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Erwachsenwerden ist schwer 
 Psychische Störungen in der  Adoleszenz

Beate Herpertz-Dahlmann, Katharina Bühren, Helmut Remschmidt

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Die Pubertät ist durch viele biologische, psy-
chische und soziale Veränderungen charakterisiert. In die-
ser Lebensphase beträgt die Prävalenz gravierender psy-
chischer Störungen etwa 10 %. 

Methoden: Übersichtsartikel basierend auf einer selektiven 
Literaturrecherche zu Prävalenzraten, Ursachen, Risikofak-
toren und Auswirkungen psychischer Erkrankungen in der 
Adoleszenz 

Ergebnisse: Introversive psychische Störungen sind bei 
Mädchen häufiger. Hierzu zählen Depressionen, soziale 
Ängstlichkeit und Essstörungen. Die Häufigkeit dieser Stö-
rungen beträgt je nach Erfassungsinstrument und -krite-
rien zwischen 12 und 23 %. Extroversive Störungen, wie 
Störungen des Sozialverhaltens, herrschen bei Jungen vor. 
Die Prävalenz liegt weltweit bei etwa 5–10 %. Deutliche 
geschlechtsspezifische Unterschiede werden in dieser Le-
bensperiode offensichtlich. Die Ein-Jahresprävalenz 
selbstverletzenden Verhaltens beträgt bei Jungen etwa 
14 % und bei Mädchen 25 %. Der Konsum von legalen und 
illegalen Drogen zählt zu den risikosuchenden Verhaltens-
weisen. 

Schlussfolgerung: Bei Vorsorgeuntersuchungen und Arzt-
kontakten sollte auf das Vorliegen einer psychischen Stö-
rung besonders geachtet werden. Die Einführung speziel-
ler Sprechstunden für Adoleszente ist eine Möglichkeit, ei-
ner größeren Anzahl von Jugendlichen präventive und the-
rapeutische Angebote näher zu bringen. Eine frühzeitige 
Diagnostik und Therapie kann psychischen Störungen des 
Erwachsenenalters vorbeugen und zu einer altersentspre-
chenden Entwicklung beitragen.

►Zitierweise 
Herpertz-Dahlmann B, Bühren K, Remschmidt H:  
Growing up is hard—mental disorders in adolescence. 
Dtsch Arztebl Int 2013; 110(25): 432–40.  
DOI: 10.3238/arztebl.2013.0432

„Der Mensch erlebt das, was ihm zukommt, nur in der 
Jugend in seiner ganzen Schärfe und Frische… davon 
zehrt er sein Leben lang.“ (Hermann Hesse, e1)

W ährend der Begriff der Pubertät die biologischen 
Prozesse während der Übergangsphase zwischen 

Kindheit und Erwachsenenalter kennzeichnet, meint Ado-
leszenz die sogenannte „psychosoziale Pubertät“, in der 
wesentliche mentale und soziale Entwicklungsschritte er-
folgen. Die körperlichen Veränderungen der Pubertät sind 
unter anderem durch einen Wachstumsschub, die Reifung 
der primären und sekundären Geschlechtsmerkmale so-
wie die geschlechtsabhängige Umverteilung von Muskel- 
und Fettgewebe gekennzeichnet. Parallel zur körperlichen 
Reifung steigen die Anforderungen von Eltern, Schule 
und Gesellschaft an den Jugendlichen. Das Erleben von 
Sexualität in ihrer physiologischen, kulturellen und per-
sönlichen Dimension ist eine weitere wesentliche Erfah-
rung dieses Lebensabschnittes. Die typischen Entwick-
lungsaufgaben in der Adoleszenz gehen aus Kasten 1 her-
vor. 

Die Bedeutung der Eltern/Familie tritt in der Adoles-
zenz zugunsten des Einflusses der Gleichaltrigen („peer 
group“) zurück. Insbesondere in Bereichen wie Aussehen 
und Kleidung, Freizeitaktivitäten und Haltung gegenüber 
der Schule ist der Einfluss der „Peer group“ wichtig, wo-
bei sich die Jugendlichen vielfach den Gruppen anschlie-
ßen, deren Wertvorstellungen denen ihres Elternhauses 
ähneln (e2). So ist zum Beispiel das Tragen eines Pier-
cings in unteren sozialen Schichten deutlich häufiger als in 
oberen (2). Zudem geben nur 9 % der Jugendlichen in 
Deutschland an, sich mit ihren Eltern schlecht oder gar 
nicht zu verstehen (2).

