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Gibt es Depressionen bei Kindern und Jugendlichen
uberhaupt?

1. Depression kann eigenstandige Erkrankung sein
und

2. Depression konnen die ,Endstrecke” bei vielen kinder- und
jugendpsychiatrischen Storungen sein:

— z.B. Storung des Sozialverhaltens
— Angststorungen

— Angststorungen

— Psychosen
— ADHS




. Typischer Vorstellungsanlass in der Praxis... und
dann?




Horen wir zu! Bericht einer Patientin (Nname verindert)
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Epidemiologie |

Pravalenz von MDD:

»Punktpravalenz von MDD in der Adoleszenz 5% (Essau & Dobson,
1999)

»0.3% Vorschulkinder, 2% Grundschulkinder, 5-10%
Jugendliche Emslie et al, 2002)

»10 — 20% aller Jugendlichen hatten mindestens eine
depressive Episode im Verlauf der Entwicklung (z.B. saluja et al., 2004)

Geschlechterunterschiede:

»Kindern (m :w 1:1); Jugendlichen (m : w 1 : 2) (Boyd et al, 2000)

»Im Alter zwischen 13 und 18 Jahren: 1-Jahres-Pravalenz 3%
fur Madchen und 1% fur Jungen (Angold & Costello, 2001)

» ab der Pubertat: Madchen haufiger als Jungen betroffen




Epidemiologie Il

» Mittlere Dauer depressive Episode Jugendliche: 8 Monate

»>fast die Halfte der Depressionen bei Minderjahrigen remittiert
innerhalb eines Jahres (NICE 2005).

»Nach Remission: Wiederauftretensrate 20-60% nach 1 Jahr,
70% nach 5 Jahren (Birmaher et al., 2002, Costello et al., 2002)

»ungefahr 50 % der Erkrankungen zeigen einen bis in das
Erwachsenenalter andauernden Verlauf (Weissman et al. 1999).

> Fazit
»Depressive Episoden im Kindes- und Jugendalter bergen ein

hohes Risiko des Wiederauftretens im Erwachsenenalter
(Harrington & Dubicka, 2001);

»45% der Teenager die sich schon einmal von einer

dUlJIUDbIVUII Eplouuc ernoit naten, erkrankien
zwischen 19 und 24 Jahren (Lewinsohn et al, 1999)
»hohe Gefahr fur Suizidalitat (Harrington, 2001), v.a. wahrend der
Besserungsphase (Nelson et al., 2007)
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Und wie wird behandelt? (oifson et al., 2003)

» Jahr 1996 — 1999

» Jugendliche zwischen 6 — 18 Jahren: 1% Behandlung wegen
Depression (versus Pravalenz 2-8%)

Davon:
» ca. 80% eine oder mehrere Psychotherapiesitzungen
» ca. 55% Medikation

> 47% Ko
Aber kon emporend?

> 33.5% M itzungen,

» Diejenigen, die mehr erhielten: 7.7 Sitzungen in einem Jahr

» Abhangig von soziookonomischen Faktoren




Schauen wir uns Depressionen genauer an...
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Depressive Episoden - Kernsymptome

— Stimmungsprobleme (gedrickte Stimmung, Traurigkeit)

— Interessenverlust/Freudeverlust

— Veranderungen im Aktivitatsniveau (erhohte Ermudbarkeit),
Hemmung der Handlungsfunktionen




Depressive Episoden - Haufige weitere Symptome

— Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

— Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
— Schuldgefuhle und Gefuhle von Wertlosigkeit

— Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

— Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

— Schlafstorungen
— Verminderter Appetit

— Korperlich-vegetative Beschwerden, z.B. Kopf- oder
Bauchschmerzen




Klassifikation (ICD-10)

