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Vorwort und Danksagung zur 1. Auflage

Die ersten systematischen Studien depressiver Storungen bei Kindern
und Jugendlichen wurden in den spéten 70er und frithen 80er Jahren
durchgefiihrt. 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, Hyperaktivitidt und Delinquenz, ebenso wie psycho-
somatische und hypochondrische Stérungen.

Trotz dieser frithen 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 fiir depressive Storun-
gen sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder seit der Einfiihrung des
DSM-III wider. Seitdem stieg die Anzahl von Studien iiber depressi-
ve Storungen in dieser Altersgruppe sprunghaft an. Daher ist das Ziel
dieses Buches, einen umfassenden Uberblick iiber den derzeitigen For-
schungsstand im Hinblick auf depressive Storungen bei Kindern und
Jugendlichen zu geben, der sowohl wissenschaftlich (z.B. Priavalenz-
und Komorbidititsraten, Risiko- und Schutzfaktoren depressiver Sto-
rungen) als auch klinisch (z.B. Privention und psychologische Inter-
vention) relevant ist.

Das Buch ist in drei Teile gegliedert. Der erste Teil beinhaltet eine
Einfiihrung in das Gebiet depressiver Storungen, einschlielich Klas-
sifikation, Erhebungsstrategien, Epidemiologie, psychosoziale Beein-
trachtigung und Verlauf. Der zweite Teil besteht aus vier Kapiteln und
gibt einen umfassenden Uberblick iiber die neuesten empirischen Be-
funde im Zusammenhang mit verschiedenen Theorien und Risikofak-
toren depressiver Storungen. Im dritten Teil werden zahlreiche Praven-
tionsstrategien und psychologische Interventionen fiir Kinder und Ju-
gendliche dargestellt.

Einige Teile dieses Buches stiitzen sich auf meine Habilitations-
schrift, die ich wéhrend meiner Tétigkeit an der Universitdt Bremen
vorlegte. Ich mochte Herrn Prof. Dr. Franz Petermann, Lehrstuhlinha-
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ber fiir Klinische Psychologie der Universitit Bremen, fiir seine Un-
terstiitzung danken. Ich danke auch meinen zahlreichen Kollegen in
unterschiedlichen Einrichtungen auf der ganzen Welt fiir ihre anre-
genden Ideen, kritischen Kommentare und dafiir, dass sie mir in den
verschiedenen Stadien dieses Buchprojektes das notwendige Material
zur Verfiigung 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 Schonhofer, die dafiir sorgten, dass uns immer
die neueste Literatur iiber Depression zur Verfiigung stand.

Meine Freundin und Assistentin, Dipl.-Psych. Judith Conradt, ermu-
tigte mich in jeder Phase meines Vorhabens und trug durch ihre
Geduld und Hilfe zum Entstehen dieser Arbeit entscheidend bei.
SchlieBlich mochte ich meiner Familie in Malaysia und Kanada fiir ihre
unaufhorliche emotionale Unterstiitzung danken. Meinem Mann und
meiner Tochter danke ich dafiir, dass sie meine Abwesenheit wihrend
vieler Tage und Nichte, die ich an meinem PC verbrachte, geduldig
ertrugen.

