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Einleitung

Behandlungsbediirftige Depressionen werden ins-
besondere im Kindes-, aber auch im Jugendalter
noch immer zu selten erkannt und diagnostiziert.
Erschwerend fiir die Diagnosestellung sind die
entwicklungsabhingigen Variationen im klinischen
Erscheinungsbild und die hiufige Komorbiditit z.B.
mit Angststérungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
Aufmerksamkeits- und Aktivititsstorungen, Lernsto-
rungen und spiter auch Essstorungen und Drogen-
konsum. Héufig verdecken auffilligere Probleme wie
Schulversagen, Schulverweigerung, soziale Isolation
oder auch aggressives und delinquentes Verhalten
eine dahinter liegende Depression.

Auslosend konnen belastende Lebensumstinde
wie Trennung der Eltern, langere Trennung von der
Mutter, Umzug oder Verlust wichtiger Bezugsperso-
nen, chronischer schulischer Leistungsstress, Uber-
forderung und Ausgrenzung aus der Gruppe der
Gleichaltrigen sein. Depressionen kénnen aber auch
ohne offensichtliche Ausloser oder erst langere Zeit
nach belastenden Lebensereignissen auftreten. Gene-
tische Dispositionen, wie beispielsweise depressive
Erkrankungen bei Elternteilen, erhdhen das Risiko,
dass ein Kind depressiv erkrankt.

Die Auswirkungen depressiver Stérungen auf die
kognitiven und emotionalen Reifungs- und Ent-
wicklungsvorginge konnen schwerwiegend sein. Die
Kinder fallen in der Schule zuriick, konnen ihre
Leistungsdefizite oftmals nicht wieder aufholen, ver-
lieren Freunde und die Fihigkeiten, Kontakte zu
Gleichaltrigen aufzubauen und zu gestalten. Sie blei-
ben auch hinsichtlich der Entwicklung sozialer und
emotionaler Konflikt- und Bewdéltigungsstrategien
zuriick.

PD Dr. med. Dipl.-Péd. Michael von Aster
Kinderstation Briischhalde

Universitit Ziirich
Bergstrasse 120
Postfach
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Depressive Symptome in der Kindheit erhdhen
auch das Risiko fiir eine depressive Erkrankung im
Erwachsenenalter. Ein vorstellbarer pathogenetischer
Mechanismus ist, dass depressionsbedingte Verdnde-
rungen psychologischer und neuroendokriner Regu-
lationsprozesse im Kindesalter zu einer Art frithen
Sensibilisierung fiihren, welche die Anfélligkeit
(Vulnerabilitat) fiir spétere depressive Erkrankungen
erhoht.

Diagnostik

Die wichtigsten diagnostischen Kriterien fiir eine kli-

nische Depression sind:

- depressive und reizbare Verstimmungen;

- deutlich vermindertes Interesse oder Freude an
allen oder fast allen Aktivititen;

- Appetitverlust oder -zunahme mit Gewichtsver-
dnderungen,;

- Schlafstérungen (Schlaflosigkeit oder vermehrter
Schlaf);

- psychomotorische Unruhe oder Hemmung;

- Miidigkeit und Energieverlust;

- Gefiihle von Wertlosigkeit;

- Verlust von Selbstvertrauen und unbegriindete
Selbstvorwiirfe;

- verminderte Denk- und Konzentrationsfahigkeit;

- Wiederkehrende Gedanken an Tod sowie suizida-
les Verhalten.

In der ICD-10 (vgl. Tabelle 1) wird nicht grundsitz-
lich zwischen Depressionen bei Kindern und Er-
wachsenen unterschieden. Die hiufigsten Formen in
der Gruppe der affektiven Stérungen sind die De-
pressive Episode und die Dysthymie. Nach der Anzahl
vorhandener Symptome unterteilt man auch fiir das
Kindes- und Jugendalter leichte, mittelgradige und
schwere depressive Episoden. Fiir die Diagnosestel-
lung wird gefordert, dass die Symptome mindestens
zwei Wochen lang anhalten und den grossten Teil des
Tages vorhanden sind. Unter einer Dysthymie wird
eine weniger stark ausgeprigte, dafiir aber chronisch
bestehende Depression verstanden, die bei Kindern
und Jugendlichen mindestens ein Jahr anhilt.