Die Adoleszenz wird häufig in drei Abschnitte geglie-
dert: die frühe (11–14 Jahre), mittlere (15–17 Jahre) und 
späte Adoleszenz (18–21 Jahre). In dieser Zeit kommt es 
zu grundlegenden neuroanatomischen Veränderungen ver-
bunden mit einer Abnahme der grauen (wahrscheinlich 
bedingt durch synaptische Pruning-Prozesse) und einer 
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Ursache der psychischen Störungen 
Die intensive „Umbauphase“ des Gehirns 
 sowie die zunehmenden Anforderungen der 
Umwelt werden als Ursache für die Häufigkeit 
psychischer Störungen in der Adoleszenz 
 angenommen.
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Zunahme der weißen Gehirnsubstanz. Das Ende der Ado-
leszenz kann neurobiologisch mit dem Abschluss der 
Hirnentwicklung zu Beginn des dritten Lebensjahrzehnts 
begründet werden (3); in der psychosozialen Entwicklung 
entspricht es der Übernahme reifer sozialer Verantwortung 
in Beruf, Partner- und Elternschaft.

In den letzten Jahren geht man in dieser „Umbaupha-
se“ von einem Ungleichgewicht zwischen den „kogniti-
ven Kontroll-“ und den den Affekt beeinflussenden Sys-
temen des Gehirns aus. Das „affektive System“ spricht 
besonders auf Belohnungs-, emotionale und soziale Sti-
muli an und wird durch die pubertären hormonellen Ver-
änderungen modelliert, während sich das „kognitive 
Kontrollsystem“ kontinuierlich während der Adoleszenz 
und des jungen Erwachsenenalters entwickelt. Es wird 
vermutet, dass in dieser Phase das mit emotionalen und 
motivationalen Stimuli assoziierte limbische System die 
Oberhand gegenüber dem Präfrontalkortex (Steuerungs-
funktionen) gewinnt und möglicherweise eine Ursache 
für die häufig bei Jugendlichen zu beobachtenden Moti-
vations- und Stimmungsschwankungen ist, die in den 
meisten Fällen ohne pathologische Bedeutung sind. Al-
lerdings scheint dieses „Ungleichgewicht“ auch für die in 
diesem Alter zunehmende Inzidenz von affektiven Stö-
rungen oder Störungen der Impulsregulation eine wichti-
ge Rolle zu spielen (4). 

Der Einfluss der Hirnentwicklung auf das Verhalten in 
der Adoleszenz ist keinesfalls als biologistisch-determi-
nistisches Modell anzusehen, sondern als ein wichtiger 
Faktor in einem biopsychosozialen Entstehungskonzept 
für psychische Störungen in dieser Altersgruppe. Selbst-
verständlich spielen andere individuelle Faktoren wie ge-
netische Disposition, Geschlecht, Vorerfahrungen in der 
Kindheit, Einfluss der Gleichaltrigen sowie familiäre und 
gesellschaftliche Strukturen eine wesentliche Rolle. 

Der Artikel möchte dem Leser verständlich machen, 
dass nach heutigen Erkenntnissen das Zusammenwirken 
von einer durch zahlreiche Reorganisationsprozesse er-
höhten Vulnerabilität des Gehirns (4) und den zunehmen-
den Anforderungen der Umwelt als eine wesentliche Ur-
sache für den Anstieg der Häufigkeit psychischer Störun-
gen in dieser Lebensphase anzusehen ist. K. R. Eissler 
(e3) hat Adoleszente als „neurotisch an einem Tag, psy-
chotisch an einem anderen“ bezeichnet, was im wörtli-
chen Sinne zwar nicht stimmt, aber die tiefgreifenden und 
häufig wechselnden psychischen Veränderungen in dieser 
Lebensphase treffend beschreibt (5).