Miinster, im September 2001 Cecilia A. Essau



Einleitung

Bis vor ungefihr drei Jahrzehnten war man davon tiberzeugt, dass De-
pression bei Kindern und Jugendlichen nicht existiert oder nur sehr sel-
ten auftritt. Wenn sie {iberhaupt existiert, nahm man an, dass es sich
dabei um voriibergehende Erfahrungen handelt, die mit dem normalen
Entwicklungsprozess zusammenhéngen. Die Annahme, dass Kinder
keine Depression im klinischen Sinn entwickeln konnten, wurde von
psychodynamischen Theoretikern wie Rochlin (1959) und Rie (1966)
gestiitzt. Sie argumentierten, dass Depression ein ,,Uberich-Phinomen*
sei, das Kindern fehle. So verneinten diese Theoretiker die Existenz
von Depression in dieser Altersgruppe vollstindig. Eine andere Grup-
pe von Autoren vertrat die Auffassung, dass es Depression bei Kindern
zwar gibe, jedoch die Hauptmerkmale, die bei depressiven Erwachse-
nen auftriten, bei Kindern nicht vorldgen (Cytryn/McKnew 1972). Im
Rahmen dieser Position wurde argumentiert, dass sich Depression in
einer Vielzahl von Verhaltensweisen ausdriicke, die ein ,,depressives
Aquivalent oder eine ,,larvierte Depression® darstellen (Toolan 1962).
Daher hielt man Depression bei Kindern fiir ein Phdnomen, das von
verschiedenen Symptomen von Verhaltensstérungen wie Schule-
schwinzen und Wutausbriichen verdeckt wird bzw. sich darin wider-
spiegelt. Durch Studien von Kovacs und Beck (1977) und Lefkowitz
und Burton (1978) wurden der psychodynamische Ansatz und das Kon-
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 Fille darstellten, die ambulant behandelt wurden. Bei diesen Ju-
gendlichen umfassten die primdren Symptome von Depression: Trau-
rigkeit, niedergeschlagene Erscheinung, Riickzug, Gefiihle von Zurtick-
weisung, negatives Selbstbild und geringes Selbstwertgefiihl. Ebenfalls
zu dieser Zeit erschienen die ersten Berichte iiber den Einsatz von An-
tidepressiva, die fiir die Therapie Erwachsener entwickelt wurden, in
der Depressionstherapie bei Kindern. Uberarbeitete Kriterien fiir Er-
wachsene wurden zuerst von Weinberg und Kollegen (1973) auf Kin-
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der iibertragen, kurz nachdem die Kriterien fiir 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 dhnliche Psy-
chopathologie wie Erwachsene auf, was eine Anwendung derselben
Klassifikationssysteme auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene er-
laubte.

In den frithen 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 iiber 10.000 psychia-
trisch behandelten Kindern und Jugendlichen. Die Autoren fanden he-
raus, dass Kinder und Jugendliche mit der Diagnose einer depressiven
Storung eine groflere Anzahl gleichzeitiger Depressionssymptome auf-
wiesen, wohingegen larvierte Merkmale bei depressiven Kindern und
Jugendlichen im Vergleich mit Altersgenossen mit anderen psychischen
Storungen seltener auftraten. Diese und andere Autoren (Cytryn/Mc
Knew 1972; 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 veroffentlichte die American Psychiatric Association
die dritte Fassung des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psy-
chischer Stérungen (DSM-III, American Psychiatric Association [APA]
1980). Obwohl noch immer dariiber debattiert wird, ob dieselben Kri-
terien fiir Depression iiber die gesamte Altersspanne verwendet wer-
den sollten, bestitigen die empirischen Ergebnisse die im DSM ver-
tretene Position. In den letzten 20 Jahren verstédrkte sich zunehmend
der Trend, Depression bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als
dhnlich zu betrachten (Kovacs/Beck 1977; Puig-Antich 1982). Diese
Haltung wurde durch verschiedene weitere Ergebnisse bekriftigt:

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

* hohe Raten depressiver Storungen bei Verwandten depressiver Kin-
der sowie erhdhte Vulnerabilitét fiir depressive Storungen bei Kin-
dern depressiver Eltern (Beardslee et al. 1996);

* Dbiochemische Vorginge, die bei Erwachsenen eine Depression kenn-
zeichnen, wie beispielsweise Dexamethasonsupression, wurden
ebenfalls bei den meisten depressiven Kindern festgestellt (Puig-
Antich et al. 1984).
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Seit der Einfiihrung des DSM-IIT wurde Untersuchungen von Depres-
sion bei Jugendlichen grofle Aufmerksamkeit zuteil. Dieses Interesse
wurde durch neuere Erkenntnisse iiber Depression bei Erwachsenen
verstirkt, in denen sich Folgendes zeigte (Essau et al. 1999):

