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Depression

Depressionen treten im Kindes- und Jugendalter weitaus häu-
figer auf als lange Zeit angenommen. Auch Kinder und Jugend-
liche leiden unter Symptomen wie Traurigkeit, Lustlosigkeit 

und Rückzug, die oft zu Leid und alltäglichen Einschränkungen der 
Betroffenen und ihrer Familien führen. Die Früherkennung und die 
nachhaltige Behandlung depressiver Erkrankungen bei Kindern und 
Jugendlichen ist daher von großer Bedeutung. Der Leitfaden referiert 
aktuelle Ergebnisse zur Symptomatik, zu den Ursachen und zum Ver-
lauf sowie zu den Risikofaktoren von Depressionen bei Kindern und 
Jugendlichen. 

Kernstück des Leitfadens sind die Leitlinien zur Diagnostik, Verlaufs-
kontrolle, Behandlungsindikation und Therapie bei Depression im 
Kindes- und Jugendalter. Die Leitlinien zur Therapie erläutern das 
multimodale therapeutische Vorgehen, welches kognitiv-verhaltens-
therapeutische, familienorientierte und pharmakologische Optionen 
miteinander verbindet. Eine weitere Leitlinie geht zudem auf die Dia-
gnostik von und den Umgang mit Suizidalität ein. Für den Praxisalltag 
hilfreiche diagnostische und therapeutische Materialien sowie ein 
die Umsetzung der Leitlinien in die Praxis illustrierendes Fallbeispiel 
runden den Leitfaden ab.
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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Depressionen gehören weltweit zu den häufigsten und am stärksten beeinträchtigen-
den Erkrankungen. Sie greifen stark in den Lebensvollzug ein und erhöhen in bedeut-
samer Weise das Risiko für suizidale Handlungen. Im Jahr 2006 wurden daher die 
Verhinderung, die Früherkennung und die nachhaltige Behandlung depressiver Er-
krankungen als 6. nationales Gesundheitsziel in Deutschland benannt. Der Anwen-
dung evidenzbasierter Präventions- und Behandlungsmaßnahmen im Kindes- und 
Jugendalter kommt hierbei ein hoher Stellenwert zu. 

Der vorliegende Leitfaden möchte einen Beitrag zur evidenzbasierten Praxis der 
Diagnostik und Therapie depressiver Störungen im Kindes- und Jugendalter leisten. 
Hierbei werden neben dem aktuellen Forschungsstand (vgl. Kapitel 1) insbesondere 
die national und international anerkannten Leitlinien für unipolare Depressionen 
(depressive Episoden, rezidivierende depressive Störungen, anhaltende depressive 
Störungen) der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP, 
2007), der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie (Blanz et al., 2007) und des National Institute for Clinical 
Excellence in Großbritannien (NICE, 2005; in einem ausführlichen Reviewprozess 
2011 ohne Änderung bestätigt) berücksichtigt. Weiterhin wurden auch die vorwiegend 
für das Erwachsenenalter konzipierten Leitlinien der American Psychiatric Associa-
tion (APA, 2010), der Deutschen Gesellschaft für Psychologie (de Jong-Meyer et al., 
2007) sowie die S3-/Nationale Versorgungsleitlinie Depression (DGPPN, 2009) im 
Entstehungsprozess der vorliegenden Leitlinien herangezogen. Aufgrund des ver-
gleichsweise hohen Grades der Entwicklung, wissenschaftlichen Erprobung und 
empirischen Absicherung der Kognitiven Verhaltenstherapie depressiver Störungen 
des Kindes- und Jugendalters richtet sich das in Kapitel 2 beschriebene therapeutische 
Vorgehen nahezu ausschließlich an dieser Therapieform aus. Viele der dargestellten 
Interventionen sind standardmäßige Elemente evaluierter Therapieprogramme, wie 
sie in Kapitel 3 vorgestellt werden.

Der Leitfaden unterteilt sich in insgesamt 5 Kapitel:

1 Im ersten Kapitel wird auf den aktuellen Wissensstand hinsichtlich Sympto-
matik und Klassifikation, Epidemiologie und Verlauf, Komorbidität, Pathoge-
nese und Prävention sowie auf Ergebnisse der Therapieforschung eingegangen. 
Hierbei stehen Aspekte im Vordergrund, die für die Leitlinienformulierung von 
besonderer Relevanz sind.

2 Kapitel zwei stellt das Kernstück des Leitfadens dar. Hier werden ausführliche 
Leitlinien zur Diagnostik (Exploration, Diagnosestellung, Differenzialdiagnos-
tik, Risiken und Ressourcen, Einstellungen zur Therapie) und zur Therapie 
(Beziehungsaufbau, Gesprächsführung und Förderung der Behandlungsmoti-
vation, Psychoedukation und Entwicklung eines Störungsmodells, kognitive 
und verhaltensorientierte Interventionen, elternbezogene Interventionen, Phar-
makotherapie, Rückfallprophylaxe) dargestellt. Ausführlich wird in gesonderten 
Leitlinien auf die Diagnostik von und den Umgang mit Suizidalität eingegangen. 
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Die Auswahl von Behandlungssetting (Indikation für ambulante vs. stationäre 
Behandlung) und -methode (Psycho-/Pharmakotherapie) wird umfänglich be-
schrieben.

3 Im dritten Kapitel werden empfehlenswerte deutschsprachige diagnostische 
Verfahren und Manuale zur Prävention und Therapie ausführlich vorgestellt.

4 Das vierte Kapitel enthält für den Praxisalltag hilfreiche diagnostische und 
therapeutische Materialien. 

5 Das fünfte Kapitel zeigt die Umsetzung der Leitlinien in die Praxis ambulan-
ter Richtlinientherapie der Gesetzlichen Krankenversicherung anhand eines 
umfangreichen Fallbeispiels. Anhand der Darstellung der Therapie eines 
11-jährigen Patienten wird die Anpassung des Vorgehens bei jüngeren Kindern 
illustriert.

