagnostik, anderer-
seits ein Uberdiagnostizieren in den letzten Jah-
ren. © Tab.1 stellt die aktuellen epidemiologi-
schen Daten fiir den deutschsprachigen Raum vor.

Die Diagnose ,,Depression*

bei Jugendlichen

v

Wie auch bei Erwachsenen wird eine depressive
Storung bei Jugendlichen nach den Kriterien der
ICD-10 der WHO [5] diagnostiziert und beinhaltet
die folgenden 3 Kernsymptome:
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CI'B Fort- und Weiterbildung

Tab.1 Ubersicht zu Epidemiologie und Verlauf depressiver Storungen bei Kindern und

Jugendlichen.

Punktprdvalenz

- beijugendlichen:4-8%
- beiKindern: ca.2% [3]

Geschlechterverhaltnis - beiJugendlichen: m:w=1:2

Risikofaktoren

- beiKindern: m:w=1:1[4]

- weibliches Geschlecht

- familidre Haufung

- Vorliegen von emotional instabilen
Personlichkeitsziigen

- familidre Konflikte

- negative Lebensereignisse

wichtige Komorbiditdten - ca.2/3derdepressiven Jugendlichen haben mindestens

Verlauf

eine komorbide Storung:
- Angststorungen/emotionale Stérungen (23,7 %)
- somatoforme Stérungen (16,8 %)
- hyperkinetische Stérung (16,2 %)
- posttraumatische Belastungsstérung (10,0 %)
- Verhaltensstérungen (9,8 %)
- Lese-Rechtschreib-Stérung (8,5 %) [3]

- Dauereiner depressiven Episode: durchschnittlich
8 Monate

- bei50%: Remission nach einem Jahr

- 20-40%: Ruckfallinnerhalb der ersten 2 Jahre, bis zu
70 %: Rickfallinnerhalb von 5 Jahren

Tab.2 Depressive Symptome in den verschiedenen Altersstufen [6].

Sduglingsalter
(0-3Jahre)

frithes Kindesalter
(3-6Jahre)

spdtes Kindesalter
(6-12Jahre)

Jugendalter
(12-19 Jahre)

Neben Spielunlust und gestdrtem Spielverhalten treten haufig
Ess- und Schlafprobleme auf. Der Sdugling wirkt irritiert und
traurig und zeigt eine eingeschrankte Mimik und Gestik.

Es treten gehduft Ess- und Schlafprobleme sowie somatische Be-
schwerden (z. B. Kopf- und Bauchschmerzen) auf. Die Kinder wir-
ken traurig, introvertiert und neigen zu aggressiven Ausbriichen.
Das Spielverhalten ist eingeschrankt und es besteht ein Mangel
an Freude.

Verschiedene Sorgen und Angste stehen im Vordergrund. Die
Kinder berichten selbst tiber eine starke Traurigkeit. Es treten
Schulleistungsstérungen und sozialer Riickzug auf. Zu beachten
sind in diesem Alter mdgliche suizidale Gedanken.
BeiJugendlichen zeigt sich gehduft selbstverletzendes Verhalten.
Sie wirken apathisch, interesselos und leiden unter einem gerin-
gen Selbstwertgefuhl. In der Folge fiihrt das zu sozialem Riickzug
und Leistungsproblemen in der Schule oder im Beruf. Auch bei
Jugendlichen besteht die Gefahr suizidaler Handlungen.

» Antriebslosigkeit

» Verlust der Freude und des Interesses

» traurige und niedergedriickte Stimmung
Zusdtzlich treten bei Jugendlichen aber auch ver-
mehrt andere Symptome auf, die das Erkennen
und Diagnostizieren der Stérung in dieser Alters-
gruppe deutlich erschweren (¢ Tab. 2). So sollte
z.B. beim Vorliegen von chronischen Schmerzen
immer auch eine depressive Stérung in Betracht
gezogen werden.

Erschwert wird die Diagnosestellung durch die bei
Jugendlichen hdufige Abwehrhaltung gegeniiber
therapeutischen oder medizinischen Diensten
und dadurch, dass viele Jugendliche ihre Erkran-
kung nicht als solche erkennen [7]. Mit der Dauer
der Erkrankung steigt aber die Gefahr einer Chro-
nifizierung und damit auch von méglichen Folge-
problemen, u.a. einer erhéhten Vulnerabilitat fiir
psychische Stérungen im Erwachsenenalter.
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Zur Bewertung des Schweregrads einer Depression
bei Jugendlichen ist im Gegensatz zu den Erwach-
senen nicht die Anzahl der Symptome ausschlag-
gebend, sondern es wird das jeweilige Funktions-
niveau der Betroffenen herangezogen [8]. Die
Symptomatik wird v.a. durch die Exploration des
Patienten und seiner Eltern erhoben. Hierbei soll-
ten u.a. die Lebensgeschichte, das erstmalige Auf-
treten der Symptomatik, mogliche auslosende Fak-
toren und die Auswirkungen auf den Alltag erfasst
werden. Zudem ist eine genaue Erhebung des psy-
chopathologischen Befunds mit Abfrage der Suizi-
dalitdt unerldsslich.

|

Tipp fiir die Praxis
Bei der Erhebung von Informationen mit einem
Kind oder einem Jugendlichen ist sehr auf die
Wortwahl und die Art der Fragestellung zu
achten: So verneinen viele Jugendliche die Frage
nach ,Traurigkeit“ und geben eher an, dass sie
sich ,down* fiihlen.

Diagnostische Testverfahren
Zur Abklirung depressiver Symptome steht eine
Reihe von diagnostischen Testverfahren auch fiir
das Kindes- und Jugendalter zur Verfiigung. Neben
der Anwendung strukturierter und halbstruktu-
rierter Interviews wie dem ,Diagnostischen Inter-
view bei psychischen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (Kinder-DIPS)“ [9] oder auch projek-
tiven Verfahren (u.a. Wiener Satzergdnzungstest
nach Rotter, Originalversion [10]) finden in der
Praxis v.a. die folgenden stérungsspezifischen
Selbstbeurteilungsverfahren Anwendung:
» Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendli-
che (DIK]) [11]
» Depressionstest fiir Kinder (DTK) [12]
» Beck-Depressions-Inventar (BDI) [13]
» Children’s Depression Rating Scale (CDRS) [14]
Als Fremdbeurteilungsverfahren eignet sich v.a.
die Hamilton-Skala (Originalversion [15]).
Fiir eine Diagnosestellung sollten zusatzlich immer
fremdanamnestische Daten der Eltern, der Lehrer
und anderer Bezugspersonen der Betroffenen ein-
geholt werden, um ein vollstdndiges Bild zu erhal-
ten. Auch Verhaltensbeobachtungen haben sich als
relevant in der Diagnostik depressiver Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen herausgestellt, wo-
bei v.a. plétzliche Verhaltensianderungen beachtet
werden sollten. Zu erwdgen ist zudem die Durch-
fiihrung einer Leistungsdiagnostik mittels tiblicher
Verfahren (z.B. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest
fiir Kinder IV [HAWIK-IV] [16]), um eine mdgli-
cherweise symptomauslésende Uber- oder Unter-
forderung in der Schule ausschlieBen zu kénnen.
Bei der Auswertung ist eine Beeinflussung der
Testergebnisse durch die depressive Symptomatik
zu bedenken. Wichtig ist hier auch die Information

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



iber einen moglichen Leistungsknick des Patien-
ten in der Vorgeschichte.

|

Tipp fiir die Praxis
Es muss damit gerechnet werden, dass Jugend-
liche beztiglich der Beantwortung der Fragen
zur Dissimulation neigen. Daher sind die Tester-
gebnisse immer im Zusammenhang mit dem kli-
nischen Bild zu interpretieren. Unauffallige Test-
ergebnisse schlieBen das Vorliegen einer
Depression nicht aus.