Auch im Rahmen von Anpassungsstérungen kon-
nen kurze von ldngeren depressiven Reaktionen und
von gemischten Reaktionen mit Angstsymptomatik
unterschieden werden. Als komorbides oder beglei-
tendes Phdnomen finden sich depressive Symptome
dartiber hinaus in den fiir das Kindes- und Jugend-
alter spezifischen Diagnoseklassen der Stdrungen
des Sozialverhaltens, den emotionalen Stérungen des
Kindesalters sowie den Bindungsstdrungen. Die mog-
liche diagnostische Zuordnung depressiver Sym-
ptome zu derart vielen diagnostischen Kategorien
mag ein Grund dafiir sein, dass die verfligharen An-
gaben zur Hiufigkeit insbesondere fiir das Kindes-
alter stark schwanken (1-10%).

Schwierigkeiten bei der diagnostischen Klirung
entstehen auch dadurch, dass Kinder im allgemeinen
noch weniger gut {iber eigene Gefiihlszustinde be-
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Tabelle 1 danken und -vorsitze werden im Vorschulalter kaum

Klassifikation depressiver Syndrome nach ICD-10.

Affektive Stérungen (F 3)

Anpassungsstérungen (F 43.2)

Manische Episode (F 30)
Bipolare affektive Storung (F 31)
Depressive Episode (F 32)

Rezidivierende depressive Storung (F 33)

Kurze depressive Reaktion (F 43.20)
Léngere depressive Reaktion (F 43.21)

Angst und depressive Reaktion, gemischt
(F 43.22)

Anhaltende affektive Stérungen (F 34)

Zyklothymia (F 34)
Dysthymia (F 34.1)
Andere (F 34.8)

Andere affektive Storungen
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richten kénnen und es nur selten von sich aus tun.
Als erwiesen gilt zudem, dass erwachsene Bezugs-
personen depressive Symptome bei Kindern hiufig
nicht wahrnehmen oder zumindest unterschétzen.
Kinder im Vorschul- und Schulalter sind z.B. meist
damit {iberfordert, exakte Angaben iiber die zeitliche
Dauer eines Gemiitszustandes zu machen, was dazu
fithren kann, dass die Kriterien, die sich auf die Dauer
der Symptome beziehen, nicht oder falsch einge-
schitzt werden und dadurch die Diagnosestellung
verfehlt wird.

Eine Zusammenstellung altersspezifischer Cha-
rakteristika depressiver Symptome im Kindes- und
Jugendalter bietet die Ubersicht in Tabelle 2.

Im Vorschulalter fallen bei depressiven Kindern
ein trauriger und ernster Gesichtsausdruck, vermin-
derte Gestik und Mimik sowie leichte Irritierbarkeit,
Stimmungslabilitét, Reizbarkeit und aggressives Ver-
halten auf. Mangelndes Interesse an Spielen und
motorischen Aktivitdten, Antriebslosigkeit, psycho-
somatische Symptome wie Bauchschmerzen, aber
auch Einnéssen und Einkoten konnen auftreten, und
schliesslich werden auch Ess- und Schlafstérungen
sowie Entwicklungsriickstdnde beobachtet. Suidizge-

je explizit gedussert, parasuizidale Phantasien und
Handlungen kénnen dagegen, wie das folgende Bei-
spiel zeigt, vorhanden sein:

Markus, der im Alter von 4 Jahren nach dem Ver-
lust der Schwester durch einen Unfall nach aussen
hin kaum sichtbare Zeichen von Trauer, dafiir aber
Unruhe, Rastlosigkeit, Schlafprobleme, aggressives
und ein hochst waghalsiges Verhalten zeigte, fragte
im Alter von 5'/, Jahren wie beildufig, ob er denn zu
seiner Schwester in den Himmel kdme, wenn er auf
der Strasse stehen bliebe oder wenn er das Geldnder
losliesse, das er im 2. Stock eines Treppenhauses
uberklettert hatte, und von dem er in die Tiefe her-
abzufallen drohte. Diese Ausserungen waren jeweils
nicht begleitet von starken Affekten der Verzweiflung
oder Trauer. Markus wirkte nach aussen zwar kaum
je frohlich oder heiter, aber auch nicht sonderlich
bekiimmert, sondern eher teilnahmslos, fahrig und
unkonzentriert.

