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Bulimie

Wahrnehmen und bewerten

�  Merkmale
Jugendliche, die unter einer Bulimie leiden, zeigen zwei charakteristische
Verhaltensweisen: Zum einen beschäftigen sie sich ständig mit Essen und
unterliegen Heißhungerattacken, die sich wiederholen und während derer sie
große Mengen an Nahrung in sehr kurzer Zeit zu sich nehmen. Diese Heiß-
hungerattacken und die dadurch ausgelösten Essanfälle haben zu dem Be-
griff Bulimie geführt, der von den altgriechischen Wörtern „Bous“ (deutsch:
Ochse oder Stier) und „Limos“ (deutsch: Hunger) abgeleitet ist, so dass man
Bulimie mit Ochsenhunger übersetzen kann. Die Betroffenen können den
Heißhungerattacken nicht widerstehen, obwohl sie sich ihrer schämen und
sich vor den Folgen – dem Dickwerden – fürchten.

Deshalb versuchen die Jugendlichen zum anderen, dem dick machenden
Effekt des Essens durch verschiedenartige Gegenmaßnahmen entgegenzu-
steuern. So führen sie beispielsweise im Anschluss an einen Essanfall selbst
ein Erbrechen herbei, indem sie einen Finger in den Hals stecken, was zu
dem Begriff der „Ess-Brech-Sucht“ geführt hat. Zu demselben Zweck neh-
men die Jugendlichen zuweilen große Mengen von Abführmitteln oder Appe-
titzüglern  ein  oder vollziehen in anderer Weise einen Medikamentenmiss-
brauch, indem sie beispielsweise Schilddrüsenpräparate oder harntreibende
Mittel benutzen. Oder sie fasten vorübergehend, meist bis zum Auftreten der
nächsten Heißhungerattacke.

Die meisten Jugendlichen, die unter einer Bulimie leiden, haben eine große
Furcht vor dem Dicksein, und das jeweilige Körpergewicht und die Figur ha-
ben einen hohen Einfluss auf die Selbstbewertung. Häufig findet sich in der
Vorgeschichte von Jugendlichen mit bulimischem Verhalten eine Magersucht.

Eine Besonderheit ist bei manchen essgestörten Diabetikerinnen zu beob-
achten. Sie nehmen eine bewusste Reduktion der für sie notwendigen Insu-
lindosis vor, um durch eine massive Zuckerausscheidung über den Harn eine
Gewichtsabnahme zu erreichen. Diese Maßnahme ist ein besonders gefähr-
licher Versuch, ein  Dickwerden zu verhindern.

�  Häufigkeit
Die Häufigkeitsangaben über die Bulimie bei Jugendlichen sind nicht sehr
zuverlässig. Schon die Definition der Bulimie ist nicht scharf zu fassen, und
es bestehen deshalb Abgrenzungsschwierigkeiten gegenüber anderen Stö-
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rungen wie beispielsweise der Magersucht. Hinzu kommt, dass Jugendliche
mit bulimischem Verhalten – ebenso wie Erwachsene –  ihre Schwierigkei-
ten meist zu verheimlichen suchen. Deshalb muss man eine nicht unerhebli-
che Dunkelziffer annehmen. Insgesamt wird zurzeit davon ausgegangen, dass
zwischen 2 bis 4,5% der jungen Frauen von der Störung betroffen sind, auf
die Gesamtbevölkerung bezogen zwischen 0,5 und 1,0%.  Einige Gruppen
von Jugendlichen weisen eine höhere Zahl von bulimischen Essstörungen
auf. Hierzu gehören Modells, aber auch Leistungssportlerinnen.

Über die Zunahme der Störung liegen für die letzten Jahrzehnte ebenfalls
keine eindeutigen Daten vor. Erfahrene Fachleute sind jedoch der Meinung,
dass die Bulimie über die Jahre – ausgehend von 1975 bis heute – zugenom-
men hat. Zu berücksichtigen ist dabei, dass in Deutschland der Begriff Buli-
mie erst relativ spät verwandt wurde. Bulimisches Verhalten wurde lange Zeit
der Anorexie zugerechnet, aber auch unter Krankheitsbildern wie Depression,
Selbstmordversuch oder Borderline-Persönlichkeitsstörung eingeordnet.

�  Verlauf
Die Bulimie beginnt in der Regel später als die Anorexie. Die Mehrzahl der
Betroffenen zeigt bulimisches Verhalten erstmals zwischen 16 und 19 Jah-
ren – der Erkrankungsgipfel liegt bei 18 Jahren. Bulimische Essstörungen im
Kindesalter, das heißt unter 14 Jahren, sind eher selten.

�  Geschlechtsverteilung
Wie kaum eine andere psychosomatische Störung weisen die Essstörungen
eine Geschlechtsspezifität und eine Dominanz des weiblichen Geschlechtes
auf. Von denjenigen, die unter Bulimie leiden, sind nur etwa 10 bis 15%
männlichen Geschlechts. Unter den Jugendlichen, die in Therapie kommen,
ist der prozentuale Anteil männlicher Jugendlicher noch geringer und liegt
unter 10%. Alles in allem wird man sagen können, dass Mädchen mehr als
zehnmal so häufig betroffen sind als Jungen.

�  Risiken
Jugendliche mit bulimischen Verhalten neigen zwischen ihren Heißhungerat-
tacken zu einem Diätverhalten. Infolgedessen kommt es – ähnlich wie bei
der Magersucht – auch bei dieser Störung in Zeiten stark eingeschränkter
Kalorienzufuhr zu endokrinen Veränderungen (beispielsweise einem Ausblei-
ben der Regelblutung), die allerdings verschwinden, wenn die Kalorienein-
nahme wieder ausreichend ausfällt. Aber auch bei einem bulimischen Ver-
halten können – wenn auch in geringerem Umfang als bei der Magersucht –
gravierende medizinische Komplikationen auftreten. Kommt es bei einer Bu-
limie zu einem gehäuften Erbrechen, so kann das eine chronische Vermin-
derung des Kaliumspiegels im Blut und eine Veränderung des Säure-Basen-
Haushaltes zur Folge haben. Dies kann wiederum Herz-Rhythmusstörungen



26

auslösen, letztlich mit der Gefahr eines Herzstillstandes, und zu einem chro-
nischen Nierenversagen führen.

�  andere Verhaltensauffälligkeiten
Jugendliche mit einer Essstörung weisen neben der Kernsymptomatik eine
hohe Bandbreite von weiteren psychischen und psychosomatischen Störun-
gen auf. Depressive Verstimmungen sind typische Begleitsymptome einer
Bulimie. Die Jugendlichen zeigen häufig eine gedrückte Stimmungslage und
sind darüber hinaus leicht irritierbar. Ihr Selbstwertgefühl ist oft gering aus-
geprägt, und sie klagen über Gefühle der Hoffungslosigkeit und Schuld. Nicht
selten wird auch von Schlafstörungen und Konzentrationsschwierigkeiten be-
richtet. Ebenso findet sich eine hohe Zahl an Angsterkrankungen bei bulimi-
schen Essstörungen von Jugendlichen. Generell findet sich bei jungen Men-
schen mit bulimischem Verhalten eine Häufung von affektiven Störungen.
Ladendiebstähle sind allein deshalb nicht selten, weil die Betroffenen Schwie-
rigkeiten haben, ihre Essattacken zu finanzieren. Manche zeigen zudem ein
impulsives Verhalten, neigen beispielsweise zu einem impulsiven Konsumie-
ren von Alkohol und Drogen und auch zu Selbstmordversuchen.

Zuordnen und verstehen

�  bulimisches Erleben
Berichte von Betroffenen über ihr Erleben in Zusammenhang mit ihrem buli-
mischen Verhalten machen ein grundlegendes Dilemma deutlich: Zum einen
schildern sie Gefühle von Wohlempfinden, Befriedigung und Beruhigung, wenn
sie ihrem Heißhunger durch Essen von großen Mengen an Nahrungsmitteln
nachgeben. Sie berichten, dass sie für kurze Zeit eine sehr angenehme Ent-
spannung und Entlastung empfänden und dass vorher wahrgenommene Pro-
bleme in den Hintergrund treten würden.

Schon bald nach der übermäßigen Nahrungsaufnahme aber wird ein unan-
genehmes Völlegefühl wahrgenommen, und die Angst vor dem Dickwerden
tritt auf. Diese verbindet sich mit dem Gefühl, schon wieder einmal versagt
zu haben und nicht in der Lage gewesen zu sein, das eigene Verhalten zu
kontrollieren. Das löst den Impuls aus, das Geschehene rückgängig zu ma-
chen und durch ein selbst ausgelöstes Erbrechen die zuvor aufgenomme-
nen Mengen wieder abzugeben. Im Anschluss daran treten Gefühle der
Scham auf, die eigene Person wird abgewertet; manche Jugendliche berich-
ten, dass sie sich zu diesem Zeitpunkt regelrecht verachten.

�  unentrinnbare Kreisprozesse
Unabhängig davon, wie es dazu gekommen sein mag: Hat eine Jugendliche
ein bulimisches Verhalten entwickelt, so gerät sie in einen nahezu unentrinn-
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baren gedanklichen Kreisprozess, bei dem man – wie in allen solchen Kreis-
prozessen –  keinen Anfang und kein Ende mehr erkennen kann. Solche
Gedanken lauten beispielsweise: Ich esse große Mengen, weil mich das ent-
spannt und entlastet. – Ich fühle mich angespannt und belastet, weil ich so
große Mengen esse. Oder: Ich schäme mich und fühle mich als Versager,
weil ich so große Mengen esse. – Ich esse so große Mengen, weil ich mich
schäme und als Versager fühle. Oder: Weil ich meine Essattacken nicht kon-
trolliere, hat mein Freund mich verlassen und eine andere zur Freundin ge-
nommen. – Weil mein Freund mich verlassen und eine andere zur Freundin
genommen hat, kann ich meine Essattacken nicht kontrollieren.

Solche rekursiven Prozesse finden sich in vielfältiger Ausgestaltung, je nach
individueller Lebenserfahrung und Lebenssituation in Familie und Gleichaltri-
gengruppe. Stets jedoch entwickelt das bulimische Verhalten eine hohe Ei-
gendynamik. Die Betroffenen sind in einen ständigen Kampf um das Essen
verwickelt. Sie kämpfen um Kontrolle und erleben immer wieder einen Kon-
trollverlust. Sie entwickeln Angst vor dem nächsten Essanfall und unterneh-
men doch große Anstrengungen, um ihren Heißhunger zu befriedigen. Im-
mer mehr richten sie ihre Aufmerksamkeit auf bulimische Zeiten, alle ande-
ren Themen treten zurück. Die Pflege der Beziehungen zu den Gleichaltri-
gen wird vernachlässigt, da die Jugendlichen zunehmend damit beschäftigt
sind, Nahrung zu besorgen und in großen Mengen zu sich zu nehmen, und
weil sie alleine sein möchten, um unbeobachtet die Nahung wieder erbre-
chen zu können. Solche rekursiven Prozesse finden sich in vielfältiger Aus-
gestaltung, je nach der individuellen Ausprägung der Störung beim Einzel-
nen. Oft ziehen sie sich zurück, leiden aber unter ihrer Einsamkeit. Doch
auch die übrigen altersgemäßen Aufgaben werden von vielen vernachläs-
sigt, sei es die Schule, sei es die Entwicklung altersgemäßer Perspektiven
und Pläne.

�  die geheime Bulimie
Vielen Jugendlichen gelingt es über lange Zeit, ihr bulimisches Verhalten
geheim zu halten. Allerdings kostet es sie meist große Anstrengungen, dafür
zu sorgen, dass niemand das Beschaffen der Nahrungsmittel und die Maß-
nahmen der Kalorienreduktion, das Erbrechen oder den Tablettenmissbrauch
bemerkt. Mit ihrer Scham und ihren Versagenserlebnissen sind sie allein.
Nur ihr Rückzugsverhalten wird oft kritisiert, ebenso wie der häufig zu beob-
achtende Leistungsabfall in der Schule.