Differenzialdiagnosen

Das bei der Depression typische Symptom der Kon-
zentrationsschwdche sowie Appetit- und Schlaf-
probleme treten auch bei anderen psychischen
und organischen Erkrankungen gehduft auf und
missen daher differenzialdiagnostisch abgeklart
werden. Um organische Ursachen der Symptoma-
tik ausschlieRen zu kdnnen, sollte eine Abkldrung
gemdl den Leitlinien der DGKJPPP [6] durch ei-
ne korperlich-neurologische Routineuntersuchung
und eine Labordiagnostik erfolgen. Zum Ausschluss
anderer psychischer Stérungen wird die Durchfiih-
rung eines diagnostischen Interviews empfohlen.
Folgende psychische Stérungen zeigen grofRe Ahn-
lichkeiten zur depressiven Storung:

» Angststorungen

» bipolare Stérung

» Storungen des Sozialverhaltens

» Prodromalstadium einer Schizophrenie

» Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung
» Substanzmissbrauch

|
Uberblick iiber die wichtigsten organischen
Differenzialdiagnosen
» Hypothyreose
» Andmie
» Nebenwirkungen und/oder Erscheinungsbild
verschiedener Medikamente (z. B. Stimulan-
zien, Kontrazeptiva, Kortisonpraparate)
» Stoffwechselerkrankungen
» Diabetes mellitus
» grippale Infekte

Bipolare Stérung. Eine besondere differenzialdi-
agnostische Bedeutung kommt der bipolaren St6-
rung zu, da diese bei bis zu 40% der Betroffenen
mit einer depressiven Episode beginnt und hdufig
erstmals im jungen Erwachsenenalter auftritt
[17]. Nach einer Studie von Birmaher und Brent
[18] haben 20-40% der Jugendlichen nach der
ersten depressiven Episode auch manische und/
oder hypomanische Episoden. Dies hat Auswir-
kungen auf das therapeutische Vorgehen. So be-
steht beim Vorliegen oder dem Verdacht einer
bipolaren Stérung besondere Vorsicht bei einer
pharmakologischen Behandlung, da die anti-

depressive Medikation eine manische Episode
begiinstigen oder sogar auslésen kann. Im Gegen-
satz dazu kann Lithium bei Jugendlichen wirksam
zur Phasenprophylaxe bei bipolaren Stérungen
eingesetzt werden. Zur Abkldrung einer bipolaren
Storung sollten im Gesprach folgende Risikofakto-
ren beachtet werden:

» akuter Beginn der depressiven Episode

» Vorhandensein einer bipolaren Stérung inner-

halb der Familie

Zudem zeichnen sich depressive Episoden inner-
halb einer bipolaren Stérung hdufig durch eine
schwere Ausprdgung, psychotische Symptome,
eine psychomotorische Verlangsamung und inter-
mittierende hypomanische Symptome aus.

|

Tipp fiir die Praxis
Bei Jugendlichen mit einer bipolaren Stérung
besteht ein erhdhtes Suizidrisiko!

Atiologie

v

Wie bei den meisten psychischen Stérungen ist

auch die Entstehung der Depression bei Jugendli-

chen auf ein Zusammenspiel aus biologischen,

psychologischen und sozialen Faktoren zuriickzu-

fithren (© Abb.1). Bei Jugendlichen konnten v.a.

folgende mogliche Risikofaktoren fiir eine bereits

in der Pubertdt beginnende Depression identifi-

ziert werden:

» elterliche Vernachldssigung

» problematische soziale Beziehungen zu
Gleichaltrigen

» familidre Probleme

Neben psychosozialen Auslésern spielen aber

auch genetische und neurobiologische Faktoren

eine wichtige Rolle (u.a. [19]).

friihkindliche

Genetik Personlichkeit Lerngeschichte
Belastungen
Vulnerabilitat .
aktuelle Lebensereignisse z. B.
. . - Stress
bIOIOQ'SEhe Faktoren z.B. - Verlusterlebnisse wie
- Pubertdt T Todesfall
- schwere Krankheit LS, ORI
¢ - traumatische Erfahrungen
neuroendokrine - Mobbing
Verdanderungen
soziokulturelle Faktoren z.B. Familie z. B.
- Medien - psychische Erkrankung
- Leitungsdruck des Angehdrigen
Depression

Abb.1 Multifaktorielles Entstehungsmodell depressiver Storungen bei Jugendlichen.
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Pravention

v

Zur Pravention depressiver Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter existiert bereits eine Viel-
zahl unterschiedlicher Programme, die sowohl
universell als auch selektiv und indiziert einge-
setzt werden. Besonders hdufig finden solche
Praventionsprogramme in Gruppen statt und
beinhalten dabei v. a. Interventionen aus der ko-
gnitiven Verhaltenstherapie. Schulte-Kérne und
Schiller kommen in ihrer Ubersichtsarbeit, in
die insgesamt 121 Studien einbezogen wurden,
zu dem abschlieBenden Ergebnis, dass der Ein-
satz von Prdventionsprogrammen bei Jugend-
lichen im Gegensatz zu einer nicht behandelten
Kontrollgruppe zu einer Reduktion der depressi-
ven Symptome fiihrt [20]. Diese Erfolge konnten
fiir alle Programme sowohl kurzfristig als auch
in einem Zeitraum von bis zu 9 Monaten gezeigt
werden. Nach 12 Monaten scheinen nur noch die
selektiven Prdventionsprogramme wirksam zu
sein. Einschridnkend ist jedoch zu sagen, dass
die einbezogenen Studien sehr heterogen und
auch die erreichten Effektstarken insgesamt als
niedrig zu bewerten sind.

Gruppentherapeutische

Ansétze an Schulen

Gilham und Kollegen evaluierten ein gruppenthe-

rapeutisches Praventionsprogramm, das von Leh-

rern an einer Schule durchgefiihrt wurde [21]. Die

Schiiler in der Altersgruppe von 10-15 Jahren

wurden randomisiert einer von 3 Bedingungen

zugeordnet:

» Teilnahme am Gruppenprogramm

» Teilnahme am Gruppenprogramm und gleich-
zeitiges Gruppenprogramm fiir die Eltern

» Teilnahme am normalen Unterricht

Insgesamt zeigten die Schiiler, die am Prdaven-

tionsprogramm teilnahmen, sowohl direkt nach

dem Programm als auch nach 6 Monaten redu-

zierte Angst- und Depressionswerte, einen ver-

besserten Coping-Stil und Verdnderungen in den

Kognitionen im Vergleich zu den Schiilern mit

normalem Unterricht. Das zusdtzliche Gruppen-

training der Eltern ergab keine dariiber hinaus-

gehenden Effekte.

Horowitz und Kollegen verglichen in ihrer Studie

die Wirksamkeit eines kognitiv-verhaltensthera-

peutischen mit der eines interpersonell-fertig-

keitsorientierten Prdventionsprogrammes [22].

Dabei zeigten sich beide Programme einer unbe-

Tab.3 Prdventionsprogramm LARS & LISA [25].

Aufbau

kognitive Sitzungen (5 Stunden)

soziale Sitzungen (4 Stunden)

motivationale Sitzung (1 Stunde)

Inhalte der Sitzungen

Zusammenhang zwischen Kognitionen, Emotionen
und Verhalten

Identifizierung und Modifikation negativer Gedanken
Selbstbehauptungstraining

Training sozialer Kompetenzen

individuelle Zielsetzung und Zielerreichung
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handelten Kontrollgruppe gegeniiber als iiberle-
gen; Unterschiede zwischen den beiden konnten
dagegen nicht gefunden werden.

|
Ein gruppentherapeutisches Praventionspro-
gramm in der Schule ist wirksam zur Reduktion
von Angst- und Depressionswerten.