Schulkinder sind schon deutlich besser in der Lage,
iiber ihre Befindlichkeit und somit auch iiber Gefiihle
von Traurigkeit und Niedergeschlagenheit zu berich-
ten. In diesem Alter werden auch schon suizidale Ge-
danken oder Absichten gedussert. Betroffene Kinder
fiihlen sich oft einsam, ungeliebt, wertlos, ausge-
schlossen, dumm, weinen bei scheinbar nichtigen
Anlissen oder reagieren rasch wiitend und aggressiv
und zerstéren auch fremde oder eigene Sachen. In
diesem Altersabschnitt ist die Differentialdiagnose
schulischer Lern- und Leistungsstdrungen besonders
bedeutsam. Schulischer Leistungsabfall insbesondere
im Rechnen ist oft ein erstes Anzeichen einer depres-
siven Storung und umgekehrt gehen Rechenstérun-
gen besonders haufig mit Symptomen von Angst und
Depressivitit einher. Aber auch Kinder mit Legas-
thenie, hyperkinetischen Stérungen und anderen
Entwicklungsstérungen leiden héufig unter depres-
siven Verstimmungen.

Im Pubertiits- und Jugendalter ndhert sich die
Symptomatologie derjenigen des Erwachsenenalters
an. Vermindertes Selbstvertrauen, Gefiihle von Wert-

Tabelle 2

Lebensalter und depressive Symptomatik.

Kleinkinder Schulkinder Adoleszente
Reaktive Bindungsstorungen Reaktive Bindungsstorungen Griibelsucht
Spielschwéche Kontaktstorungen Suizidgedanken
Weinen und Schreien Lern- und Leistungsstorungen Suizidversuch

Schlafstorungen
Fiitterstérungen
Gedeihstorungen
Traurigkeit
Trennungsingste

Habituelle Verhaltensweisen

Agitiertheit Stimmungsschwankungen
Storung des Sozialverhaltens Sozialer Riickzug

Sozialer Riickzug Hypochondrie

Traurigkeit Schuleschwinzen
Trennungsangste Storung des Sozialverhaltens

Schlafstérungen

Hilf- und Hoffnungslosigkeit

Lern- und Leistungsstérungen
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losigkeit und Aussichtslosigkeit, Angst, Konzentra-
tionsméngel und Teilnahmslosigkeit stehen im Vor-
dergrund. Suizidgedanken und Suizidversuche sind
hdufig. Zu den Symptomen in diesem Altersabschnitt
gehoren auch ausgeprigte psychosomatische und
hypochondrische Beschwerdebilder. Bei Adoleszen-
ten steht oft das Gefiihl im Vordergrund, den eigenen
Erwartungen oder den Erwartungen der Eltern nicht
zu geniigen. Selbstvorwiirfe und Griibeln, Gefiihle
von Leere, Kraftlosigkeit und fehlender Lebenssinn
werden berichtet und treten ebenso wie die zirkadia-
nen Schwankungen mit dem typischen Morgentief
deutlicher hervor.