Leicht F32.0/F33.0

Ohne somatische
Symptome F3x.x0

Depr. Episode F32

Mit somatischen

Mittelgradig Sympt. F3x.x1
F32.1/F33.1

Ohne psychotische
Symptome
Schwer F32.2/F33.2

Rezidivierende
depr. Storung F33

Mit psychotischen
Symptomen
F32.3/F33.3

Gegenwartig remittiert
F33.4




Fruhwarnsymptome

vV V VYV V

vV V.V V VYV V

Weglaufen
Langeweile
Emotionale Krisen/ Ausbruche

Keine Lust mehr, mit anderen etwas zu unternehmen
(Ruckzug)

Substanzmissbrauch/ hoher Medienkonsum
Erhohte Reizbarkeit

Probleme in Beziehungen/ Interaktionen
Niedriger Selbstwert

Vernachlassigung auliere Erscheinung/ Hygiene

Leistungsprobleme/ Motivationsprobleme




1. Normale Schritte?

3. Jugendliche: Pubertat?

O 2. Depression?

0 S Oder etwas anderes?
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Symptome bei Kindern

Im Vorschulalter (3-6 Jahre)
 Trauriger Gesichtsausdruck
Verminderte Gestik und Mimik

Leicht irritierbar und aulerst stimmungslabil

Mangelnde Fahigkeit, sich zu freuen

Introvertiertes, aber auch aggressives Verhalten

Vermindertes Interesse an motorischen Aktivitaten

Essstorungen bis zu Gewichtsverlust/-zunahme
« Schlafstorungen (Alptraume, Ein- und Durchschlafstorungen)

» Angste




Symptome bei Schulkindern und Jugendlichen

Schulkinder

» Verbale Berichte uber Traurigkeit

 Suizidale Gedanken

« Befurchtung, dass Eltern nicht genugend Beachtung schenken
» Schulleistungsstorungen

 Ab hier auch dysfunktionale Kognitionen auffallend

Im Pubertats- und Jugendalter

* Vermindertes Selbstvertrauen

« Apathie, Angst, Konzentrationsmangel
 Leistungsstorungen

 Zirkadiane Schwankungen des Befindens

« Psychosomatische Storungen




Mimischer Aspekt, nicht nur situativ sondern uberdauernd




Von einer depressive Episode sprechen wir, wenn...

Uberdauernd, mehr als zwei Wochen
altersuntypisch

unerwartet

Leiden

Funktionseinschrankungen

vV V.V V V VY

Kardinalsymptome stehen im Vordergrund

> Differenzialdiagnostische Uberlegungen: ADHS oder
Depression? (Konzentrationsprobleme, Unruhe,...)




Und das war’'s? Komorbiditaten |

»Angststorungen bis zu 40%; Storungen des Sozialverhaltens

»ADHS (v.a. bei Jugendlichen, dann auch oft
Vorstellungsgrund!)

»Psychosen: ein Groldteil der Patienten zeigt im Verlauf eine manifest depressive
Symptomatik

»Bei einer Vielzahl von Patienten findet man in der Vorgeschichte vor der ersten
Phase die Diagnose Depression

» Risikopopulationen!
»Heimkinder!
»Kinder psychisch kranker Eltern!




Entwicklungspsychopathologisches Modell der ADHS Uber die
Lebensspanne (Schmidt & Petermann, 2008)

Symptome ADHS

Symptome ADHS
nach ICD 10:
»Unaufmerksamkeit
»Hyperaktivitat
=Impulsivitat

nach (Wender-Utah):
»Unaufmerksamkeit
»Motor. Unruhe
=Impulsivitat
=Desorganisation