In einer grof$ angelegten Studie evaluierten Possel,
Adelson und Hautzinger das als Manual vorliegen-
de, gruppentherapeutische Praventionsprogramm
LARS & LISA, das 2004 in Deutschland erarbeitet
wurde [23]. Das Programm umfasst 10 Sitzungen
zu je 90 Minuten und wird an Schulen durch aus-
gebildete Therapeuten durchgefiihrt (© Tab.3). Es
zeigte sich, dass depressive Symptome bei Mad-
chen in den ersten 6 Monaten nach Ende des Trai-
nings abnahmen und dann in den folgenden Mo-
naten stabil blieben, wédhrend bei Jungen keine
positiven Effekte nachgewiesen werden konnten.
Eine schliissige Erklarung dieser Geschlechterun-
terschiede konnte derzeit noch nicht gefunden
werden; die Differenzen sind jedoch nicht alleine
durch kognitive oder soziale Unterschiede zu er-
kldren.

Im Gegensatz dazu fanden Stallard und Kollegen
bei ihrer Evaluation eines praventiven Gruppen-
programmes an Schulen keine Unterschiede in
den Depressionswerten von Kindern mit einem
hohen Depressionsrisiko zwischen der Experi-
mentalgruppe (Teilnahme am Gruppentraining)
und den Kontrollgruppen (Training zur Aufmerk-
samkeitskontrolle oder Teilnahme am normalen
Unterricht) [24].

Kritische Zusammenfassung. Trotz der hohen Rele-
vanz von Praventionsarbeit zur Vermeidung de-
pressiver Storungen bei Jugendlichen ist die Studi-
enlage iiber die Wirksamkeit derzeit noch sehr
heterogen und zu viele Studien weisen methodolo-
gische Mangel auf [26]. Trotzdem zeigen einige
placebokontrollierte Studien gute Effekte in der
Reduktion von depressiven Symptomen nach der
Teilnahme an kognitiv-verhaltenstherapeutischen
und interpersonellen Praventionsprogrammen, so-
dass weitere wissenschaftliche Untersuchungen
auf diesem Gebiet wiinschenswert sind. Auch die
Persistenz der Ergebnisse spricht fiir einen iiber
den Einsatz von Placebos hinausgehenden positi-
ven Effekt [27]. Nach Merry sollte der Fokus in der
ndchsten Zeit v. a. darauf gelegt werden, dass nicht
mehr depressive Symptome, sondern depressive
Episoden als relevantes Outcome-MaR herangezo-
gen werden und dass ein genaueres Augenmerk
aufdie eigentlich wirksamen Interventionen gelegt
wird [26].
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Fazit fiir die Praxis
Sowohl universelle und selektive als auch indi-
zierte Praventionsprogramme zeigen in einigen
Studien eine deutliche Reduktion depressiver
Symptome. e friiher die Problematik erkannt
wird, desto besser sind die Heilungschancen
einzuschatzen.

Psychotherapie

v

Psychotherapie gilt nach einer Studie von Caporino

und Karver als die von Jugendlichen am besten ak-

zeptierte Therapieform, wobei die Art der thera-
peutischen Intervention von der aktuellen sozialen

Situation und den méglichen Auslésebedingungen

abhdngig ist [28]. Auch gemdR den Leitlinien der

DGK]JP [1] stellen psychotherapeutische Interven-

tionen die Therapie der 1. Wahl dar und sollten

nur dann mit einer pharmakologischen Behand-
lung kombiniert werden, wenn

» die Jugendlichen nicht oder zu wenig auf die
durchgefiihrten Interventionen reagieren,

» schwere depressive Storungen und/oder
komorbide Stérungen vorliegen, die den
Therapieverlauf negativ beeinflussen oder

» es aufgrund mangelnder Therapiepldtze zu
einer Wartezeit kommt.

|
Gute Erfolge der Psychotherapie werden v. a. bei
Jugendlichen mit leichten bis mittelschweren
Verldufen erzielt.

Die Behandlung erfolgt - wenn mdoglich - in einem
ambulanten Setting, um die Auswirkungen auf das
soziale Leben der Jugendlichen méglichst gering zu
halten. Neben der Schwere der Depression und
dem Vorliegen komorbider Stérungen sollten wei-
tere Faktoren bei einer Entscheidung fiir eine sta-
tiondre Therapie beriicksichtigt werden.

|
Kriterien fiir die Aufnahme einer stationdren
Therapie

» Vorliegen von Suizidideen oder suizidalen
Tendenzen

» schwierige familidre Verhdltnisse (z. B. Miss-
brauch, Misshandlung, Konflikte)

» Schulschwierigkeiten oder schwerwiegende
Probleme im sozialen Kontakt mit Gleich-
altrigen

» erfolglose ambulante Psychotherapie

|

Tipp fiir die Praxis
Notwendige teilstationdre oder stationdre Thera-
pien sollten gemaR den Leitlinien [1] friihzeitig
erfolgen und bediirfen immer eines Gesprachs
mit den Betroffenen und den Eltern.

Vorgehen. Das Vorgehen in der Therapie muss
immer vom jeweiligen Schweregrad der depres-
siven Episode und dem vorliegenden psychoso-
zialen Funktionsniveau anhdngig gemacht wer-
den: Bei leichten Depressionen kénnen in einem
ersten Schritt kurze Beratungen und Psychoedu-
kation eingesetzt werden, wahrend bei einer
mittelgradigen Depression immer der Beginn ei-
ner Psychotherapie empfohlen wird. Diese sollte
bei schweren Depressionen durch eine pharma-
kologische Behandlung erganzt werden (s.o.).

|
Die hochste Effektivitdt psychotherapeutischer
Verfahren konnte bisher bei Studien mit kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen
erreicht werden.

Im Gegensatz zu der nachgewiesenen Wirksam-
keit von einzel- und gruppentherapeutischen
Verfahren ist die Effektivitdt eines Einbezugs der
Eltern in die Therapie noch immer nicht eindeu-
tig geklart. Gemdf3 den Leitlinien [6] sollten die
Eltern zu Beginn der Therapie zur Vervollstandi-
gung der Anamnese herangezogen werden, v.a.
um mogliche Dispositionen, familidre Belastun-
gen und die aktuelle Befindlichkeit des Jugendli-
chen abzukldren. Inwieweit Eltern auch den Ver-
lauf der Therapie positiv beeinflussen kénnen,
ist unklar.

|

Tipp fiir die Praxis
Neben dem Schweregrad der Stérung findet in
der Wahl der geeigneten Therapie auch immer
das Alter und der jeweilige Entwicklungsstand der
Betroffenen Berticksichtigung: Jugendliche profi-
tieren neben einer Kognitiven Verhaltenstherapie
auch von einer interpersonellen Einzeltherapie.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt ge-
madR den Leitlinien der DGK]JP [1] als Therapie
erster Wahl; ihre Wirksamkeit wird durch die
Ergebnisse vieler Studien bewiesen (Ubersicht
[29]). Vor allem in der Akutphase zeigt sich diese
Therapieform gegeniiber Wartelistenkontroll-
gruppen und auch anderen Psychotherapien
iiberlegen [30]. Fiir die Wirksamkeit im Lang-
zeitverlauf liegen derzeit jedoch noch keine ein-
deutigen Beweise vor: Erford und Kollegen zeig-
ten in ihrer Metaanalyse anhaltende Effekte bis

Fort- und Weiterbildung
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Y8 Fort- und Weiterbildung

Tab.4 MICHI - Aufbau und Inhalte des gruppentherapeutischen Programmes.

Sitzungen Inhalte

1. Mehr Wissen tiber meine - Kennenlernen der Gruppe

Depression - Psychoedukation

2. Die Sache mit den Gefiihlen - individuelle Ressourcen und Starken
- Ursachen von Depressionen

3. Ich kann meine Gefiihle - Selbstwert

beeinflussen - Umgang mit Gefiihlen

4. Ich kann Gedanken verdndern - Gedanken kontrollieren und verdndern lernen
- Umgang mit Krisen

5. Gesund bleiben mit Unter- - Einbezugvon Vertrauenspersonen: Psychoedu-

stitzung anderer kation, Probleme l6sen, Austausch férdern

6. Auffrischungssitzung - Unterstlitzung bei der praktischen Umsetzung

(nach 5 Wochen) der Inhalte aus den ersten 5 Sitzungen

Tab.5 Ubersicht iiber Therapieverfahren bei Jugendlichen mit Depressionen und deren
Evidenzgrad gemaR den Leitlinien der DGKJP [1].