Ergänzt wird der Leitfaden Depression durch den „Ratgeber Traurigkeit, Rückzug, 
Depression“ (Groen, Ihle, Ahle & Petermann, 2012). Dieser enthält hilfreiche Infor-
mationen für Betroffene, Eltern, Lehrer und Erzieher, stellt Behandlungs- und Unter-
stützungsmöglichkeiten allgemeinverständlich vor und gibt Tipps zur Selbsthilfe.

Potsdam, Hamburg,   Wolfgang Ihle, Gunter Groen, Daniel Walter, 
Köln und Bremen, Januar 2012  Günter Esser und Franz Petermann
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1 Stand der Forschung

Depressive Störungen gehören weltweit zu den häufigsten und am meis-
ten beeinträchtigenden Erkrankungen (Murray & Lopez, 1996). Die 
Prävalenz von Depressionen hat seit dem 2. Weltkrieg zugenommen und 
man kann davon ausgehen, dass 20 % der Bevölkerung mindestens ein-
mal im Leben von einer depressiven Episode betroffen sind. Die 6- bzw. 
12-Monatsprävalenzen depressiver Störungen betragen im Kindesalter 
ca. 2 %, im Jugendalter 4 bis 8 % (Ihle & Esser, 2002). Depressive Stö-
rungen greifen stark in den Lebensvollzug ein, beeinträchtigen v. a. die 
Bereiche Schule/Beruf und Sozialkontakte und erhöhen zudem in bedeut-
samer Weise das Risiko für suizidale Handlungen. So ist die Inzidenz von 
Suizidversuchen im mittleren Jugendalter am höchsten und Suizide stel-
len im Jugendalter die zweithäufigste Todesursache nach Verkehrsunfäl-
len dar. Depressive Störungen sind daher in den Hauptfokus von natio-
nalen und internationalen Gesundheitszielen gerückt. In den letzten 
Jahren wurden wirksame psychotherapeutische Verfahren entwickelt, von 
denen bisher die Kognitive Verhaltenstherapie und die Interpersonelle 
Psychotherapie am besten evaluiert sind. Beachtliche Fortschritte wurden 
auch im Bereich der selektiven und indizierten Prävention depressiver 
Störungen erzielt (Ihle, Jahnke & Ahle, 2006). Eine große Hilfe für die 
Umsetzung wissenschaftlich fundierter psychotherapeutischer Ansätze 
in die Regelversorgung stellen Leitlinien und Leitfäden für die evidenz-
basierte Praxis dar.

1.1 Symptomatik

Depressionen lassen sich durch Beeinträchtigungen der Gefühls- und 
Stimmungslage und des inneren Erlebens kennzeichnen. Der Begriff 
„Depression“ umfasst das Spektrum von alltäglichen Gefühlen der Trau-
rigkeit bis hin zu einer schwerwiegenden und umfassenden psychischen 
Störung. Die Beschreibung der Diagnostik und Klassifikation der De-
pression bzw. depressiven Störung bezieht sich auf eine klinische Diag-
nose, die auf den Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals 
Psychischer Störungen (DSM-IV-TR; Saß et al., 2003) und der Interna-
tionalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10; WHO, 2010) 
beruht. Auf der Diagnoseebene erfolgt die Integration von Symptomen 
bzw. Syndromen sowie verschiedener zusätzlich zu berücksichtigender 
Merkmale (z. B. Kriterien der psychosozialen Beeinträchtigung, der Dauer 
und des Verlaufs).

Bei den wesentlichen Symptomen von Depression handelt es sich um eine 
deutliche emotionale Niedergeschlagenheit bzw. Traurigkeit (depressive 
Verstimmung), die reduzierte Fähigkeit, Freude und Interesse zu empfin-
den (Anhedonie) sowie einen verminderten Antrieb und eine schnellere 
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Ermüdbarkeit. Bei einer depressiven Störung treten neben der zentralen 
affektiven Symptomatik weitere charakteristische Anzeichen auf, wie 
etwa ein vermindertes Selbstwertgefühl, Schuldgefühle oder Gedanken 
an den Tod, kognitive und motivationale Beeinträchtigungen, wie eine 
erschwerte Entscheidungsfindung oder ein eingeschränktes Konzentra-
tionsvermögen, neurovegetative Symptome, wie Veränderungen des Ap-
petits und des Schlafverhaltens, oder verhaltensbezogene Auffälligkeiten, 
wie eine verlangsamte Psychomotorik oder Agitiertheit.

Bezogen auf die Kernsymptomatik zeigen sich depressive Störungen bei 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in einem vergleichbaren Bild 
(z. B. AACAP, 2007). Bestimmte Symptome können sich aber in Abhän-
gigkeit vom Alter verändern oder unterschiedlich deutlich ausgeprägt 
sein. Demnach sind im vorpubertären Stadium Symptome wie Reizbar-
keit, körperliche Beschwerden und sozialer Rückzug besonders häufig, 
wohingegen bei depressiven Jugendlichen psychomotorische Verlangsa-
mung, Hypersomnia und Wahnphänomone deutlich häufiger als bei Kin-
dern auftreten (Saß et al., 2003). In dieser Altersgruppe nehmen suizidale 
Gedanken deutlich zu (vgl. Becker & Meyer-Keitel, 2008). Im frühen 
Kindesalter hingegen sind die depressiven Symptome häufig eingebettet 
in ein stärker gemischtes, „dysphorisches“ Symptommuster, im Rahmen 
dessen typischerweise eine Reihe zusätzlicher Auffälligkeiten, wie zum 
Beispiel Symptome von Angst und Zurückgezogenheit auftreten. Ta-
belle 1 stellt die altersspezifischen Symptome depressiver Störungen 
gemäß den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie (2007) dar.