= Affektlabilitat
»Affektkontrolle

/\ =Emotionale Uberreagibilitat

Komorbide Stérungen // Affektive Stérungen ™\

"Hyperkinet. St. d. SSV »Prifungsangste | =Substanzmissbr. -Bor.derll'ne PLKst.
=Soziale Defizite =Schulprobleme | =Delinquenz 'Ant'soz'ale_ Plk.st.
=Ablehnung durch Peers| || "Hausaufgabenpr. | =Peer Probleme *Probleme im Job,
Bezugspersonen =\/ermeidung "Lernresignation |/ *Finanzen, Haushalt,
=neq. Interaktionen \\-Schulunlust =\/erkehrsdelikte /|| =Beziehungen

v =Affektlabilitat

—

Geburt  Kiga/ Vorschule Schuleintritt Ubergang Erwachsenenalter Lebensspanne
Schwangerschaft:
Rauchen, Alk, Fé
Stre(sgs. soziales Dysfunktionale fronto-stratiale Netzwerke; Neurotransmitter
enetik >




Und das war’s? Komorbiditaten i

»Angststorungen bis zu 40%; Storungen des Sozialverhaltens
»ADHS (v.a. bei Jugendlichen, dann auch oft Vorstellungsgrund!)

»Psychosen: ein Grolteil der Patienten zeigt im Verlauf eine
manifest depressive Symptomatik

»Bei einer Vielzahl von Patienten findet man in der
Vorgeschichte vor der ersten Phase die Diagnose Depression

» Risikopopulationen!
»Heimkinder!
»Kinder psychisch kranker Eltern!




Ursachen

» Genetische/biologische Faktoren

»Psychosoziale Faktoren
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Neurobiologie

»Die meisten Befunde stammen aus Untersuchungen mit
Erwachsenen

» Serotoninhypothese: verminderte Serotoninkonzentration
Katecholaminhypothese: Defizit von Norepinephrin

»Verminderte Noradrenalin- und Dopamin-Konzentration
(Nemeroff, 2002)

»Hippocampus: Zellaufbau- und —funktionsstorungen (puman etal.,
1999)

»Reduktion des frontalen Kortexvolumens & Erweiterung der
lateralen Ventrikel bei depressiven Kindern (steingard et al., 1996)

»Hypometabolismus frontal & temporal (kimbrel et al., 2002)




Psychosozial

» Trennung von Eltern
»Mobbing
> Uber- oder Unterforderung in der Schule

»Familiare Kommunikations- und Bewaltigungsmuster

»Deprivation




Was sollte berijcksichtigt werden? (carr, 1999)

Personale Faktoren

Umweltfaktoren

Pradisponierende
Faktoren

Biologische Faktoren: genet.,
pra- und postnatale
Komplikationen, korperliche
Krankheiten

Eltern-Kind-Faktoren:

Bindungsprobleme, ungunstiger
Erziehungsstil, geringe intellektuelle
Stimulation

Psychologische Faktoren:
niedrige Intelligenz, schwieriges
Temperament, geringer
Selbstwert, externale
Kontrolliberzeugungen

Belastung durch familidre Probleme

in der Kindheit

Stress in fruher Kindheit: z.B.

Missbrauch, Verluste

Aufrechterhaltende
Faktoren

Biologische Faktoren: z.B.
Dysregulation des endokrinen
Systems/ Immunsystems,
Ansynchronie Schlaf-
Wachrhythmus

Familidre Systemfaktoren: kritische/

bestrafende IA, ungunstige
Kommunikation, Konflikte

Psychologische Faktoren: z.B.
depressiver Attributionsstil,
geringe soziale Kompetenzen,
hohes Niveau an
Selbstbestrafung

Elterliche Faktoren: elterliche

Depression, psychische Probleme,
kognitive Verzerrungen,
dysfunktionale Kognitionen

Auslosende
Faktoren

z.B. Verluste, Schulwechsel,
Mobbing, Umzug,
Schulversagen




Diagnostik I: wie?

Besonders bei jungeren Kindern Beobachtung von
— Spielverhalten
— Essverhalten
— Schlafverhalten

Bei alteren Kindern zusatzlich

— Beobachtung von Leistungsverhalten

— Stimmungstagebucher




Traurigkeit
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Diagnostik Il

Notwendig: Einbeziehung und ausfuhrliche Befragung von
— Eltern
— Lehrern
— Kindergartnern

— Sonst. Betreuungspersonal

Jede Diagnostik muss auch eine Erhebung selbst- und
fremdschadigender Tendenzen beinhalten!