Therapie’

KVT

IPT

FAM

P

Therapeutisches Vorgehen Evidenz?

kognitive Techniken (Methoden der kognitiven Umstruktu- |
rierung, Selbstinstruktionstraining, Problemlésetraining,
Selbstmanagement)

familienbezogene Techniken (Kommunikationstraining,
Elterntraining)

verhaltensorientierte Techniken (Aktivitdtsaufbau, Selbst-

und Fremdverstdrkung, soziales Kompetenztraining)
emotionsbezogene Techniken (Training der Emotionserken-
nung, Argerkontrolltraining, Entspannungsverfahren) [6]

kurzes, pragmatisches und alltagsnahes Vorgehen als Kom- Il
bination zwischen psychoanalytischen und kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Konzepten

Bausteine:

Umgang mit pathologischer Trauer

Reduktion interpersoneller Konflikte und Defizite

Umgang mit Rollenwechseln [37]

Bearbeitung von Defiziten und Dysfunktionen in der fami- -1
lidaren Kommunikation und von Beziehungskonflikten

Ziele:

Wiederherstellung einer tragfahigen und vertrauensvollen
Beziehunginnerhalb der Familie

Starkung der Eltern in ihrem Erziehungsverhalten

Einsatz v.a. bei jlingeren Kindern und Familien, die das

Auftreten der depressiven Storung des Jugendlichen als
familidres Problem definieren [38]

Bearbeitung der zugrunde liegenden Konflikte und proble- n-1v
matischen Objektbeziehungen in einer vertrauensvollen
therapeutischen Beziehung

Einsatz von kunst- und spieltherapeutischen Elementen

T KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; IPT: Interpersonale Psychotherapie; FAM: Familientherapie; TP:
tiefenpsychologisch orientierte Therapie

2 Evidenzklassen:

I: Evidenz durch wenigstens eine Metaanalyse auf Basis methodisch hochwertiger, randomisierter kon-
trollierter Studien; II: Evidenz von mindestens einer gut angelegten (hochwertigen), jedoch nicht rando-
misierten und kontrollierten Studie; Ill: Evidenz aufgrund gut angelegter (methodisch hochwertiger),
nichtexperimenteller deskriptiver Studien wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-Kon-
troll-Studien; IV: Evidenz aufgrund der Berichte von Expertenausschiissen oder Expertenmeinungen bzw.
klinischer Erfahrung (Meinungen und Uberzeugungen) anerkannter Autorititen; beschreibende Studien;
V: Fallserie oder eine/mehrere Expertenmeinungen.

zu 24 Monate; nach einem lingeren Zeitraum
konnten dagegen kaum noch positive Effekte
nachgewiesen werden [31].
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|
Neben dem Aufbau einer vertrauensvollen the-
rapeutischen Beziehung sollte der Fokus in der
Behandlung von Jugendlichen v. a. auf kogniti-
ven Techniken liegen.

Neben einer einzeltherapeutischen Behandlung
zeigen sich auch gruppentherapeutische Ansitze
in der Therapie von Jugendlichen als effektive Me-
thode. Ein von Abel evaluiertes kognitiv-verhal-
tenstherapeutisches Gruppentherapieprogramm
zeigte bei den 12- bis 18-jdhrigen Teilnehmern
eine deutliche Reduktion der depressiven Sympto-
matik sowohl in der Selbstbeurteilung der Betrof-
fenen als auch in der Einschédtzung der Eltern [32].
Strober und Kollegen entwickelten ein spezielles
kognitiv-behaviorales Gruppentherapieprogramm
(MICHI - Manualized Intervention to Cope with
depressive symptoms, Help to strengthen ressour-
ces and Improve emotion regulation) zur Behand-
lung von depressiven Jugendlichen, dessen Wirk-
samkeit in einer randomisierten kontrollierten
Studie nachgewiesen werden konnte [33][34]. Das
Therapieprogramm kann sowohl stationdr als auch
ambulant eingesetzt werden und umfasst insge-
samt 6 Sitzungen zu je 75 Minuten (© Tab. 4), wo-
bei die Inhalte altersentsprechend vermittelt wer-
den.

Andere psychotherapeutische Verfahren
Eine Ubersicht iiber die verschiedenen Therapie-
verfahren ist in © Tab. 5 dargestellt.
Interpersonale Psychotherapie. Neben der KVT
konnte in Studien auch eine Effektivitdt der Inter-
personalen Psychotherapie (IPT) in der Akutbe-
handlung von Depressionen bei Jugendlichen ge-
zeigt werden: Mufson und Kollegen wiesen nach
einer 12-wochigen interpersonellen Therapie eine
Reduktion der depressiven Symptome und eine
Steigerung der sozialen Leistungsfahigkeit sowie
der Problemldsefertigkeiten nach [35]. Auch Curry
fand in 2 Studien eine Uberlegenheit der IPT
gegeniiber einer Wartelistenkontrollgruppe und
einer 2-stiindigen Beratung [30].

Familientherapie. Die Familientherapie konnte bis-
her noch keine iiberzeugenden Nachweise ihrer
Wirksambkeit erbringen. Auch die Ergdnzung fami-
lientherapeutischer Interventionen zu einer KVT
scheint nicht zu einem besseren Ergebnis zu fiih-
ren [1].

Tiefenpsychologische Verfahren. Zum Einsatz tie-
fenpsychologischer oder psychoanalytischer In-
terventionen liegen derzeit noch keine metho-
disch hochwertigen und kontrollierten Studien
vor, sodass bislang keine Aussagen zur Wirksam-
keit moglich sind.

Lichttherapie. Einzelne Studien zeigen positive Ef-
fekte in der Reduktion von saisonalen Depressio-
nen durch die Behandlung mit Lichttherapie [36],
wobei die Ergebnisse aufgrund der geringen Da-
tenlage mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Computerisierte Selbsthilfeprogramme
Trotz der Schwere der Erkrankung und den
belastenden psychosozialen Auswirkungen ha-
ben viele Jugendliche Probleme, sich auf eine
konventionelle Psychotherapie einzulassen oder
sich tiberhaupt Hilfe und Unterstiitzung zu su-
chen. Daher werden immer hdufiger computeri-
sierte Selbsthilfeprogramme auch fiir Jugendli-
che entwickelt. Diese haben sich schon in der
Behandlung von depressiven Erwachsenen als
wirksam erwiesen [39]. Vorteile der computeri-
sierten Programme sind neben der guten Verfiig-
barkeit auch die zeitliche und rdumliche Flexibi-
litdt in der Nutzung und die im Vergleich zur
Psychotherapie niedrigeren Kosten. Die Wirk-
samkeitsnachweise von computerisierten Ver-
fahren sind allerdings derzeit noch sehr hetero-
gen und daher kénnen diese Programme nicht
als moglicher Ersatz einer herkdmmlichen Psy-
chotherapie angesehen werden.

