Neu in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie wur-
de in den vergangenen Jahren durch die
Auswirkungen der Coronapandemie sehr
stark geprdgt: die psychische Gesund-
heit und Lebensqualitiit von Kindern und
Jugendlichen ist seit dieser Zeit signifikant
gesunken [1] und die Zahl der neu diag-
nostizierten psychiatrischen Stérungen
ist vor allem im Bereich von depressiven
Erkrankungen und Angststérungen sowie
bei Essstérungen deutlich angestiegen [2].
Ein weiterer Trend der letzten zehn Jah-
re ist, dass zunehmend Patientinnen und
Patienten mit einer Genderdysphorie in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie vorstellig
werden. Die Geschlechtsinkongruenz stellt
einen Bereich dar, der durch vielschichtige
und oft kontrovers diskutierte Entwicklun-
gen gekennzeichnet ist.
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Fall 1

Die 15-jahrige Gymnasiastin wird nach kurzer
intensivmedizinischer Uberwachung in der Soma-
tik nach einem Suizidversuch mit Tabletten (ca.
zehn Tabletten Paracetamol 500 und eine unklare
Menge Alkohol) bei fehlender Absprachefahigkeit
auf eine geschiitzte kinder- und jugendpsychia-
trische Station libernommen. Berichtet wird eine
depressive Entwicklung seit ca. zwei Jahren mit
gedriickter Stimmungslage, Antriebsmangel, Auf-
gabe von Interessen, sozialem Riickzug, verbun-
den mit einer Schulvermeidung seit mehreren Mo-
naten. Es sei der Patientin nicht gelungen, nach
Ende der pandemiebedingten SchulschlieBungen
wieder in die Schule zurlickzukehren. Seit lange-
rem bestehe selbstverletzendes Verhalten durch
Ritzen an den Unterarmen, Suizidgedanken und
konkrete Suizidplanungen seit mehreren Wochen.
Ein konkreter Ausldser fiir den Suizidversuch ist
nicht zu eruieren. Als primére Belastungsfakto-
ren werden genannt: der Suizid des Vaters vor
ca. einem Jahr im Rahmen seiner depressiven

Erkrankung sowie schulische Leistungsprobleme.
Die Mutter der Patientin erfuhr das AusmaB der
Problematik erst bei Klinikaufnahme, die Patientin
war durch die Offenlegung entlastet.

Nach einer ersten Stabilisierung mit Abklingen der
akuten Suizidalitdt im Rahmen der geschiitzten
Station (siehe Tabelle 1) und entsprechendem
Motivationsaufbau wird die Patientin nach einer
Woche auf eine offene Therapiestation verlegt.
In einer dreimonatigen stationdren Behandlung
mit intensiven Einzel- und Gruppentherapien und
schrittweisem Aufbau des klinikinternen Schul-
besuchs kann sich die Patientin stabilisieren; bei
schwerer depressiver Symptomatik wird ergén-
zend eine antidepressive Medikation mit einem
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(Fluoxetin 20 mg/d) bei guter Wirksamkeit an-
gesetzt. RegelméBige Familiengespriache und
Belastungserprobungen an den Wochenenden
unterstiitzen die geplante Riickkehr nach Hause.



Es werden eine ambulante Psychotherapie und
kinder- und jugendpsychiatrische Weiterbehand-
lung sowie ambulante JugendhilfemaBnahmen
zur Unterstiitzung im Alltag eingeleitet und der
Besuch der Heimatschule mit Schulexpositionen
aus der Klinik heraus vorbereitet.

Depressive Erkrankungen zahlen zu den haufigs-
ten psychischen Storungen bei Jugendlichen. Vor
der Pubertdt sind ca. zwei Prozent der Kinder
betroffen, im Jugendalter steigt die Privalenz
deutlich an und wird auf flinf bis zwolf Prozent
geschatzt [3]. Weibliche Jugendliche sind ca.
dreimal hdufiger betroffen als ménnliche Ju-
gendliche [4].

