Depression und Angststorungen

Auch im Kindes- und Jugendalter ein Problem

Wenn es um psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter geht, denken viele zu-

erst an ADHS - dabei sind Depression und Angststdorungen in diesem Alter haufiger.

Anlasslich der Jahrestagung der Schweizerischen Gesellschaft fir Angst und De-

pression (SGAD) und des Swiss Forum for Mood and Anxiety Disorders (SFMAD) spra-

chen wir dartiber mit Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Susanne Walitza, Arztliche Direktorin

am Zentrum fur Kinder- und Jugendpsychiatrie (KPJD), Universitat Zirich.

ADIATRIE: Frau Prof Walitza, werden
Angststérungen und Depressionen bei
Kindern und Jugendlichen in der Offent-
lichkeit und unter Fachleuten geniigend
wahrgenommen?
Prof. Susanne Walitza: Sie sind ein Thema. Sie treten
im Vergleich zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) jedoch in den Hintergrund, ob-
wohl nur zirka 1 bis maximal 5 Prozent der Kinder an
ADHS erkranken (1) — im Vergleich zu jedem zehnten
Kind, das an einer Form der Angststorung leidet. Sei
dies Trennungsangst, eine Phobie, soziale Phobie
oder eine generalisierte Angststorung. Auch Depres-
sionen sind mit einer Haufigkeit von 1 bis 5 Prozentim
Kindes- und Jugendalter relevante Krankheitsbilder.

Was mudisste sich in Schulen oder im Kindergarten
andern, um das Screening zu verbessern?

Walitza: Der Gesundheitsdienst des Kantons Zlrich
fuhrt Befragungen zur psychischen Gesundheit - ein-
schliesslich der Fragen nach Angststérungen und De-
pressionen — bereits seit 2009 durch und ist damit
sehr fortschrittlich. Vorher wurden unseres Wissens
keine Daten erhoben und gesammelt — auch in ande-
ren Kantonen nicht. Die wiederholte Befragung der
Stadt Zurich an Sekundarschulen zu Gesundheit und
Lebensstil aus dem Jahr 2012/13 zeigt, dass 17 Pro-
zent der Schuler beispielsweise Uber Rickenschmer-
zen und andere somatische Beschwerden wie Bauch-
schmerzen klagen. Das konnen auch somatoforme
Symptome aufgrund psychischer Beschwerden sein.
Insgesamt gibt es einen Hinweis auf eine Angststo-
rung bei 16 Prozent und auf depressive Symptome bei
17 Prozent der Schuler. Jeder flnfte Schuler zeigt
demnach heute eine psychische Auffalligkeit. Dies
entspricht einer reprasentativen Untersuchung aus
dem Jahr 2002 vom KJPD Zurich unter Leitung des
damaligen Lehrstuhlinhabers Prof. Steinhausen, nach
der ebenfalls jedes funfte Kind an psychischen Sto-
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rungen litt und jedes zweite davon behandlungsbe-
durftig erkrankt war. Das ist ein sehr hoher Anteil. Er-
schwerend kommt hinzu, dass Kinder und Jugendli-
che mit Angststorungen gar nicht auffallen. Sie sind
meist unauffallig und ruhig und storen nicht — anders
als bei ADHS.

Wie zeigen sich Angststérungen und/oder Depres-
sion bei Kindern und Jugendlichen?