Nach internationalen Studien leidet jeder fünfte Ju-
gendliche an einer psychischen Störung (6). In der BEL-

LA-Studie, die die mentale Gesundheit auf der Basis der 
großen epidemiologischen Erhebung des KiGGS-Sur-
veys in Deutschland untersuchte, fanden sich bei 24,9 % 
der Jungen und 22,2 % der Mädchen zwischen 14 und 
17 Jahren auf der Basis eines Fragebogens psychische 
Auffälligkeiten, die aber keinesfalls mit psychiatrischen 
Diagnosen gleichgesetzt werden dürfen (7). 

Lernziele
Ziel dieser Übersicht ist es, den Leser vertraut zu ma-
chen mit den:
● neurobiologischen Veränderungen und sozialen 

Herausforderungen der Adoleszenz
● geschlechtsspezifischen Besonderheiten psy-

chischer Erkrankungen bei Jugendlichen
● häufigsten psychischen Erkrankungen im Jugend-

alter
● Auswirkungen von risikosuchendem Verhalten.

Prävalenz psychischer Störungen in der  
Adoleszenz – schlecht gelaunt oder depressiv?
K. R. Eissler sah die Adoleszenz als eine Periode von 
„stürmischem und unvorhersehbarem Verhalten an, 
dass durch Schwankungen der Stimmung zwischen 
tieftraurig und glückselig gekennzeichnet ist“ (e3). 
Deshalb ist es oft schwierig, Befindlichkeitsstörun -
gen von psychiatrischen Diagnosen abzugrenzen. In 
 der bekannten Isle-of-Wight-Studie berichteten etwa 
40 % der 14- bis 15-Jährigen über Gefühle des 

Ende der Adoleszenz
Das Ende der Adoleszenz kann neurobiologisch 
mit dem Abschluss der Hirnentwicklung zu Beginn 
des dritten Lebensjahrzehnts begründet werden.

Psychopathologische Symptome
Das gehäufte Auftreten einzelner psychopatholo-
gischer Symptome in der Adoleszenz ist nicht mit 
psychiatrischen Diagnosen gleichzusetzen. 

KASTEN 1

 Entwicklungsaufgaben  
der Adoleszenz*
● Geschlechtsrolle annehmen
● Veränderungen des Körpers akzeptieren
● Ablösung von den Eltern
● Weltanschauung entwickeln
● Zukunftsperspektive (Berufsausbildung, Studium)  

aufbauen
● Freundeskreis aufbauen

*modifiziert nach (1)
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 Un glücklichseins, 20 % gaben Selbstwertkrisen an, 
und 7 % hatten Suizidideen (e4). Letztere Angaben ent-
sprechen jüngeren Daten aus Deutschland; in einer gro-
ßen epidemiologischen Studie wurde von 2,9 % der 
Adoleszenten zwischen 11 und 17 Jahren selbstverlet-
zendes Verhalten oder Suizidversuche und von 3,8 % 
Suizidideen berichtet (8). Darüber hinaus empfinden 
Jugendliche weniger „Wohlbefinden“ und eine gerin-
gere Lebensqualität als Kinder. Der von den Adoles-
zenten erlebte Rückgang der Lebensqualität zeigt sich 
in fast allen Bereichen, das heißt bezüglich des eigenen 
Körpers, der Schule, der psychischen Befindlichkeit 
und der Familie (9). Dennoch geben drei Viertel der Ju-
gendlichen in Deutschland eine hohe Zufriedenheit mit 
ihrem Leben an (10).

Viele Verlaufsstudien zeigen auf, dass die Prävalenz 
schwererwiegender psychischer Störungen von der 
Kindheit bis in die Adoleszenz ansteigt. In einer großen 
epidemiologischen Studie mit ungefähr 4 000 Teilneh-
mern konnte gezeigt werden, dass in dieser Zeit sowohl 
bei Jungen als auch bei Mädchen die Anzahl der kli-
nisch relevanten Störungen zunahm, die zu einer Beein-
trächtigung der Alltagsfunktionen führte (11). Die Prä-
valenz gravierender Störungen in der Adoleszenz liegt 
in den meisten Industrieländern bei etwa 10 % (Tabelle) 
(12, e5).