¢ Depression beginnt meist im Jugendalter und tritt vermehrt in der
jiingeren Generation auf. Zum Beispiel konnten Lewinsohn et al.
(1993) in einem Vergleich von Jugendlichen, die zwischen 1968 und
1971 geboren waren, mit Jugendlichen, die zwischen 1972 und 1974
geboren waren, einen Kohorteneffekt feststellen. So hattenz.B.7.2 %
der Jugendlichen der jiingeren Geburtskohorte im Alter von 14 Jah-
ren eine depressive Episode erlebt, wihrend es in der &lteren Ge-
burtskohorte lediglich 4.5 % waren;

¢ FEine depressive Episode in friihen Jahren erhoht das Risiko zukiinf-
tiger Depressionen sowie anderer psychischer Stérungen wéhrend
des Jugendalters (Lewinsohn et al. 1999, 2000; Kovacs et al. 1984;
Orvaschel et al. 1995) sowie zu spiteren Lebenszeiten in betridcht-
lichem Ausmal} (Harrington et al. 1990; Lewinsohn et al. 1998a);

¢ Depressive Storungen mit friilhem Beginn tendieren zu Chronizitit
und gehen mit langfristiger psychosozialer Beeintrichtigung im
Erwachsenenalter einher (Regier et al. 1984; Wittchen et al. 1991;
Wittchen/Essau 1993a, b). Versucht man, die Belastungen durch
Depression in wirtschaftlichen Begriffen auszudriicken, so zeigt ein
Bericht von Rice und Miller (1998), dass diese Stérungen die kos-
tenaufwindigsten aller psychischen Stérungen in den Vereinigten
Staaten sind. Im Jahre 1990 betrugen die gesamten, durch Depres-
sion verursachten Kosten (d.h. Ausgaben fiir gesundheitliche Ver-
sorgung sowie ProduktivitdtseinbuBen bzw. -verlust) 30.4 Milliar-
den US-Dollar.
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1 Beschreibung und Klassifikation
depressiver Stérungen

David, 14 Jahre, sagt ,, Manchmal wiinsche ich mir, vom Dach zu sprin-
gen oder mich irgendwie anders selbst zu verletzen.” In den letzten
drei Monaten hat er sich mehr und mehr zuriickgezogen, und seine
Gefiihle von Traurigkeit, Wertlosigkeit und Selbsthass machen ihm
Angst. Seine Lehrer beschreiben David als ,,einen Einzelgdnger, sehr
besorgt und ungliicklich . Er war immer ein guter Schiiler, aber jetzt
hat er Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, schreibt schlechte Arbei-
ten und ist vollig unmotiviert. Es fillt ihm schwer zu schlafen, ihm fehlt
der Appetit und hdufig klagt er iiber 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 wiitend. Sie sagt,
er ist meist reizbar und ,,schlecht gelaunt“.

Vielleicht kennen Sie ein Kind, das die meiste Zeit tiber ungliick-
lich wirkt, fiir nichts Begeisterung aufbringen kann, schlecht gelaunt
ist oder schlimmstenfalls das Leben als nicht lebenswert empfindet.
Dieses Kind konnte eine depressive Storung haben, bei der eine Stim-
mungsstorung das zentrale Merkmal ist. Kinder mit einer depressiven
Storung leiden unter extremem, anhaltendem und exzessivem Ungliick-
lichsein. Wie David sind diese Kinder dysphorisch oder erleben lan-
gere Phasen von Traurigkeit. Sie haben wenig Spaf3 an Dingen, die sie
tun, und verlieren das Interesse an fast allen Aktivitédten. Viele depres-
sive Kinder bringen diese Gefiihle von Traurigkeit und Interessens-
verlust zum Ausdruck. Manche jedoch geben an, iberhaupt nicht trau-
rig zu sein. Bei ihnen driickt 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 niedergedriickte Stimmung, die als Re-
aktion auf unangenehme Erfahrungen, Enttduschungen oder Erschiit-
terungen vorkommt — ist ein Bestandteil der allgemeinen Erfahrung
jedes Menschen. Eine solche Stimmung dauert einige Augenblicke,
Stunden oder auch Tage, fiihrt jedoch im Normalfall nicht zu schwer-
wiegenden Beeintrichtigungen. Die meisten Menschen wiirden sagen,
dass solche Perioden schnell voriibergehen, und sie erwarten von sich