�  die öffentliche Bulimie
Wird die Bulimie öffentlich, verändern sich die dynamischen Prozesse. Oft
kommt es zu heftigen Auseinandersetzungen in der Familie. Es wird ver-
sucht, die zur Verfügung stehenden Nahrungsmittel einzuschränken und das
Erbrechen oder die Medikamenteneinnahme zu kontrollieren. Häufig eska-
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liert das Bemühen um Verschleierung auf Seiten der Jugendlichen und das
Streben nach Aufdeckung auf Seiten der Eltern und Angehörigen. Die Atmo-
sphäre innerhalb der Familie wird zunehmend angespannt, Kritik und Vor-
würfe bestimmen immer stärker das Familienklima. Nicht selten kommt es
zu lang anhaltenden, starren Verhaltensmustern auf beiden Seiten, die das
Problemverhalten eher aufrechterhalten, als dass sie es beenden.

Einen anderen Akzent erhält diese Dynamik, wenn das bulimische Verhalten
als eine Krankheit gewertet wird, für die die Jugendliche nicht verantwortlich
sei. Sie steht gleichermaßen im Mittelpunkt der Familie; aber sie bekommt
nun eher positive Zuwendung und Aufmerksamkeit. Das schafft zwar oft Er-
leichterung. Die Fürsorge der Eltern und sonstigen Angehörigen führt aber
auch zu einem Erleben des Eingeengtseins und verhindert notwendige Schritte
der Ablösung. Zudem wird eine Krankheit in der Regel nur der erkrankten
Person zugeordnet, und es geht leicht das  Bewusstsein dafür verloren, dass
alle Familienmitglieder an der Lösung des Problems durch Änderung des
eigenen Verhaltens mitwirken können.

�  soziokulturelle Einflüsse
Bei der Bulimie stehen viele Themen im Mittelpunkt, die in hohem Maße
durch die jeweiligen soziokulturellen Gewohnheiten und Normen bestimmt
werden: Essen als bloße Nahrungsaufnahme oder als familiäre Gemein-
schaftshandlung; die Quantität und die Qualität der Nahrungsmittel; Vorstel-
lungen über das „richtige“ Körpergewicht und die beste, schönste Figur für
eine Frau oder einen Mann. Man könnte sagen: Die Kernmerkmale der Buli-
mie: Essen und Übergewicht auf der einen Seite, Gewichtsabnahme und
Idealfigur auf der anderen Seite stimmen überein mit wichtigen gesellschaft-
liche Themen in den westlichen Industrienationen.

�  Überflussbedingungen
So hat die Bulimie unter anderem viel zu tun mit der zunehmenden Zahl
übergewichtiger Menschen in der westlichen Welt. In diesen Ländern herr-
schen Überflussbedingungen. Gerade Nahrungsmittel mit hohem Kalorien-
gehalt sind preiswert und daher für jeden zugänglich. Dies bedingt eine er-
höhte Zufuhr von Fett und niedermolekularen Kohlehydraten. Gleichzeitig sind
körperliche Bewegung und körperliche Anstrengung stark zurückgegangen.
In den letzten 50 Jahren hat es infolgedessen eine deutliche Zunahme des
durchschnittlichen Körpergewichtes gegeben. Untersuchungen aus jüngster
Zeit belegen zudem, dass die Zahl der übergewichtigen Menschen weiter
drastisch zunimmt. Doch während es früher im Laufe der menschlichen Stam-
mesgeschichte durchaus sinnvoll war, ein höheres Körpergewicht zu erlan-
gen, um so für Notzeiten mit Nahrungsknappheit und Hungersnöten Reser-
ven zu bilden, ist dies heute überflüssig. Gegenteilig stellt das Übergewicht
für den Einzelnen eher eine Belastung und ein Risiko im Hinblick auf Krank-
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heiten dar. Auf der Basis dieser Faktoren vollzog sich in den vergangenen
Jahrzehnten eine Veränderung des Schönheitsideals hin zum schlanken Kör-
per und zur schmalen Figur.

�  junge Frauen in unserer Gesellschaft
Dieses Schlankheitsideal unserer Kultur trifft vor allem die jungen Mädchen
und Frauen. Denn das Leitbild der Frau misst den Wert der Person an ihrer
Erscheinung, ihrem Gewicht, ihrer Figur und der äußerlichen Attraktivität. Viele
Jugendliche bemühen sich, diesem gesellschaftlich vermittelten Schlankheits-
und Schönheitsideal zu genügen. Sie orientieren sich an entsprechenden
Modellen (Topmodells) und stehen unter hohem Druck, diesem Idealbild nahe
zu kommen. Denn Schlankheit wird in unserer Gesellschaft nicht nur ver-
bunden mit Schönheit und Attraktivität, sondern zugleich mit Anerkennung,
Leistungsfähigkeit und Erfolg.

�  das Schönheitsideal in unserer Kultur
Auch früher gab es schon das Schönheitsideal des schlanken Körpers, vor-
nehmlich von Frauen. Aber die so genannte „Wespentaille“ früherer Frauen
beispielsweise wurde nicht so sehr mittels individueller Selbstkontrolle durch
Diät erreicht. Vielmehr wurden externe Mittel der Körperformung – beispiels-
weise das Korsett – eingesetzt. Heute scheint dagegen ein Diätverhalten für
heranwachsende Mädchen die gesellschaftlich geforderte Form der Selbst-
kontrolle zu sein. So zeigen Untersuchungen, dass 54% der elf- bis acht-
zehnjährigen Mädchen schon einmal eine Diät gemacht haben. Selbst bei
den sieben- bis dreizehnjährigen Mädchen berichten immerhin bereits 37%,
Maßnahmen zur Gewichtsreduktion angewandt zu haben.

Köpergewicht ist vor allem ein Problem für Frauen: In Frauenmagazinen er-
scheinen ungefähr 63-mal häufiger Artikel über Diäten und 8-mal häufiger
über Körperformen als in den Männermagazinen. Und 20% aller „normalen“
Frauen überessen sich einmal im Monat, von 90% werden oder wurden
Schlankheitsdiäten durchgeführt und 10% aller Frauen haben bereits einmal
Abführmittel oder das Erbrechen als eine Methode der Gewichtsabnahme
genutzt. 70% aller Frauen sind unzufrieden mit ihrem Körper und beabsichti-
gen abzunehmen. Nach diesen Daten scheint es fast unnormal, wenn junge
Mädchen sich keine Sorgen um ihr Gewicht machen und weder Kalorien
zählen noch Diätplänen folgen.

�  Diätverhalten als Eintrittskarte
Diäten könnte man aber geradezu als Eintrittskarten zur Bulimie bezeichnen.
Denn in 80% der Fälle geht dem bulimischen Verhalten ein Diätversuch vor-
aus, was allerdings nicht zu der Annahme veranlassen darf, dass umgekehrt
auf eine Diät zu einem ähnlich hohen Prozentsatz eine Bulimie folgt. Aber
Ergebnisse der Forschungen zum Übergewicht haben deutlich gemacht, dass
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ein Diätverhalten einerseits einen unkontrollierten Konsum großer Nahrungs-
mengen mit hohem Kaloriengehalt – sprich: Essanfälle – auslösen kann und
zum anderen – wenn dann gegessen wird – zu einer verbesserten Nahrungs-
auswertung führt. Diese Selbstregulierungstendenz des Körpers bewirkt unter
anderem den berühmten Jojo-Effekt von Diäten (siehe: Übergewicht). Das be-
deutet: Plötzliches Fasten legt mit hoher Wahrscheinlichkeit die Grundlage für
die nächste Heißhungerattacke und führt langfristig zur Gewichtszunahme.

�  Beeinträchtigung der Bedürfniswahrnehmung
Abgesehen hiervon birgt ein Diätverhalten, das die Signale des Körpers miss-
achtet, ein hohes Risiko. Werden sowohl die Essenszeit als auch Nahrungs-
menge und -qualität unabhängig von Hunger und Sättigungsgefühlen willkür-
lich bestimmt, so wird allmählich verlernt, die Signale des eigenen Körpers
wahrzunehmen und zu beachten. Mit der Zeit werden Bedürfnisse allgemein
nicht mehr wahrgenommen, nicht nur Körpergefühle, sondern auch emotio-
nale Prozesse. Dies ist bei Personen mit bulimischem Verhalten ein häufiger
Befund, wobei meist nicht mehr geklärt werden kann, inwieweit diese Wahr-
nehmungsstörung Folge des bulimischen Verhaltens ist oder inwieweit sie
bereits gegeben war, bevor bulimisches Verhalten gezeigt wurde, und sein
Auftreten gefördert hat.

�  Prozess der Identitätsfindung
Die Bulimie tritt schwerpunktmäßig während der Zeitspanne der Adoleszenz
auf. In dieser Lebensphase stehen die Jugendlichen in dem Prozess ihrer
Identitätsfindung, der mit der Beantwortung der Fragen verbunden ist: Wer
bin ich? – Wie sehe ich mich? – Wie sehen mich die anderen? In dieser
Phase sind junge Menschen verunsichert, was insbesondere für Mädchen
gilt, da für sie der Prozess der Identitätsfindung in unserer Gesellschaft un-
ter erschwerten Bedingungen verläuft. Die Anforderungen an die weiblichen
Jugendlichen sind durch unterschiedliche Erwartungshaltungen gekennzeich-
net. Einerseits werden von ihnen traditionelle Merkmale wie Einfühlungsver-
mögen, Emotionalität, Rücksichtnahme, Fürsorglichkeit und Selbstlosigkeit er-
wartet. Andererseits werden neue und entgegengesetzte Anforderungen an
die jungen Mädchen herangetragen: Sie sollen erfolgreich, sachlich, durch-
setzungsfähig, unabhängig und leistungsorientiert sein. Ein Großteil der jun-
gen Frauen versucht, diesen unterschiedlichen Erwartungen gerecht zu wer-
den und setzt sich damit erheblich unter Stress. Und interessanterweise wurde
in verschiedenen Untersuchungen das Bemühen, die unterschiedlichsten Rol-
lenmodelle zu verwirklichen, als ein typisches Merkmal bulimischer junger
Frauen gefunden.

�  erschwerende Bedingungen für ein kontrolliertes Essverhalten
In unserer Gesellschaft haben sich die Essgewohnheiten gravierend verän-
dert. Wenn früher in den Familien zu bestimmten Tageszeiten gemeinsam
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gegessen wurde, war damit auch eine gewisse Kontrolle des Essverhaltens
und der Qualität der Nahrung verbunden. Heute ist es fast üblich geworden,
dass man die meisten Mahlzeiten allein zu sich nimmt. Es wird von einer
Individualisierung der Nahrungsaufnahme gesprochen, die verlangt, dass je-
der Einzelne über sein Essverhalten, die Nahrungsmenge und die Art der
Nahrung selbst entscheidet und darüber Kontrolle hält. Dies ist für Jugendli-
che schwer angesichts der vielen Fastfood-Anbieter gerade in der Nähe von
Schulen und der Versuchungen durch Pommes Frites mit Mayo oder Ähnli-
chem. Aber auch das Elternhaus beeinflusst das Essverhalten: Steht dort zu
jeder Tageszeit Essen zur Verfügung? Wird am Abend vor dem Fernseher
regelmäßig Süßes oder Salziges geknabbert?

�  Lösungsstrategie Bulimie
Bulimisches Verhalten  kann aber auch eine Lösungsstrategie von Mädchen,
jungen Frauen und jungen Männern für andere Probleme sein, die zunächst
mit dem Essen nichts zu tun haben. So kann eine große Traurigkeit, ein
Sich-allein-fühlen oder eine depressive Störung am Anfang der bulimischen
Entwicklung stehen. Essen wird dann als ein Weg angesehen, sich zumin-
dest für eine kurze Zeit Befriedigung und Zufriedenheit zu schaffen. Andere
erleben Fasten als ein Gefühl von Kontrolle, das ihnen Sicherheit gibt und
damit zumindest zeitweilig der Angst- und Problembewältigung dient. Solche
Lösungsversuche helfen aber nur kurzfristig und tragen immer die Gefahr in
sich, dass sie im Sinne des „Mehr-desselben“ kontinuierlich gesteigert und
schließlich selbst zu dem vorherrschenden Problem werden. Allzu leicht kommt
es damit zu einer bulimischen Entwicklung, die dann der Steuerung entglei-
tet.

�  sexueller Missbrauch
Es ist immer wieder diskutiert worden, ob ein sexueller Missbrauch ein
spezifischer Risikofaktor für die Bulimie ist. Eine australische Studie ver-
weist darauf, dass etwa 13% der jungen Frauen mit bulimischem Verhal-
ten einen sexuellen Missbrauch in ihrer Familie erlitten haben. Die Auswir-
kungen desselben erwiesen sich jedoch nicht als spezifisch für die Buli-
mie. Auch andere Untersuchungen ergaben, dass ein sexueller Missbrauch
sich bei Menschen mit bulimischem Verhalten deutlich häufiger findet als
bei solchen, die derartige Erfahrungen nicht machen mussten. Die Ergeb-
nisse legen insgesamt die Annahme nahe, dass ein sexueller Missbrauch
eine Vielzahl von Störungen bedingen kann und sich weniger in Richtung
auf eine ganz spezifische Störung auswirkt. Sexueller Missbrauch scheint
demnach ein Risikofaktor für die Entwicklung einer Bulimie zu sein; ande-
re psychiatrische Störungen weisen jedoch eine vergleichbare Häufigkeit
von Missbrauchserfahrungen auf. Der sexuelle Missbrauch erhöht offen-
sichtlich die Vulnerabilität für die Entwicklung einer bulimischen Störung
nicht zuletzt durch die Beeinträchtigung der psychischen Entwicklung all-
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gemein und die massive negative Auswirkung auf das Selbstwertgefühl
der Mädchen.

�  genetische Einflüsse
Zwillingsuntersuchungen ergaben, dass bei eineiigen Zwillingen eine höhere
Rate an bulimischem Verhalten festzustellen war als bei zweieiigen Zwillin-
gen. Das hat zu der  Hypothese einer biologischen Veranlagung für die Ent-
wicklung einer Bulimie geführt. Allerdings bleibt bei der Bewertung solcher
Untersuchungsergebnisse immer das gleiche Problem: Zwillingsuntersuchun-
gen verweisen nicht nur auf eine genetische Disposition, sondern auch auf
eine relativ hohe Bedeutung familiärer Umwelteinflüsse. Wird aber davon
ausgegangen, dass eine genetische Disposition für die Störung gegeben ist,
so stellt sich die Frage, was vererbt wird. Diese Frage kann heute auch
nicht ansatzweise beantwortet werden. Diskutiert wird zurzeit, ob bei der
Bulimie eine affektive Instabilität, ein Hang zur Hyperaktivität oder eine Dis-
position zu Kontrollverlusten als genetische Belastung vorliegen könnten. Ins-
gesamt lässt sich zurzeit sagen: Ein spezifischer Vererbungsfaktor liegt nicht
vor. Möglicherweise wird jedoch die Vulnerabilität für eine bulimische Ent-
wicklung in irgendeiner Weise genetisch beeinflusst.

Lösungen anregen und möglichen machen

�  Signale wahrnehmen
Eine Reihe von Signalen, die das Essverhalten der Jugendlichen betreffen,
kann auf eine Bulimie hinweisen. Achten Sie darauf, ob Ihr Kind dazu neigt,
Mahlzeiten ausfallen zu lassen, ob es sehr wenig isst, häufig betont, es
habe schon gegessen und Ähnliches. Sind sie manchmal überrascht, dass
bestimmte Lebensmittel bereits aufgebraucht sind? Ist der Kühlschrank leer,
obwohl Sie doch vor kurzem erst eingekauft haben? Sind Süßigkeiten ver-
schwunden? Neigt Ihre Tochter dazu, alleine essen zu wollen? Oder fallen
Ihnen plötzlich bei der Entsorgung von Müll leere Schachteln oder Flaschen
von Medikamenten auf? Zieht sich Ihr Kind in auffallender Weise von der
Gruppe der Gleichaltrigen zurück? Wirkt es depressiv, selbstunsicher, macht
es Anmerkungen darüber, dass es sich als zu dick erlebt? All dies können
Hinweise darauf sein, dass Ihr Kind Schwierigkeiten mit seinem Essverhal-
ten hat und einer Unterstützung bedarf. Dies alles sind möglicherweise Hin-
weise auf eine Bulimie, die geheim gehalten wird.

�  die Zeiten zwischen den Heißhungeranfällen
Bei der öffentlichen Bulimie lösen zumeist die Heißhungeranfälle heftige Re-
aktionen der anderen Familienmitglieder und auch Maßnahmen der Kontrol-
le der Nahrungsmittel aus. Mehr Aufmerksamkeit sollte jedoch den Zeiten
zwischen den Heißhungeranfällen gewidmet werden. Dann sollten Sie in je-
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der Weise dafür sorgen, dass die Jugendliche ein gesundes, normales Essver-
halten einhält. Auch wenn sie angibt, keinen Hunger zu haben, sollte sie
regelmäßig zumindest kleine Essensmengen zu sich nehmen. Auf diese Weise
lässt sich am ehesten der nächste Heißhungeranfall vermeiden und der Ess-
Brech-Kreislauf unterbrechen.

�  Informationsgespräche suchen
Sprechen Sie mit Ihrer Tochter über die Auswirkungen von Diätverhalten und
Maßnahmen zum Fasten. Vermitteln Sie ihr, dass die Essattacken mit dem
vorausgegangen Fasten eng zusammenhängen, weil der Körper in der be-
schriebenen Weise zur Selbstregulation greift. Sprechen Sie Ihre Tochter aber
auch auf ihre emotionalen Bedürfnisse an (siehe auch: Magersucht). Versu-
chen Sie, in ein Gespräch darüber zu kommen, wie Ihre Tochter ihre augen-
blickliche Lebenssituation, die Herausforderungen und Belastungen erlebt.

�  Esskultur fördern
Versuchen Sie, innerhalb Ihrer Familie – soweit das möglich ist – regelmäßi-
ge Mahlzeiten einzuhalten, an der alle Familienmitglieder teilnehmen. Pla-
nen Sie dafür genügend Zeit ein und vermeiden Sie, dass es nur hastig
eingenommene Mahlzeiten in Ihrem Hause gibt. Sorgen Sie für eine ent-
spannte Atmosphäre beim Essen, vermeiden Sie in dieser Zeit Problemge-
spräche. Bestehen Sie auf der Teilnahme an der regelmäßigen Mahlzeit,
auch wenn bei Ihrer Tochter eine Heißhungerattacke vorangegangen sein
sollte.

�  Unterstützung der Identitätsfindung
Der Beginn einer Bulimie liegt meist im Jugendalter. Es ist die Lebensphase
der Identitätsbildung. In dieser Zeitspanne, die weit reichende Veränderun-
gen des Körpers mit sich bringt, muss sich das junge Mädchen vielfältigen
Entwicklungsaufgaben stellen: Es muss lernen, die Veränderung des eige-
nen Körpers und des Aussehens anzunehmen. Es muss sich mit dem Frau-
enbild unserer Gesellschaft auseinander setzen, mit den Erwartungen, die
an ein Mädchen und eine Frau gestellt werden und muss seine eigene Rolle
finden. Eng verbunden damit muss es sich mit seiner Geschlechtsidentität
auseinander setzen und sein Verhältnis zu Jungen und Männern entwickeln.
Es muss die unterschiedlichen Rollenerwartungen an Frauen wahrnehmen
und für sich persönlich entscheiden, in welcher Weise sie den in sich wider-
sprüchlichen Erwartungen begegnen will. Sieht sie sich eher als fürsorgli-
che, rücksichtsvolle, selbstlose Frau oder möchte sie sachlich, unabhängig,
durchsetzungsfähig und leistungsorientiert sein? Definiert sie sich eher über
ihr Aussehen und ihre Attraktivität oder über Leistung und Erfolg? Oder ge-
lingt es ihr, beides miteinander zu verbinden? Es ist keine leichte Aufgabe
für Eltern und andere Erwachsene, Mädchen in dieser persönlichen Ausein-
andersetzung zu unterstützen. Am ehesten dürfte das gelingen, wenn die
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Erwachsenen offen und vorurteilsfrei die persönlichen Entscheidungen des
Mädchens begleiten und ihre Stärken unabhängig von Rollenstereotypen
wahrnehmen und fördern.

�  Ablösung ermöglichen
Im Gesamtkomplex der bulimischen Störung ist die Ablösung des Mädchens
von seiner Herkunftsfamilie ein häufiges Thema. Eltern sollten gemeinsam
die Frage erörtern, inwieweit sie ihr Kind gehen lassen können. Oder hat ein
Ehepartner Schwierigkeiten, den Ablösungsprozess zu unterstützen? Er be-
deutet ja auch eine erhebliche Änderung in der ehelichen Beziehung und
geht immer mit einem Verlusterleben einher. Vertrauen Sie Ihrer Tochter,
und unterstützen Sie ihre Aktivitäten außerhalb der Familie auch dann, wenn
diese für Sie besorgniserregend sind. Das bedeutet jedoch nicht, dass Sie
nicht über Ihre Sorgen sprechen sollten. Erläutern Sie vielmehr, was Beun-
ruhigung in Ihnen auslöst. Diese offene Kommunikation ermöglicht im Übri-
gen Ihrer Tochter oder auch Ihrem Sohn, sich bei Ihnen Rat zu holen, wenn
wirklich Probleme auftreten sollten. Für Sie selbst als Eltern heißt dies, dass
Ihre Beziehung zu Ihrem Kind eine andere Qualität bekommt; aber Sie „ver-
lieren“ Ihr Kind nicht.

�  Gefühle ausdrücken lernen
Jugendliche mit einem bulimischem Verhalten haben oft einen erschwerten
Zugang zu ihren Gefühlen und Bedürfnissen und können mit dem eigenen
emotionalen Erleben nicht umgehen. Diese Schwäche oder Störung drückt
sich dann im Essverhalten aus, das aber nur die Arena ist, in der das ei-
gentliche Problem ausgetragen oder mehr noch verschleiert wird. Gefühle
oder emotional getragene Probleme werden durch das vorherrschende The-
ma Essstörung in den Hintergrund gedrängt, und die Auseinandersetzung
mit dem eigenen Gefühlsleben wird überflüssig gemacht. Verhalten Sie sich
in diesen Fällen als Modell. Drücken Sie Ihre eigenen Gefühle und Bedürf-
nisse aus, und versuchen Sie, Ihrer Tochter oder Ihrem Sohn aktiv zuzuhö-
ren. Das „aktive Zuhören“ beinhaltet unter anderem, sich in die andere Per-
son hineinzuversetzen und zu versuchen, ihre Gefühle zu erfassen und auch
in Worte zu kleiden. Motivieren Sie immer wieder dazu, dass Ihr Kind so-
wohl unangenehme Gefühle wie Ärger, Frustrationen oder ein Erleben von
Benachteiligung, aber auch positive Gefühle ausspricht. Dies ist kein leichter
Prozess, da Jugendliche mit bulimischem Verhalten ihre Gefühle nicht mehr
wahrnehmen. Oft bleibt es unklar, ob dies im Rahmen der bulimischen Stö-
rung verlernt wurde oder ob sie es noch nie gelernt hatten.

�  mit dem Überfluss umgehen
Unsere Überflussgesellschaft – jederzeit stehen den Jugendlichen Nahrungs-
mittel zur Verfügung – bringt eine neue Erziehungsaufgabe für Eltern und
Erzieherinnen mit sich. Kinder und Jugendliche müssen lernen, kompetent
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mit dem Überangebot umzugehen. Eltern müssen die Aufgabe übernehmen,
ein gesundes Essverhalten zu vermitteln. Damit sollte möglichst frühzeitig
begonnen werden. Ein Drängen zum Essen – auch wenn es aus Besorgnis
erfolgt – ist zu vermeiden. Frühzeitig sollten Kinder auch daran herangeführt
werden, sich bei Tisch selber zu bedienen. Ein Aufladen von Essensmengen
seitens Erwachsener und möglicherweise noch der Anspruch: „Du musst den
Teller leer essen“ missachtet die Bedürfnisse, die das Kind hat.  Das Kind
sollte auch nicht lernen, den Eltern zuliebe zu essen, weil es damit das
Gefühl für die eigenen Bedürfnisse verlernt und die Wahrnehmung von Hun-
ger- und Sättigungsgefühlen beeinträchtigt wird. Essen ist immer eine Ver-
günstigung und ein Recht, keine Pflicht. Gleichzeitig ist es wichtig, dass Kin-
der lernen, die unterschiedliche gesundheitliche Qualität von Nahrungsmit-
teln einzuschätzen und auch die unterschiedliche Geschmacksqualität von
Nahrungsmitteln und die Qualität der Nahrungszubereitung wahrzunehmen.

