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WARUM IST DIESES THEMA FÜR GRUNDVERSORGER WICHTIG?

weil ….
> Grundversorger bei Beschwerden von Kindern/Jugendlichen oft die 

erste Anlaufstelle für ratsuchende Eltern sind, unabhängig davon, ob 

es sich um ein somatisches, psychosomatisches oder psychiatrisches 

Problem handelt

> Depressive Störungen bei Kindern und Jugendlichen häufig sind und 

schwerwiegende Auswirkungen haben

→ Grundversorgern kommt eine zentrale Rolle zu bei …
1. Diagnosestellung 

2. Einleitung erster Behandlungsschritte

3. Motivation der Familie für eine Psychotherapie



RELEVANZ DER DIAGNOSE DEPRESSION

˃ EPIDEMIOLOGIE: Grundschule 2-3%; Jugendliche 4-8%;                                    

20% bis zum vollendeten 18. Lj !

˃ HOHE RATE AN KOMORBIDEN STÖRUNGEN: ADHS (20%); Anorexie 

(regelhaft); somatoforme Störungen (18%); Angststörungen

˃ VERTEILUNG: bis Pubertät m:k 1:1; ab Pubertät m:k  2:1 – 3:1

˃ VERLAUF: wenige Wochen bis mehrere Monate; Mittel 6-8 Monate

Remission: nach 1 Jahr ≈ 50%
Rückfall: innerhalb 2 Jh. 20 - 40%; innerhalb 5 Jh. 70%

˃ hohe Rate an suizidalen Handlungen und vollendetem Suizid !

→ Diagnosestellung + frühzeitige Therapie sind wichtig



DEPRESSIVE STÖRUNG (nach DSM-IV)

1. gedrückte Stimmung  

2. vermindertes Interesse und Freude

3. Zunahme oder Abnahme von Appetit

4. Insomnie oder Hypersomnie

5. Psychomotorische Agitation

6. Erschöpfung oder Energieverlust

7. Gefühl der Wertlosigkeit

8. Verminderte Konzentrationsfähigkeit

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod; wiederkehrende Suizidideen, 
ohne einen spezifischen Plan; oder ein Suizidversuch; oder ein 
spezifischer Plan einen Suizid zu begehen

Diagnose MMD (major depressive disorder) 1 oder 2 plus 5 weitere Symptome > 2 Wo



ALTERSTYPISCHE SYMPTOME BEI JUGENDLICHEN (> 13 Jahre)

LEITSYMPTOME

˃ gedrückte Stimmung 

˃ vermindertes Interesse und Freude

˃ Verminderung des Antriebs

ZUSÄTZLICHE SYMPTOME:

− körperliche-vegetative Beschwerden (zB Müdigkeit, Kopfschmerzen)

− verminderter Appetit; Schlafstörungen

− sozialer Rückzug

− Irritabilität, Stimmungsschwankungen

− Aggressivität

− Suizidgedanken, Suizidhandlungen, Selbstverletzung

− verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit; Schulleistungsstörungen

− Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung

− Gefühle von Hoffnungslosigkeit, negative Zukunftsausperspektiven

− vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen

− Schuldgefühle, Gefühl der Wertlosigkeit



BESONDERHEITEN DEPRESSIVER SYMPTOMATIK VON KINDERN

jüngere Kinder drücken ihr Befinden/Gefühle über ihr VERHALTEN aus 

˃ statt Traurigkeit finden sich Reizbarkeit, Stimmungs-
schwankungen, Jähzorn, niedrige Frustrationstoleranz, 
aggressives Verhalten, starke Irritierbarkeit, somatische 
Symptome

˃ erst ab Schulalter können Kinder tiefe Traurigkeit, 
Hoffnungslosigkeit, Pessimismus verbalisieren

→ Depressive Kinder und Jugendliche können durch Symptome 
auffällig werden, welche nicht an eine Depression denken lassen     



Bsp:

ALTERSTYPISCHE SYMPTOME BEI VORSCHULKINDER (4-6 JAHRE)