Tabelle 1: Veränderung depressiver Symptome im Entwicklungsverlauf nach der Deut-
schen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
(2007)

Im Kleinkind
alter (1–3 Jahre)

– Wirkt traurig
– Ausdrucksarmes Gesicht
– Erhöhte Irritabilität
– Gestörtes Essverhalten
– Schlafstörungen
– Selbststimulierendes Verhalten: Jactatio Capitis, exzessives 

Daumenlutschen
– Genitale Manipulationen
– Auffälliges Spielverhalten: reduzierte Kreativität und Ausdauer 
– Spielunlust
– Mangelnde Fantasie

Im Vorschulalter 
(3–6 Jahre)

– Trauriger Gesichtsausdruck
– Verminderte Gestik und Mimik
– Leicht irritierbar und äußerst stimmungslabil
– Mangelnde Fähigkeit, sich zu freuen
– Introvertiertes Verhalten, aber auch aggressives Verhalten
– Vermindertes Interesse an motorischen Aktivitäten
– Essstörungen bis zu Gewichtsverlust/-zunahme
– Schlafstörungen: Alpträume, Ein- und Durchschlafstörungen 
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Tabelle 1: (Fortsetzung)

Bei Schul
kindern

– Verbale Berichte über Traurigkeit
– Suizidale Gedanken
– Befürchtungen, dass Eltern nicht genügend Beachtung 

schenken
– Schulleistungsstörungen

Im Pubertäts 
und Jugendalter

– Vermindertes Selbstvertrauen
– Apathie, Angst, Konzentrationsmangel
– Leistungsstörungen
– Zirkadiane Schwankungen des Befindens
– Psychosomatische Störungen
– Kriterien der depressiven Episode
– Psychische und somatische Symptome zu früherem Zeitpunkt 

vorhanden

1.2 Klassifikation

In Abgrenzung zu eher alltäglichen Gefühlen von Traurigkeit und Unlust 
werden entsprechende Symptome erst dann zu einer depressiven Störung, 
wenn

 – mehrere Symptome gleichzeitig vorliegen,
 – diese Symptome eine bestimmte Intensität erreichen und
 – über eine gewisse Zeit andauern (mindestens wenige Wochen) sowie
 – im Leben der Betroffenen zu Beeinträchtigungen oder Leiden führen.

Die Klassifikation unipolarer depressiver Störungen bei Kindern und Ju-
gendlichen erfolgt auf Grundlage der vierten Version des Diagnostischen 
und Statistischen Manuals Psychischer Störungen der American Psychiatric 
Association (DSM-IV-TR; Saß et al., 2003) und der Internationalen Klas-
sifikation psychischer Störungen der Weltgesundheitsorganisation (ICD-
10; WHO, 2010) (vgl. Tab. 2). In beiden Klassifikationssystemen wer den 
für die Diagnose einer depressiven Störung bei Kindern und Jugendlichen 
großteils dieselben Kriterien zugrunde gelegt wie für eine entsprechende 
Diagnose im Erwachsenenalter. Im DSM-IV gibt es jedoch Spezifikationen 
für Kinder und Jugendliche. So kann die depressive Ver stimmung bei 
Kindern und Jugendlichen auch in Form einer reizbaren Verstimmung 
auftreten und anstelle eines Gewichtsverlusts kann bei Kindern auch das 
Ausbleiben einer zu erwartenden Gewichtszunahme berücksichtigt werden.

Zu den depressiven Störungen werden neben der Dysthymen Störung vor 
allem die Major Depression (DSM-IV) bzw. die depressive Episode oder 
die rezidivierende depressive Störung (ICD-10) gezählt. Die typische 
Depression stellt die Major Depression bzw. depressive Störung dar, die 
in einzelnen oder wiederkehrenden Episoden von mindestens zweiwöchi-
ger Dauer auftritt. Kasten 1 stellt die Kriterien einer depressiven Episode 
nach ICD-10 zusammen. Dabei wird angemerkt, dass das klinische Bild 
beträchtliche individuelle Varianten zeigt und bei Jugendlichen häufig ein 
untypisches Erscheinungsbild anzutreffen ist.
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Tabelle 2: Klassifikation unipolarer depressiver Störungsbilder nach DSM-IV-TR und 
ICD-10

DSMIVTR ICD10

296.2x Major Depression, 
einzelne Episode
.x1 Leicht
.x2 Mittelschwer
.x3 Schwer ohne Psychotische 

Merkmale
.x4 Schwer mit Psychotischen 

Merkmalen
.x5 Teilremittiert
.x6 Vollremittiert
.x0 Unspezifisch

F32 Depressive Episode
.0 Leicht
.1 Mittelgradig
.2 Schwer ohne psychotische 

Symptome
.3 Schwer mit psychotischen 

Symptomen
.8 Sonstige depressive Episode 

(atypische Depression)

296.3x Major Depression, 
rezidivierend
.x1 Leicht
.x2 Mittelschwer
.x3 Schwer ohne Psychotische 

Merkmale
.x4 Schwer mit Psychotischen 

Merkmalen
.x5 Teilremittiert
.x6 Vollremittiert
.x0 Unspezifisch

F33 Rezidivierende depressive 
Störung
.0 Leicht
.1 Mittelgradig
.2 Schwer ohne psychotische 

Symptome
.3 Schwer mit psychotischen 

Symptomen
.4 Rezidivierende depressive 

Störung, gegenwärtig remittiert
.8 Sonstige rezidivierende 

depressive Störungen

300.4 Dysthyme Störung F34.1 Dysthymia

311 Nicht näher bezeichnete 
depressive Störung

F32.9

F33.9

F38.1

Nicht näher bezeichnete 
depressive Episode
Nicht näher bezeichnete 
rezidivierende depressive 
Störung
Rezidivierende kurze depressive 
Episoden

