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Medikamentose Therapie der Depression bei Kindern
und Jugendlichen

Michael Kolch und Jorg M. Fegert

Summary
Medical treatment of depression in children and adolescents

Pharmacological treatment of depression in minors is contested after some published war-
nings about suicide related behaviour among youths treated with SSRI. This paper examines
the last developments concerning antidepressant use in minors, prescrition patterns and evi-
dence of antidepressants used in minors. Reviewing the guidelines and practise parameters,
metaanalyses and the TADS-study a recommendation for an evidence based use in minors
can only be given for Fluoxetine. Safety aspects should be taken into consideration during the
treatment and patients should be kept in close contact to their therapists to observe suicidal
related behaviour and adherence.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 224-233
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Zusammenfassung

Um die medikamentose Therapie depressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter bestand
in den vergangenen Jahren durch die Vorkommnisse bei den SSRI Verunsicherung hinsicht-
lich Wirkung und Nebenwirkungen. Vor allem die Gefahr einer moglicherweise erhéhten
Suizidalitit stand im Mittelpunkt der Diskussionen. Der Beitrag gibt eine Ubersicht iiber
die aktuellen Entwicklungen bei den Antidepressiva, die Epidemiologie und die Evidenz der
pharmakotherapeutischen Optionen und die Empfehlungen verschiedener Leitlinien. Nach-
dem verschiedene Metaanalysen und die TADS Studie veroffentlicht wurden und zudem
Fluoxetin fir Minderjéhrige in Europa zugelassen worden ist, besteht eine hinreichende Si-
cherheit fiir die Wirksamkeit von Fluoxetin. Aktuell erscheint dies die einzige evidenzbasierte
pharmakotherapeutische Option bei depressiven Minderjahrigen, die unter Beachtung der
Sicherheitsmafinahmen eingebettet werden sollte in eine umfassende kinder- und jugendpsy-
chiatrische Behandlung.

Schlagworter

Antidepressiva - Depression im Kindes- und Jugendalter - Evidenz
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Medikamentose Therapie der Depression 225

1  Einleitung

Depression ist nach der WHO fiir die Industrienationen das “first line public health
issue” mit enormen Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Betroffenen, aber auch
mit immensen Folgekosten sowohl fiir das Gesundheitssystem, wie auch die Volkswirt-
schaften insgesamt (WHO, 2002; Griinbuch der EU, 2005). Kinder und Jugendliche
sind mit einer Priavalenz von ca. 3-10%, (Birmaher et al., 1996; Doi et al., 2001; TADS,
2004) von dieser Erkrankung betroffen, wobei sich eine deutliche Madchenwendigkeit
der Erkrankung zeigt (2:1). Immerhin ungefdhr 50% der Erkrankungen zeigen einen
bis in das Erwachsenenalter andauernden Verlauf (Weissman et al., 1999). Zusitzlich
erhoht eine Depression das Risiko fiir einen Suizid (Harrington, 2001). Andererseits
remittiert fast die Halfte der Depressionen bei Minderjahrigen innerhalb eines Jahres
(NICE, 2005). Um eine Chronifizierung zu vermeiden, eine rasche Remission sicher-
zustellen und insbesondere auch das soziale Funktionsniveau wieder herzustellen, sind
gerade bei Jugendlichen sichere und gut wirksame pharmakotherapeutische Ansitze
ein Desiderat. Die Vorkommnisse in Bezug auf Antidepressiva in den vergangenen
Jahren haben aber gezeigt, dass in diesem Alter die medikamentdse Therapie beson-
ders problematisch ist und evidenzbasierte Ansétze rar sind.

2  Akutelle Probleme der Therapie mit AD

Seitdem im Frithjahr 2003 durch Aktionen der britischen Zulassungsbehorde die
Frage einer erhohten Suizidalitit bei Jugendlichen unter SSRI Therapie ins Blickfeld
riickte, gab es um die medikamentdse Therapie der kindlichen und juvenilen Depres-
sion viele Diskussionen, zum Teil fand sogar ein Paradigmenwechsel in der klinischen
Forschung statt, so dass die bis dahin gingige Praxis im Zusammenhang von Studien-
design, Publikation von Studiendaten und Aufklirung von Patienten tiber mogliche
Nebenwirkungen hinterfragt wurde (Fegert, 2004; Kratochvil et al., 2006). Die Daten
zu SSRI-Studien wurden inzwischen reanalysiert und Metaanalysen durchgefiihrt, die
zeigten, dass es bisher auf3er fiir Fluoxetin keinen tiberzeugenden Wirknachweis fiir
die SSRI gibt (Whittington et al., 2004, Hammad et al., 2006). Vor allem das tatsachlich
erhohte Risiko von Suizidgedanken bei Jugendlichen machte das Kosten-Nutzen-Ver-
héltnis fiir den Einsatz der meisten SSRI negativ, wobei vollendete Suizide aufgrund
einer SSRI-Therapie nicht nachzuweisen sind (Hammad et al., 2006). Aus dem Ge-
schehen um die SSRI zeigte sich, dass viele Studien nicht publiziert wurden, und so
ein ,,publication bias“ bestand: so wurden (fast) nur positive Studienergebnisse verof-
fentlicht (Kratochvil et al., 2006). Zudem war bei den Studien die Identifikation von
Indikatoren suizidalen Verhaltens nur unzureichend ausgeprégt (was zur Entwicklung
des Columbia Suicidality Classification Projects fithrte — Posner et al.). Aufgrund der
Reanalysen gab die FDA eine sogenannte ,,Black-box“ Warnung fiir den Einsatz von
SSRI, aber auch fiir alle anderen Antidepressiva heraus. Zeitlich mit diesen Ereignissen
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226 M. Kolch; J. M. Fegert

koinzident wurden 2004 die ersten Daten aus der grofien US-regierungsgeforderten
Studie zur Therapie adoleszenter Depression verdffentlicht (TADS, 2004). Die TADS-
Studie verglich in einem aufwéndigen Design Fluoxetin mit Placebo, aber auch mit
kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) und Kombinationstherapie (TADS, 2003, 2004,
2005). Diese Studie zeigte die Uberlegenheit von Fluoxetin gegeniiber Placebo und ei-
nen relativen geringen Effekt einer zusétzlichen CBT bei Medikation, wobei die Auto-
ren ausdriicklich betonten, eine zusitzliche CBT konne die Gefahr einer auftretenden
Suizidalitdt mindern (TADS, 2004) .

Die derzeitige Konfusion um die addquate und beste Therapie der depressiven Er-
krankungen bei Minderjéhrigen zeigt sich auch in einem grotesken Sozialgerichtsur-
teil, das in Uberschreitung der Kompetenzen und ohne ausreichende Expertise die
Krankenkasse von der Kostenerstattung fiir eine erfolgreiche SSRI-Therapie bei einer
Jugendlichen entpflichtete, dafiir den Arzt ,,zwingen® wollte den SSRI auszuschleichen
und auf TCAs umzustellen (Schepker et al., im Druck). Dabei berief sich das Gericht in
einer Fehlinterpretation auf die Empfehlungen der DGK]JP (Fegert & Herpertz-Dahl-
mann, 2004). Diese bemerkenswerte Entscheidung blieb gliicklicher Weise folgenlos,
weil im Sommer 2006 die Europiischen Zulassungsbehérde EMEA ihre Haltung zur
Zulassung von Fluoxetin noch einmal tiberdacht hat (EMEA, 2006) und nun eine Zu-
lassung fiir Kinder und Jugendliche ab 8 Jahren zur Behandlung depressiver Stérun-
gen befiirwortet hat, was auch fiir Deutschland direkte Zulassungsrelevanz hat.

Besonderheit ,,behavioural toxicity“ bei Minderjihrigen. Safer und Zito (2006) fanden
in der Analyse aller publizierten Studien mit SSRI bei Minderjéhrigen deutliche alters-
spezifische Unterschiede im Nebenwirkungsspektrum. Miidigkeit trat als Nebenwir-
kung bei Kindern weniger oft auf als bei Jugendlichen oder Erwachsenen, Erbrechen
dagegen bei Kindern deutlich héufiger (Safer u. Zito, 2006). Die gefiirchtete Neben-
wirkung Aktivierung war aber bei Kindern 2-3-mal hufiger, als bei Jugendlichen. Bei
Erwachsenen trat die Aktivierung am seltensten auf. Fiir das Kindes- und Jugendalter
scheint es also eine spezifische Nebenwirkung im Sinne einer “behavioural toxicity” zu
geben, die so bei Erwachsenen nicht beobachtbar ist. Damit ist eine vermehrte Aktivie-
rung des Patienten gemeint, die einen Zusammenhang mit suizidalen Gedanken und
Verhalten haben kann (Hammad, 2004). Einen Uberblick iiber die Risikobewertung
findet sich bei Hammad et al. (2006) und Mosholder et al. (2006). Die Verhaltensak-
tivierung war eine héufige Begriindung fiir Abbrecher in den vier auswertbaren klini-
schen Studien mit spezifischen Angaben zu Kindern. Prinzipiell ist aber zwischen dem
relativen Risiko fiir Suizidalitit, das fiir die SSRI {iber alle Studien bisher bei 1,95 (95%
Konfidenzintervall 1,28-2,98) liegt, und zwischen parasuizidalen Handlungen und Su-
izidgedanken zu unterscheiden, das bei 1,90 bzw. 1,74 (1,00-3,63 bzw. 1,06-2,86) lag
(Hammad, 2006). Neueste Arbeiten kritisieren die Verwendung des Surrogatmarkers
Suizidalitit fiir vollendete Suizide durch die FDA bei ihrer Reanalyse (Klein, 2006).
Insofern ist die Validitit der in die Analysen eingeschlossenen Verhaltensweisen als
Marker nicht fiir Suizidalitdt, aber fiir vollendete Suizide kritisch zu hinterfragen.
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Medikamentose Therapie der Depression 227

3  Therapieempfehlungen/Guidelines

Die Leitlinien der Fachgesellschaften in Deutschland, Grof3britannien und den USA
unterscheiden sich hinsichtlich der Therapieempfehlungen in manchen Bereichen
und in der Konkretheit der Angaben zur Behandlung (AACAP, 1998; NICE, 2005;
DGKJP, 2006). Alle Leitlinien empfehlen die Einbindung einer medikamentésen
Therapie in ein umfassendes Behandlungssetting. Keine der Leitlinien empfiehlt die
TCAs als first-line Behandlungsoption, bzw. iiberhaupt als Behandlungsoption. Die
NICE-guideline fithrt ausfiihrlich die Studienergebnisse zu AD auf und gibt sehr
konkrete, gestufte Behandlungshinweise.