— Risikofaktoren, z.B. Stressoren, Komorbiditaten,
Hoffnungslosigkeit

— Protektive Faktoren, z.B. familiarer Ruckhalt, religiose
Glaubenstberzeugungen




Hilfreiche Fragen zur Diagnostik

» Bist Du eher ein trauriges oder ein frohliches Kind?
» \Wann bist Du richtig frohlich? Was macht Dir richtig Spal}?
» Fuhlst Du Dich oft niedergeschlagen? War das friher anders?

» Weinst Du oft? Weinst Du vor dem Einschlafen? Schlafst Du
lange nicht ein?

» Kreisen Deine Gedanken oft um dasselbe? Grubelst Du viel?
Woruber?

» Macht Dir vieles keinen Spald mehr, was Du friher gerne
gemacht hast? Tust Du weniger, triffst Du Dich z.B. weniger mit
Freunden?

» Hast Du das Gefuhl im Vergleich zu fruher vollig ausgebrannt
Zu sein, keine Energie mehr zu haben, gar nichts mehr zu
fuhlen?

a1 _ L M\ — | P,
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» Hast Du schon einmal daran gedacht, nicht mehr leben zu
wollen?
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Gefuhl, alles habe keinen Sinn mehr”




Weitere Diagnostik

Labordiagnostik zum Ausschluss einer organischen (Mit-)
Ursache

Testdiagnostik

— Leistungsdiagnostik bei Hinweisen auf Schulschwachen/-
starken

— Depressionsfragebogen, -interviews und -tests zur
Eingangsdiagnostik und Verlaufskontrolle
— BDI-II,
— CDRS,
— DIKJ
— DAS

— ( Personlichkeitsdiagnostik mit Hilfe projektiver Verfahren
(

Tf\-l- S A

GT, CAT, Schweinchen-Schwarzful3-Test))




Phasen der Behandlung

Akutbehandlung (acute)
Stabilisierung
Symptomreduktion

Verlauf (continuation)

Festigung des gebesserten psychischen Zustands,
Vermeidung von Ruckfallen

Beibehaltung (maintenance)

Vermeidung des Wiederauftretens depressiver Symptome

Pharmakotherapie: immer eingebettet in kinder- und
jugendpsychiatrische/-psychotherapeutische Behandlung




Pravention von Depression

Praventionsprogramme, die sich an Risikopopulationen richten, sind
effektiver als universelle Programme fur grof3e unspezifische
Gruppen (Horowitz & Garber, 2006)

Mittlere Effektstarken nach Intervention:
— Selektive Programme .30 P=.03

— Universelle Programme .12

Mittlere Effektstarken nach Follow-up:
P<.001

— Selektive Programme .34

— Universelle Programme .02

Programme mit einem hoheren Anteil weiblicher Teilnehmer und
Jugendlicher hatten hohere Effektstarken (Horowitz & Garber, 2006)

Erfolgreiche Behandlung depressiver Mutter hing zusammen mit
signifikant weniger psychiatrischen Diagnosen und hbheren

Ramiccinneratan haraite hoefohnnrlar Qi'nrl nnan hao h indarn
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(Weissman et al., 20006)

Wichtig: Information betreuender Personen uber Warnzeichen
depressiver Storungen und Erreichbarkeit von Hilfsangeboten!




Psychotherapie - Wirksamkeit

Metaanalyse 35 RCTs mit depres. Jugendl. (weisz 2006)

»Generell nur moderate Effekte bei der Akutbehandlung, wenn
auch grolie Effekte bei einzelnen Studien

» Signifikant bessere Ergebnisse, wenn das Kind die Infos
gegeben hat (nicht die Eltern)

»Kein Zusammenhang zwischen Dauer der Behandlung und
Ansprechen - Kurzinterventionen als effiziente und
okonomische Behandlungsmethode

»Follow-up: Positive Treatmenteffekte bleiben Uber einige
Monate stabil, nicht aber 1 Jahr

Lewinsohn et al., 1990: Depressive Patienten, 14-18 Jahre
» Therapieprogramm 7 Wochen lang, 2 Treffen pro Woche

»50% der behandelten Jugendlichen waren remittiert,
verglichen mit nur 5% der unbehandelten Jugendlichen auf der
Warteliste.