Für eine rezidivierende depressive Störung (F33) muss neben der aktu-
ellen Episode mindestens eine weitere depressive Episode in der Vor-
geschichte vorgelegen haben, die mindestens zwei Wochen angedauert 
hat und von der gegenwärtigen Episode durch ein mindestens zweimo-
natiges, weitgehend symptomfreies Intervall abgegrenzt werden kann. 
In der Anamnese darf keine Phase aufgetreten sein, die die Kriterien für 
eine manische oder hypomane Episode erfüllt. Depressive Episoden 
und rezidivierende depressive Störungen können nach ihrem Schwere-
grad bzw. der Anzahl der Symptome und dem Ausmaß der psychoso-
zialen Beeinträchtigung in leicht, mittelgradig und schwer ohne/mit 
psychotische Symptome (Wahnideen, Halluzinationen oder depressiver 
Stupor) unterteilt werden. Bei einer leichten Störung sollten vier oder 
fünf, bei einer mittelgradigen sechs oder sieben und bei einer schweren 
alle drei Kernsymptome und insgesamt mindestens acht Symptome 
vorliegen. 
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Leichte und mittelgradige depressive Episoden und rezidivierende depres-
sive Störungen können weiterhin danach spezifiziert werden, ob ein so-
matisches Syndrom vorliegt (F32.01/F32.11 bzw. F33.01/F33.11) oder 
nicht (F32.00/F32.10 bzw. F33.00/F33.10). Für die Kodierung eines so-
matischen Syndroms sollten vier der folgenden Merkmale vorhanden sein:

 – deutlicher Interessenverlust oder der Verlust der Freude an normaler-
weise angenehmen Aktivitäten,

 – mangelnde Fähigkeit, auf Ereignisse oder Aktivitäten emotional zu 
reagieren, die normalerweise eine Reaktion hervorrufen,

 – Früherwachen, zwei Stunden oder mehr vor der gewohnten Zeit,
 – Morgentief,
 – objektivierter Befund einer ausgeprägten psychomotorischen Hem-

mung oder Agitiertheit (von anderen bemerkt oder berichtet),
 – deutlicher Appetitverlust,
 – Gewichtsverlust (5 % oder mehr des Körpergewichts im vergangenen 

Monat) und
 – deutlicher Libidoverlust.

Die Dysthymia (F34.1) wird laut ICD-10 als eine chronische depressive 
Verstimmung beschrieben, die hinsichtlich der Schwere und Intensität 
einzelner Episoden nicht häufiger die Kriterien einer rezidivierenden 
depressiven Störung erfüllen soll. Die konstante oder konstant wieder-

Kasten 1: Symptome einer depressiven Episode nach ICD-10 (F32) und zusätzliche mög-
liche Symptome bei Kindern und Jugendlichen

Mindestens zwei der drei Kernsymptome über mindestens zwei Wochen Dauer:
– Deutliche und anhaltende depressive Stimmung,
– Interessen- und Freudeverlust an normalerweise angenehmen Aktivitäten,
– Verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermüdbarkeit.

Zusätzlich müssen weitere dieser Symptome vorliegen (bei Vorhandensein von zwei 
Kernsymptomen mindestens zwei weitere):
– Wenig Selbstvertrauen und geringes Selbstwertgefühl,
– Selbstvorwürfe und Schuldgefühle,
– Suizidgedanken und suizidales Verhalten,
– Konzentrationsschwierigkeiten und Unentschlossenheit,
– Psychomotorische Unruhe oder Hemmung,
– Schlafstörungen,
– Appetitverlust oder gesteigerter Appetit.

Depressive Episoden (F32) und rezidivierende depressive Störungen (F33) können in 
ihrem Schweregrad entsprechend der Anzahl der Symptome und dem Ausmaß psy-
chosozialer Beeinträchtigungen weiter spezifiziert werden.

Zusätzliche mögliche Symptome einer Depression bei Kindern und Jugendlichen:
– Reizbarkeit und übellaunige Stimmung,
– Trennungsängste,
– häufige körperliche Beschwerden (z. B. Kopf- oder Bauchschmerzen),
– Rückzug, Isolation, wenig Kontakte zu Gleichaltrigen und Schwierigkeiten in beste-

henden Beziehungen,
– Gelangweiltsein.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus W. Ihle, G. Groen, D. Walter, G. Esser & F. Petermann: Depression (ISBN 9783840923814) © 2012 Hogrefe Verlag, Göttingen.



Kapitel 16

Kriterien für
 Dysthymia

Anpas
sungsstö

rungen als 
depressive 
Reaktionen

kehrende Depression sollte bei Kindern und Jugendlichen mindestens ein 
Jahr andauern, dazwischen liegende Perioden normaler Stimmung sollten 
nicht länger als wenige Wochen umfassen. Zumindest während einiger 
Phasen sollten drei oder mehr der folgenden Symptome vorliegen:

 – verminderter Antrieb oder Aktivität,
 – Schlaflosigkeit,
 – Verlust des Selbstvertrauens oder Gefühl von Unzulänglichkeit,
 – Konzentrationsschwierigkeiten,
 – Neigung zum Weinen,
 – Verlust des Interesses oder der Freude an Sexualität und anderen an-

genehmen Aktivitäten,
 – Gefühl von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung,
 – erkennbares Unvermögen mit den Routineanforderungen des täglichen 

Lebens fertig zu werden,
 – Pessimismus im Hinblick auf die Zukunft oder Grübeln über die Ver-

gangenheit,
 – sozialer Rückzug,
 – verminderte Gesprächigkeit.