LEITSYMPTOME

˃ traurige, bedrückte Stimmung oder reizbare Stimmung 

˃ merkbar vermindertes Interesse und Freude an Aktivitäten 

˃ Verminderung des Antriebs

ZUSÄTZLICHE SYMPTOME:

− Ausdrucksarmut (Gesicht; Mimik; Gestik)
− SPIELUNLUST

− körperliche Beschwerden (Schlafstörungen, Bauchschmerzen; gestörtes 
Essverhalten, Appetitlosigkeit)

− leicht irritierbar, stimmungslabil

− erhöhte Ängstlichkeit; Trennungsangst

− Verhaltensprobleme (reizbar; aggressiv; Wutanfälle; Rückzugsverhalten)

− regressives Verhalten (Einnässen, Einkoten)



Bsp:

ALTERSTYPISCHE SYMPTOME BEI KINDERN IM SCHULALTER (7-12 JAHRE)

LEITSYMPTOME

˃ traurige, bedrückte Stimmung oder reizbare Stimmung 

˃ merkbar vermindertes Interesse und Freude an Aktivitäten 

˃ Verminderung des Antriebs

ZUSÄTZLICHE SYMPTOME:

− berichtet über Traurigkeit

− Verschiedene Sorgen und Ängste

− Befürchtungen, von den Eltern nicht genügend be- und geachtet zu werden

− Stimmungslabil

− Selbstvorwürde, Schuldgefühle

− Suizidale Gedanken

− Aufmerksamkeits-, Konzentrationsprobleme

− Schlafstörungen

− Sozialer Rückzug



WANN SPRECHEN WIR VON EINER DEPRESSIVEN STÖRUNG ?

von einer  depressiven Störung kann erst gesprochen werden, wenn ….

1. mehrere der Symptome gleichzeitig auftreten

2. ein bestimmtes Ausmass aufweisen

3. über > 2 Wochen stabil bleiben, ohne Erholung

4. Stimmungsprobleme (Traurigkeit, Reizbarkeit, Verlust von 

Freude) oder Veränderungen im Aktivitätsniveau im 

Vordergrund stehen 

5. die Lebensgestaltung beeinträchtigt ist (Schule; Peers, Freizeit)

6. Alltags- und sozialen Funktionen nicht mehr altersentsprechend 

erfüllt werden können



ADOLESZENTENKRISE (Pubertätskrise)

˃ EMOTIONALE AUFFÄLLIGKEITEN

• Stimmungsschwankungen (zwischen Euphorie und tiefer Traurigkeit)

• Reizbarkeit und Wutausbrüche

• Unsicherheit, Selbstzweifel (zB Aussehen)

• Identitätsunsicherheit (auch Geschlechtsidentität)

• Zukunftsängste

˃ SOZIALE PROBLEME

• Konflikte mit Autoritätspersonen (Eltern, Lehrer, Polizei u.a.m.)

• Infragestellung von Werten und Normen

• Intensive Peerorientierung, oder Rückzug, Veränderung in Freundschaften 

˃ VERHALTEN

• Risikoverhalten (Alkohol; Drogen; Sexualität)

• Experimentieren mit verschiedenen Rollen und Verhaltensweisen

• Leistungsabfall; Interessensverlust



ÄTIOLOGIE DER DEPRESSION

Umwelt
Faktoren

zB
Lebensumstände
frühe Verlusterlebnisse
wenig familiäre  
Unterstützung
Belastetes Umfeld
psychisch kranke Eltern

Biologische
Faktoren

zB
Neurotransmittersystem 
(Serotoninsystem)
Genetische Faktoren 
(Elterliche Depression)

Personengebundene
Faktoren

Erhöhtes Risiko an einer 
Depression zu erkranken

(Vulnerabilität)

Akute Belastungen, zB
• Verlust wichtiger Bezugspersonen

(Trennung, Tod eines Elternteils)

• Traumatische Erfahrungen
(Vernachlässigung, Misshandlung)

psychosoziale Belastungen 
(Schulprobleme, Peers, Mobbing)

Praedisponierende
Faktoren

Auslösende 
Faktoren

Depression
Neurotransmitterstörung
Chronische Belastungen, zB
• längerdauernde Schulprobleme,  

belastetes familiäres Klima
Unzureichende Problemlösungen

Aufrechter-
haltende Faktoren
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zB
weibliches Geschlecht
geringer Selbstwert   
pessimist. Grundhaltung
dysfunktionale 
Bewältigungsstrategien



DIAGNOSE STELLEN

1. Anamnese des Betroffenen und dessen Bezugspersonen
• Lebensgeschichtlicher Kontext; aktuelle Belastungen

• Familienanamnese (affektive Störungen !)