© Tab.6 stellt 2 evaluierte Therapieprogramme
vor:

> SPARX

» PST

Kombinationstherapie

GemadlR den Leitlinien der DGK]JP ist beim Vorliegen
einer schweren depressiven Episode eine Kombi-
nation aus psychotherapeutischer und psycho-
pharmakologischer Therapie indiziert [1]. Trotz
dieser Empfehlungen ist die Studienlage zur Wirk-
samkeit der Kombinationsbehandlung noch sehr
heterogen: Die grof3 angelegte Treatment-of-
Adolescent-with-Depression-Study kam zu dem
Ergebnis, dass eine Kombination aus KVT und
dem selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI) Fluoxetin zwar zu einer schnelleren Ab-
nahme der depressiven Symptome fiihrte; am
Ende der Behandlung bestanden aber keine Vortei-
le gegeniiber einer pharmakologischen Monothe-
rapie [41]. Cox und Kollegen zeigten in ihrer um-
fassenden Metaanalyse ein dhnliches Bild [42]: In
den meisten Studien wurden keine Unterschiede
in der Wirksamkeit zwischen Psychotherapie, Psy-
chopharmakotherapie und einer Kombinations-
behandlung gefunden. Nur 2 Studien mit 220 Teil-
nehmern wiesen auf eine Uberlegenheit der
pharmakologischen Monotherapie hin, die sich
v.a. in den Remissionsraten nach Behandlungsen-
de zeigte. Drei Studien zeigten eine hohere Effekti-
vitit einer Kombinationsbehandlung gegeniiber
einer Psychopharmakotherapie; gegeniiber einer
alleinigen Psychotherapie konnte keine Studie
eine Uberlegenheit nachweisen. Nach Curry und
Kollegen wirkt die Kombinationsbehandlung v.a.
bei leichten und mittelgradigen Depressionen, wo-
hingegen bei schweren Depressionen eine medika-
mentose Therapie {iberlegen ist [43].

Tab.6 Computerisierte Selbsthilfeprogramme.

Programm’ Inhalte

SPARX [26] - kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Programm mit 7 Modulen
- Aufbau als interaktives Compu-
terspiel, in dem die Betroffenen
sowohl als eigene Person in Kon-
takt mit einem Experten treten
als auch als Spielfigur Aufgaben
|6sen miissen
kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Probleml6setraining tiber
5 Wochen
- Ablauf: Teilnehmer erhalten per
E-Mail eine Wochenaufgabe und
bekommen im Anschluss Feed-
back eines Experten

PST [40] =

T SPARX: Smart, Positive, Active, Realistic, X-factor Thoughts; PST: Problem Solving Therapy.

|

Tipp fiir die Praxis
Laut den Leitlinien der DGK]P ist die Psychothera-
pie in der Behandlung depressiver Stérungen die
Therapie der Wahl [1]. Bei schweren Verldufen
empfiehlt sich eine begleitende pharmakologi-
sche Behandlung.

Psychopharmakotherapie

v

Der Einsatz von Psychopharmaka stellt in der Be-
handlung v.a. von schweren Depressionen bei
Kindern und Jugendlichen eine mogliche Thera-
pieoption dar. Eine Metaanalyse von Hetrick und
Kollegen zeigte eine Uberlegenheit von Antide-
pressiva gegeniiber Placebo, auch wenn die er-
reichten Effektstarken als niedrig einzuschdtzen
sind [44]. Sowohl die deutschen [28] als auch die
amerikanischen [45] und britischen [46] Leitlini-
en der Fachgesellschaften empfehlen den Einsatz
einer antidepressiven Medikation immer in Er-
gdnzung zu einer Psychotherapie, bzw. wenn
eine anfingliche Psychotherapie nicht zu einer
Verbesserung der depressiven Symptomatik fithr-
te. Nach Plener, Fegert und Kélch [47] hat sich in
Deutschland nach der Debatte um die Gefahren
einer antidepressiven Medikation bei Jugendli-
chen die Versorgungslage auf diesem Gebiet deut-
lich verbessert, auch wenn immer noch nicht alle
Kinder und Jugendliche die nach aktuellem Wis-
sensstand bestmogliche Behandlung bekommen
[2]. So erhalten nach einer Auswertung der Versi-
chertenstinde aus dem Jahr 2009 noch immer
17,9% der Jugendlichen eine Behandlung mit ei-
nem trizyklischen Antidepressivum und 8,5%
werden mit Johanniskraut behandelt. Trotzdem
ist die Zahl der eingesetzten SSRI in den Jahren
zwischen 2000 und 2009 von 15% auf 55,6 % ge-
stiegen [48].

Fort- und Weiterbildung

Wirksamkeit

Reduktion der Depressionswer-
te und hohere Remissionsrate
im Vergleich zu ,Treatment as
usual® bei schwereren Depres-
sionen [1]

keine Uberlegenheit der PST
gegentiber einer Wartelisten-
kontrollgruppe
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Fort- und Weiterbildung

|
Fluoxetin ist das einzige in Europa zugelassene
antidepressive Medikament fiir Kinder ab 8 Jah-
ren und wird bei mittelgradigen und schweren
depressiven Stérungen empfohlen [6].

Die Mehrzahl der antidepressiven Medikation bei
Kindern und Jugendlichen erfolgt im Rahmen der
Off-Label-Verordnung, woriiber sowohl die Be-
troffenen als auch die Eltern ausfiihrlich aufge-
klart werden miissen.

|

Tipp fiir die Praxis
Vor dem Beginn einer pharmakologischen Be-
handlung sollten eine Labordiagnostik sowie ein
Elektrokardiogramm erfolgen.

|

Tipp fiir die Praxis
Bei Kindern und Jugendlichen werden depressive
Episoden haufig reaktiv ausgeldst, sodass unter
diesen Bedingungen auch schwere Verlaufe bes-
ser auf eine Psychotherapie ansprechen als bei
Erwachsenen. So zeigten Goodyer und Kollegen
in ihrer Studie, dass 21 % der Jugendlichen auch
mit mittelgradigen und schweren Depressionen
von einer alleinigen psychotherapeutischen Be-
handlung profitierten [49].

Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer

Nach aktuellem Stand der Forschung sind Fluoxe-
tin [50], Citalopram [51] und Sertralin [52] derzeit
die einzigen SSRI, die in verschiedenen, placebo-
kontrollierten Studien bei Depression im Jugendal-
ter ihre Uberlegenheit beweisen konnten und auch
das niedrigste relative Suizidrisiko aufweisen [53].

|

Tipp fiir die Praxis
Fluoxetin kann bei Jugendlichen in einer Dosis von
20 mg/d eingesetzt werden. Aufgrund der hohen
Halbwertszeit von ca. 46 Stunden (aktiver Meta-
bolit noch ldnger) ist eine Einmalgabe pro Tag zu
empfehlen.

Weniger eindeutig ist die Datenlage in Bezug auf
Paroxetin, zu dem bisher keine methodisch hoch-
wertigen, kontrollierten Wirksamkeitsnachweise
bei Jugendlichen vorliegen [54].

Ansprechraten. Insgesamt wird bei Kindern und
Jugendlichen von einer Responserate auf Antide-
pressiva zwischen 40 und 70% ausgegangen. Bei
einem Nichtansprechen kann ein Wechsel auf
ein anderes SSRI erwogen werden, da sich diese
in ihrer Wirkungsweise und auch dem Neben-
wirkungsprofil unterscheiden; diese Empfeh-
lung stiitzt sich aber (wie auch bei Erwachsenen)
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nicht auf Studien. Nach einer Remission der de-
pressiven Symptomatik empfiehlt sich die Wei-
tergabe iiber 6 Monate, sodass einem moglichen
Riickfall vorgebeugt werden kann.
Therapieresistenz. Beim Vorliegen von therapiere-
sistenten Depressionen wurden in der TORDIA-Stu-
die (TORDIA: Treatment of resistant Depression in
Adolescents) Versuche unternommen, eine phar-
makologische Monotherapie entweder durch die
Aufnahme einer KVT oder durch die zusdtzliche
Einnahme von Venlafaxin zu ergdnzen [55]. Es zeig-
ten sich daraufhin keine Verbesserungen gegen-
iiber der Einnahme eines einzelnen Antidepressi-
vums; im Gegensatz dazu nahmen unter einer
gleichzeitigen Einnahme eines SSRI mit Venlafaxin
die unerwiinschten Nebenwirkungen und auch die
Suizidideen zu. Im Unterschied zu Erwachsenen
liegen sonst fiir das Kindes- und Jugendalter nur
wenige Studien zu einer medikamentdsen Aug-
mentation vor: Erste Untersuchungen zeigen aber
eine mogliche Verbesserung der Wirksamkeit von
SSRI bei therapieresistenter Depression durch Bu-
propion [56] und dem atypischen Neuroleptikum
Quetiapin [57].