Was beinhalten die Therapieprogramme meist (CBT)?

Psychoedukation

Zusammenhang Fuhlen — Denken- Handeln
Aktivierung

Stimmungsverbesserung/ Umgang mit Krisen
Problemlosen

Veranderung dysfunktionaler Kognitionen

vV V.V V V VYV V

Ruckfallprophylaxe




MICHI (sorober. ksich. Feaert)

3 Ich kann Probleme
losen

2 Ich kann meine

Gefiihle beeinflussen

1 Mehr Wissen
uber (meine)
Depression
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Beispiel: Tagebuch/ Beobachtung

liegen, traurig

Tag Depressiver Verhalten Guter Verhalten
Moment (motorisch, Moment (motorisch,
(Situation) emotional, (Situation) emotional,
kognitiv/iGedank kognitiv/Gedank
en, korperlich) en, korperlich)
z.B. Morgens im Bett traurige Zum Bus gehen Mit einem Freund
Montag liegen Gedanken, im Bett gesprochen,
zufrieden, wach/

aufgeregt




. Pharmakotherapeutische Behandlung —
Antidepressiva bei Minderjahrigen

Die Daten zu SSRI-Studien wurden inzwischen reanalysiert und
Metaanalysen durchgefuhrt,

» bisher aulder flur Fluoxetin kein Uberzeugender Wirknachweis
fur die SSRI

(Whittington et al. 2004, Hammad et al. 2006).




SSRI: Fluoxetin

»Zugelassen ab 8 Jahren fur MDD seit Sommer 2006
»Beginn einschleichend mit Smg ?7??

»Dosissteigerung bis 40-60mg; oftmals 20mg ausreichend
»Wirklatenz

»Besonders zu beachtende Nebenwirkung: Aktivierung

»Selten Serotonerges Syndrom bei Absetzen




Probleme der Pharmakotherapie bei MDD

» Altersspezifische Unterschiede bei Nebenwirkungen von SSRI
(Safer & Zito 2006):

Erbrechen: Kinder > Jugendliche
Aktivierung/“beh. toxicity“: Kinder > Jugendliche > Erwachsene
Risiko fur ,Suizidalitat®: ~ SSRI 4%, Placebo 2%

»Metaanalyse Daten Committee on Safety of Medicines (CSM) +
Literatursuche 2004-2005: Self-harm/suicide related behaviour bei
knapp 5% (71) Jugendlichen vs. 3% (38) Pbo (Hammad 2006 & Mosholder et
al. 2006)

»Suizidale Gedanken/suizidale Impulse nicht statist. signifikant
haufiger (Dubicka et al. 2006)




Diskussion in den USA

# MsNBC.com

Teens and Antidepressants: Did Warnings Go Too Far?

Did an effort to reduce teen suicides backfire?
By Tony Dokoupil
Newsweek

Are the two trends connected? Many experts say yes. "All the data point in one direction: antidepressants
save lives and untreated depression kills people,” says Dr. Kelly Posner, a Columbia University child
psychiatrist. She and others cite an unwitting instigator: the Food and Drug Administration—which may have
scared parents and doctors away from SSRIs in 2003 when it issued a health-advisory warning of a potential
link between the popular drugs and teen suicide. The agency, assisted at the time by Posner, followed up in
2004 with a "black box" warning of an "increased risk of suicidal thinking and behavior among children and
adolescents." Now, amid fears that it's done more harm than good, there are calls for the FDA to modify and
even repeal its black box. "I think the FDA has made a very serious mistake. It should lift its black-box
warning because all it's doing is killing kids," says Dr. Robert Gibbons, of the University of Illincis's Center for
Health Statistics. (Gibbons was a dissenting member of the FDA advisory committee that voted for the black
box.) Others agree, including Dr. John Mann, a suicide expert at Columbia University, who fought the warning
on the ground that it would have a chilling effect on treatment. "Short of rescinding, the FDA should shift its
balance to reflect new wisdom about the beneficial effects of antidepressants,” he says. Drugmakers continue
to support the FDA but alse suspect its actions have had a dangerous impact.