Fallbeschreibung
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Tab. 1.1
Klassifikation von
Depression in
ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
F32. Depressive Episode 296.2x Major Depression,
einzelne Episode

F32.0 leicht e leicht

F32.1 mittel e mittel

F32.2 schwer ohne psychotische e schwer ohne psychotische
Symptome Symptome

F32.3 schwer mit psychotischen ¢ schwer mit psychotischen
Symptomen Symptomen

F32.8 sonstige depressive Episoden | e teilremittiert

F32.9

nicht naher bezeichnete
depressive Episode

e vollremittiert
unspezifisch

F33.

F33.0
F33.1
F33.2
F33.3

F33.4
F33.8

F33.9

Rezidivierende depressive
Episode

gegenwartig leicht
gegenwartig mittel
gegenwartig schwer ohne
psychotische Symptome
gegenwartig schwer mit
psychotischen Symptomen
gegenwartig remittiert
sonstige rezidivierende
depressive Stérungen
nicht naher bezeichnete
rezidivierende depressive
Stérung

296.3x Major Depression,
rezidivierende Episoden

leicht

mittel

schwer ohne psychotische

Symptome

schwer mit psychotischen

Symptomen

teilremittiert

vollremittiert

unspezifisch

F34.

F34.0
F34.1
F34.8

F34.9

Anhaltende affektive Storung
Zyklothymia

Dysthymia

sonstige anhaltende affektive
Stérungen

nicht naher bezeichnete
anhaltende affektive Stérung
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selbst und anderen, dass sie mit Aktivitit, Anstrengung und Willens-
kraft durchgestanden werden.

Im Gegensatz zum normalen Phinomen der niedergedriickten Stim-
mung ist die klinische Depression (depressive Storung) dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie weder mit Anstrengung noch mit Willenskraft
kontrolliert werden kann, wobei eine Reihe von Symptomen iiber einen
langeren Zeitraum stabil bleiben und die Funktionstiichtigkeit des Be-
troffenen beeintrichtigen bzw. vollig lahmlegen. Die klinischen Merk-
male einer Depression lassen sich in vier breite Kategorien einteilen:

Stimmung (Affekt): traurig, niedergedriickt, unglucklich, leer, besorgt,
reizbar.

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

Verhalten: psychomotorische Verlangsamung oder Erregung, Weinen,
sozialer Riickzug, Abhdngigkeit, Suizid.

Somatisch (kérperlich): Schlafstérungen (Schlaflosigkeit oder vermehr-
tes Schlafbedurfnis), Mudigkeit, verminderter oder gesteigerter Appetit,
Gewichtsverlust oder -zunahme, Schmerzen, Stérungen des Verdau-
ungstraktes, Libidoabnahme.