Walitza: Im Primar- bis Sekundarschulalter konnen
die Kinder und Jugendlichen sehr viel reizbarer er-
scheinen, eher Wutanfalle zeigen oder sich auch aus
dem sozialen Leben zurlUckziehen. Wir haben bei-
spielsweise einen 13-Jahrigen in unserer Therapie,
der die Schule nicht mehr besuchte und gar nicht
mehr aus dem Haus ging. Seine Eltern haben das hin-
genommen, obwohl das Kind eine soziale Phobie
hatte und auf Hilfe angewiesen war. Bei diesen Kin-
dern ist es beispielsweise kontraproduktiv, sich fur die
Heimbeschulung einzusetzen. Die Kinder, die Angst
vor der Bewertung durch andere haben, lernen es
dann nicht, den so wichtigen sozialen Kontakt zu an-
deren Kindern zu Uben; sie vermeiden es eher, mit an-
deren zu sprechen, bis der Schulbesuch insgesamt
vermieden wird. Eltern sollten aufhorchen, sobald die
Alltagsbewaltigung des Kindes eingeschrankt ist, weil
sich dahinter ein pathologisches Geschehen verste-
cken kann. Meiner Ansicht nach ist es richtig, dass
immer mehr Kantone die Heimbeschulung nicht mehr
unterstltzen beziehungsweise dann auch einen Kin-
der- und Jugendpsychiater mit einbeziehen. Im Kin-
dergartenalter treten Angststorungen bei mehr als 30
Prozent der Kinder auf, wobei diese Kinder ebenfalls
oft nicht weiter auffallen. In einer Studie wich das Er-
zieherurteil stark vom Elternurteil ab, und die Erzieher
sahen die Angste sehr viel weniger als die Eltern. Was
uns personlich sehr bedrlckt, sind die stark verbreite-
ten Gedanken an Suizid bei Jugendlichen. Das gab es
schon fruher, ich denke aber, dass die Jugendlichen
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heute deutlicher vor Augen haben, dass sie Leistung
erbringen mussen und oft keine Perspektiven fur sich
selbst sehen. Zudem ist die Freiheit ein grosses Pro-
blem. Wie soll man sich entscheiden, wenn es so viele
Moglichkeiten gibt? Hinzu kommt ein Schonheits-

Kasten 1:
Angststorungen und Depression im Kindes- und Jugendalter

Angststorungen

Eine soziale Angststorung im Jugendalter stellt ein zwei- bis dreifach erhdhtes Risiko fiir eine weitere
Angststorung, eine Zwangsstorung oder Substanzabusus und Essstorungen im Erwachsenenalter dar.
Studien sprechen fiir eine familiare Haufung von Angststorungen. Als Ursache diskutiert wird eine er-
niedrigte Erregungsschwelle des limbisches Systems mit einer moglichen Beteiligung von Amygdala
und Hypothalamus oder eine potenzierte Schreckreaktion, die Kinder von Eltern mit Angststorungen
zeigen. Zudem ist das Geschlecht ein Risikofaktor: Madchen sind zwei- bis viermal haufiger betroffen
als Jungen.

Depressionen

Die Symptome unterscheiden sich im Kindesalter gegentiber jenen im Jugendalter und bei Erwachse-

nen:

e Kleinkinder konnen vermehrtes Weinen, Ausdrucksarmut, erhohte Irritabilitat, gestortes Essverhal-
ten, Ein- und Durchschlafstorungen und Spielunlust zeigen.

e Als Symptome im Vorschulalter sind ein trauriger Ausdruck, psychomotorische Hemmung, Angst-
lichkeit, phobisches Verhalten, Appetitlosigkeit, Ein- und Durchschlafstorung, aber auch reizbares
Verhalten maglich.

e Bei Schulkindern im Alter von 7 bis 12 Jahren sind verbale Berichte iiber Traurigkeit, psychomotori-
sche Hemmung, Zukunftsangst, Angstlichkeit, Appetitlosigkeit, Ein- oder Durchschlafstorungen
oder suizidale Gedanken typisch.

e |m Jugendalter sind die Symptome denen im Erwachsenenalter sehr dhnlich. Der Suizid ist nach
dem Unfalltod die zweithaufigste Todesursache in dieser Altersgruppe.

Quelle: Melfsen, Walitza: Soziale Angste und Schulangst. Entwicklungsrisiken erkennen und behandeln,
Beltz-Verlag, Weinheim, Basel, 1. Auflage, 2013.

Kasten 2:
Antidepressiva im Kindes- und Jugendalter

Bei Angststorungen

14 Studien aus der Cochrane-Analyse 2009 plus 2 weitere Studien; verglichen wurden Fluoxetin,
Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin und Venlaflaxin.

o Alle SSRI waren Plazebo liberlegen.

e Fluvoxamin vor Fluoxetin erreichte die besten Werte bei Response und Vertraglichkeit.

e Venlaflaxin schnitt schlechter ab als die SSRI.

e |mipramin und Benzodiazepine werden nicht empfohlen.

Bei Depression

Empfohlen wird die Medikation mit SSRI bei erfolgloser Psychotherapie und sehr schweren Féllen und

gemeinsam mit kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) und interpersoneller Therapie.

e Trizyklische Antidepressiva werden fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen nicht emp-
fohlen.

e Die Kombination Fluoxetin und KVT zeigt die hochste Effektivitat.

e Die Akzeptanz der SSRI war hoher fiir Sertralin, Paroxetin, Escalitopram und Venlafaxin gegeniiber
Fluoxetin.

e Mirtazapin und Venlafaxin schnitten beziiglich Sicherheit sehr gut ab (3).