Neben den depressiven Stérungen im engeren
Sinne treten wie bereits erwdhnt depressive Verstim-
mungen im Jugendalter oft auch als Bestandteil an-
derer umschriebener psychiatrischer Stérungen auf.
Dazu gehoren:

- Depressionen im Rahmen von posttraumatischen
Belastungsstorungen, z.B. Kriegstraumata, Miss-
brauch usw.;

- Depressionen als passagere Symptomatik bei Af-
fektlabilitét, z.B. bei Borderline-Symptomen,;

- Depressionen bei Patientinnen mit Essstérungen,
insbesondere bei massivem Untergewicht (An-
orexia und Bulimia nervosa) und zu Beginn der
Behandlung;

- Depressionen als Begleitsymptomatik bei Ang-
sten, Phobien und Zwingen,;

- abrupte depressive Verstimmungen kénnen auch
in akuten Phasen schizophrener oder schizo-
affektiver Psychosen auftreten und zu unvorher-
sehbaren Suizidhandlungen fiihren.

Schliesslich aber sind Symptome einer Depression
insbesondere im Pubertétsalter auch von voriiberge-
henden, weniger tiefen und weniger nachhaltigen
Stimmungs- und Aktivititsschwankungen zu unter-
scheiden, die in diesem Lebensabschnitt hdufig vor-
kommen und keinen Krankheitswert haben.

Verlauf

Depressive Syndrome verlaufen im Jugendalter bei
einer durchschnittlichen Dauer der Episode von etwa
7,5 Monaten wesentlich langwieriger als bisher ver-
mutet. Ein frithes Manifestationsalter bedingt dabei
einen deutlich lingeren Verlauf der Erkrankung. Uber
einen Zeitraum von 5 Jahren zeigen 72% der Kinder
einen Riickfall mit neuer depressiver Episode.
Dariiber hinaus ist durch die Verlaufsforschung
belegt, dass Jugendliche, die irgendwann in ihrem
Leben an einer Depression litten, auch zu etwa 40%
die Kriterien fiir eine andere psychische Erkrankung
erfiillen. Tritt eine Depression zeitgleich mit einer an-
deren Storung auf, dann ist sie in etwa 80% der Fille
die Folge und seltener (20%) der Vorldufer der Er-
krankung. Des weiteren zeigt die aktuelle Verlaufs-
forschung, dass die meisten depressiven Episoden bei
Jugendlichen etwa 1-2 Jahre nach ihrem Beginn re-
mittieren, aber immerhin noch 6-10% einen primér

chronischen Verlauf nehmen. Etwa 50% der Patien-
ten zeigen einen Riickfall im Zeitraum von 1-2 Jah-
ren nach der Behandlung und 70% einen Riickfall
innerhalb von 5 Jahren nach Behandlungsende. Ein
frither Erkrankungsbeginn, die Haufigkeit vorausge-
gangener depressiver Episoden und deren Schwere-
grad, das Auftreten komorbider psychiatrischer Auf-
falligkeiten, psychosoziale und familidre Belastun-
gen, aber auch das Vorhandensein von psychiatri-
schen Erkrankungen innerhalb der Familie gelten als
empirisch gesicherte Pradiktoren fiir einen eher
ungiinstigen Verlauf und eine hohe Riickfallwahr-
scheinlichkeit. Schwere depressive Episoden sind im
ibrigen nicht selten Vorldufer einer sich im weiteren
Verlauf entwickelnden bipolaren (manisch-depressi-
ven) affektiven Stérung oder einer sich entwickeln-
den schizophrenen Psychose.

Schwere depressive Syndrome und Affektive Psy-
chosen sind insbesondere im Jugendalter mit einem
deutlich erhdhten Suizidrisiko behaftet. Suizide stel-
len einen Anteil von etwa 12% der Gesamtmortalitét
in dieser Altersgruppe. Als empirisch gesicherte Risi-
kofaktoren fiir suizidales Verhalten gelten:

- Verlust einer bedeutungsvollen Bezugsperson;
- Broken-home-Situation;

- Suizid in der Familie;

- soziale Isolation;

- Probleme im Sexualbereich;

- aggressives und/oder delinquentes Verhalten;
- Alkohol- und Drogenmissbrauch;

- hoher Leistungsdruck (Uberforderung);

- Nachahmungssuizid.

Bei 70 bis 80% der Jugendlichen, die einen Suizid
versucht haben, wurde dieser auch vorher angedroht.
10 bis 15% der Jugendlichen mit einem vorausge-
gangenen Suizidversuch werden sich spiter tatsdach-
lich selbst toten.