2. Somatische DD

3. Symptomanamnese 
• Erfassen depressiver Symptome 

• Ausmass der Einschränkungen

• Einschätzen der Suizidalität

4. Fremdanamnestische Angaben
• Lehrer, KiGä, andere Bezugspersonen (zB Kita), Schulberichte

5. Verhaltensbeobachtung

6. Fragebögen/Interviews



2. SOMATISCHE DD

Die wichtigsten organischen Differentialdiagnosen

˃ Hypothyreose

˃ Anämie

˃ während oder nach schweren Infektionskrankheiten

˃ Diabetes mellitus

˃ Epilepsie

˃ Hirntumor

˃ Nebenwirkung  von Medikamenten (zB Stimulantien, Kortison)

DEPRESSIVER STÖRUNGEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

DIAGNOSE STELLEN



MÖGLICHE FRAGEN ZUM ERKENNEN EINER DEPRESSION

Vorschulalter • Kannst du mir zeigen, wie du dich fühlst?
• Bist Du eher ein trauriges oder ein fröhliches Kind?
• Musst Du oft weinen? Bist du oft traurig? Worüber?
• Wann bist Du richtig fröhlich? Was macht Dir richtig Freude?
• Hast Du Lust mit deinen Spielsachen zu spielen? 
• Tut dir öfter etwas weh?
• Wie fühlst du dich wenn du in den Kiga/Spielgruppe gehst?
• Was würdest Du wünschen, wenn eine gute Fee dir 3 Wünsche erfüllen könnte?

Schulkind • Macht dir vieles keinen Spass mehr, was du früher gerne gemacht hast?
• Wann hast du dich zum letzten Mal richtig freuen können? Über was?
• Welche Schulnote würdest du dir denn auf deine Stimmung geben?
• Unternimmst du auch in deiner Freizeit etwas mit Gleichaltrigen?
• Gibt es Dinge, die dich in letzter Zeit traurig gemacht haben? Dir Sorgen machen?
• Hast du manchmal das Gefühl, dass dich niemand versteht? Du ganz alleine bist?
• Hast du jemals gedacht, dass du weggehen möchtest? Nicht mehr leben möchtest?

Jugendliche • Wie Fühlst du dich wenn du  morgens aufwachst? Fällt es dir schwer aufzustehen? 
War das früher anders?

• Kreisen deine Gedanken oft um das Selbe? Grübelst du viel? Über was?
• Hast Du öfter körperliche Beschwerden? Fehlzeiten in der Schule deswegen? 
• Hast du dich von der Familie und Freunden in letzter Zeit zurückgezogen?
• Wie wünscht Du Dir Deine Zukunft? Wie sieht Dein Leben in 5 Jahren aus?
• Hast du schon mal darüber nachgedacht, lieber nicht mehr leben zu wollen? Dass 

das Leben nicht mehr lebenswert ist?



MÖGLICHE FRAGEN AN ERWACHSENE 

FRAGEN AN DIE ELTERN

˃ gibt es etwas, worüber sich ihr Kind freuen kann?

˃ gibt es Dinge, die Ihrem Kind früher Spass gemacht haben, ihm jetzt 
aber zu viel geworden sind ?

˃ neigt Ihr Kind in letzter Zeit dazu, sich zurückzuziehen? Unternimmt 
es in der Freizeit etwas mit Gleichaltrigen?

˃ hatte Ihr Kind öfter körperliche Beschwerden? Fehle es darum in der 
Schule? 

˃ …..