Zulassungen fiir SSRI und Antidepressiva im Kindes- und Jugendalter in der Schweiz

o Fluvoxamin (Floxyfral® junior): ab 8 Jahren zugelassen fiir die Behandlung von Zwéngen

e Sertralin (Zoloft® und Generika): ab 6 Jahren zugelassen fiir die Behandlung von Zwéngen

e Fluoxetin (Fluctine® und Generika), Citalopram (Seropram® und Generika) und Escitalopram (Cipra-
lex®) werden gemass Swissmedic* fiir unter 18-Jahrige nicht empfohlen, Paroxetin (Deroxat® und
Generika) ist nicht zugelassen; das Gleiche gilt fiir das Johanniskrautpraparat Deprivita®.

*Stand: 1. November 2014
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ideal, das grossen Druck auslbt, insbesondere auch
auf die jungen Madchen.

Wie klédren Sie Kinder mit Angst und Depression am
Zentrum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie ab?
Walitza: Wir klaren bei den Kindern und Jugendlichen
neben den psychischen Symptomen immer auch die
allgemeine Entwicklung ab, unter anderem die sprach-
lichen Fahigkeiten, die Motorik, aber auch somatische
Ursachen fiir Angste. Bei Angst und Depression kann
beispielsweise eine Schilddrisenunterfunktion ur-
sachlich sein oder ein niedriger Eisenspiegel, und
natUrlich gehoren die psychosozialen Umstande abge-
klart. Gibt es Belastungen bei den Eltern, liegt eine Ver-
nachlassigung vor, oder waren bereits die Eltern
krank? Wir wissen heute, dass 60 Prozent der Erwach-
senen diese Storungen schon im Kindes- und Jugend-
alter hatten. Und je friher Unterstltzung kommt, des-
to besser ist die Prognose oder der Verlauf. Leider sind
die Fragebogen, die uns fur die Diagnostik zur Verfu-
gung stehen, in der Praxis nicht ausreichend. Fur die
Diagnosestellung mussen die Betroffenen auch in ih-
rem Umfeld begleitet und beobachtet werden. Dafur
werden die Einschatzungen der Eltern und auch der
Lehrer, wenn maoglich, einbezogen.

Wie sieht die Therapie aus?

Walitza: Bei Angststorungen ist die kognitive Verhal-
tenstherapie, abgektrzt KVT, die erste Wahl bei Kin-
dern und Jugendlichen. Der Einbezug der Eltern wird
immer empfohlen, obwohl keine eindeutige Evidenz
belegt ist. Deshalb ist die biografische Arbeit so wich-
tig. Der Padiater ist bei Angststorungen eine der wich-
tigsten Schnittstellen. Er sieht das Kind Uber einen
langeren Zeitraum und kann Veranderungen feststel-
len. Bei Verdacht auf eine Angststorung oder Depres-
sion kann die Uberweisung an den Facharzt oder das
Fachzentrum erfolgen. Bei der Depression ist eben-
falls die KVT die erste Wahl bei Kindern und Jugendli-
chen. Bei schweren Fallen und erfolgloser Psychothe-
rapie sollte die KVT gemeinsam mit einer
medikamentosen Therapie erfolgen.

Wann braucht es Medikamente wie die Serotonin-
wiederaufnahme-Hemmer?

Walitza: Medikamente sind dann sinnvoll, wenn die
Angststorung oder Depression mittelschwer bis
schwer ausgepragt ist, und die Medikation sollte dann
erfolgen, wenn die Psychotherapie erfolglos ist, oder
um die Teilnahme an einer Psychotherapie Uberhaupt
zu ermoglichen. Je genauer eine massgeschneiderte
Therapie ist, desto besser. Es gibt auch Manuals zur
Psychotherapie, die noch immer gentigend Spielraum
fir eigene, kreative Behandlungsansatze offenlassen.
Bei den SSRI zeigt sich, dass Fluoxetin am effektivs-
ten ist und zudem gut vertraglich. SSRI sind bei Kin-
dern und Jugendlichen allerdings noch vorsichtiger
aufzudosieren als bei Erwachsenen. In unserem Zen-
trum bestimmen wir regelmassig den Medikamenten-
spiegel, da Referenzwerte fehlen. Sechs Monate sind
in der Regel das Minimum fur die Behandlung. Diese
Zeit braucht es, damit Kinder und Jugendliche tber-
haupt eigene Bewaltigungsstrategien entwickeln und