Andere Psychopharmaka

Trizyklische Antidepressiva. Trotz der nachgewie-
senen Wirksamkeit der SSRI werden in der Praxis
Kinder und Jugendliche auch heute immer wieder
mit anderen Substanzklassen behandelt. Am hdu-
figsten ist dabei die Verschreibung von trizykli-
schen Antidepressiva (TZA): Die Ergebnisse einer
Metaanalyse von Hazell und Kollegen ergaben je-
doch nur eine moderate Wirkung der TZA in der
Behandlung von Jugendlichen [58]. Auch die Leitli-
nien der DGKJP weisen darauf hin, dass TZA in bis-
herigen Studien keine Uberlegenheit gegeniiber
Placebo aufwiesen und daher in der Behandlung
dieser Altersgruppe nicht zu empfehlen sind [1].
SNRI. Zur Wirksamkeit von selektiven Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI)
liegen derzeit noch wenige Studien vor: Zwei Stu-
dien untersuchten die Wirksambkeit von Venlafa-
xin und konnten keine Uberlegenheit gegeniiber
Placebo nachweisen [59, 60]. Das SNRI Duloxetin
zeigte in einer Studie von Prakash und Kollegen
eine gute Toleranz bei Kindern und Jugendlichen,
es traten aber verstdrkt kardiale Nebenwirkungen
auf und die Wirksamkeit gegeniiber Placebo wur-
de nicht untersucht [61].

Johanniskraut. Das pflanzliche Arzneimittel Johan-
niskraut (Hypericum-Extrakt) wird in Deutschland
neben SSRI und TZA bei Kindern und Jugendlichen
am hdufigsten zur Behandlung von Depressionen
eingesetzt, auch wenn notwendige kontrollierte
Wirksamkeitsnachweise bisher noch fehlen [54].
Trotzdem ist das Prdparat bei Kindern ab 12 Jahren
zugelassen.

Eine erginzende Ubersicht zu den psychophar-
makologischen Behandlungsméglichkeiten gibt
© Tab.7.
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Substanzklasse Nebenwirkungen

Empfehlung Evidenzgrad’

SSRI Mdigkeit, Schlafprobleme, - Substanz der 1. Wahl |
Erbrechen, sexuelle (v. a. Fluoxetin)
Dysfunktion - SSRIkénnen in der An-
fangsphase suizidale Ge-
danken verstarken!
TZA kardiale Probleme, Mundtro- - keine Effekte bei Kindern; keine Wirk-
ckenheit, Tremor, Schwindel, beiJugendlichen moderate samkeit: |
Zittern Effekte
- Nachteil: geringe thera-
peutische Breite
MAO-Hemmer Bewegungsstorungen, - groBe Vorsicht wegen star- keine Wirk-
(Monoaminoxidasehemmer) Schwindel, Unruhe, Blut- ken Nebenwirkungen und samkeit: Il
druckkrisen, Kopfschmerzen Erhéhung der Suizidalitat
Phasenprophylaxe (Lithium; u.a.vermehrtes Durstgefiihl/ - Einsatz bei schweren rezi- V-V
Carbamazepin) Wasserlassen, Midigkeit, Zit- divierenden Verldufen
tern, Gewichtszunahme maoglich
- wirksam zur Phasenpro-
phylaxe bei bipolaren
Stérungen
Johanniskraut Fotosensibilisierung, Induk- - beileichten bis mittel- IV
tion von Zytochrom CYP3A4 gradigen Depressionen
einsetzbar

1 Bvidenzklassen:

- gute Vertraglichkeit

I: Evidenz durch wenigstens eine Metaanalyse auf Basis methodisch hochwertiger, randomisierter kontrollierter Studien; II: Evidenz von
mindestens einer gut angelegten (hochwertigen), jedoch nicht randomisierten und kontrollierten Studie; Ill: Evidenz aufgrund gut an-
gelegter (methodisch hochwertiger), nichtexperimenteller deskriptiver Studien wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder
Fall-Kontroll-Studien; IV: Evidenz aufgrund der Berichte von Expertenausschiissen oder Expertenmeinungen bzw. klinischer Erfahrung
(Meinungen und Uberzeugungen) anerkannter Autorititen; beschreibende Studien; V: Fallserie oder eine/mehrere Expertenmeinungen.

Nicht-pharmakologische somatische
Verfahren bei therapieresistenten
Depressionen

v

In der Behandlung von Depressionen bei Jugend-
lichen, v.a. bei schweren Formen oder bei einer
Therapieresistenz, wird neben dem Einsatz von
psychotherapeutischen und pharmakologischen
Therapien auch der Einsatz und die Wirksamkeit
anderer somatischer Verfahren diskutiert.
Elektrokrampftherapie. Die Elektrokrampfthera-
pie (EKT) basiert auf durch Strom unter Kurznarko-
se ausgeloste Krampfanfille. [62]. Wéhrend dieses
invasive Verfahren bei Erwachsenen seit Langem
als wirksam in der Behandlung therapieresistenter
Depressionen etabliert ist [63], liegen aufgrund der
Schwere des Eingriffs und der mdglichen uner-
wiinschten Nebenwirkungen (u. a. Kopf- und Mus-
kelschmerzen, Ausfdlle des Kurzzeitgeddchtnisses)
nur wenige Studien mit Jugendlichen vor. Strober
und Kollegen zeigten jedoch auch bei Jugendlichen
mit therapieresistenter Depression Verbesserun-
gen in der depressiven Symptomatik [64]. Gemal
den Leitlinien der American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry (AACAP) [65] kann eine Be-
handlung mit EKT nach 2 oder mehr fehlgeschlage-
nen pharmakologischen Versuchen auch bei Ju-
gendlichen angedacht werden, wobei immer die
Zustimmung sowohl der Betroffenen als auch der
Eltern eingeholt werden muss.

Repetitive transkranielle Magnetstimulation. Als
weiteres nichtpharmakologisches somatisches Ver-
fahren wurde, ebenso wie bei Erwachsenen [66],

die repetitive transkranielle Magnetstimulation
(rTMS) eingesetzt. In der bisher groften Studie mit
Jugendlichen zeigten Bloch und Kollegen bei 3 von
9 der jungen Patienten eine Verbesserung um min-
destens 30% in der Schwere der depressiven Symp-
tomatik, wobei auch hier unerwiinschte Nebenwir-
kungen auftraten (u.a. Kopfschmerzen, manische
Episoden) [67]. Da noch zu wenige Wirksamkeits-
nachweise bei Jugendlichen vorliegen, kann das
Verfahren nicht empfohlen werden.

Suizidalitat

v

Die schwerwiegendste Komplikation einer depres-
siven Storung bei Jugendlichen ist das Auftreten
suizidaler Tendenzen. Nach Angaben der AACAP
berichten bis zu 60% der depressiven Jugendlichen
von suizidalen Gedanken und ca. 30 % haben bereits
einen oder mehrere Suizidversuche unternommen
[44]. Die grofte Gefdhrdung fiir Suizide weisen Be-
troffene im mittleren Jugendalter auf, was mit ihrer
kognitiven und emotionalen Entwicklungsstufe zu-
sammenhdngt. Jugendliche in diesem Alter leiden
sehr hdufig unter starker Hoffnungslosigkeit, die
einen bedeutenden Risikofaktor fiir suizidales Ver-
halten darstellt. Beim Vorliegen einer akuten Sui-
zidgefahr ist in jedem Fall eine stationdre Therapie
einzuleiten [1]. In der Praxis sollten mogliche suizi-
dale Gedanken gleich im 1. Gesprach exploriert
werden, wobei das Hauptaugenmerk des Unter-
suchers auf den subjektiven Leidensdruck, die
Schwingungsfahigkeit und eine mdogliche Agitiert-

57

Fort- und Weiterbildung

Tab.7 Ubersicht zur psycho-
pharmakologischen Behandlung
von Depressionen bei Jugend-
lichen.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

¥ Thieme

Naab S et al. Depressive Storungen bei... Fortschr Neurol Psychiatr 2015; 83: 49-62



Fort- und Weiterbildung

Tab.8 Erkennen suizidaler Tendenzen beiJugendlichen (nach [69]).