3. SYMPTOMANAMNESE 

˃ Eltern und Jugendliche (→ hilfreiche Fragen)

˃ Fremdbeurteilung (Lehre, KiGä etc.)

zu beachten:

Die Exploration der Kinder und auch Jugendlichen ist anfänglich oft wenig ergiebig

(wortkarg; einsilbige Antworten; können/wollen wenig zur eigenen Befindlichkeit 
aussagen; können/wollen innere Not nicht verbalisieren; stellen Familiensituation 
als unproblematisch dar …..)

→ Evaluation über 

1. Verhaltensbeobachtung

2. projektive Verfahren (zB Zeichen, Satzergänzen u.a.m.)

DIAGNOSE STELLEN



5. VERHALTENSBEOBACHTUNG

Die Verhaltensbeobachtung = wichtiger diagnostischer Baustein in der 

Diagnosestellung bei Kindern

leicht beobachtbare Verhaltensweisen, zB

˃ Ausdruck von Emotionen: lächeln, traurig schauen, keine Freude zeigen

˃ Emotionsregulation: Gefühle kontrollieren, offen aussprechen

˃ nonverbales Verhalten: Blickkontakt, Gestik, Körperhaltung

˃ Engagement: Begeisterung, Beharrlichkeit, Ausdauer

˃ Sprache: Lautstärke, Stimmlage, Tonfall

MERKE: Unfähigkeit oder Freude bei Aktivitäten und im Spiel zu 

zeigen = spezifisches Symptom bei jungen Kindern; gilt als valables 

Screeningsymptom für die Diagnose depressive Störung

DIAGNOSE STELLEN



DIAGNOE STELLEN

6. FRAGEBOGEN/KLINISCHE INTERVIEWS

es gibt verschiedene Messinstrumente zur Erfassung der Depression im 
Kindes- und Jugendalter

1. Strukturierte und halbstrukturierte Interviewverfahren für Kinder 
und Eltern    

2. Fragebogenverfahren für Kinder/Jugendliche



DIAGNOSTIK – Fragebogen

DEPRESSIONSINVENTAR FÜR KINDER UND JUGENDLICHE (DIKJ)
Stiensmeier-Pelster, Schürmann & Duda, 3. Auflage 2014. Altersbereich 8 – 17 Jahre

˃ Selbsteinschätzungsfragebogen

˃ Erfasst typische Symptome einer depressiven Störung plus typische 
Begleiterscheinungen und Konsequenzen = Ausprägung der 
Depression

˃ 27 Items

˃ Auswahl zwischen 3 alternativen Antworten, die unterschiedliche 
Ausprägungen eines Symptomzustandes kennzeichnen

˃ Bearbeitungszeit ca. 10 – 15 min

˃ Auswertungszeit ca. 5 min



PRIMÄRE ODER SEKUNDÄRE DEPRESSION ?

Depression kann eine eigenständige Erkrankung sein 

oder

sich als Folge einer anderen Störung entwickeln



Depression
Somatof. 
Störung
16.8%

KOMORBIDITÄT

Anorexie
regelhaft

Angst-
störung
23.7%

Substanz-
missbrauch

ca. 19%

Störung des 
Sozial-

verhaltens
ca. 40%

ADHS
16.2%

40-70% der depressiven Kinder und Jugendliche leiden an mindestens einer 
weiteren psychischen Störung 

Hoffmann et al.; 2012



PRIMÄRE ODER SEKUNDÄRE DEPRESSION ?

Die Unterscheidung in eine primäre oder sekundäre Depression (Komorbidität) ist 
differentialdiagnostisch und therapeutisch wichtig

ANOREXIE Depressive Störung regelhaft zusammen mit Anorexie

→ Psychotherapie; keine Antidepressiva

ADHS Sekundäre Depression in ca. 1/4

→ zuerst Stimulantien plus Begleitung, falls
depressive  Symptomatik persistiert                                 
ev. zusätzlich Antidepressiva (SSRI)

ZWAGS- grosszügig Antidepressiva (SSRI)