Generell muss die Exploration bei Verdacht auf
Suizidalitit im Kindes- und Jugendalter kldren, ob la-
tente Suizidgedanken und genaue Vorstellungen {iber
die suizidale Vorgehensweise gegeben sind. Weitere
wichtige Anhaltspunkte fiir oder gegen eine sofortige
stationdre Aufnahme sind das Ausmass vorhandener
Verstimmungssymptome, Angst, Desorganisiertheit,
sowie eine stark erhohte Impulsivitit und unkontrol-
lierbare affektive Labilitét.

Therapie

Die Komplexitdt und die multikausale Genese de-
pressiver Syndrome im Kindes- und Jugendalter ma-
chen in der Regel eine multimodale und auf das Kind
oder den Jugendlichen und seine Familie abge-
stimmte Therapieplanung erforderlich.

Die Therapie depressiver Storungen muss dariiber
hinaus die alters- und entwicklungstypischen Beson-
derheiten in der Kontakt- und Beziehungsgestaltung,
in der Ausdrucks- und Mitteilungsfahigkeit sowie in
der Art des Erlebens und der kognitiven Verarbei-
tungsreife berticksichtigen.
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Zunichst kommt einer sorgfiltigen Information,
Aufkldrung und Beratung von Eltern, Lehrern und
Bezugspersonen eine hohe Prioritét zu. Ein besseres
Verstindnis der Storung sowie der ihr zugrundelie-
genden moglichen Ursachen verbessern nicht nur die
intuitiven Méglichkeiten, dem Kind verstdndnisvoll
und angemessen zu begegnen, sondern auch die
Chancen, gezielte Hilfe und Unterstiitzung anzubrin-
gen. Ziel ist eine auf die Fahigkeiten und Bediirfnisse
des Kindes abgestimmte Gestaltung des Lebens- und
Lernumfeldes.

Verhaltenstherapeutische, psychotherapeutische
und medikamentése Behandlungsmethoden haben
empirische Belege fiir ihre Wirksamkeit erbracht.
Therapiemotivation kann nicht vorausgesetzt werden
und erwichst insbesondere bei jlingeren Kindern
auch nicht aus einem bewusst empfundenen Lei-
densdruck oder gar einer Krankheitseinsicht. Thera-
piemotivation muss vielmehr in einem vertrauens-
vollen Klima entwickelt werden, in dem sich das Kind
vom Therapeuten verstanden, akzeptiert und unter-
stiitzt fiihlt. Hier bieten die Methoden der personen-
zentrierten Kinderpsychotherapie aber auch tiefen-
psychologisch orientierte Vorgehensweisen eine we-
sentliche Grundlage. Dem Kind wird dabei geholfen,
seine depressiven Gefiihle wahrzunehmen und aus-
zudriicken sowie Gefiihle von positiver Selbstakzep-
tanz auszubilden. Wéhrend diese Therapieansatze
zunichst hauptsichlich darauf gerichtet sind, eigene
Gefiihle, Denkinhalte und innere Konflikte zu erken-
nen und im Rahmen der therapeutischen Beziehung
spielerisch und sprachlich zu symbolisieren und
zu bearbeiten, zielen die auf den psychologischen
Lerntheorien basierenden verhaltenstherapeutischen
Ansdtze primédr auf konkrete Verdnderungen im Ver-
halten ab. Dabei geht es in erster Linie um einen Auf-
bau verstiarkender Aktivititen und um ein Neu- bzw.
Wiedererlernen von Féahigkeiten, sich in Beziehungen
und Kontakten zu anderen Menschen zu artikulieren
und zu behaupten sowie alltigliche Probleme und
Konflikte zu 16sen und zu bewéltigen. Dies geschieht
mittels Ubung und positiver Verstirkung.

Bei den kognitiv-verhaltenstherapeutischen Me-
thoden, die eher bei Jugendlichen eingesetzt werden,
geht es darum, ungiinstige und depressionsférdernde
Erlebnis- und Verarbeitungsmuster durch gezieltes
Einwirken auf Wahrnehmungs-, Denk-, und Bewer-
tungsprozesse zu verdndern.

