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Depression

• unterschätztes Problem bei Kindern und Jugendlichen;
• bis vor wenigen Jahrzehnten bei Kindern und Jugendlichen kaum zur

Kenntnis genommen.
• Erst im Jahre 1973 übertrugen Weinberg und Mitarbeiter die Kriterien zur 

Diagnose und medikamentösen Therapie von erwachsenen Depressiven 
auf Kinder.

• Erst seit Einführung des DSM-III wurde der Depression im Kindes- und 
insbesondere im Jugendalter eine größere Aufmerksamkeit zuteil.

• Die Aufmerksamkeit von Fachkreisen beschränkt sich überwiegend auf 
Major Depression, während bipolare Störungen und Dysthymie nach wie 
vor unbeachtet bleiben.

• Entsprechend liegen bis heute vorwiegend Manuale oder 
Behandlungsrichtlinien für Major Depression vor.



Depression

Kernsymptome:

• deutliche emotionale Niedergeschlagenheit bzw. 

Traurigkeit (depressive Verstimmung),

• eingeschränkte Möglichkeit, Freude, Spaß, Lust 

und Interesse zu erleben (Anhedonie),

• verminderter Antrieb, weniger Aktivität und 

leichtere Erschöpfbarkeit.

• Mindestens zwei Kernsymptome über eine Dauer 

von mindestens 2 Wochen.



Weitere Symptome einer Depression sind

• Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefühl,

• unbegründete Selbstvorwürfe,

• wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales
Verhalten,

• Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden,

• Schlafstörungen (typisch sind Ein- und Durchschlafstörungen sowie
Früherwachen),

• Störungen des Appetits,

• vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermögen.

Von diesen Symptomen müssen je nach Schwere der Störung 
mindestens zwei weitere gleichzeitig zu den Kernsymptomen vorliegen.



Veränderung der Symptome einer Depression im Entwicklungsverlauf

• Kinder zeigen in der Regel ein atypisches depressives 

Erscheinungsbild mit Angstsymptomen, körperlichen Beschwerden

und Verhaltensproblemen;

• kognitive Symptome frühestens ab dem mittleren Kindesalter;

• Jugendliche neigen eher zu Gereiztheit als erwachsene Betroffene 

und berichten im Vergleich zu depressiven Kindern vermehrt über 

Schlaf- und Appetitstörungen sowie über Suizidgedanken.



Prävalenz

• unter 2 % bei  Kindergartenkindern (Bufferd et al. 2012) 

• etwa 9 % während der Pubertät (Abela und Hankin 2008) 

• über 20 % bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres (Kessler et al. 2012).

• Im Kindesalter keine  konsistenten Geschlechtsunterschiede – oder sogar ein 
Überwiegen bei Jungen 

• ab der Pubertät treten depressive Störungen gehäuft bei Mädchen auf. 

• Wie auch später bei Frauen im Erwachsenenalter, sind Mädchen dabei etwa ab 
dem mittleren Jugendalter doppelt so häufig betroffen wie Jungen. 

• Ursache unklar: Mädchen  verstärkt von Depression betroffen? Oder steigt die 
Rate der  depressiven Jungen mit der Pubertät nicht an (z. B. Wade et al. 2002)?



Geschlechtseffekte



Verlauf

• Verlauf unbehandelter Depression meist chronisch rezidivierend

• Nach zwischenzeitlicher Besserung erleben zwischen 40 % und 
90 % der betroffenen Kinder und Jugendlichen eine weitere 
depressive Episode erleben. 

• Dieser Verlauf setzt sich nach bis ins Erwachsenenalter fort, so 
dass das Auftreten einer depressiven Episode im Kindes- oder 
Jugendalter das Risiko weiterer depressiver Episoden, aber auch 
anderer psychischer Störungen sowohl im Jugend- als auch im
Erwachsenenalter deutlich erhöht.



Komorbidität

• 40–70 % leiden unter mindestens einer weiteren psychischen 
Störung (Angold et al. 1999). 

• Diese Kinder und Jugendlichen leiden dabei häufig unter 
stärkeren psychischen und psychosozialen Beeinträchtigungen 
und Komplikationen als ihre Peers mit reiner Depression.

• Häufigste Komorbiditäten: 
• Angststörungen 

• externalisierende Störungen 

• Substanzmissbrauch 

• Essstörungen





Diagnostik
• zentrale Symptome – wie bei anderen internalisierenden Störungen auch –

prinzipiell nur dem Erleben der Betroffenen zugänglich. 

• Dies erklärt die starken Abweichungen zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung der Schwere der Symptomatik (Rescorla et al. 2013) 
und die geringe Rate an Kindern und Jugendlichen, die therapeutische Hilfe 
erhalten. 

• Erschwerend „Verleugnungstendenz“ und Schamgefühle 

• Wichtig Informationen zum Schlaf- und Essverhalten sowie zum Verlauf des 

Leistungsverhaltens einholen (vor allem zu schulischen  

Leistungsproblemen, aber auch zu verringerter Aktivität und Leistung in der 

Freizeit oder beim Sport) 

• Zusätzlich Informationen von Bezugspersonen  und durch 
Verhaltensbeobachtungen.





















Beck (1967): Depressionsmodell

















Exkurs: Depression und Suizidalität

• Suizidalität umfasst den gesamten Bereich von Suizidgedanken, Suizidankündigungen, Suizidpläne 

zu Suizidversuche. 

• Suizidalität ist in der ICD-10 keine Diagnose, sondern ein Symptom. 

• Im DSM-5 wurde die „Suizidale Verhaltensstörung“ in der Sektion Klinische Erscheinungsbilder mit 

weiterem Forschungsbedarf neu aufgenommen. 

• Diese beschreibt einen Suizidversuch innerhalb der letzten 24 Monate. 

• Dies verweist auch darauf, dass Suizidalität mit einer Vielzahl psychischer Störungen einhergehen 

kann. 

• Das direkte Erfragen und Ansprechen von Suizidalität ist ein zentraler Bestandteil des 

diagnostischen Prozesses bei Kindern und Jugendlichen. 

• Die Gespräche mit den Kindern und Jugendlichen und deren Eltern oder Bezugspersonen sollten 

regelhaft getrennt geführt werden. 



Depression und Suizidalität

• 2/3 der Personen mit Depression verüben mindestens einen Suizidversuch 
im Laufe ihres Lebens verüben (DGKJP 2007);

• ein Großteil der Suizide erfolgt im Rahmen einer Depression. 

• Erfolgreiche Suizide stellen mit 12 % der Todesursachen bei Jugendlichen 
dar; nach Verkehrsunfällen die zweithäufigste Todesursache dieser 
Altersgruppe.

• Die Inzidenz von Suizidversuchen ist im mittleren Jugendalter am höchsten. 

• In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen liegt die Suizidrate (Anzahl der 
Suizide auf 100.000 Personen der gleichen Altersgruppe) bei den 
männlichen Jugendlichen bei 9,68, bei den weiblichen Jugendlichen bei 
2,48 (Ihle et al. 2006).



Stärkste Prädiktoren 

• Hoffnungs- und Perspektivenlosigkeit

• Fragen wie „Gibt es irgendjemanden oder 

irgendetwas, was dir in deiner jetzigen Situation 

helfen kann?“

• „An wen würdest du dich in deiner Not mit deinen 

Problemen wenden?“ 

• Unbedingt abzuklären ist auch die Konkretheit 

berichteter suizidaler Gedanken, Handlungen und 

Impulse durch Fragen wie „Wann, wie, wo würdest 

du dich selbst töten?“







Vulnerabilität
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