Psychopathologie - starke Griibelneigung

- Hoffnungslosigkeit

- psychotische Symptome

- psychomotorische Unruhe/Agitiertheit

- plétzliche Stimmungsanderungen

- schwere Depressionssymptome
Verhalten - starke Beschaftigung mit dem Thema Tod

- Substanzmissbrauch

- Verwahrlosungstendenzen

- Vernachldssigung von Pflichten

- Regelnvon privaten Angelegenheiten

- untypische Verhaltensverdnderungen
Interaktion - Abschied nehmen von Angehérigen und Freunden

- sozialer Riickzug

- Verschenken wichtiger Gegenstdnde

heit zu legen ist. Als protektive Faktoren sehen Gru-

be, von Klitzing und Kroll [68]

» eine gute soziale Einbindung und tragfdhige Be-
ziehungen zu mindestens einer Bezugsperson,

» eine vorhandene Absprachefdhigkeit,

» das Vorliegen von Zukunftsplinen und

» einen guten Zugang zu den eigenen
Emotionen.

Neben einem Gesprdch mit den Betroffenen und

den Eltern kénnen mdgliche suizidale Tenden-

zen auch aus der Interaktion mit dem Jugendli-

chen oder seinem Verhalten geschlossen werden

(c Tab.8).

|
Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten
» Suizidversuche in der Vorgeschichte
» aggressives und/oder impulsives Verhalten
» Traumatisierungen (sexueller Missbrauch,
Gewalt)
» Auftreten akuter Stressoren (soziale Isolati-
on, Konflikte)
» Zugang zu Waffen
» komorbide psychische Stérungen (z. B. St6-
rungen des Sozialverhaltens, emotional-in-
stabile Personlichkeitsstérung, Substanz-
missbrauch)
» Suizide oder Suizidversuche innerhalb der
Familie
» konkrete Suizidplanung (z. B. Abschiedsbriefe)

Erhéhen Psychopharmaka die Suizidalitdt bei Ju-
gendlichen? Neben den psychosozialen Risikofak-
toren gibt es Hinweise, dass auch die Einnahme
bestimmter antidepressiver Medikamente die
Suizidalitdt von Jugendlichen erhéhen kann. In
den letzten Jahren wurde v.a. nach einer psycho-
pharmakologischen Therapie mit SSRI ein Anstieg
der suizidalen Gedanken beobachtet, was die
Gabe von Antidepressiva bei Jugendlichen immer
wieder infrage stellte. 2004 sprach die amerikani-
sche Zulassungsbehérde FDA sogar eine sog.
Black-Box-Warnung aus, was in den Folgejahren
zu einer Reduktion der Verschreibungen von
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SSRI an Jugendliche fiithrte. Hammad, Laughren
und Racoosin zeigten in ihrer Ubersichtsarbeit
eine Steigerung des Suizidrisikos bei Jugendlichen
nach der Einnahme von Antidepressiva um
durchschnittlich 1,66; der geringste Anstieg wur-
de nach einer Behandlung mit Fluoxetin verzeich-
net (1,53) [70]. Gegeniiber Placebo stieg die Sui-
zidgefahr um das Doppelte (2% nach Einnahme
eines Placebos vs. 4 % nach Einnahme von Antide-
pressiva). Gibbons und Kollegen fanden in ihrer
aktuellen Metaanalyse dagegen keinen Anstieg
der Suizidalitdt nach der Einnahme von Fluoxetin
und Venlafaxin bei Jugendlichen; bei Erwachse-
nen fiihrte die Einnahme sogar zu einer Redukti-
on der suizidalen Tendenzen [71]. Eine Erkldrung
fiir diese Ergebnisse ist in einer Altersabhangig-
keit von Suizidalitdt zu suchen: Das Risiko fiir das
Auftreten von suizidalen Gedanken und Verhal-
tensweisen ist bei jungen Erwachsenen bis 18
Jahren gegeniiber Alteren deutlich erhoht [47],
wobei v.a. die ersten 4 Wochen ab Behandlungs-
beginn ein besonders hohes Risiko bergen.
Zusammenfassend weisen neuere Studien darauf
hin, dass auch bei Jugendlichen ohne eine psycho-
pharmakologische Behandlung ein vergleichbar
hohes Suizidrisiko vorliegt, sodass gerade in der
ersten Zeit eine engmaschige Begleitung der Ju-
gendlichen unabhdngig von der Art der Behand-
lung sinnvoll ist.

|

Tipp fiir die Praxis
Neben einer medikamentdsen Therapie und einer
Betreuung durch einen Kinder- und Jugendpsy-
chiater sollte immer eine psychotherapeutische
Behandlung erfolgen, die zu einer Senkung der
suizidalen Tendenzen beitragen kann [72].

|

Tipp fiir die Praxis
Durch die Einnahme von SSRI wird bei Kindern und
Jugendlichen, anders als bei Erwachsenen, haufi-
ger eine vermehrte Aktivierung ausgelost (Beha-
vioral Toxicity), die Auswirkungen auf suizidale
Gedanken und Verhalten haben kann. Daher sollte
besonders in der Anfangsphase der Medikamen-
tengabe (ca. 4 Wochen) eine engmaschige thera-
peutische Betreuung der Patienten mit Erfragen
suizidaler Gedanken und Tendenzen erfolgen.

Neue Entwicklungen in der Therapie
depressiver Storungen bei Jugendlichen

v

In der Therapie depressiver Stérungen bei Erwach-
senen nahm in den letzten 10-15 Jahren v.a. die
Forschung innerhalb der sog. 3. Welle der Verhal-
tenstherapie zu und es zeigten sich damit gute Be-
handlungserfolge. Zu den effektiven neuen Thera-
pieansitzen bei Erwachsenen zdhlen v.a. die
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» achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie
(MBCT) [73]
» emotionsfokussierte Therapie [74]
» Mindfulness-Based-Stress-Reduction [75]
» Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)
[76]
» dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) [77]
In Bezug auf die Effektivitit der oben genannten
Verfahren bei Jugendlichen steht die Forschung
derzeit noch am Anfang; es gibt aber erste Hin-
weise auf eine Wirksamkeit auch in dieser Alters-
gruppe [78]. Neben den genannten Verfahren ist
aktuell auch eine Ubersichtsarbeit zum Einsatz
der Schematherapie bei depressiven Kindern und
Jugendlichen in Vorbereitung [79].
ACT. Hayes, Bach und Boyd untersuchten in einer
Pilotstudie mit 30 depressiven Jugendlichen die
Wirksamkeit der ACT in einem ambulanten Set-
ting [80]. Es zeigte sich eine deutliche Uberlegen-
heit dieses Verfahrens gegeniiber der normalen
Therapie, die auch bei einem Follow-up nach
3 Monaten noch nachgewiesen werden konnte.
Ziel der ACT in der Behandlung von Jugendlichen
ist es, diese in ihrer Gesamtheit wahrzunehmen
und mit Einbezug biografischer und situativer In-
formationen ein Verstdndnis und eine Verdnde-
rung herbeizufiihren. Ziel ist nicht die Verande-
rung der Inhalte von Kognitionen, sondern die
Jugendlichen sollen lernen, ihre depressiven Ge-
danken als solche zu erkennen und diese anzu-
nehmen, wdhrend sie im Hier und Jetzt an ihren
Zielen arbeiten. Dazu nutzt die ACT neben ver-
haltenstherapeutischen Techniken v.a. achtsam-
keitsbasierte Interventionen und Interventionen
zur Wertekldrung.

|
Zentrale Prozesse der ACT [80]
» Akzeptanz der eigenen Gedanken und
Geflihle
» bewusste Distanzierung von depressiven
Gedanken
» Leben im Hier und Jetzt
» sich selbst als veranderlich wahrnehmen
» Kldrung und Bewusstmachung eigener Ziele
und Werte
» eigenes Verhalten bewusst steuern und
Eigenverantwortung ibernehmen