PADIATRIE 1/15



ausprobieren konnen. Ruckfalle sind vorprogram-
miert, wenn keine Kompensation moglich ist. Wichtig
ist, dass die Therapie niederschwellig ist. Auch nach
sechs Monaten braucht es bei Problemen eventuell
immer wieder einmal Therapiesitzungen. Das konnen
sogenannte Boostersitzungen innerhalb eines kurzen
Zeitraums sein, damit das Problem rechtzeitig ange-
gangen wird. Es ist fur den Jugendlichen wichtig,
nichts in sich hineinzufressen. In der medikamento-
sen Behandlung hatten wir lange Zeit die Sorge, dass
alle SSRI, ausser Fluoxetin, die Haufigkeit von Suizid-
gedanken und Suizidversuchen erhohen. Daten aus
aktuellen Studien zeigen aber, dass kein Unterschied
in Abhangigkeit vom Medikament bei Suizidversu-
chen besteht. Nur wenn verschiedene SSRI kombi-
niert werden, gibt es mehr Suizidversuche als zum
Beispiel unter Fluoxetin allein (2).

Ist ein SSRI als Monotherapie demnach die erste
Wahl fir eine medikamentdse Therapie bei Kindern
oder Jugendlichen mit Angststéorungen und/oder
Depression?

Walitza: Die erste Wahl ist immer die Psychotherapie.
Unter den Medikamenten sind die SSRI wegen des
guten Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils erste Wahl.

In der Schweiz sind zurzeit nur Fluvoxamin und Ser-
tralin fiir unter 18-Jéhrige zugelassen, Darf man das
Fluoxetin nun off-label geben und sich auf die kiirz-
lich publizierte Cooper-Studie verlassen, wonach
eine Monotherapie mit nur einem SSRI das Suizidri-
siko nicht erhéht?

Walitza: Sertralin und Fluvoxamin empfehlen wir bei
der Behandlung von Angst und Zwangsstorungen
noch vor Fluoxetin. Bei Depressionen im Kindes- und
Jugendalter und bei komorbider Depression ist je-
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Kasten 3:
Ratgeber zum Thema soziale Angst, Schulangst oder Priifungsangst

Ahrens-Eipper S, Nelius K: Mutig werden mit Til Riger. Ratgeber. Gottingen: Hogrefe 2008. Der Rat-
geber informiert iber Schiichternheit und soziale Angste im Kindesalter und hilft bei der Unterstiit-
zung und Forderung der betroffenen Kinder. Eltern und andere Bezugspersonen sollen ermutigt wer-
den, gemeinsam mit den Kindern Schritte zu mehr Selbstbewusstsein und Selbststandigkeit zu
erproben.

Heiderich R, Rohr G: Ohne Angst in die Schule. Probleme erkennen und erfolgreich iiberwinden.
Stuttgart: Urania 2007. Dieser Elternratgeber erklart Symptome und Ursachen (z.B. Maobbing) von
Schulangst und erlautert, wie Lehrer und Eltern kooperieren konnen.

Krowatschek D, Domsch H: Stressfrei in die Schule. Angste iiberwinden. Diisseldorf: Patmos 2006.
Anhand von Fallbeispielen und mit praktischen Hilfestellungen wird dargestellt, wie Schul- und Prii-
fungsangste zu bewaltigen sind.

Marway B, Marway, GP: Kinderangste und Schiichternheit iiberwinden. Weinheim: Beltz 2007. Die-
ses Buch zeigt anhand praktischer Beispiele, wie Eltern, Erzieherinnen und Lehrer Kindern helfen kon-
nen, zu selbstbewussten und sozial kompetenten Kindern und Jugendlichen heranzuwachsen.
Schmidt-Traub S: Selbsthilfe bei Angst im Kindes- und Jugendalter: Ein Ratgeber fir Kinder, Ju-
gendliche, Eltern und Erzieher. Géttingen: Hogrefe 2010. Der Ratgeber informiert tiber verschiedene
Angststorungen und gibt Hinweise, wie diese abgebaut werden konnen. Der erste Buchteil informiert
iiber Angste und Methoden der Angstbewiltigung; der zweite Teil wendet sich an angstliche Kinder
und Jugendliche.

doch auch Fluoxetin trotz Off-label-Status ebenfalls
ein Erste-Wahl-Medikament.

Das Interview fiihrte Annegret Czemotta.
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