STÖRUNG → vermindern Zwänge und depressive Symptomatik



BAUSTEINE DER THERAPIE

Depression

Information und 
Beratung der 

Familie/Patient
Psychotherapie

Medikamentöse 
Therapie

Rückfall-
prophylaxe

MULTIMODALE THERAPIE



THERAPIE - INFORMATION DER FAMILIE I

˃ INFORMATION: es handelt sich um eine Depression 

˃ WIE ENTSTEHT EINE DEPRESSION? Kombination aus genetischer 
Disposition; ungünstigen Entwicklungsbedingungen; belastenden 
Lebensereignissen, traumatischen Erfahrungen 

˃ VERSTÄNDNIS FÜR DIE ERLEBNISWEISE ZU ERREICHEN VERSUCHEN:

• subjektiv düstere Weltsicht, gehört dazu, hat Krankheitswert

• ist nicht (pädagogisch beeinflussbare) Faulheit, Lustlosigkeit. Vorwürfe 
sind verfehlt

• gutgemeinte Ermunterungen (zB Kopf hoch, es wird schon wieder; 
nimm dich mal zusammen) oder falscher Trost (zB. ist doch alles halb so 
schlimm u.a.m.) sind kontraproduktiv und werden vom Betroffenen 
nicht verstanden und als zynisch erlebt

• vorübergehende vermehrte emotionale Zuwendung ist hilfreich

• realistische Erwartungen an das Kind  (insbes. (Schul)Leistungen!) 



THERAPIE - INFORMATION DER FAMILIE II

˃ BEHANDLUNGSOPTIONEN

• Psychotherapie: ambulant beginnen

stationär wenn ….
− > 3 -5 Mt. ohne Besserung

− akute Suizidalität

− Überlastung der Familie

− ungenügende emotionale/soziale Unterstützung

• ev. medikamentöse Therapie: abhängig vom Schweregrad der 
Depression; nicht primär, erst im Verlauf

˃ VERLAUF: in der Regel langwierig (Mittlerer Verlauf einer schweren 
depressiven Episode 6-8 Monate!); Rückfallquote hoch

˃ EINBEZUG DES SCHULISCHEN/BERUFLICHEN/ UMFELDES 

• Information Lehrer, Berufslehrer, Betreuungspersonen

˃ HOHES SUIZIDRISIKO

→ Familie für suizidales Verhalten/Warnzeichen sensibilisieren 



THERAPIE  - BEGLEITUNG

WAS SOLL IN JEDEM FALL GETAN WERDEN?

˃ BELASTUNGEN VERMINDERN
−Welche Belastungen gibt es? Kann der Betroffene entlastet werden?

zB Notenbefreiung in der Schule; Elternkonflikte; Arbeitslosigkeit 
der Eltern u.a.m.

˃ STRUKTURIERUNG DES ALLTAGS
−klare Tagesstruktur (geregeltes Aufstehen, zu Bett gehen, Essen etc.)
−konkrete lösbare Aufgaben geben (zB im Haushalt)
−körperliche Aktivität 
−Entlastung von Entscheidungen, soweit nötig; bei Entscheidungen helfen 
−Unterstützung bei der Bewältigung schwieriger Situationen

˃ VERMEIDUNGSSTRATEGIEN VERHINDERN/VERMEIDEN
−Schulbesuche, wenn immer möglich; Halbtags; Aussetzen der Benotung
−Kontakt mit Gleichaltrigen/Freunden aufrechterhalten
−gewohnte Aktivitäten aufrechterhalten (zB Sportclub, Pfadi etc.)



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE I

˃ eine medikamentöse Therapie darf nur EIN Baustein innerhalb eines 
multimodalen Behandlungskonzepts sein

˃ gehört in die Hände von Fachärzt-Innen

˃ medikamentöse Behandlung nur 

• in schweren Fällen

• bei unzureichendem Ansprechen auf Psychotherapie  (˃ 3 Monate)

• zusammen mit Psychotherapie  

˃ bei allen antidepressiv wirksamen Medikamenten kann es mit der 
erwünschen Verbesserung der depressiven Symptomatik zu einer 
Erhöhung des Suizidrisikos kommen! → strenge Indikation + suizidale 
Gedanken regelmässig erfragen !