Traurige Mädchen, waghalsige Jungen –  
geschlechtsspezifische Aspekte
Während psychische Störungen vor der Pubertät häufiger 
beim männlichen als beim weiblichen Geschlecht auftre-
ten, ändert sich dieses Verhältnis mit der Pubertät. Insbe-
sondere die Häufigkeit introversiver Störungen nimmt in 
dieser Lebensphase beim weiblichen Geschlecht zu. Da-
gegen treten extroversive Störungen auch nach der Puber-
tät häufiger beim männlichen Geschlecht auf, nehmen 
aber während der Adoleszenz deutlicher beim weiblichen 
Geschlecht zu, so dass der geschlechtsbedingte Unter-
schied geringer wird (11). Für die geschlechtsabhängige 
Veränderung der Prävalenzraten werden verschiedene 
Einflüsse verantwortlich gemacht.

Die Bedeutung der Hormone
Neuere Forschungsergebnisse weisen auf die Bedeutung 
der gonadalen Hormone für die Hirnentwicklung hin (13): 
Dabei werden organisierende und funktionelle Effekte un-
terschieden. So nimmt in der Pubertät das Volumen der 
Amygdala vor allem beim männlichen Geschlecht zu, 
während beim weiblichen Geschlecht das Hippocampus-
volumen wächst. Diese Volumenunterschiede könnten un-
ter anderem die geschlechtsspezifische Vulnerabilität für 
psychische Störungen (zum Beispiel Depressionen) erklä-
ren. Die funktionellen Effekte zeigen sich unter anderem 
in der akuten Aktivierung bestimmter Hirnareale durch 
spezifische Hormone, zum Beispiel bei der Zyklusabhän-
gigkeit bestimmter kognitiver Leistungen oder dem Zu-
sammenhang von fluktuierenden Östrogenspiegeln und 
Affekt (e11). Neuere Untersuchungen deuten auf einen 
Anstieg der kindlichen Magersucht hin (e12, 14); in kin-
der- und jugendpsychiatrischen Kliniken wird eine deutli-
che Zunahme dieser Patientengruppe beobachtet. Ursache 
hierfür ist möglicherweise eine weitere Vorverlegung der 
Pubertät (e13). Ein Menarchealter vor dem 12. Lebensjahr 
gilt als Risikofaktor für Anorexia nervosa (e14).

Für Mädchen mit sehr früher Pubertät ist zudem das Ri-
siko für eine Störung des Sozialverhaltens besonders hoch 
(15); dies gilt auch für autoaggressive Handlungen wie 
Suizidversuche (e15) und selbstverletzendes Verhalten 
(e16). Hierfür werden neben biologischen Faktoren vor al-
lem Überforderungen durch zu hohe Erwartungen des 
Umfeldes verantwortlich gemacht. 

Im Gegensatz dazu ist bei den Jungen eine spät begin-
nende Pubertät (Pubertas tarda) mit einer erhöhten Präva-
lenz an psychischen Störungen verbunden (e15), da Insuf-
fizienzgefühle auftreten und die Jungen unter mangelnder 
Anerkennung durch Gleichaltrige leiden. 

Isle-of-Wight-Studie 
Etwa 40 % der 14- bis 15-jährigen berichten über 
Gefühle des Unglücklichseins, 20 % gaben Selbst-
wertkrisen an und 7 % hatten Suizidideen.

Geschlechtsspezifische biologische und  
soziale Faktoren
Geschlechtsspezifische biologische und soziale 
Faktoren sind in der Pubertät von hoher Bedeu-
tung für die Genese psychischer Störungen. 

TABELLE

Häufigkeit von psychischen Störungen bei  
Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren*1 

*1(n = 1 841) im Elternurteil in Deutschland, (BELLA-Studie 2003–2006) (12); 
„psychische Störung“ wurde definiert als Überschreiten des Cut-offs des 
 jeweiligen Fragebogens und einer Einschränkung in der Alltagsbewältigung 
(erhoben anhand des „strenghts and difficulties questionnaire“ [SDQ; e6]), 

*2Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children  
(CES-DC [e7]) ≥ 16

*3Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED [e8]) ≥ 3
*4ADHS, Aufmerksamkeit-Defizit-Hyperaktivitätsstörung; Fremdbeurteilungs -

bogen für hyperkinetische Störungen (FBB-HKS [e9] ) ≥ 2
*5Child Behaviour Checklist (CBCL [e10])

depressive Störung*2

Angststörung*3

ADHS*4

dissoziale Störung*5

Jungen 
% (range)