Verhaltenstherapeutische Techniken sind im tibri-
gen auch im Konzept der personenzentrierten Me-
thode vorgesehen und dort im Sinne zielorientierter
Vorgehensweisen gut integrierbar.

Von essentieller Bedeutung fiir jede Behandlung
ist, dass sich Kinder und Jugendliche in ihrem Le-
bensumfeld wieder als erfolgreich erfahren kénnen.
Dies setzt oft voraus, dass zu hohe und unangemes-
sene Erwartungen in Schule, Lehre und/oder Familie
korrigiert werden und bei Teilleistungsschwachen
entsprechende Fordermassnahmen eingeleitet wer-
den. Kein Kind, das im Alltag eine {iberwiegend ne-
gative Fremdbewertung erfiahrt, wird mit Hilfe wel-
cher Therapie auch immer eine positivere Selbst-

bewertung entwickeln konnen. Zu jeder Behandlung
gehort daher, dass die Eltern und gegebenenfalls auch
die Lehrer intensiv miteinbezogen werden. Dabei wird
in erster Linie versucht, die Erwachsenen fiir die Ge-
danken und Gefiihle des Kindes zu sensibilisieren,
und ihre Erwartungen, insbesondere in Hinblick auf
Leistung, realistisch zu gestalten. Oftmals finden sich
Storungen in den Eltern-Kind-Beziehungen, die sich
anamnestisch bis in die fritheste Kindheit zurtickver-
folgen lassen und die geméiss Ergebnissen aus der
Bindungsforschung ihren Ursprung in einer nicht
ausreichenden Entwicklung und Etablierung soge-
nannter «sicherer Bindungsmuster» haben. In solchen
Féllen erscheint der Versuch lohnenswert, im Rahmen
von Eltern-Kind-Therapien direkt auf die Interaktion
zwischen Kind und Bezugsperson einzuwirken, mit
dem Ziel, das Ausmass positiv erlebter Gegenseitig-
keit zu erhohen.

Wie bei Erwachsenen ist auch bei depressiven
Kindern und Jugendlichen der Einsatz von Medika-
menten unbedingt zu erwigen. Dogmatische Polari-
sierungen, wie «Psychotherapie oder Pharmakothera-
pie» oder Uberlegungen, dass grundsitzlich Phar-
mako- und Psychotherapie in Kombination das iiber-
legene Therapiekonzept sei, sind bislang durch keine
stichhaltigen Untersuchungen belegt und fiir die Be-
handlung nicht hilfreich.

Bei einem ausgepragten depressiven Syndrom, bei
bestehender Suizidalitat und bei rezidivierendem, zur
Chronifizierung neigendem Verlauf ergibt sich eine
klare Indikation fiir eine antidepressive Pharmako-
therapie. Hierbei hat sich auch bei Jugendlichen in
den letzten Jahren der Einsatz von selektiven Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) - entspre-
chend internationaler Empfehlungen - als Mittel der
ersten Wahl gegeniiber der herkdémmlichen Verord-
nung von trizyklischen Antidepressiva (TCA) durch-
gesetzt. Beim Vorliegen komorbider Stérungsbilder
kann jedoch von diesem Vorgehen abgewichen
werden.

Der Vorrang der SSRI stiitzt sich auf folgende
Untersuchungsergebnisse:

- Dbessere Vertriglichkeit;

- geringere Letalitt;

- einfachere Dosierung (in der Regel einmalige Ta-
gesdosis);

- kiirzere Halbwertzeiten (mit Ausnahme von Fluo-
xetin);

- nachgewiesene Wirksamkeit bei Jugendlichen mit
schwerem depressivem Syndrom.

Beziiglich der Behandlung komorbider Stérungen
liegt ein weiterer Vorteil darin, dass sich SSRI auch
in der Behandlung von Angst- und Zwangsstérungen
sowie Essstorungen als wirkungsvoll erwiesen haben.