Für die Diagnose einer dysthymen Störung darf bei Kindern und Jugend-
lichen innerhalb des ersten Jahres keine Episode einer Major Depression 
bestehen, die in diesem Fall zu diagnostizieren ist. Außerdem müssen 
zwischen einer Major Depression und einer folgenden dysthymen Stö-
rung mindestens zwei Monate ohne Störungen liegen. Nach dem ersten 
Jahr können Episoden einer Major Depression die dysthyme Störung 
überlagern, so dass beide Diagnosen gestellt werden können.

Depressive Symptome können auch im Rahmen sogenannter Anpassungs-
störungen (ICD-10: F43.2) auftreten. Hierunter werden deutliche emoti-
onale Reaktionen auf belastende Erlebnisse oder tiefgreifende Verände-
rungen im Leben verstanden (z. B. Todesfälle, Scheidung der Eltern). Die 
Diagnose Angst und depressive Störung, gemischt (ICD-10: F41.2) be-
schreibt ein gemischtes Störungsbild, bei dem Angst und Depression in 
leichter oder mittlerer Ausprägung gleichrangig vorliegen. Zumindest 
vorübergehend treten vegetative Symptome auf. Die Kriterien für die 
entsprechende einzelne Diagnose einer Angst- oder depressiven Störung 
dürfen nicht erfüllt sein. Die unspezifische Diagnose einer Sonstigen 
emotionalen Störung (ICD-10: F93.8) eignet sich bei Vorliegen gemisch-
ter emotionaler Probleme, die nicht sehr ausgeprägt und ausschließlich 
depressiver Natur sind oder auch eingebettet sind in anhaltende belastende 
Lebensumstände oder eine Übergangsphase, wie die Pubertät oder die 
Ablösung vom Elternhaus. Im ICD-10 werden unter Verhaltens- und 
emotionalen Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend unter F92 
kombinierte Störungen des Sozialverhaltens und der Emotionen aufge-
führt. Damit werden Störungsbilder berücksichtigt, bei denen aggressives, 
dissoziales und trotziges Verhalten mit deutlichen emotionalen Sympto-
men wie Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Angst oder weiteren 
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Auffälligkeiten wie Schulvermeidung, selbstverletzenden Verhaltenswei-
sen und Beziehungsschwierigkeiten verknüpft ist. Für die Diagnose Stö-
rung des Sozialverhaltens mit depressiver Störung (F92.0) müssen neben 
den Kriterien für eine Störung des Sozialverhaltens auch die wesentlichen 
Symptome einer depressiven Störung vorliegen (Petermann, Döpfner & 
Schmidt, 2007). Die Diagnose Kombinierte Störung des Sozialverhaltens 
und der Emotionen (F92.8) wird vergeben, wenn neben Aggression, Trotz 
oder Dissozialität verschiedene emotionale Auffälligkeiten (Ängste, Trau-
rigkeit, Rückzug etc.) und möglicherweise weitere unspezifische Symp-
tome (z. B. Schulvermeidung, selbstverletzendes Verhalten) auftreten.

1.3 Epidemiologie und Verlauf

Prävalenz. Während die Häufigkeit einer Depression im Kindesalter mit 
1 bis 2 % noch als vergleichsweise gering einzuschätzen ist, kann wäh-
rend der späten Kindheit und der Jugend, vor allem ab der Pubertät ein 
starker Anstieg der Auftretensrate festgestellt werden (Ford, Goodman 
& Meltzer, 2003). So weisen Costello, Erkanli und Angold (2006) in 
einer Übersicht darauf hin, dass 2 bis 8 % aller Kinder und Jugendlichen 
(bis zum 18. Lebensjahr) Kriterien einer Major Depression erfüllen, wo-
bei die Depression im Vorschulalter sehr selten auftritt (unter 1 %), im 
Schulalter bei 2 % liegt und im Jugendalter ein Mehrfaches davon betra-
gen kann (ca. 6 %; s. National Institute of Mental Health, 2003).

Alter. Die Auftretenshäufigkeit depressiver Störungen scheint mit stei-
gendem Alter zuzunehmen. Auch wenn sich bereits bei Kindern im Vor-
schul- oder Grundschulalter durchaus depressive Symptome beobachten 
lassen (z. B. Lavigne, Lebailly, Hopkins, Gouze & Binns, 2009), sind 
diese doch vergleichsweise selten und weniger in ein umfassenderes und 
systematisches depressives Störungsbild eingebettet. Die vollständige 
klinische Diagnose einer depressiven Störung ist in dieser Entwicklungs-
phase theoretisch und empirisch umstritten bzw. nur für relativ wenige 
Fälle haltbar (vgl. Cicchetti & Toth, 1998). Bei älteren Kindern und Ju-
gendlichen dagegen zeigt sich mit zunehmendem Alter, vor allem ab der 
frühen bis mittleren Jugendzeit (ca. zwölf bis 15 Jahre), eine steigende 
Auftretenshäufigkeit depressiver Störungen (vgl. Ford, Goodman & Melt-
zer, 2003; Merikangas et al., 2010) und depressiver Symptome (z. B. Ge, 
Conger & Elder, 2001).

Geschlecht. Während sich bei Kindern keine einheitlichen Geschlechts-
unterschiede beim Auftreten depressiver Störungen zeigen, kann man 
davon ausgehen, dass in der Jugendzeit bzw. nach der Pubertät Mädchen 
deutlich häufiger von Depression betroffen sind als Jungen (vgl. Alsaker 
& Bütikofer, 2005; Cyranowski, Frank, Young & Shear, 2000; Ihle, Esser, 
Laucht & Schmidt, 2004). Ab dem Alter von etwa 15 Jahren ist die Rate 
depressiver Mädchen – vergleichbar mit Frauen im Erwachsenenalter – 
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etwa doppelt so hoch (zusammenfassend: Groen & Petermann, 2011a). 
Auch in Studien, in denen eine dimensionale bzw. subklinische Erfassung 
der depressiven Symptomatik erfolgte, kann der Geschlechtsunterschied 
beobachtet werden. Ab der frühen Adoleszenz werden bei Mädchen 
deutlich häufiger depressive Verstimmungen und andere Depressions-
symptome festgestellt als bei Jungen (z. B. Ge et al., 2001; Lazaratou, 
Dikeos, Anagnostopoulos & Soldatos, 2010). 