5,3 (3,5–7,9)

3,8 (2,5–5,9)

2,8 (1,7–4,5)

10,9 (8,4–14,0)

Mädchen 
% (range)

4,6 (3,2–6,4)

4,2 (2,8–6,1)

1,5 (0,7–3,2)

8,4 (6,3–11,2)
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Geschlechtsspezifische Risikofaktoren, „life events“  
und  Coping-Strategien
Aufgrund eines ausgeprägteren Risikoverhaltens leiden 
Jungen häufiger an körperlichen Verletzungen (ein-
schließlich Kopfverletzungen) sowie den somatischen 
Folgen von Drogen- und Alkoholmissbrauch, während 
Mädchen eher Opfer von sexuellem Missbrauch werden 
(e17). In der Bremer Jugendstudie (16) berichteten 62 % 
der Jungen über einen körperlichen Angriff oder eine Ver-
letzung und 28 % über einen schweren Unfall im Ver-
gleich zu 41 % beziehungsweise 24 % der Mädchen; hin-
gegen erlebten 9,7 % der Mädchen einen sexuellen Miss-
brauch im Vergleich zu 1,7 % der Jungen. Auch die soge-
nannten „Coping-Strategien“, das heißt die Fähigkeit, mit 
schwierigen Lebensereignissen und -situationen umzuge-
hen, unterscheiden sich zwischen beiden Geschlechtern. 
So finden sich mehr Grübeleien und quälende Gedanken 
in psychosozialen Stresssituationen beim weiblichen Ge-
schlecht, während Jungen eher zerstreuende Tätigkeiten 
suchen (e18). Auf der anderen Seite sind Mädchen besser 
in der Lage, sich soziale Unterstützung zu suchen und 
durch „Verhandeln“ eine Lösung zu finden (17).

Spezifische Störungen mit Beginn oder  
Manifestationsgipfel in der Adoleszenz
Introversive Störungen
Unter introversiven Störungen werden solche verstanden, 
die mit Rückzug und Einschränkung der individuellen Le-
bensqualität einhergehen, aber nicht primär „gegen ande-
re“ gerichtet sind, während man unter extroversiven Stö-
rungen solche mit expansivem Verhalten und daraus resul-
tierender Beeinträchtigung von anderen versteht.

Angsterkrankungen
Auf der Basis der Bremer Jugendstudie leiden knapp 
19 % aller Jugendlichen an einer Angststörung, meist an 
Phobien (18). Während sich die so genannte „Tren-
nungsangst“ in der Adoleszenz zurückbildet, nehmen 
andere Angststörungen, insbesondere die soziale Pho-
bie, die Agoraphobie und die generalisierte Angststö-
rung zu. Insbesondere die Zunahme der sozialen Pho-
bie, die bei weiblichen Adoleszenten häufiger als bei 
männlichen ist, ist durch Entwicklungsaspekte gut er-
klärbar. Einerseits steigen die gesellschaftlichen Anfor-
derungen an die Jugendlichen, andererseits nimmt das 
Bewusstsein für die Möglichkeit des eigenen Versagens 
und die damit verbundene Scham zu. Wittchen et al. 
(19) fanden eine Verdopplung der Inzidenz der sozialen 
Phobie zwischen der Altersgruppe der 14- bis 17-Jähri-

gen und der der 18- bis 24-Jährigen. Mehr als die Hälfte 
der Jugendlichen berichtet von konditionierenden Er-
fahrungen, die einen Teufelskreis von negativen Erleb-
nissen, Vermeidung, erneutem Versagen und zunehmen-
der Angst beschreiben. Die soziale Phobie birgt die Ge-
fahr einer sekundären depressiven Entwicklung, Schul-
verweigerung, Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie 
problematischer Internetnutzung (20, 21). So erhöht 
sich das Risiko für einen Adoleszenten mit einer sozia-
len Phobie, später an einer Depression zu erkranken, um 
das 2–3-Fache (e19, e20), das Risiko für Alkoholabhän-
gigkeit um das 4–5-Fache (e21).

Depressive Störungen
Die Lebenszeitprävalenz für 14- bis 24-jährige Jugendli-
che und junge Erwachsene wird mit circa 12 % angege-
ben (22).

Neurobiologische Erklärungsmodelle für den Anstieg 
der Depression in der Adoleszenz weisen auf das Un-
gleichgewicht zwischen präfrontalen Hirnarealen und 
dem limbischen System hin. Im Vergleich zu Kindern und 
Erwachsenen zeigen Adoleszente eine verstärkte Aktivie-

Geschlechtsspezifische Risikofaktoren
Aufgrund eines ausgeprägteren Risikoverhaltens 
leiden Jungen häufiger an körperlichen Verletzun-
gen sowie den somatischen Folgen von Drogen- 
und Alkoholmissbrauch, während Mädchen eher 
Opfer von sexuellem Missbrauch werden.

Angsterkrankungen
Auf der Basis der Bremer Jugendstudie leiden 
knapp 19 % aller Jugendlichen an einer Angststö-
rung, meist an Phobien.

KASTEN 2

Risikofaktoren für psychische  
Störungen in der Adoleszenz
● familiäre Risikofaktoren

– hartes Erziehungsverhalten
– mangelnde Kontrolle und Betreuung, geringes Inte-

resse an Aktivitäten der Kinder
– Partnerschaftskonflikte
– Trennung und Scheidung der Eltern
– psychische Erkrankung der Eltern
– Delinquenz der Eltern

● von der „peer group“-abhängige Risikofaktoren
– Anschluss an sozialgestörte oder delinquente  

Jugendliche
● sozioökonomische und kulturelle Risikofaktoren

– Armut
– deprivierte Wohn- und Umgebungssituation   

(„sozialer Brennpunkt“, enge Wohnverhältnisse,  
Arbeitslosigkeit, soziale Isolation)

– Migration 
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Essstörungen
Wenn auch die Essstörungen im Kindesalter in jüngster 
Zeit zugenommen haben (e14), liegt ihr Inzidenzgipfel 
dennoch in der Adoleszenz (27). In der BELLA-Studie ga-
ben 23 % der 14- bis 17-Jährigen ein gestörtes Essverhal-
ten an (26), welches aber nicht mit Essstörungen im enge-
ren Sinne gleichgesetzt werden darf. Etwa 40 % aller Neu-
erkrankungen an Magersucht finden in der frühen bis mitt-
leren Adoleszenz statt (27), der Manifestationsgipfel der 
Bulimia nervosa liegt in der mittleren bis späten Adoles-
zenz.

Als Erklärung für den Häufigkeitsanstieg der Ess -
störungen in der Adoleszenz bieten sich verschiedene 
Hypothesen an, die in Kasten 4 zusammengefasst sind 
(28, e23).

Man nimmt heute an, dass eine strikte Diät unter 
 anderem als Auslöser für eine Essstörung bei (gene-
tisch) vulnerablen Jugendlichen angesehen werden 
kann. Obwohl sich die Prognose der adoleszenten 
 Magersucht in den letzten Jahren deutlich verbessert 
hat, leidet ein großer Teil der ehemaligen Patientinnen 
im Erwachsenenalter an anderen psychischen Stö -
rungen (30). Ein Teil dieser Störungen ist möglicher-
weise Ausdruck einer „biologischen Narbe“, die durch 
die magersuchtsbedingten hormonellen Defizite und 
Dysfunktionen (zum Beispiel Östrogen- und Schild -
drüsenhormonmangel, erhöhtes Cortisol) während der 
adoleszenten Hirnentwicklung bedingt sein können 
(28, e26).

Extroversive Störungen
Störungen des Sozialverhaltens
Unter Störungen des Sozialverhaltens versteht man die 
wiederholte Verletzung der Rechte anderer und/oder 
die Verletzung sozialer Regeln. Die Prävalenz liegt im 
Jugendalter weltweit bei etwa 5–10 % (11, 12). 

Auf der Basis einer großen epidemiologischen Lang-
zeitstudie wurde zwischen zwei wesentlichen Verlaufs-
typen unterschieden, dem sogenannten „early starter“ 
mit Beginn der Symptomatik im Kindesalter und dem 
sogenannten „late starter“ mit Beginn in der Adoleszenz 
(e27). Während bei knapp 33 % der „early-starter-Form“ 
im Alter von 32 Jahren in den vergangenen sechs Jahren 
ein Gewaltdelikt registriert war, traf dies auf 10 % der 
„late-starter-Form“ zu, wohingegen sich bei beiden 
Gruppen eine ähnliche hohe Prävalenz von Alkoholis-
mus fand 20 %, (31). 

Demnach sollten in der Adoleszenz auftretende dis-
soziale Störungen nicht als „Halbstarkenproblematik“ 

KASTEN 3

Symptome einer Depression in der Adoleszenz
● erniedrigtes Selbstvertrauen/Selbstzweifel
● Antriebsminderung
● Traurigkeit, Stimmungslabilität
● melancholische Symptome 

– Apathie, Anhedonie, Appetitlosigkeit, frühes morgendliches Erwachen,  
Ein- und  Durchschlafstörungen, Gewichtsverlust 

● psychosomatische Beschwerden

rung der Amygdala auf emotionale Reize (zum Beispiel 
einen Gesichtsausdruck). Strukturelle MRT-Studien fin-
den dementsprechend bei depressiven Adoleszenten eine 
Veränderung kortikolimbischer und striataler Strukturen, 
insbesondere eine Reduktion der Amygdala-, Hippocam-
pus- und Striatum-Volumina sowie präfrontaler Regionen 
(23, e22). 

Für die Entstehung einer Depression in der Adoles-
zenz werden spezifische und nichtspezifische Risikofak-
toren verantwortlich gemacht. Zu den spezifischen Risi-
kofaktoren gehören eine familiäre Belastung mit affekti-
ven Erkrankungen, ein negativer kognitiver Stil sowie 
bedeutende Verlusterfahrungen wie der Tod eines Eltern-
teils, Trennung der Eltern oder Umzug. Unter einem ne-
gativen kognitiven Stil werden unter anderem Hoff-
nungslosigkeit, ein vermindertes Selbstwertgefühl sowie 
pessimistische Attributionen („mir gelingt nie etwas“, 
„mich mag niemand“) verstanden. Zu den unspezifi-
schen Risikofaktoren gehören Armut, Gewalt- und nega-
tive Lebenserfahrungen (zum Beispiel erhebliche Kon-
flikte zu Hause, Vernachlässigung) sowie soziale Isolati-
on (24) (Kasten 2).

Im Gegensatz zum Kindesalter ähnelt die Symptomatik 
der Depression in der Adoleszenz bereits der des Erwach-
senenalters (Kasten 3): Dysphorische oder traurige Stim-
mung kann sich als Rückzugstendenz äußern, die vielfach 
auftretende Anhedonie kann vom Adoleszenten als „Lan-
geweile“ erlebt oder geäußert werden. Irritabilität und 
Agitation („aus der Rolle fallen“, fehlende Selbstkontrol-
le) sind häufiger als im Erwachsenenalter, während Ge-
wichtsverlust und psychotische Symptome im Rahmen 
depressiver Erkrankungen seltener auftreten (25).

Depressive Störungen
Neurobiologische Erklärungsmodelle für den An-
stieg der Depression in der Adoleszenz weisen auf 
das Ungleichgewicht zwischen präfrontalen 
 Hirnarealen und dem limbischen System hin.

Essstörungen
In der BELLA-Studie gaben 23 % der 14- bis 
17-Jährigen ein gestörtes Essverhalten an. Etwa 
40 % aller Neuerkrankungen an Magersucht fin-
den in der frühen bis mittleren Adoleszenz statt.
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verharmlost werden, sondern einer wirksamen thera-
peutischen/kinder- und jugendpsychiatrischen Interven-
tion, die möglichst alle Lebensbereiche des Jugendli-
chen wie Familie, Schule und „peer group“ umfasst, zu-
geführt werden.

Weitere Störungen 
Adoleszentenkrise
Dieser Begriff findet sich weder in der ICD-10 noch in 
der amerikanischen Klassifikation. Er ist als pragmati-
scher Begriff für eine Reihe von Störungen zu verste-
hen, deren gemeinsame Merkmale die Altersabhängig-
keit des Auftretens, die meist begrenzte Dauer und eine 
nicht selten dramatisch verlaufende Symptomatik sind. 
Adoleszentenkrisen können sich als Störung der Sexu-
alentwicklung, Autoritäts-, