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Vorwort und Danksagung zur 1. Auflage

Die ersten systematischen Studien depressiver Störungen bei Kindern
und Jugendlichen wurden in den späten 70er und frühen 80er Jahren
durchgeführt. Zuvor wurde Depression bei Kindern und Jugendlichen
in der Literatur als nicht existent, larviert oder durch Symptome
charakterisiert beschrieben, die sich deutlich von den Symptomen
depressiver Erwachsener unterscheiden. Daneben gab es das Konzept
depressiver Ausdrucksformen von Kindern wie beispielsweise aggres-
sives Verhalten, Hyperaktivität und Delinquenz, ebenso wie psycho-
somatische und hypochondrische Störungen.
Trotz dieser frühen Annahmen wurde zunehmend anerkannt, dass

Kinder und Jugendliche die grundlegenden Merkmale von Depression
zeigen, die auch Erwachsene aufweisen. Dieser Standpunktwechsel
spiegelt sich im Gebrauch derselben Kriterien für depressive Störun-
gen sowohl für Erwachsene als auch für Kinder seit der Einführung des
DSM-III wider. Seitdem stieg die Anzahl von Studien über depressi-
ve Störungen in dieser Altersgruppe sprunghaft an. Daher ist das Ziel
dieses Buches, einen umfassendenÜberblick über den derzeitigen For-
schungsstand im Hinblick auf depressive Störungen bei Kindern und
Jugendlichen zu geben, der sowohl wissenschaftlich (z.B. Prävalenz-
und Komorbiditätsraten, Risiko- und Schutzfaktoren depressiver Stö-
rungen) als auch klinisch (z.B. Prävention und psychologische Inter-
vention) relevant ist.
Das Buch ist in drei Teile gegliedert. Der erste Teil beinhaltet eine

Einführung in das Gebiet depressiver Störungen, einschließlich Klas-
sifikation, Erhebungsstrategien, Epidemiologie, psychosoziale Beein-
trächtigung und Verlauf. Der zweite Teil besteht aus vier Kapiteln und
gibt einen umfassenden Überblick über die neuesten empirischen Be-
funde im Zusammenhang mit verschiedenen Theorien und Risikofak-
toren depressiver Störungen. Im dritten Teil werden zahlreiche Präven-
tionsstrategien und psychologische Interventionen für Kinder und Ju-
gendliche dargestellt.
Einige Teile dieses Buches stützen sich auf meine Habilitations-

schrift, die ich während meiner Tätigkeit an der Universität Bremen
vorlegte. Ich möchte Herrn Prof. Dr. Franz Petermann, Lehrstuhlinha-
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ber für Klinische Psychologie der Universität Bremen, für seine Un-
terstützung danken. Ich danke auch meinen zahlreichen Kollegen in
unterschiedlichen Einrichtungen auf der ganzen Welt für ihre anre-
genden Ideen, kritischen Kommentare und dafür, dass sie mir in den
verschiedenen Stadien dieses Buchprojektes das notwendige Material
zur Verfügung gestellt haben: Prof. Dr. Peter M. Lewinsohn (Oregon
Research Institute, USA), Prof. John R. Weisz (University of Califor-
nia at Los Angeles, USA), Prof. Dr. Ian Gotlib (Stanford University,
USA) und Prof. Dr. Susan H. Spence (University of Queensland, Aus-
tralien). Ebenfalls gilt mein Dank Dipl.-Psych. Fumiyo Aihara und
Dipl.-Psych. Friederike Schönhöfer, die dafür sorgten, dass uns immer
die neueste Literatur über Depression zur Verfügung stand.
MeineFreundin undAssistentin,Dipl.-Psych. JudithConradt, ermu-

tigte mich in jeder Phase meines Vorhabens und trug durch ihre
Geduld und Hilfe zum Entstehen dieser Arbeit entscheidend bei.
Schließlichmöchte ichmeiner Familie inMalaysia undKanada für ihre
unaufhörliche emotionale Unterstützung danken. Meinem Mann und
meiner Tochter danke ich dafür, dass sie meine Abwesenheit während
vieler Tage und Nächte, die ich an meinem PC verbrachte, geduldig
ertrugen.

Münster, im September 2001 CeciliaA. Essau
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Einleitung

Bis vor ungefähr drei Jahrzehnten war man davon überzeugt, dass De-
pression bei Kindern und Jugendlichen nicht existiert oder nur sehr sel-
ten auftritt. Wenn sie überhaupt existiert, nahm man an, dass es sich
dabei um vorübergehende Erfahrungen handelt, die mit dem normalen
Entwicklungsprozess zusammenhängen. Die Annahme, dass Kinder
keine Depression im klinischen Sinn entwickeln könnten, wurde von
psychodynamischen Theoretikern wie Rochlin (1959) und Rie (1966)
gestützt. Sie argumentierten, dassDepression ein „Überich-Phänomen“
sei, das Kindern fehle. So verneinten diese Theoretiker die Existenz
von Depression in dieser Altersgruppe vollständig. Eine andere Grup-
pe vonAutoren vertrat die Auffassung, dass es Depression bei Kindern
zwar gäbe, jedoch die Hauptmerkmale, die bei depressiven Erwachse-
nen aufträten, bei Kindern nicht vorlägen (Cytryn/McKnew 1972). Im
Rahmen dieser Position wurde argumentiert, dass sich Depression in
einer Vielzahl von Verhaltensweisen ausdrücke, die ein „depressives
Äquivalent“ oder eine „larvierteDepression“ darstellen (Toolan 1962).
Daher hielt man Depression bei Kindern für ein Phänomen, das von
verschiedenen Symptomen von Verhaltensstörungen wie Schule-
schwänzen und Wutausbrüchen verdeckt wird bzw. sich darin wider-
spiegelt. Durch Studien von Kovacs und Beck (1977) und Lefkowitz
undBurton (1978)wurden der psychodynamischeAnsatz und dasKon-
zept der „larvierten Depression“ infrage gestellt.
In den 70er Jahren war eine kleine Anzahl bedeutender Klinik- und

Forschungsberichte erschienen, die die Wichtigkeit betonten, Depres-
sion bei jungen Menschen zu untersuchen. Im Jahre 1970 publizierten
Poznanski und Zrull einen herausragenden Artikel, in dem sie klini-
sche Fälle darstellten, die ambulant behandelt wurden. Bei diesen Ju-
gendlichen umfassten die primären Symptome von Depression: Trau-
rigkeit, niedergeschlageneErscheinung,Rückzug,Gefühle vonZurück-
weisung, negatives Selbstbild undgeringes Selbstwertgefühl. Ebenfalls
zu dieser Zeit erschienen die ersten Berichte über den Einsatz von An-
tidepressiva, die für die Therapie Erwachsener entwickelt wurden, in
der Depressionstherapie bei Kindern. Überarbeitete Kriterien für Er-
wachsene wurden zuerst von Weinberg und Kollegen (1973) auf Kin-
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12 Einleitung

der übertragen, kurz nachdem die Kriterien für Erwachsene von Feigh-
ner publiziert worden waren. Ihren Studien zufolge waren viele de-
pressive Kinder in der Lage, Fragen hinsichtlich ihrer Stimmung und
ihres Verhaltens zu beantworten; und sie wiesen eine ähnliche Psy-
chopathologie wie Erwachsene auf, was eine Anwendung derselben
Klassifikationssysteme auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene er-
laubte.
In den frühen 80er Jahren wurde damit begonnen, die Gangbarkeit

einzelner Konzepte von Depression bei Kindern zu testen. Christ und
seine Kollegen (1981) untersuchten das Konzept der larvierten De-
pression unter Auswertung der Klinikakten von über 10.000 psychia-
trisch behandelten Kindern und Jugendlichen. Die Autoren fanden he-
raus, dass Kinder und Jugendliche mit der Diagnose einer depressiven
Störung eine größereAnzahl gleichzeitigerDepressionssymptome auf-
wiesen, wohingegen larvierte Merkmale bei depressiven Kindern und
Jugendlichen imVergleichmitAltersgenossenmit anderenpsychischen
Störungen seltener auftraten. Diese und andere Autoren (Cytryn/Mc
Knew1972;Kandel/Davies 1982; Poznanski/Zrull 1970) vertraten nun
die Position, dass Depression in der Kindheit sehr wohl auftritt, und
zwar mit einem klinischen Bild, das dem von Erwachsenen in weiten
Teilen entspricht.
Im Jahre 1980 veröffentlichte die American Psychiatric Association

die dritte Fassung des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psy-
chischer Störungen (DSM-III,AmericanPsychiatricAssociation [APA]
1980). Obwohl noch immer darüber debattiert wird, ob dieselben Kri-
terien für Depression über die gesamte Altersspanne verwendet wer-
den sollten, bestätigen die empirischen Ergebnisse die im DSM ver-
tretene Position. In den letzten 20 Jahren verstärkte sich zunehmend
der Trend, Depression bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als
ähnlich zu betrachten (Kovacs/Beck 1977; Puig-Antich 1982). Diese
Haltung wurde durch verschiedene weitere Ergebnisse bekräftigt:

• ähnliche Symptomcluster bei Erwachsenen und bei Kindern (Carl-
son/Kashani 1988);

• hohe Raten depressiver Störungen bei Verwandten depressiver Kin-
der sowie erhöhte Vulnerabilität für depressive Störungen bei Kin-
dern depressiver Eltern (Beardslee et al. 1996);

• biochemischeVorgänge, die beiErwachsenen eineDepression kenn-
zeichnen, wie beispielsweise Dexamethasonsupression, wurden
ebenfalls bei den meisten depressiven Kindern festgestellt (Puig-
Antich et al. 1984).
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Seit der Einführung des DSM-III wurde Untersuchungen von Depres-
sion bei Jugendlichen große Aufmerksamkeit zuteil. Dieses Interesse
wurde durch neuere Erkenntnisse über Depression bei Erwachsenen
verstärkt, in denen sich Folgendes zeigte (Essau et al. 1999):

• Depression beginnt meist im Jugendalter und tritt vermehrt in der
jüngeren Generation auf. Zum Beispiel konnten Lewinsohn et al.
(1993) in einemVergleich von Jugendlichen, die zwischen 1968 und
1971 geborenwaren,mit Jugendlichen, die zwischen 1972 und 1974
geborenwaren, einenKohorteneffekt feststellen. Sohatten z.B. 7.2%
der Jugendlichen der jüngeren Geburtskohorte im Alter von 14 Jah-
ren eine depressive Episode erlebt, während es in der älteren Ge-
burtskohorte lediglich 4.5% waren;

• Eine depressive Episode in frühen Jahren erhöht das Risiko zukünf-
tiger Depressionen sowie anderer psychischer Störungen während
des Jugendalters (Lewinsohn et al. 1999, 2000; Kovacs et al. 1984;
Orvaschel et al. 1995) sowie zu späteren Lebenszeiten in beträcht-
lichem Ausmaß (Harrington et al. 1990; Lewinsohn et al. 1998a);

• Depressive Störungen mit frühem Beginn tendieren zu Chronizität
und gehen mit langfristiger psychosozialer Beeinträchtigung im
Erwachsenenalter einher (Regier et al. 1984; Wittchen et al. 1991;
Wittchen/Essau 1993a, b). Versucht man, die Belastungen durch
Depression in wirtschaftlichen Begriffen auszudrücken, so zeigt ein
Bericht von Rice und Miller (1998), dass diese Störungen die kos-
tenaufwändigsten aller psychischen Störungen in den Vereinigten
Staaten sind. Im Jahre 1990 betrugen die gesamten, durch Depres-
sion verursachten Kosten (d.h. Ausgaben für gesundheitliche Ver-
sorgung sowie Produktivitätseinbußen bzw. -verlust) 30.4 Milliar-
den US-Dollar.
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I Merkmale der Depression
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1 Beschreibung und Klassifikation
depressiver Störungen

David, 14 Jahre, sagt „Manchmalwünsche ichmir, vomDach zu sprin-
gen oder mich irgendwie anders selbst zu verletzen.“ In den letzten
drei Monaten hat er sich mehr und mehr zurückgezogen, und seine
Gefühle von Traurigkeit, Wertlosigkeit und Selbsthass machen ihm
Angst. Seine Lehrer beschreiben David als „einen Einzelgänger, sehr
besorgt und unglücklich“. Er war immer ein guter Schüler, aber jetzt
hat er Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, schreibt schlechte Arbei-
ten und ist völlig unmotiviert. Es fällt ihm schwer zu schlafen, ihm fehlt
der Appetit und häufig klagt er über Kopf- und Bauchschmerzen. An
den meisten Tagen bleibt er in seinem Zimmer und tut nichts. Wenn
seine Mutter ihn bittet, etwas zu tun, wird er extrem wütend. Sie sagt,
er ist meist reizbar und „schlecht gelaunt“.
Vielleicht kennen Sie ein Kind, das die meiste Zeit über unglück-

lich wirkt, für nichts Begeisterung aufbringen kann, schlecht gelaunt
ist oder schlimmstenfalls das Leben als nicht lebenswert empfindet.
Dieses Kind könnte eine depressive Störung haben, bei der eine Stim-
mungsstörung das zentrale Merkmal ist. Kinder mit einer depressiven
Störung leiden unter extremem, anhaltendemund exzessivemUnglück-
lichsein. Wie David sind diese Kinder dysphorisch oder erleben län-
gere Phasen von Traurigkeit. Sie haben wenig Spaß an Dingen, die sie
tun, und verlieren das Interesse an fast allen Aktivitäten. Viele depres-
sive Kinder bringen diese Gefühle von Traurigkeit und Interessens-
verlust zum Ausdruck. Manche jedoch geben an, überhaupt nicht trau-
rig zu sein. Bei ihnen drückt sich die Depression eher als reizbare Stim-
mung aus. Andere beschreiben sie als schlecht gelaunt, reizbar oder
leicht aufgebracht. Es ist nicht einfach, mit diesen Kindern zusammen
zu sein, denn jede Kleinigkeit kann sie zum Explodieren bringen.
Depression – verstanden als niedergedrückte Stimmung, die als Re-

aktion auf unangenehme Erfahrungen, Enttäuschungen oder Erschüt-
terungen vorkommt – ist ein Bestandteil der allgemeinen Erfahrung
jedes Menschen. Eine solche Stimmung dauert einige Augenblicke,
Stunden oder auch Tage, führt jedoch im Normalfall nicht zu schwer-
wiegenden Beeinträchtigungen. Die meistenMenschen würden sagen,
dass solche Perioden schnell vorübergehen, und sie erwarten von sich

Fallbeschreibung
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ICD-10 DSM-IV

F32. Depressive Episode 296.2x Major Depression,
einzelne Episode

F32.0 leicht • leicht
F32.1 mittel • mittel
F32.2 schwer ohne psychotische • schwer ohne psychotische

Symptome Symptome
F32.3 schwer mit psychotischen • schwer mit psychotischen

Symptomen Symptomen
F32.8 sonstige depressive Episoden • teilremittiert
F32.9 nicht näher bezeichnete • vollremittiert

depressive Episode • unspezifisch

F33. Rezidivierende depressive 296.3x Major Depression,
Episode rezidivierendeEpisoden

F33.0 gegenwärtig leicht • leicht
F33.1 gegenwärtig mittel • mittel
F33.2 gegenwärtig schwer ohne • schwer ohne psychotische

psychotische Symptome Symptome
F33.3 gegenwärtig schwer mit • schwer mit psychotischen

psychotischen Symptomen • Symptomen
F33.4 gegenwärtig remittiert • teilremittiert
F33.8 sonstige rezidivierende • vollremittiert

depressive Störungen • unspezifisch
F33.9 nicht näher bezeichnete

rezidivierende depressive
Störung

F34. Anhaltende affektive Störung 300.4 Dysthyme Störung
F34.0 Zyklothymia
F34.1 Dysthymia
F34.8 sonstige anhaltende affektive

Störungen
F34.9 nicht näher bezeichnete

anhaltende affektive Störung

F38. Andere depressive Störungen 311 Nicht näher bezeichnete
F38.0 sonstige einzelne affektive depressive Störung

Störungen
F38.1 sonstige rezidivierende

affektive Störungen
F38.8 sonstige affektive Störungen
F39. Nicht näher bezeichnete

affektive Störung

Tab. 1.1
Klassifikation von
Depression in
ICD-10 undDSM-IV
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Depressive Störungen 19

selbst und anderen, dass sie mit Aktivität, Anstrengung und Willens-
kraft durchgestanden werden.
Im Gegensatz zum normalen Phänomen der niedergedrückten Stim-

mung ist die klinische Depression (depressive Störung) dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie weder mit Anstrengung noch mit Willenskraft
kontrolliert werden kann, wobei eine Reihe von Symptomen über einen
längeren Zeitraum stabil bleiben und die Funktionstüchtigkeit des Be-
troffenen beeinträchtigen bzw. völlig lahmlegen. Die klinischen Merk-
male einer Depression lassen sich in vier breite Kategorien einteilen:
Stimmung (Affekt): traurig, niedergedrückt, unglücklich, leer, besorgt,
reizbar.

Kognition: Verlust von Interesse, Konzentrationsschwierigkeiten, gerin-
ges Selbstwertgefühl, negative Gedanken, Unentschlossenheit, Schuld-
gefühle, Suizidgedanken.

Verhalten: psychomotorische Verlangsamung oder Erregung, Weinen,
sozialer Rückzug, Abhängigkeit, Suizid.

Somatisch (körperlich): Schlafstörungen (Schlaflosigkeit oder vermehr-
tes Schlafbedürfnis), Müdigkeit, verminderter oder gesteigerter Appetit,
Gewichtsverlust oder -zunahme, Schmerzen, Störungen des Verdau-
ungstraktes, Libidoabnahme.

Die Klassifikationssysteme, die am häufigsten zur Diagnose depressi-
ver Störungen herangezogen werden, sind das DSM sowie die Interna-
tionale Klassifikation Psychischer Störungen (ICD; Dilling et al. 1995;
World Health Organization, 1993; Tab. 1.1). Diese operationalisierten
diagnostischen Kriterien markieren einen bedeutenden Fortschritt bei
der Entwicklung des derzeitigen Konzeptes depressiver Störungen bei
Kindern. Anders als die früheren Versionen stimmen das DSM-IV und
die ICD-10 zu 90% in der Kategorisierung der Störungen überein (Essau
et al. 1997a).Wie Tab. 1.1 zeigt, weisenDSM-IV und ICD-10 viele Ge-
meinsamkeiten auf.Beidebeschreiben eineniedergedrückteStimmung,
depressive Kognitionen und Suizidgedanken als zentrale Symptome ei-
ner depressiven Episode. In beiden Systemen wird zwischen primär af-
fektiven Störungen und anderen Zustandsbildern unterschieden, bei de-
nen affektiveSymptomealsSekundärmerkmale auftreten. Innerhalbder
primären affektiven Störungenwird eineUnterscheidung zwischen uni-
polaren und bipolaren sowie schwereren episodisch auftretenden und
leichteren, aber chronisch verlaufenden Störungen getroffen (d.h.
Dysthymie und Zyklothymie). Jedoch bestehen weiterhin Unterschie-
de hinsichtlich der Definition der depressiven Störungen, ihrer psycho-
sozialen Konsequenzen und des Gebrauchs multiaxialer Systeme.

klinischeDepression

DSM-IV und ICD-10
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In diesem Kapitel sollen die diagnostischen Kriterien von depressi-
ven Störungen auf der Grundlage des DSM-IV kurz dargestellt wer-
den, da die meisten bisherigen Studien auf dem DSM-III, DSM-III-R
und DSM-IV basieren.

1.1 Depressive Störungen

Im DSM-IV (APA 1994) sind depressive Störungen durch das Vorlie-
gen einer depressiven Stimmung zusammen mit einer Reihe zusätzli-
cher Symptome charakterisiert, die zeitlich andauern und eine Beein-
trächtigung in verschiedenen Funktionsbereichen darstellen. Unter de-
pressive Störungen fallenMajorDepression, die dysthymeStörung und
die nicht näher bezeichnete depressive Störung.
Während prinzipiell alle depressiven Störungen bei Erwachsenen

auch in der Kindheit und Jugend diagnostiziert werden können, wur-
den fürKinder und Jugendliche trotzdemdieKriterien geringfügig geän-
dert. Dabei wurde bei der Diagnose der Major Depression „depressi-
veVerstimmung“ gegen „Reizbarkeit“ ausgetauscht.DieseAnpassung
trägt der Tatsache Rechnung, dass sich die Belastung depressiver Ju-
gendlicher häufig als Reizbarkeit äußert, und dass diese Jugendlichen
möglicherweise keine subjektiv negative Gefühlslage zum Ausdruck
bringen. Eine weitere Modifikation besteht darin, dass „Gewichtsver-
lust“ gegen „Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme“ ausge-
tauscht wurde. Die Diagnose der dysthymen Störung bei Jugendlichen
ist dann erfüllt, wenn die Symptome über einen Zeitraum von einem
Jahr anhalten (im Gegensatz zu zwei Jahren bei Erwachsenen).

1.1.1 Major Depression

Die Major Depression ist durch eine oder mehrere depressive Episo-
den gekennzeichnet. Bei derEpisode einerMajorDepressionmuss über
mindestens zwei Wochen an fast allen Tagen eines der beiden folgen-
denKernsymptome festzustellen sein: (a) depressiveVerstimmung (bei
Kindern und Jugendlichen auch „reizbare Verstimmung“); (b) deutlich
vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitä-
ten.Darüber hinausmüssenmindestens vier zusätzliche Symptome aus
folgender Kriterienliste vorliegen: (c) deutlicher Gewichtsverlust oder
deutlicheGewichtszunahmebzw. verminderter oder gesteigerterAppe-
tit (bei Kindern ist das Ausbleiben der zu erwartenden Gewichtszu-
nahme symptomatisch); (d) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf; (e)

depressive Episode
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psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung; (f) Müdigkeit oder
Energieverlust; (g) Gefühle von Wertlosigkeit oder übermäßige bzw.
unangemessene Schuldgefühle; (h) verminderte Denk- und Konzen-
trationsfähigkeit oder verringerte Entscheidungsfähigkeit und (i) wie-
derkehrende Gedanken an den Tod, wiederholte Suizidvorstellungen
ohne genauen Plan, tatsächlicher Suizidversuch oder die genaue Pla-
nung eines Suizids.
Die Episode muss mit klinischem Leiden oder psychosozialen oder

beruflichen bzw. schulischen Beeinträchtigungen einhergehen. Die
Diagnose einer Major Depression darf nicht gestellt werden, wenn die
Symptome (a) die Kriterien einer gemischten Episode erfüllen; (b) auf
die direkte körperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizini-
schen Krankheitsfaktors zurückgehen; (c) besser durch eine einfache
Trauerreaktion erklärtwerdenkönnen; undwenn (d) dieEpisodendurch
eine schizoaffektive Störung besser zu erklären sind oder sie durch eine
Schizophrenie, eine schizophreniformeStörung, einewahnhafteStörung
oder eine nicht näher bezeichnete psychotische Störung überlagert sind.
DieMajor Depression kann als Einzelepisode oder rezidivierend auf-

treten.AbhängigvonderAnzahl derSymptome, derSymptomstärkeund
dem Grad der Beeinträchtigung und Belastung können Episoden einer
Major Depression als leicht, mittel und schwer klassifiziert werden:
Leichte Episoden sind charakterisiert durch das Vorliegen von fünf oder
sechs depressiven Symptomen, die leichte Beeinträchtigung in beruflichen
Funktionsbereichen, bei gewöhnlichen sozialen Aktivitäten oder in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen verursachen;

Mittlere Episoden sind gekennzeichnet durch das Vorliegen von Symp-
tomen, deren Schweregrad oder Funktionsbeeinträchtigung zwischen
leicht und schwer liegen;
Eine schwere Episode ohne psychotische Züge liegt vor, wenn die An-
zahl der Symptome die für die Diagnosestellung notwendige Symptom-
anzahl überschreitet und Arbeit, soziale Aktivitäten und zwischenmensch-
liche Beziehungen deutlich beeinträchtigt sind;

Eine schwere Episode mit psychotischen Zügen ist dann zu diagnosti-
zieren, wenn Wahnvorstellungen oder Halluzinationen vorliegen, die mit
depressiven Inhalten wie persönliche Schuld und Todeswahn überein-
stimmen (d.h. stimmungskongruente psychotische Züge) oder die keine
Verbindung zu depressiven Inhalten habenwie VerfolgungswahnoderGe-
dankeneingebung (d.h. stimmungsinkongruente psychotische Züge).

Wenndie depressive Episode diese Schweregrad-Kriterien nicht erfüllt,
wird sie als in völliger oder teilweiser Remission beschrieben. Völlige
Remission bedeutet die Abwesenheit signifikanter Symptome einer

Remission

Symptomanzahl
und Symptomstärke
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Major Depression während der vorausgegangenen zwei Monate. Bei
einer Teilremission sind die Kriterien nicht voll erfüllt, oder die Haupt-
symptome einer Episode vonMajor Depression haltenweniger als zwei
Monate an. Eine Episode vonMajor Depression kann als chronisch, mit
katatonenMerkmalen,mitmelancholischenMerkmalen,mit atypischen
Merkmalen und mit postpartalem Beginn spezifiziert werden:
Eine Episode von Major Depression ist als chronisch zu bezeichnen, wenn
sie mindestens zwei Jahre andauert;

Katatone Merkmale zeichnen sich aus durch ausgeprägte psychomotori-
sche Störungen, die beinhalten: motorische Unbeweglichkeit (Katalepsie);
übermäßige motorische Aktivität, die ziellos und nicht durch externe Rei-
ze beeinflusst zu sein scheint; extremerNegativismus (offensichtlich grund-
loser Widerstand gegen alle Aufforderungen oder Einnahme einer rigiden
Körperhaltung mit Widerstand gegen äußere Bewegungsversuche) oder
Mutismus; bizarre Willkürbewegungen, unangemessene oder sonderba-
re Haltung, stereotype Bewegungen oder auffälligesGrimassieren. Echola-
lie (d. h. sinnlose Wiederholung von Worten oder Sätzen, die jemand an-
deres gesprochen hat), Echopraxie (d. h. Imitation der Bewegungen einer
anderen Person);

Melancholische Merkmale sind charakterisiert durch den Verlust von In-
teresse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitäten oder das Fehlen
von Reaktionen auf normalerweise als angenehm empfundene Reize. Die
niedergedrückte Stimmung bleibt bestehen, selbst wenn sich etwas Er-
freuliches ereignet. Zusätzlichmüssenmindestens drei der folgenden Symp-
tome vorliegen: besondere Qualität der depressiven Verstimmung (d.h.
sie wird als deutlich verschieden von der Trauer über den Verlust einer ge-
liebten Person empfunden),Morgentief, Früherwachen, psychomotorische
Hemmung oder Erregung, deutlicheAppetitlosigkeit undGewichtsverlust,
übermäßige oder unangemessene Schuldgefühle;

Atypische Merkmale zeichnen sich aus durch das Vorliegen von affekti-
ver Reagibilität (d. h. Aufhellbarkeit der Stimmung durch tatsächliche oder
erwartete positive Ereignisse) während der vorhergehenden Wochen zu-
sammen mit mindestens zwei der folgenden Symptome: gesteigerter Ap-
petit oderGewichtszunahme,Hypersomnie (d.h. ausgedehnterNachtschlaf
oder Schlaf tagsüber), bleierne Schwere in Armen oder Beinen, patholo-
gische Überempfindlichkeit gegenüber Zurückweisungen;