In der DGK]JP-Leitlinie von 2006 wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass ,,im
Kindes-, vor allem aber im Jugendalter (...) neben der ambulanten Psychotherapie
begleitend und stiitzend an eine Pharmakotherapie in ausreichend hoher Dosierung
gedacht werden® miisse, wobei die der Einsatz einer Medikation sich am ,,klinischen
Bild und Schweregrad, nicht an 4tiologischen Hypothesen® orientieren sollte. Die
Medikation soll bei ,,schweren Formen und bei Suizidalitat“ erwogen werden. Im
Falle einer medikamentosen Therapie sollte eine umfassende Aufklarung und eng-
maschige Uberwachung des Patienten erfolgen. Gegeniiber Tranquillanzien duf8ert
sich die Leitlinie zuriickhaltend, ebenso gegeniiber einem Einsatz von MAO-Hem-
mern (Moclobemid), vor allem in hoherer Dosierung. Zur Behandlung der bei
Minderjahrigen seltenen phasischen affektiven Erkrankungen werden Phasenpro-
hylaktika empfohlen. TCAs werden wegen der Gefahr von Nebenwirkungen bei
unzureichender Wirkung nicht empfohlen, wogegen SSRI bei Major Depression
sowohl im Kindes- wie im Jugendalter empfohlen werden. Hier ist die neue Leitli-
nie konkretere als die frithere Fassung (2003). Ausdriicklich wird auf eine mégliche
Erhéhung des Suizidrisikos hingewiesen. Dieses sollte durch eine intensive kinder-
und jugendpsychiatrische Betreuung minimiert werden. Der Evidenzgrad fiir die
einzelnen Gruppen benannt, der bei den SSRI mit II am hdchsten sei (de facto ist
und war damals schon der Evidenzgrad fir Fluoxetin I, die Verfasser), bei den TCA
mit ITI-IV niedriger, und bei Johanniskraut mit V am niedrigsten. Fiir Johanniskraut
erwahnt die Leitlinie, dass hier erste ,,ermutigende® Ergebnisse vorldgen.

Der US Practice Parameter ist von 1998 und beriicksichtigt somit noch nicht die
neueren Entwicklungen beziiglich der SSRI (AACAP, 1998). Es wird eine kombi-
nierte psychosoziale, psychotherapeutische und pharmakotherapeutische Therapie
empfohlen. Die Leitlinie erwdhnt, dass es unterschiedliche Meinungen dariiber
gebe, ob eine Pharmakotherapie oder ein Psychotherapie als first-line-treatment
bei Minderjihrigen empfohlen werden sollte. Als Rationale fiir eine pharmakothe-
rapeutische Intervention werden die Schwere der Erkrankung, frithere Episoden,
Chronizitit, das Alter, und Umfeldfaktoren wie die Familie, Belastungsereignisse
etc. benannt. Explizit wird auch betont, dass die Behandlungsmotivation des Pati-
enten und der Familie bei der Entscheidung iiber die pharmakotherapeutische Be-
handlungsoption eine wichtige Rolle spielt.
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228 M. Kolch; J. M. Fegert

Die exzellente NICE-guideline (2005) fiir die Behandlung von Depressionen bei
Kindern und Jugendlichen empfiehlt unter Abwégung der publizierten Literatur zu
den verschiedenen Substanzen und -gruppen Fluoxetin als ,,the only SSRI/atypi-
cal antidepressant where there is evidence of clinical effectiveness across a range of
outcome measures” (NICE, 2005). Sertralin und Citalopram werden als second-line
Substanzen benannt, die eingesetzt werden konnten, sollte sich unter Fluoxetin kein
Behandlungserfolg einstellen. Die Ergebnisse hinsichtlich des Effekts auf das sozi-
ale Funktionsniveau seien inkonsistent. Gegen den Einsatz von Tricyklica spreche
die fehlende Evidenz, gegen den Einsatz von Johanniskraut die fehlende Datenbasis,
mogliche Interaktionen und ,the fact that St John’s wort is not a licensed medicine®,
was in Deutschland so nicht zutrifft (NICE, 2005). Die NICE-guideline gibt auch
einen Algorithmus an, der genaue Angaben tiber den Zeitpunkt macht, ab wann ein
Einsatz von Antidepressiva sinnvoll ist, ndmlich erst bei mittlerer und schwerer De-
pression, wenn diese nicht auf psychologisch/psychotherapeutische Behandlungs-
versuche anspricht (nach etwa sechs Sitzungen). Auch ein Hinweis zur Behand-
lungsdauer bei erfolgreicher medikamenttse Therapie wird gegeben: mindestens
sechs Monate nach Remission der Symptome sollte weiterbehandelt werden.

4  Epidemiologische Untersuchungen zum Verordnungsverhalten:

Epidemiologische Untersuchungen haben deutliche Unterschiede im Verordnungs-
verhalten bei Antidepressiva zwischen den USA, Europa und Deutschland aufgezeigt.
Obwohl sich letztlich alle Leitlinien und die wissenschaftlich gesicherte Evidenz auf die
gleiche international zugingliche Datenbasis der publizierten Studien beziehen, zeigen
sich bei der pharmakotherapeutischen Praxis in den einzelnen Landern Unterschiede.
In Deutschland werden im internationalen Vergleich insgesamt weniger AD an Minder-
jahrige verordnet als etwa in den USA oder den Niederlanden und das verordnete Sub-
stanzspektrum ist im Vergleich mit diesen Landern vollkommen unterschiedlich (Fegert
et al,, 2006). In den USA werden 15 mal haufiger AD als in Deutschland verordnet und
man findet 3-fach groflere Verschreibungszahlen in Bezug auf die niederldndische Ko-
horte. In Deutschland sind tiber 80% aller AD-Verordnungen an Minderjihrige TCAs
und Johanniskrautpréparate (SJW) (Fegert et al., 2006). Lasst man die pflanzlichen Pra-
parate aufer Acht, da sie in den anderen Landern nicht auf Kosten der Krankenver-
sicherung verschrieben werden kénnen, so waren die meistverordneten Préparate in
Deutschland Imipramin, Amitryptilin und Opipramol (32%/13%/12% der Verschrei-
bungen). In den USA iiberwog mit fast 70% die Verschreibung von SSRI an Kinder und
Jugendliche, wobei Paroxetin, Sertralin und Fluoxetin zu den am meisten verschriebenen
Substanzen gehorten. Allerdings macht in Deutschland Johanniskraut ca. 40%-50% aller
Verordnungen aus; das bedeutet eine Pravalenz von ca. 1.7/1000 Jugendlichen (Kolch
et al., 2006; Fegert et al., 2006). Die Analysen ergaben bei den Verordnungen insgesamt
einen hohen off-label Anteil, der fiir Johanniskrautpraparate bei 54,85% der Verordnun-
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gen liegt, und damit hoher ist als die off-label Quote fiir die Gruppe der Antidepressiva
insgesamt (36,35%). AufFillig ist, dass auch ein kleiner, aber relevanter Prozentsatz an
sehr kleine Kinder verschrieben wird (Kélch et al., 2006).

5  Zulassungsstatus und Evidenzbasierung der Substanzgruppen

Tri-/Tetracyklische Antidepressiva (TCA). Die TCA sind die ilteste Stoffgruppe und sie
sind in Deutschland fiir den Einsatz bei Minderjéhrigen ilter als elf Jahre zugelassen.
Hazell hatte 1995 erstmals gezeigt, dass es fiir die TCA bei Minderjahrigen keinen Wir-
knachweis gibt, im Gegenteil das Nutzen-Risiko Verhiltnis der TCA zu ungunsten der
Medikamente ausfallt (Hazell et al., 1995). Nebenwirkungen sind haufiger unter trizy-
klischen Antidepressiva; in seltenen Fillen wurden unter der Therapie kardiovaskuldr
bedingte Todesfille berichtet, insbesondere bei der Einnahme von Desimipramin. Bei
versehentlicher Uberdosierung bzw. bei Einnahme in suizidaler Absicht sind kardio-
vaskuldre Krisen intensivmedizinisch schwer zu beherrschen, so dass es zu tddlichen
Komplikationen kommen kann (Amitai u. Frischer, 2006). Insofern ist nach derzeitigem
Wissenstand eine Therapie mit TCAs nicht zu empfehlen. Insbesondere ist das Suizidri-
siko durch TCA aufgrund deren hohen Toxizitét nicht zu unterschitzen.

MAO-Hemmer. Es gibt keine kontrollierte Studie zum Einsatz von MAO-Hemmern
bei Kindern oder Jugendlichen.

Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI). Die groflen Hoffungen, die
SSRI konnten als nebenwirkungsidrmere und weniger toxische Substanz auch bei
Minderjéhrigen die vom Einsatz im Erwachsenenalter berichteten Erfolge in der an-
tidepressiven Therapie replizieren, wurden enttauscht (siehe oben). Nach aktuellem
Wissensstand ist prinzipiell die antidepressive Wirksamkeit der meisten SSRI bei
Minderjahrigen in Frage zu stellen, jedoch auch die anfingliche Sorge, sie fithrten
zu Suiziden zu relativieren (Fegert, 2004; Hammad et al., 2006). Fluoxetin kann als
wirksam bei Jugendlichen eingeschitzt werden (TADS, 2004, 2005). Fiir die ande-
ren SSRI fallen die Kosten-Nutzenanalysen weiterhin negativ aus (Whittington et
al., 2004; Hammad et al., 2006). Fluoxetin ist seit Sommer 2006 von der EMEA,
und damit auch in Deutschland, fiir Kinder und Jugendliche (ab 8 Jahre) zugelassen
(Press release der EMEA Doc.Ref. EMEA/202554/2006). Die Behandlung wird in
einem Dosisspektrum zwischen 10-40mg/d empfohlen (NICE, 2005). Eltern und
Minderjahrige sollten weiterhin sorgfiltig aufgekldrt werden, insbesondere iiber
das bei Beginn und beim Absetzen beobachtbare Phanomen der Induktion von su-
izidalen Ideationen und einer mdglichen Verhaltensaktivierung. Eine ausreichend
lange Behandlungsdauer ist zur Minimierung des Relapse-Risikos zu empfehlen,
die NICE-guideline empfiehlt die Behandlung iiber mindestens sechs Monate nach
einer Remission (NICE, 2005). Die publizierten Studien untersuchten meist die
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Wirksamkeit in Zeitraume bis zu 12 Wochen (einzig die TADS Studie hatte einen 36
Wochen dauernden open-label Arm).

Johanniskraut (St. John's wort/SJW). SJW erhielt als Phytopharmakon in Deutschland
seine Zulassung fiir den Einsatz bei Minderjdhrigen élter als 11 Jahre ohne einen Wir-
knachweis in Zulassungsstudien erbringen zu miissen. Nach derzeitiger Studienlage gibt
es eine open-label Studie in den USA an 33 Minderjéhrigen, die iiber eine Wirkung in
75% der Probanden berichtete und eine Anwendungsbeobachtung in Deutschland (101
Minderjéhrige), die zwar ebenfalls eine hohen Response auf SJW fand, aber methodisch
deutliche Mingel aufweist (Ubersicht bei Kélch et al.,, 2006). Eine Dosisfindungsstudie
bei Minderjihrigen gab es bisher nicht, ebenso keine Studie zu Interaktionen bei Min-
derjdhrigen oder dem eingangs erwihnten kinder- und jugendspezifischen Phinomen
der Verhaltensaktivierung. Wenn SJW wirksam sein soll, so benétigt man hohe Dosie-
rungen (wohl iiber 600mg/d), die z. B in den freiverkéuflichen (,,over the counter®, OTC)
Praparaten in Drogerien kaum erreicht werden. Das pharmakodynamisch wirksame
Substrat von SJW ist bisher nicht bekannt. Das Interaktionsspektrum von Johanniskraut
ist hoch, da es ein Induktor des CYP 450-Systems, von Glykoprotein P und mdoglicher-
weise von anderen Leberenzymen ist (Kolch et al., 2006) Vorsicht ist also insbesondere
bei Kombinationstherapien (auch mit Fluoxetin!) geboten, Patienten, die mit Fluoxetin
behandelt werden, sollten gefragt werden, ob sie gleichzeitig OTC-Préparate einnehmen
und auf das Interaktionspotential hingewiesen werden.

Sonstige Medikamente. Fiir die im Rahmen einer Depression mdglichen suizidalen
Krisen konnen Benzodiazepine oder aber niedrig potente Neuroleptika indiziert sein.
Studien hierzu sind nicht vorhanden - auch aus ethischen Griinden. Bei sachgerechter
Anwendung ist die Gefahr der Entwicklung einer Abhéngigkeit bei Benzodiazepinen be-
herrschbar, nicht gut vorhersehbar ist aber die individuell mégliche paradoxe Wirkung.
Dieser Beitrag geht nicht auf die Sonderfalle etwa der Depression im Zusammenhang
mit bipolaren Stérungen ein. Hierfiir bestehen eigene Leitlinien und die Behandlung ist
different von der der unipolaren Depression. So ist hier an Phasenprophylaktika zu den-
ken, wie Lithium, Valproat und Carbamazepin, u. U. auch Quetiapin. Auch die Depres-
sion im Rahmen schizophrener Erkrankungen und die wahnhafte Depression, die eher
selten ist im Kindes- und Jugendalter, benétigen ein anderes pharmakotherapeutisches
Vorgehen als die unipolare Depression. Der Einsatz von Neuroleptika ist in solchen Fal-
len (meist) notwendig. Fiir ein eine schwere Depression begleitendes Wahngeschehen
empfiehlt etwa die NICE-guideline den Einsatz von Neuroleptika (NICE, 2005).

6  AbschlieBende Bemerkung

Gerade die Behandlung der Depression im Kindes- und Jugendalter hat in den ver-
gangenen Jahren zu Verwirrung, Verunsicherung, aber auch zu einigem Umdenken in
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Forschung und Wissenschaft gefiihrt. Ein Ergebnis der Probleme mit den SSRI wird
sein, dass klinische Studien in Zukunft besser geplant (long-term-safety), umfassen-
der publiziert und die Ergebnisse kritischer reflektiert hinsichtlich der Implikationen
fur die Praxis werden miissen. Nach derzeitigem Stand zeigen die Verordnungszahlen
in Deutschland eine nicht evidenzbasierte Praxis der medikamentdsen Therapie dep-
ressiver Storungen im Kindes- und Jugendalter. Der derzeitige Wissensstand ldsst bei
der medikamentdsen Behandlung der Depression bei Jugendlichen fiir die meisten
pharmakotherapeutischen Optionen eine nur unzureichende Evidenz erkennen. Die
»behavioural toxicity", muss als besondere alterspezifische Nebenwirkung besonders
bei Minderjahrigen beachtet werden. Bei leichten Depressionen wird man derzeit vor-
nehmlich psychosozial behandeln und mit einer Medikation abwarten, ob sich nicht
eine Spontanremission einstellt. Bei der maflig schweren Episode wird abhéingig vom
psychosozialen Funktionsniveau und dem Ansprechen auf psychotherapeutische Ver-
fahren eine Medikation unter strenger Giiterabwigung diskutiert werden miissen.
Derzeit wird in der Praxis der Behandlung schwerer depressiver Episoden im Jugend-
alter eine Behandlung mit Fluoxetin kaum unterlassen werden kénnen, gerade auch
unter dem Aspekt, dass bei Jugendlichen der Zeitfaktor fiir die psychosoziale Adap-
tation (Schule, Ausbildung etc.) von eminenter Bedeutung ist. Insofern ist in diesem
Fall, um dem Patienten die Chance einer schnellstmdglichen Remission und damit
Wiedererlangung eines primorbiden psychosozialen Funktionsniveaus zu eroffnen,
rasch zur Anwendung von Fluoxetin raten. Dabei ist eine ausfithrliche Aufklarung und
engmaschige und konsequente Betreuung und Behandlung des Patienten essentiell,
insbesondere auch die wiederholte Aufklirung dariiber, Fluoxetin nicht eigenméchtig
und abrupt abzusetzen. Alle anderen Therapieoptionen konnen derzeit aufgrund der
fehlenden Evidenz nicht empfohlen werden. Insgesamt ist die Behandlung, wie auch
in den Leitlinien empfohlen, einzubetten in eine kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung, gegebenenfalls auch psychotherapeutische Behandlung.
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