URL: http://www.msnbec.msn.com/1d/19649893/site/ newsweek/



Psychotherapie/ Medikation: TADS und ADAPT

TADS Ergebnis nach 12 Wochen:

— Kombi am besten, keine signifikanten Unterschiede zwischen CBT &
Plazebo

— Kombinationsbehandlung besser als Fluoxetin alleine hauptsachlich

bei leichteren Formen der Depression, nicht aber bei schweren (Curry
et al., 2006)

Effektstarken: Kombi 0.98, Fluoxetin 0.68, CBT 0.03
Remissionsraten: Kombi 71%, Fluoxetin 60.6%, CBT 43.2%, Plaz 34.8%

ADAPT (Goodyer et al., 2008)
CBT: 1x pro Woche in den ersten 12 Wochen (treatment)
Danach alle 14 Tage fur weitere 12 Wochen (maintenance)
- Insgesamt wurden pro Patient 19 Therapiesitzungen angeboten

Signifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik in beiden
Gruppen

-Kein Unterschied der beiden Gruppen - CBT brachte keine weitere
Verbesserung

-20% aller Patienten waren non-responders
-Bll (brief initial intervention) fur 30% hilfreich!




Bedeutet fur die Praxis...
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1. Behandlung ist altersabhangig!

» Bei jungeren Kindern vor allem Beratung Eltern
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Behandlung leichter und schwerer Depression

Leichte Depression

»Psychoedukation, unterstitzende Gesprache und case
management/Umgang mit Stressoren scheinen ausreichend

» Unterstutzende Behandlung/Gesprache,

»CBT und IPT nur bei leichter Depression gleich wirksam, bei
schwereren Formen ist die unterstutzende Behandlung
unterlegen (Barbe et al., 2004; March et al., 2004)

»Reduktion der leichten depressiven Symptome nach 4-6
Wochen unterstutzender Behandlung




Behandlung mittelgradiger und schwerer Depression

»Normalerweise ist der Einsatz antidepressiver Medikation
notwendig

»Medikation kann zuerst als alleinige Behandlung eingesetzt
werden, oder schon von Beginn an in Kombination mit
Psychotherapie

» Sprechen Patienten nicht auf Monotherapie (entweder Medis
oder PT) an, so ist eine Kombi beider Methoden gefragt




« Kurzintervention sinnvoll

« SSRI wichtig

« CBT?

 Wenn nach 12 Wochen keine Wirkung non-responder
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Fazit

« Depression bei Minderjahrigen: haufiger als friher gedacht
« Hohe Gefahr der Chronizitat
« Erkennen der Symptomatik wichtig
« Nachfragen, Wiedervorstellungstermine!
— Aktivitatenniveau gesteigert? ,Nicht krank schreiben!”
— Funktionsniveau verbessert?
« Psychiatrische/ psychologische Diagnostik

« Therapie: abhangig vom Alter und Schweregrad/
Komorbiditaten (s. ADHS)

— Leicht: supportiv
— Mittel: Psychotherapie

— Mittel (lange) und schwer: Pharmakotherapie +
Psychotherapie

* Fluoxetin als zugelassenes und wirksames Medikament
« Sicherheitshinweise und — untersuchungen beachten




. Kinder- und Jugend-

psychiatrie/Psychotherapie
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*  Dr. Nina Sprober
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