�  Modellverhalten
Das Essverhalten der Familienmitglieder und insbesondere der Eltern wirkt
auf das Kind als Modellverhalten. Zu fragen ist also: Was lernt das Kind in
seiner Familie an dem Modell der übrigen Mitglieder? Wird das Essen in
sich hineingeschlungen oder an einem schön gedeckten Tisch genossen?
Werden vornehmlich Lebensmittel mit hohem Kaloriengehalt zu sich genom-
men? Wird innerhalb der Familie ständig an etwas „herumgeknabbert“, ob
an Süßem oder Salzigem?

�  kein nebenbei Essen
Eltern sollten darauf achten, dass ein Kind nur eine Tätigkeit ausübt: Entwe-
der isst es, oder es macht seine Schulaufgaben. Eine Nahrungsaufnahme,
die ständig nebenbei läuft, hat leicht zur Folge, dass das Sättigungsgefühl
zu spät wahrgenommen wird. Auch ist damit nur ein geringes Genusserle-
ben verbunden mit der Folge, das mehr gegessen wird als notwendig. Auch
in dieser Hinsicht wirken sich gemeinsame Mahlzeiten in der Familie günstig
aus.

�  Reflexion des eigenen Regulierungsverhaltens
Da das Schlankheits- und Schönheitsideal in unserer Kultur vornehmlich Mäd-
chen und junge Frauen belastet, ist das Verhalten der Mutter oder anderer
weiblicher Personen im nahen Umkreis der Jugendlichen wegweisend. Er-
zieherinnen sollten ihr Essverhalten reflektieren, um sich bewusst zu ma-
chen, auf welche Art und Weise sie selbst ihre Essgewohnheiten regulieren.
Welche Bedeutung wird der körperlichen Erscheinung zugemessen, und wel-
che Methoden werden angewandt, um das angestrebte Ziel zu erreichen?
Wird immer wieder eine Diät begonnen, dann aber abgebrochen und kurze
Zeit später wieder ein neuer Versuch unternommen? Ist ein Missbrauch von
Medikamenten damit verbunden? Wird in exzessiver Weise Sport getrieben,
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um abzunehmen? Werden Menschen, die übergewichtig sind, abgelehnt und
diskriminiert?

�  Druck vermeiden
Wie Untersuchungen gezeigt haben, unterscheiden sich Mädchen mit bulimi-
schem Verhalten von anderen dadurch, dass sie einem erhöhten Druck von
Seiten der Eltern im Hinblick auf ihr Gewicht ausgesetzt waren. Verbunden
war damit ein negatives Körpererleben. Sie fühlten sich als zu dick, führten
eine übermäßige Gewichtskontrolle durch und gerieten allmählich in den Kreis-
lauf der Bulimie.

Angesichts der Dominanz des Schlankheitsideals in unserer Gesellschaft und
angesichts der Tatsache, dass ein hohes Körpergewicht eine Belastung in
gesundheitlicher und psychischer Hinsicht darstellt, sollten Eltern ihre Kinder
durchaus zu einer bewussten und regulierten Nahrungsaufnahme anhalten.
Sie sollten aber niemals Druck ausüben. Üblicherweise haben die Jugendli-
chen das Schlankheitsideal bereits verinnerlicht und versuchen, ihm zu ent-
sprechen. Sollten sie nicht schlank sein, so erleben sie im Alltag entspre-
chende Konsequenzen. Schlanke Mädchen werden in der Regel bevorzugt.
Übergewichtige werden leichter abgelehnt und diskriminiert. Der Druck der
Eltern würde die Schwierigkeiten nur erhöhen und die Jugendliche eher in
Richtung auf ein Verhalten drängen, das das Entstehen einer Bulimie be-
günstigt.

�  fachliche Unterstützung
Die vielfältigen Variablen, die zur Verstärkung und Aufrechterhaltung einer
Bulimie führen, legen eine rasche Inanspruchnahme von fachlichen Hilfen
nahe. Ein zu langes Hinauszögern einer Behandlung erschwert den Thera-
pieprozess und macht nicht nur negative körperliche Auswirkungen wahr-
scheinlich, sondern verfestigt die Problemkonstellation.

Grundsätzlich müssen zwei Problembereiche bei der Behandlung Berück-
sichtigung finden. Zum einen müssen Anstrengungen unternommen werden,
das gestörte Essverhalten in der dargestellten Art und Weise zu verändern.
Zum anderen sind psychosoziale Themen und Probleme zu bearbeiten, die
auslösend, mitbedingend, verstärkend oder aufrechterhaltend von Bedeutung
sind. Die therapeutischen Interventionen sind also auf den Einzelnen auszu-
richten, auf seine individuelle Situation und seine persönlichen Perspektiven.
Sie haben aber auch den Kontext zu berücksichtigen und die Familie oder
andere wichtige Bezugspersonen in die gemeinsame Problemlösung mit ein-
zubeziehen.
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�  weitere Informationen
Weitere nützliche Informationen sind bei der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) in 51101 Köln, www.bzga-essstoerungen.de, zu er-
halten und unter den Internet-Adressen www.essprobleme.de und  www.bu
limie-zentrum.de zu finden.

Weitere Stichworte:

Angst (Band 1)
Aufmerksamkeits- und Aktivitätsstörung (Band 1)
Depressive Störungen
Magersucht
Posttraumatische Verhaltensstörung
Stehlen (Band 1)
Störungen des Sozialverhaltens
Übergewicht
Verhaltensstörungen nach sexuellem Missbrauch
Zwangsstörungen
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Depressive Störungen

Wahrnehmen und bewerten

�  Trauer und Niedergeschlagenheit
Trauer, Niedergeschlagenheit und Unglücklich-Sein gehören zum Leben von
Kindern und Jugendlichen ebenso wie zu dem von Erwachsenen. Kinder
reagieren traurig, wenn sie durch den Umzug ihrer Familie ihre besten Freun-
de verlieren, sie sind niedergeschlagen, wenn sie die selbst gesteckten Zie-
le nicht erreichen, und sind unglücklich über den Tod eines lieben Tieres
oder naher Angehöriger. Jugendliche verzweifeln an ihren Misserfolgen in
der Schule. Sie entwickeln eine hohe Reizbarkeit, sind mit nichts zufrieden
und ziehen sich traurig auf sich selbst zurück, wenn die Freundin oder der
Freund sie verlassen hat. All solche Gefühle sind wahrscheinlich notwendig,
um auf der anderen Seite Glück zu empfinden, Freude zu spüren, Zuver-
sicht zu erleben und voller Aktivität das Leben zu leben.

�  depressive Episoden
Die Symptome einer Depression sind nicht notwendigerweise abnorm. Sie
ähneln normalen Sorgen und normaler Bedrücktheit. Abnorm sind sie in ih-
rer Dauer und ihrer Ausprägung. So spricht man erst dann von einer depres-
siven Episode, wenn die wichtigsten Anzeichen über 14 Tage anhalten und
den ganzen Tag ausgeprägt vorhanden sind.

�  Freud- und Interesselosigkeit
Depressive Kinder verlieren das Interesse an den Aktivitäten, die ihnen bisher
Spaß gemacht hatten. Jüngere Kinder sind selbst auf neues Spielzeug nicht
mehr neugierig, und vor allem das Spiel mit Gleichaltrigen scheint ihnen kei-
nen Spaß mehr zu machen. Jugendliche ziehen sich aus ihrem Freundeskreis
zurück. Sie verabreden sich nicht mehr mit Gleichaltrigen und machen auch
keine Pläne mehr für das Wochenende. Die Sportgruppe wird gemieden. Häufig
werden Kinder, die früher oft im Mittelpunkt standen, zu Außenseitern, die nun
auch von den anderen geschnitten werden. Der Rückzug wird zuweilen damit
begründet, dass die anderen oberflächlich und uninteressant seien. Die zu-
grunde liegende Traurigkeit wird wortreich verborgen.

�  Appetitverlust
Manchmal erkennt man eine depressive Entwicklung daran, dass Jugendli-
che ihre Essgewohnheiten ändern: Ihre früheren Lieblingsgerichte interes-
sieren sie nicht mehr. Überhaupt können sie sich nicht mehr auf das Essen
freuen. Sie stochern lustlos auf ihrem Teller herum und lassen die Hälfte der
Mahlzeit liegen. In seltenen Fällen kann es aber auch zu längeren Phasen
deutlich gesteigerten Appetits und erheblicher Gewichtszunahme kommen.
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�  Energiemangel
Oft wirken diese Kinder und Jugendlichen lustlos und träge. Sie sprechen
einsilbig mit monotoner Stimme und raffen sich nur widerstrebend zu irgend-
welchen Aktivitäten auf. Werden Entscheidungen von ihnen gefordert, schie-
ben sie diese Tage und Wochen lang vor sich hin und sind letztlich doch
davon überzeugt, die falsche Entscheidung getroffen zu haben.

�  Erleben von Hoffnungslosigkeit
Die Kinder und Jugendlichen erleben eine tiefe Hoffnungslosigkeit und ein
Gefühl, nicht wollen zu können oder auch nicht wollen zu wollen. Erfüllt von
Hilflosigkeit fehlt ihnen das Gefühl, das eigene Leben verantwortlich gestal-
ten zu können. Sie sind auch in ihrer Lebensführung stark beeinträchtigt:
Sie können sich nur schwer aufraffen, notwendige Dinge zu erledigen. Alles
scheint ihnen sinnlos. In der Schule können sie sich nicht mehr konzentrie-
ren, und es kommt zu einem deutlichen Leistungsabfall.

�  Schlafstörungen
Ein weiteres Merkmal sind Schlafstörungen. Die Kinder und Jugendlichen
brauchen lange, um abends einzuschlafen, wachen nachts oft auf und lei-
den unter Alpträumen. Am Tag sind sie müde und bei irgendwelchen Aktivi-
täten rasch erschöpft. Immer mehr verlagern sie ihre Aktivitäten in die spä-
ten Abendstunden, in denen sie sich besser fühlen als am Vormittag, und
gelangen so zu einer Verschiebung des Tag-Nacht-Rhythmus. Wenn seitens
der Eltern keine Kontrollen erfolgen, bleiben solche Jugendlichen zuweilen
bis spät in die Nacht vor dem Fernseher sitzen, ohne sich für die Sendung
sonderlich zu interessieren, und können morgens nicht aufstehen oder legen
sich am Tag zum Schlafen hin.

�  reizbare Verstimmtheit
Eine reizbare Verstimmtheit ist gerade bei depressiven Kindern und Jugend-
lichen häufig zu beobachten und ein wichtiges Merkmal in dieser Altersgrup-
pe. Sie hängen lustlos herum, reagieren aber wütend und ausfallend, wenn
sie – freundlich – angesprochen werden. Manche neigen zu immer wieder
erneuten Streitereien um Kleinigkeiten. Man spürt, dass sie selbst mit sich
unzufrieden sind. Bei den Menschen ihrer Umgebung lösen sei ein Gefühl
der Hilflosigkeit aus: Alle gut gemeinten Ansprachen und Anregungen sind
unerwünscht und werden abgewehrt. Andererseits ist es für die Erwachse-
nen schwer auszuhalten, den Jugendlichen in seinem offensichtlichen Un-
glücklichsein leiden zu sehen und nichts zu tun.

�  Selbstzweifel und Schuldgefühle
Depressiv gehemmte Jugendliche neigen dazu, sich die Sorgen ihrer Mit-
menschen zu Eigen zu machen. Alle Gespräche bekommen ein unendlich
schweres Gewicht. Überall entdecken sie nur noch Probleme und Bedrohun-
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gen. Auseinandersetzungen innerhalb der Familie werden als schreckliches
Ereignis gewertet, insbesondere wenn ihr Verhalten der Anlass ist. Sie lei-
den darunter, dass nach ihrer Überzeugung die anderen Familienmitglieder
unter ihnen leiden, und steigern sich in die Überzeugung, dass ohne sie die
anderen Familienmitglieder viel glücklicher wären. Zwar sind sie manchmal
wütend auf die Eltern; aber wegen dieser Wut fühlen sie sich auch wieder
schuldig.

�  aggressives Verhalten
Zu beachten ist, dass manche depressive Kinder und Jugendliche nach au-
ßen gar nicht traurig erscheinen und auch nicht über Unglücklichsein kla-
gen. Vielmehr kann ihre depressive Verstimmtheit in einer hohen Gereizt-
heit, in Wutanfällen und aggressivem Verhalten zum Ausdruck kommen und
durch diverse Schulprobleme in Erscheinung treten.

�  Halluzinationen und Wahnvorstellungen
In seltenen Fällen hören depressive Jugendliche Stimmen, die ihnen sagen,
dass sie schlecht oder wertlos seien, oder die ihnen sogar befehlen, sich
das Leben zu nehmen. Auch wahnhaftes Denken kann im Zusammenhang
mit einer Depression bei Jugendlichen auftreten. Häufig beziehen sich diese
wahnhaften Gedanken auf Handlungen, die als unverzeihlich und schlecht
bewertet werden, beispielsweise auf sexuelle Vorstellungen und Handlungen
oder auf Ängste vor schweren Strafen.

�  Säuglinge
Depressive Kinder und Jugendliche reagieren in Abhängigkeit von ihrem Al-
ter und Entwicklungsstand unterschiedlich. Depressive Säuglinge werden
weinerlich, wollen nicht mehr essen, verlieren an Gewicht, entwickeln Schlaf-
störungen und Jaktationen, werden schließlich apathisch und bleiben in ihrer
körperlichen Entwicklung zurück. Ein solches Bild findet man bei schweren
Vernachlässigungen, beispielsweise bei Kindern drogenabhängiger oder
schwer depressiver Mütter (siehe: Probleme von Kindern psychisch kranker
oder suchtkranker Eltern).

�  Kleinkinder
Depressive Kleinkinder haben Schwierigkeiten mit dem Ein- und Durch-
schlafen, verweigern häufig das Essen und lehnen es ab, sich trösten zu
lassen.

�  Kindergartenkinder
Kindergartenkinder verweisen ebenfalls mit Ein- und Durchschlafstörungen
sowie mit häufigem und lange anhaltendem Schreien auf eine depressive
Entwicklung. Sie können nicht spielen, zerstören viel und einige koten wie-
der ein. Auch essen sie schlecht, und manche bleiben sogar im Wachstum
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zurück (psychosozialer Minderwuchs). Auch wird über Körperbeschwerden
geklagt.

�  Schulkinder
Solche Körperbeschwerden sind bei depressiven Schulkindern besonders
häufig und treten als Bauch- und Kopfschmerzen in Erscheinung. Darüber
hinaus kommt es wiederum zu Schlafstörungen und Appetitmangel. Die Kin-
der machen sich Sorgen um banale Angelegenheiten. Sie weinen viel. Sie
haben keine Freunde und leiden unter Gefühlen von Einsamkeit. Gelegent-
lich kommt es zu kleinkindhaften Verhaltensweisen wie beispielsweise einem
erneuten Einnässen. In der Schule werden sie oft gehänselt. Sie haben Schul-
schwierigkeiten, zeigen Hausaufgabenprobleme und entwickeln Leistungsde-
fizite. Auch die Schulphobie ist in diesem Zusammenhang zu nennen.

�  Jugendliche
Bei depressiven Jugendlichen ist man weniger auf die eigenen Beobachtun-
gen wie bei den jüngeren Kindern angewiesen, da sie über die eigenen
Gefühle schon besser reflektieren und diese auch beschreiben können. Ge-
nerell stehen eine allgemeine Gehemmtheit und Kontaktschwäche, Interes-
selosigkeit, Gefühle der Hoffnungs- und Sinnlosigkeit, Veränderungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus und Veränderungen des Körpergewichtes im Vorder-
grund. Es kann eine allgemeine Gleichgültigkeit auftreten, die oft mit einer
Vernachlässigung der Kleidung und der Hygiene einhergehen. Nicht selten
kommt es zum Missbrauch von Alkohol und illegalen Drogen sowie zu Selbst-
mordgedanken und Selbstmordhandlungen.

�  Anpassungsstörungen
Zwei besondere Formen depressiver Störungen werden von den depressiven
Episoden abgegrenzt: Die Anpassungsstörung und die Dysthymie. Wenn de-
pressives Verhalten in leichterer Ausprägung innerhalb von ein bis zwei Mo-
naten nach dem Erleben einer besonderen Belastung – wie dem Tod eines
Elternteils, einem erzwungenen Schulwechsel, dem Verlust eines Freundes
oder einer Freundin,  einer sonstigen entscheidenden Lebensveränderung oder
nach einer schweren körperlichen Krankheit – auftritt, spricht man von einer
Anpassungsstörung. Sie kann einen Monat bis mehrere Monate anhalten, dau-
ert aber definitionsgemäß nicht länger als zwei Jahre an. Die depressiven
Reaktionen treten bei der Anpassungsstörung häufig vermischt mit Angst auf.
Grundsätzlich ist bei einer Anpassungsstörung der Zusammenhang mit einer
auslösenden Belastung offensichtlich, die depressive Symptomatik leichter aus-
geprägt und die Dauer der depressiven Reaktion begrenzt.

�  Dysthymie
Von einer Dysthymie spricht man, wenn die depressive Stimmungslage der
Kinder und Jugendlichen mindestens ein Jahr lang anhält, allerdings von
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tage- oder wochenlangen symptomfreien Perioden unterbrochen wird. Mona-
telang fühlen sich die Jugendlichen müde und depressiv, alles ist für sie
anstrengend und nichts wird genossen. Grübeln, Schlafstörungen und Min-
derwertigkeitsgefühle werden beklagt. Auch bei der Dysthymie – sie wurde
früher als neurotische Depression bezeichnet – liegt in der Regel eine er-
kennbare traumatisierende Erfahrung vor.

�  Häufigkeit
Depressive Verhaltensauffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen werden
in den letzten Jahren zunehmend häufiger festgestellt, wobei unklar ist, ob
dieser Befund durch eine echte Zunahme oder durch eine erhöhte Aufmerk-
samkeit bedingt ist. Zurzeit wird bei Vorschulkindern eine Auftretenshäufig-
keit von etwa 1%, bei Schulkindern von 2% und im Jugendalter von 4 bis
5% angenommen. Der Anstieg im Jugendalter scheint enger mit den allge-
meinen Pubertätsproblemen als mit dem chronologischen Alter in Zusam-
menhang zu stehen.

Vom Jugendalter an ist die Depressionsrate bei Mädchen zwei- bis dreimal
höher als bei Jungen. Ursache für diesen Unterschied sind offensichtlich die
geschlechtsspezifischen Sozialisationsbedingungen, die dazu führen, dass
Mädchen durch belastende Lebensereignisse wie etwa eine Trennung der
Eltern stärker beeinträchtigt werden als Jungen. Im Übrigen beurteilen sich
Kinder und Jugendliche in Befragungen interessanter Weise deutlich häufi-
ger als depressiv, als Eltern und Lehrer dies annehmen und angeben.

�  Verlauf
Bei den meisten Kindern und Jugendlichen dauert eine ausgeprägte Depres-
sion sieben bis neun Monate. Bei einer Minderheit von sechs bis 10 Prozent
bleibt sie allerdings über eine noch längere Zeit bestehen. Eine Depression
kann im Kindes- und Jugendalter wiederholt auftreten. Das Risiko für eine
erneute Episode beträgt 40% innerhalb der nächsten zwei Jahre bzw. 70%
innerhalb der nächsten fünf Jahre. Bei der Dysthymie scheinen die Wieder-
auftretensraten insgesamt noch höher zu sein. Kinder und Jugendliche mit
depressiven Störungen haben auch als Erwachsene ein deutlich erhöhtes
Risiko für erneute depressive Störungen.

�  depressives Erleben und Verhalten wahrnehmen
Die depressive Problematik eines Kindes oder Jugendlichen wird leicht über-
sehen. Sie verhalten sich zurückgezogen, „angepasst“ und fallen nieman-
dem störend auf. Viele Erwachsene sind sehr geprägt von der Idee der „glück-
lichen Kindheit“ und können sich nicht vorstellen, dass Kinder und Jugendli-
che über lange Zeit und in solchem Ausmaß traurig, unglücklich, verzweifelt
und hoffnungslos sein können. Dabei wird übersehen, dass Kinder eine Un-
menge schwieriger Aufgaben zu bewältigen haben, für deren Lösung sie die
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notwendigen Techniken der Problembewältigung und Konfliktlösung erst ler-
nen müssen. Eltern fällt es oft besonders schwer, dies wahrzunehmen, zu-
mal sie meist – und das in der Regel zu Recht – der Überzeugung sind,
alles für das Kind Notwendige und noch vieles mehr getan zu haben. Ande-
rerseits wissen Kinder und Jugendliche oft selbst nicht, was genau mit ihnen
los ist, und sie finden selbst keine Worte für ihren Zustand. Zuweilen spüren
sie auch, dass sie ihre Eltern sehr belasten würden, wenn sie ihre Depressi-
vität erkennen ließen, und äußern deshalb ihre Gefühle nicht.

Häufig sind es dann Hinweise seitens der Schule, manchmal auch Beobach-
tungen von Freunden und Bekannten, die auf das Problem aufmerksam ma-
chen. Es ist dann wichtig, nicht zu zögern und möglichst bald eine Fachfrau
oder einen Fachmann zu Rate zu ziehen und gemeinsam zu bewerten, wie
die unterschiedlichen Beobachtungen einzuordnen sind. Diese Fachperson
wird ausführlich mit den Eltern und dem Kind sprechen und neben anderem
möglicherweise auch Fragebögen einsetzen, beispielsweise das Depressi-
onsinventar für Kinder und Jugendliche ab 8 Jahren (DIK) oder den Depres-
sionstest für Kinder von 9 – 13 Jahren (DTK). Für Jugendliche ab 16 Jahre
kommt auch die allgemeine Depressionsskala (ADS) in Frage.

�  belastete Geschwister
Die gesamte Familie gerät in Aufruhr, wenn ein Kind depressives Verhalten
zeigt. Die „Depression“ ist als Gast in der Familie ständig anwesend. Ge-
schwister können sich schuldig fühlen, sobald sie sich selbst gut fühlen und
fröhlich sind. Manchmal sind sie aber auch wütend, weil sie anders behan-
delt werden, als das Kind, das sich depressiv zeigt. Oft müssen sie mehr
Aufgaben und Pflichten übernehmen, weil das depressive Kind dies nicht
kann und die Eltern durch die Auffälligkeiten dieses Kindes sehr belastet
sind. Das kann dazu führen, dass Geschwister depressiver Kinder sehr früh
selbstständig werden. Aber die Gefahr besteht, dass ihre eigenen Bedürfnis-
se nach Zuwendung und Aufmerksamkeit nicht ausreichend erfüllt werden.

�  Essstörungen
Ein enger Zusammenhang besteht zu der Magersucht und der Bulimie. Ins-
besondere bei der Magersucht ist allerdings oft unklar, ob die Depression
Auslöser für das magersüchtige Verhalten war oder ob das magersüchtige
Verhalten die Depression bedingt hat. In jedem Fall bessert sich bei den
meisten magersüchtigen Jugendlichen die depressive Verstimmung, sobald
sie wieder ein jeweils einigermaßen angemessenes Körpergewicht erreicht
haben. Bei ihnen ist die Gewichtszunahme die beste Form der Depressions-
behandlung. Antidepressiv wirkende Medikamente bringen zumeist keine Bes-
serung.
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�  Drogenmissbrauch
Der Missbrauch von Alkohol und illegalen Drogen ist bei depressiven Ju-
gendlichen sehr häufig. Die Jugendlichen machen quasi mit der Einnahme
der Drogen einen Behandlungsversuch und sind bestrebt, ihr depressives
Problem mit dem Drogenkonsum zu lösen. Dies hilft auch für kurze Zeit,
leider jedoch mit der Folge, dass der depressive Zustand anschließend um
so schlimmer erlebt wird. Allerdings bieten die ebenfalls drogenmissbrauch-
enden Jugendlichen in der „Szene“ vor Ort dem depressiven Jugendlichen
insofern Erleichterung, weil sie kaum Forderungen stellen und in der Regel
selbst dazu neigen, inaktiv in den Tag zu leben. Beide Faktoren tragen dazu
bei, dass sich ein Teufelskreis entwickelt, der zu einer Drogenabhängigkeit
führen kann.

Zuordnen und verstehen

�  Vielfalt von Bedingungen
Depressives Erleben und Verhalten entwickelt sich unter sehr unterschiedli-
chen Bedingungen, die in vielfältiger Weise zusammenwirken, die Entwick-
lung der Symptomatik auslösen, aufrechterhalten und verstärken, sie gege-
benenfalls aber auch lindern. Spezifische familiäre oder andere psychoso-
ziale Ursachen für Depressionen gibt es demgegenüber nicht. Stets ist ein
Erklärungs- und Verstehensansatz erforderlich, der eine ganze Reihe unter-
schiedlicher Faktoren und Bedingungen erfasst und berücksichtigt.

�  Überforderung bei der Bewältigung von Entwicklungsaufgaben
Kinder und Jugendliche haben je nach Alter und Entwicklungsstand spezifi-
sche Entwicklungsaufgaben zu bewältigen. Im Jugendalter, in dem depressi-
ve Störungen häufiger auftreten, stehen beispielsweise folgende Entwicklungs-
aufgaben im Vordergrund: die Annahme der in diesem Alter sich vollziehen-
den körperlichen Veränderungen, die Nutzung der veränderten Möglichkei-
ten des Körpers, die Übernahme der weiblichen oder männlichen Geschlechts-
rolle, die Ablösung vom Elternhaus, die Vorbereitung auf eine berufliche Aus-
bildung und die Entwicklung eines eigenen Wertesystems und eines ethi-
schen Bewusstseins. Ob Kinder und Jugendliche in der Lage sind, ihre je-
weiligen Entwicklungsaufgaben zu bewältigen, hängt von ihren persönlichen
Stärken ab, die sie im Laufe des Lebens ausbilden konnten, insbesondere
von ihren Problemlöse- und Bewältigungsstrategien, aber auch von den Ein-
flüssen wichtiger Unterstützungssysteme wie Familie und Gleichaltrigengrup-
pe. Werden Kinder und Jugendliche bei der Bewältigung dieser Entwick-
lungsaufgaben überfordert, kann sich eine depressive Symptomatik entwik-
keln, die sich wiederum ungünstig auf den weiteren Entwicklungsprozess
auswirkt.
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�  „starke“ Kinder
Menschen reagieren auf belastende Ereignisse jedoch sehr unterschiedlich.
So gibt es Kinder, die unter sehr ungünstigen Verhältnissen aufwachsen und
durch mannigfache Ereignisse in ihrer Entwicklung behindert werden, die
aber trotzdem ihre Entwicklungsaufgaben bewältigen und keine Verhaltens-
probleme entwickeln. Ein genauerer Blick auf die Persönlichkeitsmerkmale,
Verhaltensweisen und Umweltbedingungen dieser Kinder kann helfen, Kin-
der mit depressiven und anderen Störungen besser zu verstehen.

Man hat deshalb die Kinder und Jugendlichen, die Lebenskrisen ohne lang-
fristige Beeinträchtigung meisterten, mit solchen verglichen, die das nicht
schafften, und dabei folgende Unterschiede festgestellt: Die „starken“ Kinder
und Jugendlichen hatten eine stabile emotionale Beziehung zu einem Er-
wachsenen. Wenn es kein Elternteil war, dann übernahmen die Großeltern,
ein Onkel, eine Tante, eine Nachbarin oder eine Lehrkraft diese Rolle. Die
Kinder und Jugendlichen konnten Menschen benennen, die ihnen als sozia-
les Vorbild dienten und ihnen zeigten, wie Probleme konstruktiv gelöst wer-
den können. Und schließlich hatten diese Kinder und Jugendlichen schon
früh Leistungsanforderungen bewältigen müssen. Sie hatten beispielsweise
für ein jüngeres Geschwister gesorgt oder ein Amt in der Schule, in der
Kirche oder einer sonstigen Institution übernommen.

�  depressive Eltern
Depressiven Müttern und Vätern fällt es schwer, die Aufmerksamkeit, Sensi-
bilität und Empfindsamkeit zu zeigen, die für einen guten Kontakt zwischen
Säugling und Eltern so wichtig sind. Im Vorschulalter sind sie in der Möglich-
keit eingeschränkt, mit ihren Kindern zu spielen und sie angemessen zu
versorgen. Bei Schulkindern sind depressive Eltern nur in begrenztem Um-
fang in der Lage, sich mit den schulischen Aktivitäten, den Freundschaften
und den Interessen ihrer Kinder auseinander zu setzen. Kommen die Kinder
in die Pubertät, fehlt ihnen häufig die Kraft, angemessene Grenzen zu set-
zen und über gemeinsames Tun positive Aktivitäten zu fördern.

�  Kinder depressiver Eltern
Aufgrund solcher Faktoren tragen Kinder und Jugendliche aus Familien mit
depressiven Eltern oder einem depressiven Elternteil ein besonderes Risiko,
selbst  eine depressive Symptomatik zu entwickeln. Depressive Verhaltens-
muster werden von den Kindern erlernt. So kann man beobachten, dass
solche Kinder und Jugendlichen mit Gefühlen wie Trauer oder Wut Proble-
me haben und es ihnen schwer fällt, ein emotional ausgeglichenes Verhal-
ten zu zeigen. Säuglinge und kleinere Kinder, deren Eltern unter Depressio-
nen leiden, scheinen zudem größere Schwierigkeiten damit zu haben, Bin-
dungen zu ihren Eltern und auch zu anderen Erwachsenen aufzubauen. Die
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späteren Beziehungen dieser Kinder und Jugendlichen sind oft durch Kon-
flikte, Instabilität und Unzufriedenheit geprägt.

Kinder depressiver Eltern fühlen sich sehr gebunden und verpflichtet. Man-
che sehen sich gezwungen, ihre Eltern zu versorgen, zu schützen und zu
trösten. Sie konzentrieren sich mehr auf diese selbstgestellten Aufgaben als
darauf, die eigenen Gefühle wahrzunehmen, die altergemäßen Spiele zu spie-
len und die altersgemäßen Probleme zu lösen. Ärger und Wut über das
Verhalten der Eltern und die belastende familiäre Situation kommt in ihnen
auf. Gleichzeitig verbieten sie sich ein solches Erleben und entwickeln Schuld-
gefühle sowie ein negatives Selbstbild und denken: Ich bin schlecht, weil ich
wütend auf meine Mutter bin, die doch krank ist. (Siehe auch: Probleme von
Kindern psychisch kranker Eltern.)

�  Verlust durch Tod oder Trennung
Auffällig viele depressive Kinder hatten in frühen Jahren Trennungen zu ver-
kraften. Sie haben eine wichtige Bezugsperson durch Tod oder die Schei-
dung der Eltern verloren und keinen angemessenen Ersatz gefunden. Dies
trifft nahe liegender Weise solche Kinder besonders hart, die zu diesem Men-
schen ein besonders enges Verhältnis hatten und deren Selbstachtung von
dieser Person abhängig war. Solche Kinder sind oft noch nicht in der Lage,
das, was sie an Liebe und Zuwendung von dieser Person vor dem Verlust
erfahren hatten, als Schatz in sich zu bewahren und ihn als Grundlage dafür
zu nutzen, sich nach dem Prozess der Trauer anderen Menschen und ande-
ren Zielen wieder zu öffnen.

�  Bewältigung emotionaler Belastungen
Weibliche und männliche Jugendliche unterscheiden sich in der Art, wie sie
versuchen, mit emotionalen Belastungen fertig zu werden. Männliche Jugend-
liche suchen am ehesten Ablenkung und vermeiden unangenehme Situatio-
nen. Weibliche Jugendliche tendieren dazu, soziale Unterstützung zu suchen
und die Probleme ausführlich zu besprechen. Sie entwickeln eher eine grüb-
lerisch sich wiederholende Beschäftigung mit ihrem Problem und damit eine
Strategie, die die Aufmerksamkeit auf die Beeinträchtigung der eigenen Stim-
mung lenkt und damit zu einer verschärften Wahrnehmung des eigenen Un-
glücklichseins führt. Dies wird als möglicher Grund für die erhöhte Anfällig-
keit von Mädchen für Depressionen angesehen.

�  kognitive Verzerrungen
Depressive Kinder und Jugendliche neigen zu „falschem Denken“, das sie
besonders aktivieren, wenn sie sich durch Stress belastet fühlen. Negative
Gedanken über die eigene Person („Ich bin schlecht“), über die Umwelt („Alle
sind gegen mich“) und über die Zukunft („Wahrscheinlich werden mich heute
wieder alle hänseln“) steuern ihre gesamte Wahrnehmung und bestimmen
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das Verhalten. Sie neigen zu willkürlichen Schlussfolgerungen („Meine Mut-
ter redet mehr mit meiner Freundin als mit mir; also liebt sie mich nicht“),
neigen dazu, Details überzubewerten („Mein Vater spielt mit meiner Schwe-
ster; er ist glücklicher, wenn er bei ihr ist als bei mir“), oder verallgemeinern
vereinzelte Ereignisse („Jürgen hat meine Freundin zum Tanzen aufgefor-
dert; er hält mich für hässlich und unattraktiv“). In ähnlicher Weise erhalten
kleinere Beobachtungen und Ereignisse eine ganz unangemessene Bedeu-
tung (Das selbst gemalte Bild ist in einem Detail nicht voll gelungen; des-
halb ist das ganze Bild schlecht) und positive Leistungen werden abgewertet
(„Ich kann zwar Klavierspielen; aber es kommt nicht aus dem Herzen; des-
halb ist es wertlos“). Die Kinder und Jugendlichen sehen sich als Verursa-
cher negativer Ereignisse („Ich bin schuld daran, dass sich meine Eltern
ständig streiten“), und das eigene Verhalten wird mit dem anderer verglichen
und abgewertet („Die anderen sind toll und machen alles wunderbar; ich
selbst bin zu nichts richtig fähig“).

�  Kontrollüberzeugung
Menschen unterscheiden sich durch ihre Überzeugung, die Ereignisse ihres
Lebens in ihrem Sinne beeinflussen zu können oder aber den Einflüssen
anderer bzw. dem Wirken des Schicksals mehr oder weniger stark ausgelie-
fert zu sein. Depressiven Kindern und Jugendlichen fehlt die Überzeugung,
die meisten Dinge in ihrem Leben selbst steuern zu können. Vielmehr haben
sie das Gefühl, von übermächtigen Kräften außerhalb ihres Einflussberei-
ches – von anderen Personen oder schicksalhaften Ereignissen –  kontrol-
liert zu werden.

�  erlernte Hilflosigkeit
Die Vorstellung, dass depressives Verhalten aus erlernter Hilflosigkeit ent-
stehen kann, geht auf Tierversuche in den 60iger Jahren zurück, in denen
Hunde Stromschlägen ausgesetzt wurden. Die Tiere versuchten zunächst,
einem durch Stromschläge verursachten Schmerzreiz zu entkommen. Als sie
jedoch erkannten, dass sie den Schlägen nicht entrinnen konnten, gaben sie
schließlich auf. Einige Zeit später brachte man dieselben Tiere in eine Situa-
tion, in der sie den Stromschlägen hätten entkommen können. Aber die Tie-
re machten nicht einmal mehr den Versuch, diese Chance zu nutzen. Sie
hatten verlernt, das Problem aktiv zu bewältigen, hatten eine Haltung der
erlernten Hilflosigkeit entwickelt.

Ein Kind, das immer wieder negativen Ereignissen (Vorwürfen, Einschüchte-
rungen, Gleichgültigkeit und anderem) ausgesetzt ist und die Erfahrung macht,
dass es auch durch besondere Anstrengungen daran nichts ändern kann,
lernt Entsprechendes: Es macht mit der Zeit die Erfahrung, dass die Dinge
geschehen, ohne dass sie durch eigenes Verhalten kontrolliert und beein-
flusst werden können. Es entwickelt eine Haltung erlernter Hilflosigkeit als

Depressive Störungen



49

Grundlage für depressives, inaktives Verhalten: Je stärker das Kind erwar-
tet, dass etwas Schlimmes passiert (das heißt: je stärker seine Misserfolgs-
erwartung ist), und je stärker es davon überzeugt ist, dass es nichts dage-
gen tun kann, umso depressiver wird es.

�  körperliche Belastungen
Es gibt körperliche Erkrankungen, die bei längerem Bestehen die Leistungs-
fähigkeit eines Kindes oder Jugendlichen erheblich beeinträchtigen und da-
mit auch Grundlage für eine depressive Entwicklung werden können. Dabei
handelt es sich um chronische Infektionen beispielsweise der Mandeln und
der Nasennebenhöhlen, um Erkrankungen des Blutbildes (Anämie), Erkran-
kungen der Leber, der Niere oder Schilddrüsenerkrankungen.

Häufiger noch sind chronische Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, Muko-
viszidose und Anfallsleiden Anlass für eine depressive Entwicklung. Diese
Krankheiten schränken die Möglichkeiten des Kindes oder Jugendlichen ein,
genauso wie alle anderen Kinder zu handeln und Aktivitäten aufzunehmen.
Sie müssen ständig auf ihre Erkrankung Rücksicht nehmen und müssen zu-
meist Medikamente einnehmen, die möglicherweise mit ihren Nebenwirkun-
gen ihre Lebensfreude beeinträchtigen. Sie müssen sich eventuell mit der
Frage auseinander setzen, ob sie heiraten und Kinder bekommen wollen.
Sie wissen, dass sie möglicherweise nicht so alt werden wie die Menschen,
die nicht ihre Krankheit haben. Solche Kinder und Jugendliche brauchen
mehr an positiver Aktivität und Bewältigung, um die jeweils anstehenden Ent-
wicklungsaufgaben erfolgreich zu meistern und nicht depressiv zu werden.

�  familiäre Belastungen
Familiäre Belastungen können in ähnlicher Weise die Bewältigung der je-
weils anstehenden Entwicklungsaufgaben erschweren. Dabei kann es sich
um häufige Umzüge handeln, die von dem Kind fordern, sich immer wieder
in neue Umwelten einzuleben, neue Freunde zu finden und neuen schuli-
schen Anforderungen zu entsprechen. Aber auch Arbeits- und Geldprobleme
der Eltern oder ständige Konflikte und Auseinandersetzungen der Eltern kön-
nen solche Belastungen darstellen. In ähnlicher Weise wirkt ein negativ ge-
spanntes Familienklima: Jahrelange Kritik oder Demütigung kann dem Kind
das Gefühl geben, dass es zu nichts taugt und unnütz ist. Doch ein zu
starkes Beschützen und Unselbstständighalten kann die gleiche Botschaft
vermitteln, indem es dem Kind die Fähigkeit abspricht, unabhängig zu han-
deln und Eigenverantwortung zu übernehmen. Und selbstverständlich kön-
nen gravierende traumatische Erlebnisse wie ein sexueller Missbrauch – ins-
besondere wenn sich ein solcher über längere Zeit erstreckte und bei dem
Mädchen das Erleben von Wehr- und Hilflosigkeit auslöste – depressive Ent-
wicklungen auslösen.
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�  schulische Belastungen
Auch eine chronische Überforderung in der Schule kann in ähnlicher Weise
wirksam werden. Dies geschieht beispielsweise, wenn Kinder und Jugendli-
che nicht in der ihrem intellektuellen Leistungsmöglichkeiten entsprechenden
Schulform beschult werden. Möglicherweise sind sie aber auch aufgrund von
Teilleistungsschwächen (Lese-Rechtschreibschwäche oder Rechenschwäche)
nicht in der Lage, die geforderten Leistungen zu erbringen, ohne dass sei-
tens der Eltern oder Lehrer auf ihre Leistungsproblematik Rücksicht genom-
men wird.

�  aufrechterhaltende Faktoren
Depressives Verhalten löst in der Umwelt starke Reaktionen aus und beein-
flusst die Beziehung in einer Familie oder einer sonstigen Lebensgruppe in
hohem Maße. Das offensichtliche Leiden, die Inaktivität und Interesselosig-
keit der depressiven Kinder und Jugendlichen lösen Aktivitäten aus, die hilf-
reich und unterstützend gedacht sind. Sie können von den depressiven Men-
schen meistens aber nicht angenommen werden, was bei den anderen im
Laufe der Zeit zu Hilflosigkeit, aber auch zu Ärger und Wut führt. Darüber
hinaus treten bei den Menschen, die mit dem depressiven Kind oder Ju-
gendlichen zusammenleben, – insbesondere Eltern – Schuldgefühle und
Schuldideen auf, in irgendeiner Weise für das Unglücklichsein der Kinder
und Jugendlichen mit verantwortlich zu sein. Zwischen allen Beteiligten ent-
wickeln sich im Laufe der Zeit stabile Verhaltensmuster, unter denen alle
leiden, die aber nur noch schwer geändert werden können.

�  Bitte um Zuwendung und Hilfe
Eine andere Möglichkeit, depressives Verhalten zu verstehen, besteht darin,
es als einen Versuch anzusehen, Unterstützung von anderen zu bekommen.
Leicht aber stößt dieses Verhalten die anderen zurück. Es entwickelt sich
dann ein Teufelskreis, aus dem alle Beteiligten nicht mehr entkommen: Je
heftiger das Kind durch sein depressives (Ausdrucks-)Verhalten um Zuwen-
dung und Hilfe zu bitten versucht, umso unwilliger reagieren die Familienmit-
glieder, die Freunde und sonstigen Helfer. Deren Unterstützungsangebote
erhalten dann oft einen widerwilligen Unterton. Das depressive Kind hört
den sehr aufmerksam und erlebt den Versuch der Unterstützung als wertlos.
Umso mehr muss es nun beweisen, wie sehr es leidet, was dann wiederum
von der Umwelt leicht als demonstrativ empfunden wird – eine Interaktion,
die nur endet, wenn es einem der Beteiligten gelingt, aus dem Teufelskreis
auszusteigen.

�  „keiner kann helfen“
Einen anderen, aber nicht weniger problematischen Akzent erhält die Inter-
aktion der depressiven Jugendlichen mit ihren Familienangehörigen und Hel-
fern, wenn sie ihr depressives Erleben und Verhalten als ihr eigenes Pro-
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blem erklärt, bei dem keiner helfen kann. Da sie aber gleichzeitig durch ihr
Ausdrucksverhalten in hohem Maße zur Hilfe aufruft, löst sie bei den ande-
ren das Erleben aus, helfen zu müssen, ohne helfen zu können. Erst wenn
die Angehörigen wagen, ihre Gefühle der Hilflosigkeit auszusprechen, ergibt
sich in solchen Fällen die Chance, die Beziehung zu verbessern, was zu-
meist auch zu einer Verringerung der depressiven Symptome führt.

Lösungen anregen und möglich machen

�  elterliche Unterstützung
Die wichtigste Quelle der Hilfe für ein depressives Kind oder eine depressi-
ve Jugendliche sind ihre engsten Bezugspersonen, in der Regel also ihre
Eltern. Sie kennen ihr Kind, sie lieben ihr Kind, und sie sind diejenigen, die
für das Kind in erster Linie wichtig sind. Was sie tun und sagen hat deshalb
die größte Wirkung auf das Kind. Allerdings kann es geschehen, dass das
depressive Verhalten eines Kindes Eltern sehr verunsichert, sie rat- und hilf-
los macht. In solchen Fällen sollten Eltern nicht zögern, sich von Fachleuten
beraten zu lassen oder aber gemeinsam mit dem Kind zu einer Familienthe-
rapeutin zu gehen. Sie wird allen Beteiligen helfen, ihre Stärken zu nutzen
und sie gemeinsam zur Lösung der bei dem Kind aufgetretenen Schwierig-
keiten einzusetzen.

�  aktiv zuhören
Beschwichtigende Kommentare, die vielleicht als Trost gedacht sind („Du
kannst doch unmöglich deshalb so traurig sein“ oder „Komm schon, du hast
das Leben noch vor dir“ oder „Nimm doch nicht alles so ernst“), helfen dem
Kind nicht, sondern machen alles nur noch schlimmer. Das Kind fühlt sich
unverstanden und mit seinen Problemen allein gelassen. Hören Sie vielmehr
genau zu, wiederholen Sie das Gesagte mit Ihren Worten, und fragen Sie,
ob Sie alles richtig verstanden haben. Mildern Sie dabei die Problembe-
schreibung nicht ab, sondern übertreiben Sie sie eher in negativer Hinsicht.
Das nämlich ermöglicht dem Kind nicht nur, sich verstanden zu fühlen, son-
dern motiviert es, den eigenen Blick darauf zu werfen, dass vielleicht doch
nicht alles ganz so schlimm ist.

�  das Gespräch suchen
Depressive Kinder ziehen sich oft schweigend zurück. Suchen Sie dann das
Gespräch mit ihm. Versuchen Sie es aber nicht auszuquetschen („Was ist
los?“ „Warum bist du in letzter Zeit immer so mürrisch?“), denn das Kind
weiß das meist auch nicht genau. Formulieren Sie vielmehr Ihre Beobach-
tungen („Ich habe den Eindruck, du bist immer noch sehr traurig“), und spre-
chen Sie auch Ihre Vermutungen aus („Ich habe den Eindruck, du musst
immer noch an deine Freunde an unserem letzten Wohnort denken und dar-
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an, wie glücklich du mit ihnen warst“). Das Kind wird sich wahrscheinlich
verstanden fühlen. Gleichzeitig zeigen Sie ihm, wie man über Gefühle reden
kann und dass dies eher erleichtert, als dass es alles noch schlimmer ma-
chen würde.

�  auf die Stärken bauen
Setzen Sie auf die Stärken Ihres Kindes, heben Sie diese hervor, und reden
Sie darüber. Jedes Kind hat besondere Fähigkeiten und positive Eigenschaf-
ten. Wenn Sie diese zum Thema machen, helfen Sie dem Kind mehr, als
wenn Sie über seine Schwächen und Probleme sprechen. Lassen Sie das
Kind am Abend darüber reden, was ihm gut gelungen ist und wo es zumin-
dest einen ganz kleinen Erfolg gehabt hat. Wenn Sie dieses „Auf-die-Stär-
ken-bauen“ konsequent verfolgen, wird sich mit der Zeit auch die Blickrich-
tung des Kindes ändern. Probleme löst man nicht, indem man über Proble-
me redet, sondern indem man über das redet, was an die Stelle der Proble-
me treten soll, und über die möglicherweise winzig kleinen Elemente dieses
positiven Zustandes, die auch jetzt schon auftreten.

�  familiäre Entlastung
Überlegen Sie, welche familiären Bedingungen das Kind belasten, und su-
chen Sie mit ihm gemeinsame Lösungen. Sprechen Sie offen beispielsweise
über die Arbeitslosigkeit des Vaters oder der Mutter, und überlegen Sie, wie
jeder – auch das Kind – dazu beitragen kann, mit weniger Geld auszukom-
men. Oder sprechen Sie ebenso offen über Ihren Schmerz, Ihre Trauer, Ihre
Wut und Ihren Zorn darüber, dass Sie von Ihrem Ehepartner verlassen wur-
den, und überlegen Sie, wie Sie – eventuell gemeinsam mit Ihrem Kind –
sich trotzdem von Zeit zu Zeit schöne Stunden machen können. Führt der
Schmerz oder der Zorn über die Trennung dazu, dass Sie es kaum ertragen
können, wenn Ihr Kind positiv über Ihren ehemaligen Ehepartner spricht?
Reden Sie mit Ihrem Kind darüber, wie schwer das für Sie ist. Bemühen Sie
sich, in diesen und ähnlichen Fragen mit dem Kind ganz offen zu sprechen,
und suchen Sie gemeinsam mit ihm nach Lösungen, die für beide erträglich
sind. Mit Hilfe Ihres Zutrauens, dass das Kind selbst viel zu der für Ihre
besonderen Verhältnisse passenden Lösungen beitragen wird, stärken Sie
das Kind in seinem Kampf gegen depressive Gefühle.

�  schulische Entlastung
Zuweilen ist es notwendig, genau darauf zu schauen, ob das Kind den schu-
lischen Anforderungen tatsächlich gewachsen ist. Entspricht die Schulform
seiner Intelligenzkapazität? Liegen Teilleistungsstörungen vor, zum Beispiel
eine Lese-Rechtschreibschwäche oder eine Rechenschwäche? Ist das Kind
durch eine Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung daran gehindert, die er-
warteten Schulleistungen zu erbringen? Erlebt es seitens der Eltern einen
hohen Druck im Hinblick auf schulische Erfolge? Kinder spüren oft eine der-
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artige Erwartungshaltung der Eltern, auch wenn diese immer wieder beto-
nen, dass Schulleistungen für sie gar nicht so wichtig seien. Sie halten sol-
che Beteuerungen für freundliche Zugeständnisse, die aber „in Wirklichkeit“
nicht so gemeint seien, so dass Eltern überlegen müssen, auf welche Weise
sie ihre Überzeugung trotzdem vermitteln können (beispielsweise durch ein
besonderes Interesse für nicht-schulische Aktivitäten des Kindes).

�  Selbstachtung stärken
Eltern sollten alles tun, um die Selbstachtung ihres Kindes zu stärken. Kin-
der mit Selbstachtung wissen um ihre Fähigkeiten, treffen eigene Entschei-
dungen, übernehmen Verantwortung für ihr Verhalten, ertragen Frustrationen
und verfügen über eine vielfältige Gefühlswelt. Selbstachtung fördert man,
indem man die Gefühle des Kindes achtet und ihm mit Respekt begegnet,
indem man die eigenen Erwartungen an das Verhalten des Kindes deutlich
ausdrückt und auf der Einhaltung gemeinsamer Regeln eindeutig besteht.
Selbstachtung wächst bei dem Kind, wenn es das Interesse der Eltern an
seiner Person spürt, an seinen Leistungen und Erfolgen, aber auch an sei-
nen Misserfolgen und den daraus resultierenden Überlegungen, wie sie beim
nächsten Mal zu vermeiden sind.

Eltern sollten niemals von ihrem Kind verlangen, dass es etwas einsieht
(„Du musst doch einsehen, dass das vernünftig ist“). Kinder haben ein Recht
auf ihre Gefühle und ein Recht darauf, dass sie irgendwelche Dinge, die die
Eltern für vernünftig halten, überhaupt nicht einsehen. Eltern sollten ihre Er-
wartungen formulieren und darauf bestehen. Sie sollten mit zunehmendem
Alter fordern, dass das Kind Aufgaben im gemeinsamen Haushalt übernimmt
und für bestimmte Bereiche die Verantwortung hat. Auch das fördert die
Selbstachtung des Kindes. Und schließlich sollten Eltern möglichst viele und
mit zunehmendem Alter immer mehr Gelegenheiten nutzen, dem Kind die
Möglichkeit zu geben, eigenverantwortlich zu entscheiden, gegebenenfalls
auch einmal Entscheidungen für die ganze Familie zu treffen (beispielsweise
über das Ziel des Sonntagsausfluges).

�  positive Denkmuster trainieren
Kognitiven Verzerrungen lässt sich entgegenwirken, indem man mit dem Kind
positive Denkmuster trainiert. So kann man mit dem Kind überlegen, warum
die Freundin nicht wie erwartet angerufen hat, was ihr dazwischen gekom-
men sein könnte oder was sie sonst daran gehindert haben könnte, um der
willkürlichen Schlussfolgerung entgegenzuwirken: „Meine Freundin mag mich
nicht mehr.“ Auch kann man mit dem Kind trainieren, die bedeutsamen Merk-
male einer Situation angemessen zu werten und kleinere negative Details
(den Ärger des Vaters über ein von dem Kind umgestoßenes Glas) nicht
überzubewerten und dadurch dem gesamten Geschehen einen negativen
Anstrich zu geben. Man kann mit dem Kind darüber reden, dass eine Einzel-
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erfahrung („Im Weitsprung bin ich nicht gut“) keineswegs zu dem Schluss
berechtigt: „Ich bin eine schlechte Sportlerin“, und nach Bereichen suchen,
in denen es sportlich ganz gut abgeschnitten hat. In ähnlicher Weise kann
man mit dem Kind trainieren, andere kognitive Verzerrungen zu vermeiden
und Lebenserfahrungen angemessen zu bewerten.

�  verlernte Hilflosigkeit
Eltern sollten Gelegenheiten suchen, dem Kind vor Augen zu führen, dass
es – mal in kleinem, mal in größerem Umfang – in der Lage ist, seine Le-
bensumstände selbst zu bestimmen. Sie sollten den Einsatz hervorheben,
den ein Kind für das Erreichen eines Erfolges erbracht hat, um bei einer
solchen positiven Gelegenheit darauf hinzuweisen, dass Erfolge nicht Glück-
sache sind, sondern das Ergebnis von Einsatz und Ausdauer. Eltern sollten
auch Gelegenheiten suchen, eigene Erfolge in Anwesenheit des Kindes zu
genießen und sie zugleich mit der intensiven Arbeit und Anstrengung in Ver-
bindung zu setzen, die sie dafür aufgebracht haben. Denn Eltern sind ein
wichtiges Vorbild für das Kind auch in der Art ihrer Kontrollüberzeugungen.
Sie sollten ebenso über den eigenen Misserfolg vor dem Kind sprechen und
beispielsweise darüber, dass sie sich ärgern, nicht genug Arbeit in diese
Aufgabe investiert zu haben.

�  soziale Fertigkeiten trainieren
Viele depressive Kinder und Jugendliche sind schon mit frühen Jahren eher
schüchterne, zurückgezogene Kinder gewesen, die wenig Sozialkontakte hat-
ten und sich im Umgang mit Gleichaltrigen schon immer schwer getan ha-
ben. Mit ihnen kann man üben, soziale Situationen richtig einzuordnen und
das Verhalten anderer Menschen dabei richtig zu verstehen, die Bedürfnisse
und Gefühle anderer wahrzunehmen, eine Unterhaltung zu führen, sich mit
jemanden anzufreunden und mit Konflikten umzugehen. Man kann sie auch
darauf aufmerksam machen, wie sehr sie durch ihr eigenes Verhalten – bei-
spielsweise ihren mürrischen Gesichtsausdruck und den unfreundlichen Ton-
fall ihrer Stimme – das Verhalten der anderen selbst negativ beeinflussen
und Ablehnungsreaktionen selbst hervorrufen. Man kann sie anregen, ein-
fach ein anderes Verhalten einmal auszuprobieren (auch wenn es „unecht“
ist), um sich selbst die Möglichkeit zu geben, andere Erfahrungen zu ma-
chen. Gegebenenfalls sollten die Erwachsenen überlegen, in welchen Grup-
pen ihr Kind am ehesten akzeptiert wird, und ihm dann dabei helfen, den
Mut zu fassen, in eine solche Gleichaltrigengruppe zu gehen.

�  Problemlösefähigkeiten trainieren
Wenn depressive Kinder vor einem Problem stehen, fallen ihnen nur wenige
Lösungsmöglichkeiten ein. Sie unterschätzen die eigenen Möglichkeiten und
neigen zu einem Alles oder Nichts (wenn es nicht sofort klappt, wird es nie
klappen). Darum ist es nützlich, mit den Kindern gemeinsam darüber nach-
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zudenken, welche kleinen Ziele auch schon gut sind, und mit ihnen gemein-
sam Ideen zu sammeln, welche vielen unterschiedlichen Möglichkeiten es
gibt, solch ein Ziel zu erreichen. Wägen Sie mit dem Kind die Schwierigkei-
ten, die Risiken und die Chancen, das Ziel zu erreichen, ab. Regen Sie es
an, sich einen Plan zu machen und diesen zu verfolgen. Schauen Sie sich
mit ihm an, was bei der Verfolgung des Planes gelingt und was nicht, und
helfen sie ihm, seine Strategie gegebenenfalls zu ändern.

�  Kinder stark machen
Wenn man Kindern helfen will, eine Stärke zu entwickeln, die es ihnen mög-
lich macht, Lebenskrisen ohne langfristige Beeinträchtigung zu meistern, sollte
man sich an Forschungen darüber orientieren, wie sich solche starken Men-
schen verhalten.

Zum ersten schämen sich solche Menschen ihrer Trauer, ihrer Tränen, ihrer
Wut und ihrer Ängste nicht und versuchen nicht, ihre Gefühle zu unterdrük-
ken. Zum zweiten denken sie nicht lange darüber nach, warum ihnen ir-
gendetwas zugestoßen ist, sondern stellen sich auf eine schwierige und
schmerzhafte Zeit ein und richten ihren Blick in die Zukunft. Sie grübeln
nicht unentwegt über ein Problem nach, sondern sind sogar im tiefsten
Schmerz in der Lage, nach Lösungsmöglichkeiten zu suchen. Drittens ver-
suchen sie erst gar nicht, Schwierigkeiten im Alleingang zu lösen, sondern
schauen nach Menschen aus, mit denen sie über ihre Sorgen sprechen kön-
nen. Sie meiden Personen, die nur Sprüche klopfen (wie: „Die Zeit heilt alle
Wunden“, „Anderen geht es noch schlechter als dir“, „Das Leben geht wei-
ter“), sondern suchen solche Menschen, die ihnen Mut machen und sie an
ihre Stärken erinnern. Viertens überwinden starke Menschen nach einiger
Zeit das Opfergefühl und wenden sich von einem „Ich-kann-nicht“ zu einem
„Ich-will-es-versuchen“. Und schließlich geben sich starke Menschen für die
Schwierigkeiten in ihrem Leben nicht vorwiegend selbst die Schuld, sondern
erkennen auch, was andere oder die Umstände dazu beigetragen haben.
Sie sehen beispielsweise, dass sie unter wesentlich ungünstigeren familiä-
ren Umständen aufgewachsen sind als andere, und können damit erkennen,
dass sie Vieles trotzdem geschafft haben.

�  Psychotherapie
Nicht die Depression – ein Begriff, unter dem man bestimmte Beobachtun-
gen und Erfahrungen zusammenfasst –, sondern die Störungen des Verhal-
tens und Befindens, unter denen das Kind – und mit ihm die ganze Familie
– leidet, werden psychotherapeutisch behandelt. Die Maßnahmen werden
also immer auf den Einzelfall orientiert und beziehen die wichtigen Personen
der Umwelt – Eltern, Geschwister, Freunde und Bekannte, Lehrerinnen, Aus-
bilderinnen – je nach Bedarf mit ein. In der Familie geht es um das Erlernen
einer offenen Kommunikation und um das Finden von familiär jeweils pas-
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senden Techniken zur Bewältigung von Meinungsverschiedenheiten. Für die
Jugendliche geht es darum, die depressiven Denkschemata zu verändern,
depressionstypische Gedanken zu hemmen und durch positive Denkmuster
zu ersetzen. Sie lernt, emotionales Befinden, Denkabläufe und Handlungs-
weisen zu kontrollieren, so dass sie depressiven Entwicklungen entgegen-
wirken kann.

�  medikamentöse Behandlung
Während leichtere depressive Zustände durch Medikamente relativ schlecht
zu behandeln sind, wird in schweren Fällen eine medikamentöse Behand-
lung durch einen Kinder- und Jugendpsychiater notwendig sein. Dabei wird
man heutzutage in erster Linie zu den so genannten selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) greifen, deren Nebenwirkungen geringer
sind als die der früher üblichen tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (die
nach neueren Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen auch nur Pla-
zebo-Wirkung haben). Zu beachten ist jedoch, dass der stimmungsaufhel-
lende Effekt erst nach ein bis drei Wochen auftritt, während mögliche Ne-
benwirkungen wie Übelkeit, Schlafstörungen und Unruhe möglicherweise sehr
bald bemerkt werden. Die medikamentöse Behandlung sollte in der Regel
über mehrere Monate durchgeführt werden. Ein Absetzen des Medikamen-
tes nach eingetretener Besserung soll niemals schlagartig erfolgen, da sonst
die Gefahr besteht, dass die Depression gleich wieder auftritt. Anzumerken
ist, dass diese Antidepressiva nicht zu einer Abhängigkeit führen. Blutbild-
kontrollen müssen während der Einnahme regelmäßig erfolgen.

�  stationäre Therapie
Ist die depressive Episode stark ausgeprägt und werden zusätzlich noch
Selbstmordgedanken geäußert oder sind Selbstmordhandlungen durchgeführt
worden, ist eine stationäre Behandlung meist unverzichtbar. Auch hierbei ist
die Mitwirkung der Eltern oder der gesamten Familie wichtig, gegebenenfalls
auch ein Einbezug von Lehrerinnen und Ausbilderinnen. In der Stationsgrup-
pe hat die Jugendliche gute Gelegenheit, ihr Sozialverhalten zu trainieren,
neue soziale Verhaltensweisen zu lernen und ihr Kontaktverhalten zu ver-
bessern. In den Gesprächen mit den Therapeutinnen und Betreuerinnen hat
sie die Chance, anhand der täglichen, gut zu beobachtenden Begegnungen
mit Gleichaltrigen und Erwachsenen an einer Veränderung ihrer kognitiven
Bewertungen und ihres Verhaltens zu arbeiten.

Weitere Stichworte:

Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung (Band 1)
Angst (Band 1)
Daumenlutschen (Band1)
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Drogensucht
Einkoten (Band 1)
Einnässen (Band 1)
Furcht (Band 1)
Jaktationen (Band 1)
Lese-Rechtschreibschwäche (Band 1)
Probleme von Kindern psychisch kranker Eltern
Rechenschwäche (Band 1)
Schüchternheit (Band 1)
Schulangst (Band 1)
Schulphobie (Band 1)
Selbstmordhandlungen
Selbstverletzendes Verhalten
Trennungsangst (Band 1)
Zwangsverhalten
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