Psychosoziale Beeinträchtigungen. Depressive Störungen gehen in der 
Regel mit ernsthaften psychosozialen Beeinträchtigungen in unterschied-
lichen Lebens- und Funktionsbereichen und Problemen bei der Bewälti-
gung alltäglicher Anforderungen einher. Diese Beeinträchtigungen kön-
nen sich längerfristig auf die weitere Entwicklung der betroffenen Kinder 
und Jugendlichen auswirken, da der Aufbau altersgemäßer sozialer, kog-
nitiver und emotionaler Kompetenzen negativ beeinflusst wird. Im Rah-
men der von Merikangas et al. (2010) durchgeführten Studie zeigte sich, 
dass 74.4 % der Jugendlichen mit einer Major Depression oder Dysthy-
mie als schwer beeinträchtigt eingeschätzt werden mussten. Kasten 2 stellt 
verschiedene Begleiterscheinungen der Depression dar (vgl. Fergusson & 
Woodward, 2002; Segrin, 2000). 

Kasten 2: Psychosoziale Beeinträchtigungen und Probleme depressiver Kinder und Ju-
gendlicher

– Zwischenmenschliche Probleme (wie z. B. schlechtere Beziehungen und weniger 
intensive Kontakte mit Gleichaltrigen, Familienmitgliedern und sonstigen Bezugsper-
sonen, weniger Beliebtheit, soziale Ablehnung).

– Allgemein beeinträchtigte soziale Kompetenzen, sozialer Rückzug.
– Reduzierte Leistungsfähigkeit, verringertes Konzentrations- und Durchhaltevermö-

gen.
– Schulische Probleme (wie z. B. schlechtere Leistungen, Überforderung, Unzufrieden-

heit, Fehlzeiten, Probleme mit Mitschülern und Lehrern, Schulabbrüche).
– Allgemein mehr alltägliche Probleme und belastende Erfahrungen.
– Negative Denkmuster (wie z. B. Selbstwertprobleme und Pessimismus).
– Missbrauch von Nikotin, Alkohol und Drogen.
– Selbstmordgedanken und -versuche.
– Delinquentes Verhalten.
– Andere psychische Probleme.
– Körperlich-gesundheitliche Probleme.

Alter bei Störungsbeginn. Zahlreiche Studien belegen, dass in den letzten 
Jahrzehnten eine Vorverlagerung des Gipfels des Störungsbeginns vom 
mittleren zum frühen Erwachsenenalter stattfand (Kessler et al., 2003). 
Prävenzraten depressiver Störungen im späten Jugendalter kommen in-
zwischen denen des Erwachsenenalters nahe. Im Folgenden gehen wir 
näher auf Studien mit Kindern und Jugendlichen ein. Das mittlere Alter 
bei Beginn einer Depression liegt in der Allgemeinbevölkerung häufig 
zwischen dem frühen und mittleren Jugendalter. In der Studie von Le-
winsohn et al. (1994) zum Beispiel lag das durchschnittliche Alter bei 
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erstmaligem Auftreten einer Major Depression bei 14- bis 18-jährigen 
Jugendlichen bei 14.9 Jahren. Im Rahmen der Bremer Jugendstudie ga-
ben die Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) mit einer Major Depression ein 
durchschnittliches Alter von 12.9 Jahren bei Störungsbeginn an. Ledig-
lich 25 der 145 Jugendlichen mit Major Depression (17.2 %) berichteten, 
dass ihre Störung erstmals vor dem 11. Lebensjahr aufgetreten sei. Die 
restlichen 120 Jugendlichen datierten den Störungsbeginn zwischen dem 
elften und 17. Lebensjahr. Für die dysthyme Störung betrug das durch-
schnittliche Erstmanifestationsalter 12.0 Jahre (Groen, 2002). Ab dem 
Jugendalter ist das Risiko für eine persistierende Depression besonders 
hoch (Groen & Petermann, 2005). Bei behandelten depressiven Kindern 
und Jugendlichen wurde generell ein früherer Beginn der Depression 
festgestellt. In der bekannten klinischen Längsschnittstudie von Kovacs 
und Mitarbeitern (1997) lag das mittlere Alter bei Beginn einer Major 
Depression bei 10.9 Jahren. Bei Kindern und Jugendlichen mit komor-
bider Angststörung zeigte sich ein signifikant früherer Störungsbeginn 
als bei Fällen ohne zusätzliche Angststörung (9.6 vs. 10.5 Jahre). Für 
die dysthyme Störung konnte ein recht frühes erstmaliges Auftreten 
festgestellt werden; das durchschnittliche Erstmanifestationsalter lag bei 
8.7 Jahren (Kovacs, Obrosky, Gatsonis & Richards, 1997).

Dauer depressiver Episoden. In der Bremer Jugendstudie lag die ange-
gebene Dauer der Major Depression zwischen zwei und 104 Wochen, 
die mittlere Länge lag bei etwa acht Wochen. In knapp der Hälfte der 
Fälle berichteten die Jugendlichen von zwei- oder dreiwöchigen depres-
siven Phasen (Groen, 2002). In der Studie von Lewinsohn et al. (1994) 
reichte die Dauer einer Major Depression von zwei bis 520 Wochen. Die 
mittlere Dauer betrug gut 26 Wochen, der Median acht Wochen. Kinder 
und Jugendliche in klinischen Studien wiesen längere depressive Phasen 
auf. Hier lag die mittlere Dauer der Episoden von Major Depression in 
verschiedenen Studien bei 28 (Rao et al., 1995), 35 (Strober, Lampert, 
Schmidt & Morell, 1993), 36 (McCauley et al., 1993) und 39 Wochen 
(Kovacs et al., 1997). Die mittlere Dauer der dysthymen Störung betrug 
bis zu 3.9 Jahren (Kovacs et al., 1997).