Die Klassifikationssysteme, die am hdufigsten zur Diagnose depressi-
ver Storungen herangezogen werden, sind das DSM sowie die Interna-
tionale Klassifikation Psychischer Storungen (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 Stérungen bei
Kindern. Anders als die fritheren Versionen stimmen das DSM-IV und
die ICD-10 zu 90 % in der Kategorisierung der Stérungen iiberein (Essau
etal. 1997a). Wie Tab. 1.1 zeigt, weisen DSM-IV und ICD-10 viele Ge-
meinsamkeiten auf. Beide beschreiben eine niedergedriickte Stimmung,
depressive Kognitionen und Suizidgedanken als zentrale Symptome ei-
ner depressiven Episode. In beiden Systemen wird zwischen primér af-
fektiven Storungen und anderen Zustandsbildern unterschieden, bei de-
nen affektive Symptome als Sekundirmerkmale auftreten. Innerhalb der
priméren affektiven Stérungen wird eine Unterscheidung zwischen uni-
polaren und bipolaren sowie schwereren episodisch auftretenden und
leichteren, aber chronisch verlaufenden Storungen getroffen (d.h.
Dysthymie und Zyklothymie). Jedoch bestehen weiterhin Unterschie-
de hinsichtlich der Definition der depressiven Storungen, ihrer psycho-
sozialen Konsequenzen und des Gebrauchs multiaxialer Systeme.

klinische Depression

DSM-IV und ICD-10
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depressive Episode

In diesem Kapitel sollen die diagnostischen Kriterien von depressi-
ven Storungen 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 Storungen

Im DSM-IV (APA 1994) sind depressive Storungen durch das Vorlie-
gen einer depressiven Stimmung zusammen mit einer Reihe zusétzli-
cher Symptome charakterisiert, die zeitlich andauern und eine Beein-
trachtigung in verschiedenen Funktionsbereichen darstellen. Unter de-
pressive Storungen fallen Major Depression, die dysthyme Storung und
die nicht ndher bezeichnete depressive Stérung.

Wihrend prinzipiell alle depressiven Storungen bei Erwachsenen
auch in der Kindheit und Jugend diagnostiziert werden konnen, wur-
den fiir Kinder und Jugendliche trotzdem die Kriterien geringfiigig geén-
dert. Dabei wurde bei der Diagnose der Major Depression ,,depressi-
ve Verstimmung* gegen ,,Reizbarkeit* ausgetauscht. Diese Anpassung
tragt der Tatsache Rechnung, dass sich die Belastung depressiver Ju-
gendlicher hdufig als Reizbarkeit dulert, und dass diese Jugendlichen
moglicherweise keine subjektiv negative Gefiihlslage zum Ausdruck
bringen. Eine weitere Modifikation besteht darin, dass ,,Gewichtsver-
lust gegen ,,Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme* ausge-
tauscht wurde. Die Diagnose der dysthymen Storung bei Jugendlichen
ist dann erfiillt, wenn die Symptome iiber 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 der Episode einer Major Depression muss iiber
mindestens zwei Wochen an fast allen Tagen eines der beiden folgen-
den Kernsymptome festzustellen sein: (a) depressive Verstimmung (bei
Kindern und Jugendlichen auch ,,reizbare Verstimmung*); (b) deutlich
vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivita-
ten. Dariiber hinaus miissen mindestens vier zusitzliche Symptome aus
folgender Kriterienliste vorliegen: (c) deutlicher Gewichtsverlust oder
deutliche Gewichtszunahme bzw. verminderter oder gesteigerter Appe-
tit (bei Kindern ist das Ausbleiben der zu erwartenden Gewichtszu-
nahme symptomatisch); (d) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf; (e)
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psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung; (f) Miidigkeit oder
Energieverlust; (g) Gefiihle von Wertlosigkeit oder iibermifige bzw.
unangemessene Schuldgefiihle; (h) verminderte Denk- und Konzen-
trationsfihigkeit oder verringerte Entscheidungsfihigkeit und (i) wie-
derkehrende Gedanken an den Tod, wiederholte Suizidvorstellungen
ohne genauen Plan, tatsdchlicher Suizidversuch oder die genaue Pla-
nung eines Suizids.

Die Episode muss mit klinischem Leiden oder psychosozialen oder
beruflichen bzw. schulischen Beeintrichtigungen einhergehen. Die
Diagnose einer Major Depression darf nicht gestellt werden, wenn die
Symptome (a) die Kriterien einer gemischten Episode erfiillen; (b) auf
die direkte korperliche Wirkung einer Substanz oder eines medizini-
schen Krankheitsfaktors zuriickgehen; (c) besser durch eine einfache
Trauerreaktion erklédrt werden konnen; und wenn (d) die Episoden durch
eine schizoaffektive Storung besser zu erkliren sind oder sie durch eine
Schizophrenie, eine schizophreniforme Stérung, eine wahnhafte Storung
oder eine nicht niher bezeichnete psychotische Stérung tiberlagert sind.

Die Major Depression kann als Einzelepisode oder rezidivierend auf-
treten. Abhiingig von der Anzahl der Symptome, der Symptomstérke und
dem Grad der Beeintrdchtigung und Belastung konnen Episoden einer
Major Depression als leicht, mittel und schwer klassifiziert werden:

Leichte Episoden sind charakterisiert durch das Vorliegen von finf oder
sechs depressiven Symptomen, die leichte Beeintrachtigung in beruflichen
Funktionsbereichen, bei gewdhnlichen sozialen Aktivitaten oder in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen verursachen;

Mittlere Episoden sind gekennzeichnet durch das Vorliegen von Symp-
tomen, deren Schweregrad oder Funktionsbeeintrachtigung zwischen
leicht und schwer liegen;

Eine schwere Episode ohne psychotische Ziige liegt vor, wenn die An-
zahl der Symptome die fur die Diagnosestellung notwendige Symptom-
anzahl Uberschreitet und Arbeit, soziale Aktivitaten und zwischenmensch-
liche Beziehungen deutlich beeintrachtigt sind;

Eine schwere Episode mit psychotischen Ziigen ist dann zu diagnosti-
zieren, wenn Wahnvorstellungen oder Halluzinationen vorliegen, die mit
depressiven Inhalten wie personliche Schuld und Todeswahn Uberein-
stimmen (d. h. stimmungskongruente psychotische Ziige) oder die keine
Verbindung zu depressiven Inhalten haben wie Verfolgungswahn oder Ge-
dankeneingebung (d. h. stimmungsinkongruente psychotische Zlge).

Wenn die depressive Episode diese Schweregrad-Kriterien nicht erfiillt,
wird sie als in volliger oder teilweiser Remission beschrieben. Vollige
Remission bedeutet die Abwesenheit signifikanter Symptome einer

Symptomanzahl
und Symptomstarke

Remission
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Major Depression wihrend der vorausgegangenen zwei Monate. Bei
einer Teilremission sind die Kriterien nicht voll erfiillt, oder die Haupt-
symptome einer Episode von Major Depression halten weniger als zwei
Monate an. Eine Episode von Major Depression kann als chronisch, mit
katatonen Merkmalen, mit melancholischen Merkmalen, 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 ausgepragte psychomotori-
sche Stoérungen, die beinhalten: motorische Unbeweglichkeit (Katalepsie);
UbermaBige motorische Aktivitat, die ziellos und nicht durch externe Rei-
ze beeinflusst zu sein scheint; extremer Negativismus (offensichtlich grund-
loser Widerstand gegen alle Aufforderungen oder Einnahme einer rigiden
Korperhaltung mit Widerstand gegen duBere Bewegungsversuche) oder
Mutismus; bizarre Willkirbewegungen, unangemessene oder sonderba-
re Haltung, stereotype Bewegungen oder auffalliges Grimassieren. Echola-
lie (d. h. sinnlose Wiederholung von Worten oder Satzen, 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 Aktivitdten oder das Fehlen
von Reaktionen auf normalerweise als angenehm empfundene Reize. Die
niedergedriickte Stimmung bleibt bestehen, selbst wenn sich etwas Er-
freuliches ereignet. Zusatzlich mussen mindestens drei der folgenden Symp-
tome vorliegen: besondere Qualitat der depressiven Verstimmung (d. h.
sie wird als deutlich verschieden von der Trauer Uber den Verlust einer ge-
liebten Person empfunden), Morgentief, Friiherwachen, psychomotorische
Hemmung oder Erregung, deutliche Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust,
UbermaBige oder unangemessene Schuldgefihle;

Atypische Merkmale zeichnen sich aus durch das Vorliegen von affekti-
ver Reagibilitat (d. h. Aufhellbarkeit der Stimmung durch tatséchliche oder
erwartete positive Ereignisse) wahrend der vorhergehenden Wochen zu-
sammen mit mindestens zwei der folgenden Symptome: gesteigerter Ap-
petit oder Gewichtszunahme, Hypersomnie (d. h. ausgedehnter Nachtschlaf
oder Schlaf tagstber), bleierne Schwere in Armen oder Beinen, patholo-
gische Uberempfindlichkeit gegenliber Zuriickweisungen;

Depressionen mit postpartalem Beginn setzen innerhalb von vier Wochen
nach der Geburt eines Kindes ein und kénnen psychotische Merkmale mit-
einschlieBen, wie z. B. den Wahn, dass das Neugeborene vom Teufel be-
sessen sei oder dass es ein schreckliches Schicksal erwartet. Es kdnnen Sui-
zidideen auftreten, zwanghafte Gedanken hinsichtlich Gewaltanwendung
gegeniber dem Kind, Schlaflosigkeit, spontane Weinkrampfe (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 eingefiihrt:
(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 Storun-
gen. Die Zusatzcodierung ,,ohne Vollremission im Intervall® trifft zu,
wenn keine vollstindige Remission zwischen den letzten beiden Pha-
sen affektiver Storung stattgefunden hat. (b) Die Zusatzcodierung mit
saisonalem Muster bezieht sich auf Beginn und Remission einer de-
pressiven Storung zu spezifischen Zeiten des Jahres. Die depressiven
Episoden beginnen im Allgemeinen im Herbst oder Winter und remit-
tieren im Friihling; dieses Muster muss in den vergangenen zwei Jah-
ren aufgetreten sein.

1.1.2 Dysthyme Stérung

Bei der Dysthymen Storung handelt es sich um eine chronische, aber chronische Form

weniger schwere Form der depressiven Storungen. Sie ist durch eine
chronisch depressive Verstimmung (bei Kindern und Jugendlichen auch
reizbare Verstimmung) iiber die meiste Zeit des Tages und an mehr als
der Hilfte der Tage iiber mindestens zwei Jahre (bei Kindern und Ju-
gendlichen ein Jahr) hinweg gekennzeichnet. Wihrend der depressi-
ven Verstimmung miissen mindestens zwei der folgenden Symptome
vorliegen: Appetitlosigkeit oder gesteigertes Bediirfnis zu essen, Schlaf-
losigkeit oder iibermédBiges Schlafbediirfnis, Energiemangel oder Er-
schopfung, geringes Selbstwertgefiihl, Konzentrationsstérung oder
Entscheidungserschwernis und das Gefiihl 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 Storungsform miissen fiir die Vergabe der
Diagnose Beeintrdchtigungen in psychosozialen Funktionsbereichen
oder ein klinisch bedeutsamer Leidensdruck vorliegen. Die Dysthyme
Storung kann einen frithen Beginn haben (d.h. die Symptome einer
Dysthymen St6rung treten vor dem Alter von 21 Jahren erstmalig auf),
einen spiten 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
Storungsbild besser durch eine chronische oder teilremittierte Major
Depression erkldrt werden kann; (b) zu einem Zeitpunkt eine mani-
sche, eine gemischte oder eine hypomane Episode vorhanden war, und
die Kriterien fiir eine zyklothyme Stoérung erfiillt waren; (c) die Storung

der depressiven
Stérungen