Wéhrend der Coronapandemie hat die Inzidenz
depressiver Stérungen deutlich zugenommen. So
stieg der Anteil von Jugendlichen zwischen 15
und 17 Jahren mit einer stationdr behandelten
depressiven Episode im Jahr 2021 gegeniiber
dem Vorjahr um 28 Prozent [5]. Eine deutliche
Zunahme der Inzidenz depressiver Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen in Europa bestatigt
sich auch in den Ergebnissen einer aktuellen
Meta-Analyse [6], die erstmals zeigen, dass
die Steigerung der Depressionen bei Kindern
und Jugendlichen in der Pandemiezeit mit den
coronabedingten Restriktionen und Schulschlie-
Bungen unmittelbar in Zusammenhang steht.
Je strikter die EinddmmungsmaBnahmen - wie
SchulschlieBungen - in den Lindern waren, um-
so groBer war die Zunahme von Depressions-
symptomen.

Depressive Stérungen verlaufen in Episoden un-
terschiedlicher Lange, nicht selten rezidivierend
und kdénnen zu einer erheblichen Beeintrachti-
gung der psychosozialen Entwicklung fiihren.
Fiir die Entstehung depressiver Erkrankungen im
Jugendalter wird ein Zusammenwirken genetisch-
biologischer, psychologischer und sozialer Fak-

Abbildung 1: Zeichnung einer 17-jéhrigen Patientin mit schwerer depressiver Symptomatik.

Privatdozentin Dr. Katharina Biihren
Dr. Adelina Mannhart
Dr. Cora Neuhaus

toren angenommen. Als psychosoziale Risiko-
faktoren gelten unter anderem Traumata in der
Vorgeschichte, schulische Belastungen, Mob-
bingerfahrungen, familidre Belastungen (siche
auch Tabelle 2). Wie auch bei Erwachsenen ist
im Jugendalter eine depressive Stérung nach den
Kriterien der ICD-10 [7] durch drei Kernsymp-
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tome gekennzeichnet: (I) gedriickte Stimmung,
Traurigkeit, (I1) reduzierte Fihigkeit, Freude zu
empfinden bis hin zur Freudlosigkeit, (1) ver-
minderter Antrieb bis hin zur Antriebslosigkeit,
erhdhte Ermidbarkeit. Das Erscheinungsbild
einer depressiven Symptomatik ist bei Kindern
und Jugendlichen altersabhingig unterschied-
lich [8], bei Jugendlichen treten zusitzlich oft
weitere Symptome auf wie selbstverletzendes
Verhalten, vermindertes Selbstwertgefiihl, Zu-
kunftsdngste sowie Leistungsprobleme in Schule
oder Ausbildung [8, 9].

Die schwerste und nicht seltene Komplikation
einer depressiven Stérung bei Jugendlichen ist das
Auftreten suizidaler Tendenzen. Suizidgedanken
und -handlungen im Kindes- und Jugendalter
sind unbedingt ernst zu nehmen und bediirfen
immer einer detaillierten Abkldrung, vorzugsweise
mit jugendpsychiatrischer Diagnostik, Beratung
und gegebenenfalls Therapie [10]. Suizidgedan-
ken sollten aktiv im Rahmen eines vertrauens-
vollen anamnestischen Gespraches in der Regel
durch getrennte Exploration des Jugendlichen
und seiner Bezugspersonen erfragt werden. Die
Sorge, dass durch professionelles Nachfragen
eine Suizidalitat ausgeldst oder verstarkt werden
konnte, ist unbegriindet. Die Entscheidung tber
die geeignete Behandlung wird in Abwégung
von Schutz- und Risikofaktoren und in enger
Abstimmung mit der Patientin/dem Patienten
und den Sorgeberechtigten getroffen.

Zur Behandlung im Jugendalter wird Psycho-
therapie bei leichter bis mittelgradiger Depres-
sion und eine Kombinationstherapie (Psycho-
therapie und medikamentdse Behandlung) bei
schwerer Depression empfohlen [11]. Fiir die
medikamentdse Behandlung mittelschwerer und
schwerer Depressionen bei Minderjahrigen ist in
Deutschland nur der selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer Fluoxetin zugelassen [3, 11],
sodass bei unzureichender Wirkung in einzelnen

Vorangegangene Suizidversuche
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Abbildung 2: Selbstbildnis einer 15-jdhrigen Patientin mit Anorexia nervosa.

Féllen eine Off-Label-Medikation liberlegt wer-
den muss. Haufig kann die Behandlung depres-
siver Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
ambulant oder auch tagesklinisch erfolgen. Eine
multimodale stationére, gegebenenfalls auch vo-
riibergehend geschiitzt-stationdre Behandlung
sollte umgesetzt werden, wenn eine akute Sui-
zidgefahr vorliegt bzw. wenn die Einschrankung
durch die depressive Stérung derart ausgepragt
ist, dass zum Beispiel Alltagsaufgaben nicht mehr
bewiltigt werden kénnen [11], auch zum Beispiel
wenn neben der Depression weitere komorbide
Stérungen wie zum Beispiel Angststérungen und
Essstérungen das Storungsbild erschweren. Ein
ausgeprigtes Vermeidungsverhalten wie zum

Nichtsuizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV)

Mobbing

Psychische Erkrankung wie depressive und bipolare Stérungen, akute psychotische Stérung,
posttraumatische Belastungsstérungen, Personlichkeitsstorungen mit erhéhter Impulsivitét
Suizidales Verhalten in der Familie und im Freundeskreis

Streitigkeiten, Scheidung oder Trennung der Eltern, Verlust eines Elternteils

Vorgeschichte sexueller Missbrauch/Misshandlungen

Genderdysphorie
Schulleistungsprobleme

Organische chronische Erkrankungen und kérperliche Behinderungen

Niedriger soziobkonomischer Status

In Anlehnung an: Becker M, Correll CU: Suicidality in childhood and adolescence [25].
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Beispiel eine chronifizierte Schulvermeidung
stellt ebenfalls eine Indikation fiir ein stationére
Behandlung dar.

Die 12-jahrige Patientin wird von ihren Eltern auf
Grund einer Gewichtsabnahme von 7 kg innerhalb
der vergangenen vier Monate vorgestellt. Sie ha-
be sich vermehrt mit Klassenkameradinnen ver-
glichen und sich zu dick gefiihlt. Daher habe sie
auf StiBigkeiten und Fleisch verzichtet und mehr
Sport getrieben. Komplimente fiir ihr tolles Aus-
sehen und ihre Disziplin hatten sie angespornt,
das Essen weiter einzuschrénken und auf einmal
sei das Ganze dann ,auBer Kontrolle geraten™.
Aktuell ernédhre sie sich hauptsachlich von Obst
und Gemdiise, Kohlenhydrate und Fett vermeide
sie komplett. Insgesamt nehme sie hochstens
400 keal pro Tag zu sich und trinke bis zu 4 Li-
ter pro Tag. Sie friere haufig und in der letzten
Zeit sei sie oft gereizt und traurig, manchmal
habe sie sogar lebensmide Gedanken. Kdrper-
groBe 156 cm (48. Perzentile), Gewicht 33,2 kg
(< 1. Perzentile), BMI 13,6 kg/m? (< 1. Perzentile).
Im Labor zeigen sich Leukozyten (3,2 Tsd./ul,
Referenz: 4,0 bis 10,4), ein erniedrigtes fT3 (1,05
ng/l, Referenz: 2,3 bis 3,9) und ein niedrignorma-
les TSH (0,6 mU/I, Referenz: 0,5 bis 3,4), kardiolo-
gisch eine Herzfrequenz von 35/min, ein Blutdruck
von 100/60 mmHg und ein hamodynamisch nicht
relevanter Perikarderguss. Da sich ambulant keine
ausreichende Nahrungsaufnahme erreichen lasst,



Abbildung 3: Von links nach rechts — T1-gewichtete sagittale MRT-Bilder einer Patientin mit akuter Anorexia nervosa (AN), derselben Patientin, nach Gewichtsrehabilita-

tion und einer gesunden Kontrollperson. Man beachte, dass bei der Patientin mit AN die duBeren und inneren Liquorrdume vergréBert sind, am deutlichsten im akuten
Erkrankungsstadium. Aus: Seitz J. et al. (2018) Extend, Pathomechanism and Clinical Consequences of Brain Volume Changes in Anorexia Nervosa [26].

wird die Patientin stationdr aufgenommen und
im Rahmen eines multimodalen Therapiekon-
zeptes mit verhaltenstherapeutischem Schwer-
punkt behandelt. Zu Behandlungsbeginn ist eine
eigenstandige ausreichende Kalorienzufuhr nicht
mdglich, sodass die Erndhrung liber eine naso-
gastrale Sonde verteilt auf mehrere Mahlzeiten
pro Tag in steigender Kalorienanzahl notwendig
ist. Insbesondere Phosphat sowie Pankreas- und
Leberwerte werden in dieser Phase der Reali-
mentation engmaschig kontrolliert. Im weiteren
Verlauf gelingt durch intensive Erndhrungsbera-
tung die schrittweise Umstellung auf eine orale
Nahrungszufuhr, verteilt auf drei Haupt- und drei
Zwischenmahlzeiten mit insgesamt 2.400 kcal pro
Tag und eine durchschnittliche Gewichtszunah-
me von 700 g pro Woche. AuBerdem erhélt die
Patientin Einzel- und Gruppenpsychotherapie,
Erndhrungstherapie, Kunst- und Musiktherapie,

nimmt an gelenkten Freizeitaktivitaten teil und
besucht die klinikinterne Schule. Nach drei Mo-
naten stationdrem Aufenthalt mit intensiver
Elternarbeit und wiederholter Belastungserpro-
bung im hauslichen Umfeld konnte die Patientin
mit einem Gewicht von 42 kg (BMI 16,8 kg/m2,
23. Altersperzentile) und einer deutlich verbes-
serten Psychopathologie nach Hause entlassen
werden.

Die Anorexia nervosa (AN) ist die psychische Er-
krankung mit der hdchsten Mortalitat und tritt
deutlich hdufiger bei Madchen als bei Jungen
auf. 40 Prozent der Betroffenen erkranken im
Jugendalter, aber in den vergangenen Jahren
sind zunehmend jlingere Patientinnen betroffen
[12]. Im Mittelpunkt der Symptomatik stehen
ein deutliches Untergewicht (< 10. BMI-Alters-

die Sicherheit des Patienten muss oberstes Ziel sein

eine stationdre Behandlung muss bei akuter Suizidalitdit umgehend eingeleitet werden
(gegebenfalls auch ohne Freiwilligkeit des Patienten) mit adiquatem Transport in die Klinik
die stationdre Behandlung muss bis zum Abklingen der akuten Suizidalitdt im geschiitzten

Rahmen erfolgen

psychopharmakologisch sedierende MaBnahmen kdénnen bei zum Beispiel akuter Anspan-
nung, Belastung oder Agitiertheit ergénzend sinnvoll sein
eine psychotherapeutische Intervention soll unter Beachtung der folgenden Punkte erfol-

gen:

- Einbezug der Familie in die therapeutische Intervention
- Erstellung eines Krisenplans mit klaren Absprachen

- Reduktion von Belastungsfaktoren

Assoziierte psychische Stérungen sollen gemaB den entsprechenden Leitlinien behandelt

werden

Bei belastenden psychosozialen Umstinden sollte die Jugendhilfe einbezogen werden

Aus: Becker K. et al. (2017) Diagnostik und Therapie von Suizidalitdt im Jugendalter [27].

perzentile), eine Kérperbildstérung (der eigene
Kérper wird als zu dick wahrgenommen), eine
Gewichtsphobie (Angst vor der Gewichtszunah-
me) sowie eine standige gedankliche Beschafti-
gung mit den Themen Essen, Gewicht und Figur.
Somatisch zeigen sich wahrend der Starvation (=
Hungern) vor allem laborchemische (zum Beispiel
Leukopenie, Elektrolytstérungen) endokrinologi-
sche (zum Beispiel low-fT3-Syndrom, erniedrigte
Geschlechtshormone), kardiologische Verande-
rungen (Bradykardie, Perikarderguss, Odeme),
eine Pseudoatrophia cerebri (siehe Abbildung 3)
und bei dlteren Jugendlichen eine Amenorrhoe.
Die Atiologie der Erkrankung ist multifaktoriell:
genetische und biologische Ursachen, Einfllisse
der ndheren Umwelt sowie soziokulturelle Fakto-
ren spielen eine Rolle, wahrend familidre Interak-
tionsprobleme nicht mehr als primér urséchlich
angesehen werden. Vielmehr sollten die engen
Bezugspersonen intensiv in die Behandlung mit
einbezogen werden. Diese erfolgt multimodal
und je nach Schweregrad (teil)stationar oder
ambulant. Gewichtsrehabilitation und Erndh-
rungstherapie sind zur kérperlichen Stabilisierung
zundchst vorrangig. Alleine dadurch bessern sich
psychiatrische Begleitsymptome wie Depressivi-
tat und Zwanghaftigkeit. Eine zugelassene psy-
chopharmakologische Therapie existiert derzeit
nicht. Im weiteren Verlauf nehmen Psychothe-
rapie, Elternarbeit und Behandlung komorbider
psychiatrischer Stérungen wie soziale Angste
einen groBen Stellenwert ein [13]. Friiherken-
nung und Friihintervention sind von wesentlicher
Bedeutung, da die Prognose mit Heilungsraten
von bis zu 70 bis 80 Prozent umso glinstiger ist,
je friher die AN behandelt wird. In jiingster Zeit
haufen sich die Befunde, dass eine tagesklinische
oder ,Home-Treatment"-Behandlung durch die
intensive Einbeziehung des familidren, sozialen
und schulischen Umfeldes die Prognose verbes-
sern kann [14]. Bei chronischen Verldufen ist das
Risiko fiir somatische und psychische Folgeer-
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Titelthema

krankungen im Erwachsenenalter wie Osteopo-
rose, Depressionen, Angst- und Zwangserkran-
kungen hoch.

Fall 3

2019 stellte sich die 15-jahrige Paula wegen
einer ausgepragten Geschlechtsdysphorie vor,
war deswegen zuvor zweimalig auf geschiitzten
Stationen wegen depressiver Symptomatik mit
phasenweiser Suizidalitat behandelt worden. Vo-
rausgegangen war seit Anfang 2018 ein sozialer
Riickzug wegen des ausgepragten Unwohlseins
in dem sich zunehmend weiblich entwickelnden
Korper. Eine psychotherapeutische Unterstiitzung
unter weitgehender Ausklammerung der Gender-
problematik war erfolglos geblieben. Weitere Be-
lastungsfaktoren wie Trennung der Eltern 2015,
konflikthafte Elternbeziehung, Scheidung 2018,
Sorgerechtsstreit und seit 2016 durchgéngiges
Wechselmodell (jeweils in der Wochenmitte von
einem Elternteil zum anderen) kamen hinzu.

Paula habe bereits im Kindergartenalter eher
jungentypische Spiele und méannliche Rollen
interessant gefunden, madchentypische Klei-
dungsstiicke abgelehnt, spater in einer Jungen-
mannschaft FuBball gespielt und habe ab dem
Grundschulalter geduBert, ein Junge sein zu wol-
len. Ab dem Alter von zehn Jahren habe sie erste
Beflirchtungen beziiglich einer bevorstehenden
weiblichen Koérperentwicklung gehabt, massiv
verstarkt mit Einsetzen der Monatsblutung. Ende
2017 outete sie sich gegentiiber einigen Freun-
dinnen und Freunden und ihren Eltern, setzte
den Wunschnamen Jens durch und trug seitdem
durchgéngig ,binder" zum Verbergen der sich
entwickelnden weiblichen Brust.

Ende 2019 erfolgte das Outing in der damals
besuchten Méddchenschule, einige Monate spé-
ter Uiber den endokrinologischen Facharzt die
Einnahme des GnRH-Analogons Trenantone,
worunter unter anderem die Regelblutung sis-
tierte. Seit 2020 erhielt Paula/Jens durchgingig
Psychotherapie bei einem auf Behandlung von
genderinkongruenten Jugendlichen spezialisier-
ten Therapeuten. Seit Anfang 2021 wurde bis
dato auf Jens' dringlichen Wunsch eine Testos-
teron-(Nebido-)Behandlung nach Abklirung von
Kinderwunsch und Kryokonservierung in einer
Fruchtbarkeitsambulanz durchgefiihrt.

Unter langerfristiger antidepressiver Medikation
mit 150 mg Venlafaxin kam es zur Stimmungs-
stabilisierung. Zur Reduzierung der Alltags-
belastung wurde die 11. Klasse des inzwischen
besuchten gemischtgeschlechtlich gefiihrten
Gymnasiums zum zweiten Mal wiederholt. Den-
noch wurde 2022 eine erneute stationare Behand-
lung wegen zunehmender depressiver Symptome
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Transgenderidentitidten nehmen sprunghaft zu
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Abbildung 4. Aus: Lenzen-Schulte M, Transition bei Genderdysphorie: Wenn die Pubertas gestoppt wird.
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Abbildung 5: Uberbllck lber die Stadien der Entwicklung der duBeren Geschlechtsmerkmale nach Tanner.

erforderlich. Hier erfolgte die Erarbeitung eines
alternativen Ausbildungsweges und Entlassung
in eine therapeutische Wohngruppe. Der deut-
lich entlastet und psychisch stabil erscheinen-
de 18-Jahrige plant nun die Mastektomie und
die Anschaffung einer individuell angepassten
Penisepithese.

Diskussion

Seit mehreren Jahren stellen sich auch auBer-
halb Deutschlands in den Zentren zur Behand-
lung geschlechtsinkongruenter Personen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie immer mehr
Minderjahrige vor, die ungliicklich mit dem an-
geborenen Geschlecht sind. Insbesondere ge-

© Wikipedia — Michat Komorniczak (Poland)



burtsgeschlechtlich weibliche Minderjahrige sind
von Geschlechtsinkongruenz betroffen [15 bis 18].
Dabei nimmt die Geschlechtsdysphorie teilweise
das AusmaB einer mittelschweren bis schweren
Depression an und ist oft mit Angstsymptomen,
insbesondere sozialen Phobien und zunehmend
haufiger mit einer Autismus-Spektrum-Stérung
kombiniert [19, 20]. Ursachen fiir die gesteigerte
Inanspruchnahme werden vielfach diskutiert:
genannt werden mehr Offenheit und Unterstiit-
zungsmaglichkeiten bis hin zu einem erhofften
Gewinn an Aufmerksamkeit und Zuwendung und
- insbesondere auch bei den von autistischen
Storungen Betroffenen - ausgeprégte soziale
Unsicherheiten und Schwierigkeiten in der Per-
sonlichkeitsentwicklung. Zunehmend wird auch
die Binaritat der Geschlechter abgelehnt; auch
dies scheint bei den Jugendlichen, bei denen eine
Autismus-Spektrum-Stérung vorliegt, besonders
hiufig der Fall zu sein [21].

Nach ausfiihrlicher drztlich-psychologi-
scher Diagnostik obliegt der/dem Kinder- und
Jugendpsychiaterin/-psychiater neben der psy-
chiatrischen (nicht selten auch medikamentGsen)
Behandlung die Vernetzung zwischen den mit-
verantwortlichen Bezugspersonen. Hierzu zéhlen
selbstverstandlich die Eltern und je nach Transi-
tionsstand, Psychotherapeutin/Psychotherapeut,
Endokrinologin/Endokrinologe, gegebenenfalls
Chirurgin/Chirurg und oft auch Begleiterinnen/
Begleiter aus der Jugendhilfe. Stellt sich in der
Erstdiagnostik eine geschlechtsinkongruente
Entwicklung dar, so zieht das nicht automatisch
weitere geschlechtsangleichende MaBnahmen
nach sich, sondern es wird Wert darauf gelegt,
dass verlaufsoffen und ohne Vorgabe von Rich-
tung oder Tempo etwaiger Transitionsschritte
eine individuell gestaltete Begleitung der Be-
troffenen erfolgt. Ziel ist vor allem eine Minde-
rung des Leidensdruckes - bedeutet doch eine
Transition mit allen psychosozialen, emotionalen
und somatomedizinischen Schritten und MaB-
nahmen, dass ohnehin diverse komplexe, auch
schmerzhafte Hiirden zu meistern sein werden.
Gleichzeitig sollten Risiken somatomedizinischer
MaBnahmen vermittelt und Mdglichkeiten und
Zeit gewdhrt werden, die gewilinschten Tran-
sitionsschritte sowohl von Arzt- als auch von
Betroffenenseite ausreichend abwéagen zu kon-
nen. Auch vor dem Hintergrund der Erkenntnis,
dass bei der Mehrzahl der im Kindesalter von
einer Geschlechtsidentitdtsstérung Betroffenen
im Verlauf der Pubertat die Symptomatik nicht
persistiert, sie sich also als ,desister” erweisen,
sind besondere Sorgfalt und Vorsicht geboten.

So sollten GnRH-Analoga zur Pubertitsblo-
ckade nicht vor dem Tanner Stadium Il (siehe
Abbildung 5) eingesetzt werden und gegenge-
schlechtliche Hormone gemaB der (noch) aktu-
ellen S1-Leitlinie [22] ab dem 16. Lebensjahr, bei

Depressive Stoérungen im Jugendalter kdnnen die psychosoziale Entwicklung erheblich
beeintrachtigen, eine zeitnahe Abklarung und leitliniengerechte Behandlung ist daher drin-

gend indiziert.

Psychotherapie als Behandlung der ersten Wahl bei Depressionen kann bei schwereren
Verlaufen bzw. unzureichender Wirkung durch eine psychopharmakologische Behandlung

erganzt werden.

Suizidalitat als hdufige und ernsthafte Komplikation der Depression bei Jugendlichen sollte

unbedingt abgeklart werden.

Die Anorexia nervosa (AN) ist gekennzeichnet durch deutliches Untergewicht (< 10. BMI-
Altersperzentile), Kérperbildstorung, Gewichtsphobie sowie laborchemische, endokrinologi-

sche und kardiologische Veranderungen.

Die multimodale Behandlung der AN beinhaltet neben der Gewichtszunahme, Erndhrungs-
und Psychotherapie, Elternarbeit und Therapie komorbider psychiatrischer Erkrankungen.

Fiir die Prognose der AN ist ein friihzeitiger Behandlungsbeginn entscheidend.

Geschlechtsinkongruenz ist oft mit depressiver Symptomatik, aber auch mit Angsterkran-

kungen verbunden.

In den vergangenen Jahren fallt eine zunehmende Haufung von gleichzeitigem Auftreten
mit Autismus-Spektrum-Stérungen auf, deren Ursache noch nicht ausreichend geklart ist.

Eine diagnostische Festlegung bei transsexuellen Entwicklungen ist oft erst nach langerer

Verlaufsbegleitung méglich.

TransitionsmaBnahmen, insbesondere somatomedizinischer Art, erfordern insbesondere bei
Minderjahrigen griindliche Abwagung durch Betroffene und Fachleute.

entsprechender psychischer Stabilitat, erfolgrei-
cher Alltagserprobung in der gegengeschlecht-
lichen Rolle und unter tragfdhiger psychothe-
rapeutischer langerfristiger Begleitung Einsatz
finden. Operative MaBnahmen sind bislang - au-
Ber in Ausnahmefillen die Mastektomie - vor dem
18. Geburtstag laut Leitlinien nicht geraten [21,
23], wihrend die im Herbst 2022 in der 8. re-
vidierten Fassung verdffentlichten Standards-
of-Care der World Professional Association for
Transgender Health (WPATH) [24] keine expliziten
Altersuntergrenzen fiir diese MaBnahmen ange-
ben. Personenstands- und Namensénderungen
waren nach dem Transsexuellengesetz (TSG) bis
2011 nur bei Fortpflanzungsunfahigkeit bzw.
nach Sterilisation gestattet, wahrend in 2022
Eckpunkte fir ein ,Selbstbestimmungsgesetz”
vorgelegt wurden, denen zufolge ab dem Alter
von 14 Jahren bei Einverstidndnis der Sorge-
berechtigten eine Namens- und Personenstands-
anderung durchgefihrt werden kdnnte, auch
ohne die friiher geforderten Gutachten zweier
entsprechender Fachleute.

Die Autorinnen erkldren, dass sie keine
finanziellen oder persénlichen Beziehungen

zu Dritten haben, deren Interessen vom
Manuskript positiv oder negativ betroffen
sein kénnten.

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.
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