˃ bei Kindern < 12 Jahren sind Antidepressiva wenig(er) wirksam



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE II

• Mittel der Wahl = SSRI

˃ SSRI sind bei < 18 jh. meist nicht zugelassen      off-label Einsatz

1. Fluoxetin (Fluctine ® )  in 60% gutes Ansprechen

2. Sertralin® / Zoloft ® oder Citralopram (Seropram ®) 

Zulassungen Schweiz:

Fluvoamin (Floxyfral ® junior) bei Zwangsstörungen, ab 8 Jh.

Sertralin (Zoloft ®) bei Zwangsstörungen, ab 6 Jh.

→ TRIZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA (Tofranil ®, Anafranil ®) sollen 

nicht mehr verwendet werden (fehlender Wirkungsnachweis; 
ungünstiges Risikoprofil; viele NW)



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE II

JOHANNISKRAUTEXTRAKTE

˃ sind für Kinder ab 12 Jahren zugelassen

˃ Standard Antidepressiva und Johanniskrautextrakt vergleichbar 
wirksam; Johanniskraut wirksamer als Placebo (Cochran Review 2008)

→ S3 Leitlinien: wenn bei einer leichter oder mittelgradiger depressiven 

Episode eine Pharmakotherapie erwogen wird, kann (…) ein erster 
Therapieversuch auch mit Johanniskraut unternommen werden

˃ gut verträglich 

˃ NW: 

▪ Übelkeit, Appetitstörungen, Druckgefühl im Magen

▪ Schwindel

▪ selten Sehstörungen



THERAPIE DER DEPRESSION

Leichte 
Depressive 

Störung

Mittlere 
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Störung

Schwere 
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Psychotherapie
plus

Antidepressiva (SSRI)
(min 6 Monate)

erfolglos während
> 3 Monaten

Grundversorger Facharzt_In

6-12 
Monate
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BETREUUNG DURCH EINEN FACHARZT

(wenn Sie an ihrem Arbeitsort diese Möglichkeit haben ….)

eine Betreuung durch einen Facharzt ist angezeigt wenn ….

˃ schwere Depression 

˃ rezidiv einer depressiven Störung 

˃ Suizidalität im Vordergrund

˃ schwerwiegende Belastungen, zB

− ein Elternteil selber depressiv; dekompensiert 

− zusätzliche komorbide Störung 

˃ eigene schlechte berufliche oder persönliche Erfahrungen mit 
Depression/Suizidalität bestehen



UND WENN KEIN FACHARZT/PSYCHOLOGE ZUR VERFÜGUNG STEHT

˃ regelmässige Gespräche anbieten (Cave Gegenübertragung!)

˃ echtes Interesse zeigen, zuhören

˃ ernst nehmen, Mitgefühl und Verständnis zeigen

˃ geduldig sein

˃ keine Verurteilung

˃ Entlastung schaffen (zB Schule; Familie)

˃ Suizidalität beachten (aktiv nachfragen, auf Warnzeichen achten) 

˃ Motivation zur Psychotherapie



TAKE HOME MESSAGE  

˃ Depressionen bei Kindern und Jugendlichen gehören zu den häufigsten 
und schwerwiegendsten psychischen Störungen

˃ die Symptomatik der Depression ist altersabhängig 

˃ Depressionen werden oft nicht erkannt, vor allem bei Kindern

˃ die Komorbidität ist hoch

˃ die Diagnose ist eine Klinische. Es gibt zusätzlich diagnostische 
Instrumente (zB Fragebogen; strukturierte Interviews)

˃ Suizid infolge einer Depression zählt zu den häufigsten Todesursachen bei 
Jugendlichen → bei Verdacht auf eine depressive Störung immer nach 
Suizidgedanken fragen!

˃ die Therapie ist multimodal. Beratung und Psychotherapie sind zentral 

˃ bei nichtansprechen auf die Psychotherapie ist bei Jugendlichen eine 
Kombination mit einem SSRI sinnvoll

˃ je jünger das Kind, um so mehr steht die therapeutische Arbeit mit den 
Eltern im Vordergrund
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