Eine wesentliche Nebenwirkung der SSRI-Medi-
kation ergibt sich aus der haufig initial antriebsstei-
gernden Wirkung, was im Hinblick auf selbstverlet-
zende und suizidale Tendenzen zu bedenken ist. Daher
empfiehlt sich eine behutsame und einschleichende
Dosierung. Seit jiingerer Zeit sind weitere Substanzen
verfiigbar, die zusétzlich auch auf das noradrenerge
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Tabelle 3 uniiberwindliche Widerstdnde auf seiten des Jugend-

Dosierungsempfehlungen fiir Antidepressiva.

Tagesdosis bei Kindern/Jugendlichen
unter 14 Jahren iiber 14 Jahren

Trizyklische Antidepressiva (TCA)

Anmitriptylin 50-75 mg 75-150 mg
Imipramin 50-75 mg 75-150 mg
Desipramin 50-75 mg 75-100 mg
Clomipramin 50-75 mg 75-100 mg
Maprotilin 50-100 mg 75-150 mg
Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)

Fluoxetin * 5-20 mg
Fluvoxamin * 50-150 mg
Paroxetin * 20 mg
Sertralin * 50 mg
Citalopram * 10-20 mg
Neuere Antidepressiva mit zusdtzlichen Wirkmechanismen

Mirtazapin ¥ 20-45 mg
Nefazodon * 400 mg

* Aufgrund der unzureichenden empirischen Grundlage konnen noch keine Dosierungs-
empfehlungen angegeben werden. In der klinischen Praxis werden SSRI jedoch auch in
diesem Altersbereich mit Erfolg eingesetzt.

\, FMH
EMH '~ SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

System einwirken und leicht sedierende und schlaf-
fordernde Effekte erzielen. Tabelle 3 enthélt Dosie-
rungsempfehlungen fiir das Kindes- und Jugendalter.

Erste empirische Untersuchungen zeigen, dass die
bei Erwachsenen seit langem bewéhrte Therapie des
Schlafentzugs auch bei Jugendlichen zu nachhaltigen
Symptomverbesserungen fiihrt. Der Einsatz dieser
Methode bietet sich insbesondere auch dann an, wenn
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lichen oder der Eltern gegen die Einnahme von Me-
dikamenten bestehen.

Bipolare affektive Stérungen und schwere psy-
chotische Depressionen erfordern eine Kombina-
tionstherapie, wobei zur Riickfallprophylaxe auch im
Jugendalter Lithiumsalze als Mittel der ersten Wahl
in Kombination mit SSRI zur Behandlung depressi-
ver Episoden bzw. Neuroleptika fiir die Behandlung
manischer Episoden angesehen werden.

Eine Variante depressiver Syndrome in Form von
saisonalen Depressionen («seasonal affective disor-
ders» SAD) konnte auch bei Kindern und Jugendlichen
nachgewiesen werden. In diesen Féllen erscheint die
in dieser Altersgruppe noch selten praktizierte Licht-
therapie als durchaus erfolgversprechende nichtphar-
makologische Behandlungsmassnahme.

Wegen der Multikausalitdt und Vielgestaltigkeit
depressiver Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter und wegen der langfristigen Risiken fiir eine ge-
sunde Personlichkeitsentwicklung sind psycho- und
verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen (auch in
Form von Gruppentherapien), Elternberatung und
Elterntraining, Lehrerberatung und sonderpddagogi-
sche Massnahmen sowie medikamentdse Behandlun-
gen im Interesse bestméglicher und langfristig stabi-
ler Effekte bedarfsgerecht zu kombinieren.

Ein fiir Eltern, Angehorige und Lehrer wie Fach-
personen gleichermassen geeigneter und empfeh-
lenswerter Ratgeber stammt vom amerikanischen
Kinderpsychiater L. Kerns und ist unter dem Titel
«Hilfen fiir depressive Kinder» im Huber Verlag er-
schienen (Herausgeber der deutschen Ausgabe S. und
M. von Aster, 1997).
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