Zeitspanne bis zur Remission. Depressive Störungen weisen in der Mehr-
zahl der Fälle einen phasenhaften Verlauf auf. In mehreren klinischen 
Studien konnte festgestellt werden, dass ein recht hoher Anteil von Kin-
dern und Jugendlichen mit Major Depression nach einer gewissen Zeit 
wieder weitestgehend symptomfrei war. So wiesen zum Beispiel ein Jahr 
nach Studienbeginn 98 % (Emslie et al., 1997), 80 % (McCauley et al., 
1993), 67 % (Sanford et al., 1995), 63 % (Fine, Haley, Gilbert & Forth, 
1993), 49 % (Kovacs et al., 1997) oder 31 % (Asarnow, Goldstein, Tomp-
son & Guthrie, 1993) der Kinder und Jugendlichen mit einer zugrunde-
liegenden Depression keine entsprechende Diagnose mehr auf. Dabei ist 
die Spannbreite der durchschnittlichen Episodendauer sehr groß. In der 
Studie von Emslie et al. (1997) betrug die mittlere Zeit bis zur Genesung 
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von einer Major Depression ungefähr zwei Monate. In einer Studie von 
Kovacs et al. (1997) bestand die größte Wahrscheinlichkeit zur Remission 
zwischen dem neunten und dem zwölften Monat.

Depressionsrisiko im Erwachsenenalter. Offenbar liegt ein im Erwach-
senenalter deutlich erhöhtes Störungsrisiko beim Vorliegen einer Depres-
sion im Kindes- und Jugendalter vor. Lewinsohn, Allen, Seeley und 
Gotlib (1999) überprüften das erstmalige bzw. das Wiederauftreten der 
Major Depression bei Heranwachsenden im Alter von 19 bis 24 Jahren, 
die im Alter von 14 bis 18 Jahren eine Major Depression aufgewiesen 
hatten. Die Teilnehmer mit ehemaliger Major Depression hatten mit 
45.0 % das höchste Risiko einer neuen depressiven Episode im jungen 
Erwachsenenalter; ihr Risiko war signifikant höher als bei Fällen mit 
nicht affektiven Diagnosen (28.2 %) und störungsfreien Gleichaltrigen 
(18.5 %). Die durchschnittliche jährliche Auftretensrate einer Major 
Depression in diesen Gruppen betrug 9.0 %, 5.5 % und 3.7 %.

Risiko für andere, nicht depressive psychische Störungen. In Längsschnitt-
studien konnte festgestellt werden, dass depressive Kinder und Jugend-
liche auch ein ernstes Risiko tragen, im weiteren Verlauf und bis in das 
Erwachsenenalter andere, nicht depressive Störungen zu entwickeln oder 
beizubehalten. Zu diesen weiteren Diagnosen zählen vor allem Angststö-
rungen und Störungen durch Substanzkonsum, aber auch externalisierende 
Verhaltensstörungen, Persönlichkeits-, Ess- und somatoforme Störungen. 
In vielen Fällen lagen diese Störungen bereits bei der Erstuntersuchung 
komorbid zur Depression vor und dauerten dann weiter an; in anderen 
Fällen entwickeln sie sich erstmalig in Folge der Depression. In der neu-
seeländischen Christchurch Health and Development Study (Fergusson 
& Woodward, 2002) zeigte sich bei Jugendlichen der Allgemeinbevöl-
kerung, die im Alter von 14 bis 16 Jahren eine Major Depression entwi-
ckelten, bei späteren Befragungen im Alter von 18 und 21 Jahren neben 
einem erhöhten Depressionsrisiko auch eine deutlich erhöhte Wahr-
scheinlichkeit für Angststörungen sowie den Missbrauch und die Abhän-
gigkeit von Alkohol und Nikotin.

Kasen et al. (2001) befragten Jugendliche im durchschnittlichen Alter von 
12.7 und 15.2 Jahren sowie ein weiteres Mal im jungen Erwachsenenalter 
mit 21.1 Jahren. Sie stellten fest, dass die Fälle mit der Diagnose einer 
Major Depression im Jugendalter als Erwachsene deutlich häufiger eine 
Persönlichkeitsstörung aufwiesen. Das größte Risiko bestand für die 
dependente Persönlichkeitsstörung, gefolgt von der dissozialen, passiv-
aggressiven und histrionischen Persönlichkeitsstörung. Auch im Rahmen 
der Bremer Jugendstudie trugen depressive Jugendliche im Hinblick auf 
das Vorliegen anderer Störungen ein hohes Verlaufsrisiko. Zur zweiten 
diagnostischen Befragung wiesen sie mit 46.7 % signifikant häufiger 
mindestens eine andere der untersuchten Störungen auf als die Jugend-
lichen der anfangs störungsfreien Kontrollgruppe mit 28.9 %. Deutlich 
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häufiger konnten Angststörungen, somatoforme Störungen sowie exter-
nalisierende Verhaltensstörungen festgestellt werden.