Behavioral Activation. Neben der ACT scheint
auch das Vorgehen der Behavioral Activation (BA)
bei Jugendlichen mit Depressionen wirksam zu
sein [81]. Bei diesem Verfahren stehen weniger
die Kognitionen, als vielmehr das Verhalten im
Vordergrund: Die Jugendlichen lernen mithilfe
angewandter Verhaltensanalysen ihr dysfunktio-
nales Verhalten (Riickzug, Passivitdt, Vermeidung)
kennen und sollen dieses durch die Therapie ver-
dndern, was in der Folge die soziale Einbindung
und die Selbstwirksamkeitsgefiihle der Jugendli-
chen positiv beeinflusst. Vorteile des Verfahrens

liegen in der verhaltensorientierten Herange-
hensweise. Diese kann auch bei Kindern und Ju-
gendlichen eingesetzt werden, die aufgrund des
Alters und ihrer Entwicklungsstufe noch wenig
Zugang zu ihren Kognitionen haben.

|
Kernaussagen

Aus den Leitlinien der DGK|P [T, 6] lassen sich fol-

gende Hinweise fiir die Praxis ableiten:

» Fiir die Diagnosestellung einer depressiven
Episode bei Jugendlichen kénnen die bei Er-
wachsenen glltigen Kriterien der ICD-10 (F3)
herangezogen werden, auch wenn beson-
dere Symptome fiir jede Altersgruppe mit-
einbezogen werden sollen. Zur Einteilung des
Schweregrads werden immer auch das je-
weilige soziale und psychische Funktions-
niveau herangezogen.

» Neben dem Einsatz von diagnostischen Ver-
fahren geben auch fremdanamnestische Da-
ten von Eltern und anderen Bezugspersonen
und auch Verhaltensbeobachtungen Hinwei-
se auf die Symptomatik.

» Bei Kindern und Jugendlichen sollten vor ei-
ner Behandlung mogliche organische Ursa-
chen der Symptome abgeklart werden. Dif-
ferenzialdiagnostisch ist v. a. der Ausschluss
einer bipolaren Stérung notwendig, da hier
zum Teil eine andere Behandlung anzuwen-
den ist.

» Bei Kindern und Jugendlichen empfiehlt sich
eine Behandlung im ambulanten Setting.
Eine stationdre Therapie sollte v. a. bei akuter
Suizidalitdt und psychotischen Symptomen
eingeleitet werden.

» Psychotherapie stellt in der Behandlung
depressiver Stérungen bei Jugendlichen
die Therapie der 1. Wahl dar. Vor allem die
Kognitive Verhaltenstherapie zeigt in vielen
Studien eine hohe Wirksamkeit.

» Bei schweren Verldufen oder einem Nicht-
ansprechen auf eine Psychotherapie kann
ergdnzend eine psychopharmakologische
Behandlung begonnen werden. Dabei haben
sich v. a. selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer als wirksam erwiesen. Als Mittel
der 1. Wahl sollte Fluoxetin gegeben werden,
das als einziges Praparat fiir diese Altersgrup-
pe zugelassen ist und das niedrigste Suizidri-
siko in der Phase der Eindosierung aufweist.

» Bei vorliegender Indikation sollten auch
MaRnahmen der Jugendhilfe oder andere re-
habilitative MaBnahmen angedacht werden.
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CME-Fragen Depressive Stérungen bei
Jugendlichen: Diagnostik und
Therapie

Welche der folgenden Symptome stehen bei depressiven
Kindern im spdten Kindesalter im Vordergrund?
Selbstverletzung

Spielunlust

geringes Selbstwertgefiihl

Sorgen und Angste

Ess- und Schlafprobleme

Welches der folgenden Symptome tritt v. a. bei depressi-
ven Kindern im Vorschulalter auf?

starke Miidigkeit

Suizidgedanken

somatische Beschwerden

Langeweile

Selbstverletzung

Welches der folgenden Symptome kann auf das Vorliegen
einer depressiven Episode im Rahmen einer bipolaren
Storung hinweisen?

akuter Beginn

leichte Auspragung der depressiven Symptomatik
vorwiegend starke Niedergeschlagenheit

somatische Beschwerden

schleichender Beginn

Welches der folgenden Merkmale gilt nicht als Risikofaktor
einer depressiven Erkrankung im Kindes- und Jugendalter?
emotional-instabile Personlichkeitsziige

weibliches Geschlecht

hohe Selbstwirksamkeitserwartung

Vorliegen von Depressionen innerhalb der Familie
familidre Konflikte

Welche der folgenden Aussagen zur Diagnostik bei Kindern
und Jugendlichen mit depressiver Storung trifft nicht zu?
Neben strukturierten und halbstrukturierten Interviews
werden auch stérungsspezifische Selbstbeurteilungsver-
fahren angewendet.

Fremdanamnestische Angaben durch Eltern, Lehrer und
anderen Bezugspersonen sollten immer eingeholt werden.
Eine Leitungsdiagnostik dient dem Ausschluss von mégli-
cher symptomauslésender Uber- oder Unterforderung in
der Schule.

Verhaltensbeobachtungen sind relevant zur Beurteilung
der Auspragung und des Verlaufs der Symptomatik.
Unauffillige Testergebnisse konnen das Vorliegen einer
depressiven Stérung ausschlief3en.

Welche Aussage zur Psychopharmakotherapie trifft nicht
zu?

Bei mittelgradigen bis schweren depressiven Episoden
sollte eine ergdanzende psychopharmakologische Behand-
lung angedacht werden.

In der Behandlung von Depressionen bei Kindern und Ju-
gendlichen empfiehlt sich der Einsatz von SSRI

C

Eine psychopharmakologische Behandlung sollte v.a. in
den ersten 4 Wochen intensiv psychiatrisch und psycho-
therapeutisch begleitet werden.

Sowohl die Betroffenen als auch die Erziehungsberechtig-
ten miissen {iber die Wirkungen und Nebenwirkungen der
Medikamente informiert werden.

In der Behandlung von Kindern haben sich auch trizy-
klische Antidepressiva als wirksam erwiesen.

Welches SSRI ist in Europa in der Behandlung von Kindern
ab 8 Jahren zugelassen?

Sertralin

Fluoxetin

Paroxetin

Citalopram

alle genannten Medikamente

Welche Erkrankung gehért nicht zu den wichtigsten
organischen Differentialdiagnosen der depressiven
Storung bei Jugendlichen?

Diabetes mellitus

Magenulcus

Hypothyreose

Andmie

Grippale Infekte

Welche Aussage zur Psychotherapie trifft nicht zu?

Der Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Bezie-
hung ist bei depressiven Patienten zu Beginn der Behand-
lung nicht méglich.

Die Effektivitdt des Einbezugs von Eltern in die Therapie bei
Jugendlichen ist nicht geklart.

Die kognitive Verhaltenstherapie gilt als Therapie der

1. Wahl.

Neben der einzeltherapeutischen Behandlung sind auch
gruppentherapeutische Angebote effektiv.

Auch fiir die Interpersonale Therapie (IPT) besteht eine
Effektivitat fiir die Behandlung von Depressionen bei Ju-
gendlichen.

Welche der folgenden Aussagen hinsichtlich der Suizidali-
tdt bei depressiven Jugendlichen trifft nicht zu?

Als protektive Faktoren gelten u. a. eine gute soziale Ein-
bindung und tragfihige Beziehungen zu mindestens einer
Bezugsperson.

Interaktionen mit dem Jugendlichen oder Gesprache geben
selten Hinweise auf suizidale Tendenzen.

Beim Vorliegen akuter Suizidalitdt ist eine stationdre
Therapie einzuleiten.

Betroffene im mittleren Jugendalter weisen die héchste
Gefdhrdung fiir Suizide auf.

Starke Hoffnungslosigkeit ist ein bedeutender Risikofaktor
fiir suizidales Verhalten.
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