Depressionenmit postpartalemBeginn setzen innerhalb von vierWochen
nach der Geburt eines Kindes ein und können psychotischeMerkmalemit-
einschließen, wie z. B. den Wahn, dass das Neugeborene vom Teufel be-
sessen sei oder dass es ein schreckliches Schicksal erwartet. Es können Sui-
zidideen auftreten, zwanghafteGedanken hinsichtlichGewaltanwendung
gegenüber dem Kind, Schlaflosigkeit, spontane Weinkrämpfe (nach der
als „Wochenbettempfindlichkeit“ bekannten Phase drei bis sieben Tage
nach der Geburt), Panikattacken und Desinteresse am Neugeborenen.
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Zahlreiche andere Spezifizierungen wurden im DSM-IV eingeführt:
(a) Zusatzkodierungen des Langzeitverlaufs: mit bzw. ohne Vollre-
mission im Intervall. „Mit Vollremission im Intervall“ bedeutet eine
volle Remission zwischen den letzten beiden Phasen affektiver Störun-
gen. Die Zusatzcodierung „ohne Vollremission im Intervall“ trifft zu,
wenn keine vollständige Remission zwischen den letzten beiden Pha-
sen affektiver Störung stattgefunden hat. (b) Die Zusatzcodierung mit
saisonalem Muster bezieht sich auf Beginn und Remission einer de-
pressiven Störung zu spezifischen Zeiten des Jahres. Die depressiven
Episoden beginnen im Allgemeinen im Herbst oder Winter und remit-
tieren im Frühling; dieses Muster muss in den vergangenen zwei Jah-
ren aufgetreten sein.

1.1.2 Dysthyme Störung

Bei der Dysthymen Störung handelt es sich um eine chronische, aber
weniger schwere Form der depressiven Störungen. Sie ist durch eine
chronisch depressiveVerstimmung (beiKindern und Jugendlichen auch
reizbare Verstimmung) über die meiste Zeit des Tages und an mehr als
der Hälfte der Tage über mindestens zwei Jahre (bei Kindern und Ju-
gendlichen ein Jahr) hinweg gekennzeichnet. Während der depressi-
ven Verstimmung müssen mindestens zwei der folgenden Symptome
vorliegen:Appetitlosigkeit oder gesteigertesBedürfnis zu essen, Schlaf-
losigkeit oder übermäßiges Schlafbedürfnis, Energiemangel oder Er-
schöpfung, geringes Selbstwertgefühl, Konzentrationsstörung oder
Entscheidungserschwernis und das Gefühl der Hoffnungslosigkeit.
In der betreffenden Zeitperiode (ein bzw. zwei Jahre) darf es keinen

Zeitraum von mehr als zwei Monaten ohne die beschriebenen Sympto-
me geben. Auch bei dieser Störungsform müssen für die Vergabe der
Diagnose Beeinträchtigungen in psychosozialen Funktionsbereichen
oder ein klinisch bedeutsamer Leidensdruck vorliegen. Die Dysthyme
Störung kann einen frühen Beginn haben (d.h. die Symptome einer
Dysthymen Störung treten vor dem Alter von 21 Jahren erstmalig auf),
einen späten Beginn (d.h. die Symptome treten nach dem Alter von
21 Jahren erstmalig auf), und sie kann atypische Merkmale haben.
Die Diagnose darf nicht gestellt werden, wenn (a) in dem Zeitraum

eine Episode einer Major Depression bestanden hat, d. h. dass das
Störungsbild besser durch eine chronische oder teilremittierte Major
Depression erklärt werden kann; (b) zu einem Zeitpunkt eine mani-
sche, eine gemischte oder eine hypomane Episode vorhanden war, und
dieKriterien für eine zyklothymeStörung erfüllt waren; (c) die Störung

chronische Form
der depressiven
Störungen
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