Suizidneigung. In der epidemiologischen Studie von Oldehinkel et al. 
(1999) hatten Jugendliche mit zugrundeliegender Major Depression oder 
dysthymen Störung im Alter von 14 bis 17 Jahren über einen Nachunter-
suchungszeitraum von 14 bis 24 Monaten mit 10.4 % (Major Depression) 
bzw. 25.5 % (dysthyme Störung) deutlich häufiger Selbstmordgedanken 
als Jugendliche ohne Depression (3.6 %); auch Selbstmordversuche ka-
men häufiger vor (4.4 % bzw. 17.3 % vs. 0.7 %). Auch Fergusson und 
Woodward (2002) fanden bei depressiven Jugendlichen der Allgemein-
bevölkerung im jungen Erwachsenenalter ein signifikant erhöhtes Risiko 
für Selbstmordversuche. Kovacs, Goldston und Gatsonis (1993) konnten 
feststellen, dass ehemals behandelte, depressive Kinder und Jugendliche 
mit Major Depression und/oder dysthymer Störung signifikant mehr 
Selbstmordgedanken und Selbstmordversuche zeigten als Fälle mit an-
deren psychischen Störungen. Das Risiko eines Selbstmordversuchs bei 
der Lebenszeitdiagnose einer Depression war gegenüber den Kontroll-
gruppen um das Fünffache erhöht. Ein nochmals 2.8-fach erhöhtes Risiko 
ergab sich bei Fällen mit zusätzlicher Störung durch Substanzkonsum 
oder Störung des Sozialverhaltens.

1.4 Komorbide Störungen

Für das Kindes- und Jugendalter wird heute davon ausgegangen, dass 
Depression mindestens ebenso häufig gemeinsam mit weiteren Störun-
gen auftritt wie als alleinige Diagnose. Zu den häufigsten komorbiden 
Auffälligkeiten bei depressiven Kindern, das heißt vor der Pubertät, zäh-
len aggressiv-dissoziales Verhalten, Hyperaktivität und Aufmerksamkeits-
defizite sowie Angststörungen. Im Jugendalter kommen Störungen durch 
Substanzkonsum und Essstörungen hinzu. Bei einer vorliegenden depres-
siven Störung erhöht sich das Risiko für diese weiteren Störungen erheb-
lich.

Dies wird in einer Reihe von Übersichtsarbeiten belegt (vgl. AACAP, 
2007; Groen & Petermann, 2008a). In einer Metaanalyse von über 20 
Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen der Allgemeinbevölke-
rung, in denen standardisierte Interviewverfahren und DSM-Kriterien 
verwendet wurden, fassen Angold et al. (1999) ermittelte Ergebnisse zur 
Komorbidität von depressiven Störungen (zumeist die beiden Diagnosen 
Major Depression und dysthyme Störung) mit anderen Diagnosen zu-
sammen. Fast alle der hier zugrunde liegenden Studien berücksichtigten 
entweder 3, 6 oder 12 Monate für den Zeitraum des gemeinsamen Auf-
tretens. Für den jeweiligen Zusammenhang zweier Störungen errechneten 
Angold et al. (1999) bidirektionale mittlere Wahrscheinlichkeiten (vgl. 
Tab. 3). Diese angegebenen „joint odds ratios“ (OR, mit dem jeweiligen 
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Konfidenzintervall, KI) zeigen das deutlich erhöhte Risiko, mit denen 
beide Diagnosen, in Relation zu ihrem jeweiligen alleinigen Auftreten, 
gemeinsam vorliegen. Bei Vorliegen einer Depression oder Angststörung 
ist zum Beispiel das Risiko für das zusätzliche Auftreten der jeweils an-
deren Störung mehr als achtmal so groß als ihr alleiniges Auftreten.

Tabelle 3: Komorbiditätsrisiko für depressive und weitere ausgewählte Störungen (nach 
Angold et al., 1999)

Komorbide Diagnosen OR KI

Depression – Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 5.5 3.5–8.4

Depression – Störung des Sozialverhaltens/Störung mit 
Oppositionellem Trotzverhalten 6.6 4.4–11.0

Depression – Angststörungen 8.2 5.8–12.0

Anmerkungen: OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall

Auch Störungen durch Substanzkonsum oder Alkohol- und Drogenmiss-
brauch konnten in anderen Übersichten als häufig auftretende komorbide 
Störungen festgestellt werden. Nach Birmaher et al. (1996) sowie Fle-
ming und Offord (1990) kann bei 20 bis 30 % depressiver Jugendlicher 
eine entsprechende Diagnose gestellt werden. Als weitere häufige, aber 
weniger untersuchte komorbide Störungen bei Depression im Jugend- 
und jungen Erwachsenenalter werden Ess-, somatoforme und Persönlich-
keitsstörungen genannt (Schulte & Petermann, 2011). 

Die Übersicht von Pinquart und Shen (2011) belegt das besondere Depres-
sionsrisiko für einige chronisch-körperliche Krankheiten im Kindes- und 
Jugendalter. Diese umfassende Analyse, die auf Daten aus 340 Studien 
(insgesamt mehr als 33.000 Patienten) basiert, verglich chronisch-kranke 
Kinder und Jugendliche (mittleres Alter 12,6 Jahre) mit Gesunden im 
gleichen Alter. Am stärksten waren Kinder und Jugendliche betroffen, die 
die Diagnosen „Chronische Fatigue“ und „Fibromyalgie“ aufwiesen. Bei 
diesen beiden Diagnosen ist eine differenzialdiagnostische Abgrenzung 
zwischen Depression auf der einen Seite und den körperlichen Sympto-
men auf der anderen Seite kaum mehr möglich; so wiesen in dieser 
Analyse 71,3 % aller Kinder mit chronischer Fatigue depressive Symp-
tome auf; bei Fibromyalgie waren es 64,1 %. Allerdings waren auch zu-
mindest drei weitere Patientengruppen von depressiven Symptomen sehr 
stark betroffen. Es handelt sich hierbei um Kinder mit Migräne-/Kopf-
schmerz, Epilepsie und Gaumenspalte. Mäßiger, aber immer noch signi-
fikant häufiger als Gesunde waren Kinder mit einer Sehbehinderung, 
Asthma und Kinder mit Spina bifida betroffen.

Alters- und geschlechtsspezifische Komorbidität. Vergleichsweise wenige 
Ergebnisse liegen bisher zur Alters- und Geschlechtsabhängigkeit komor-
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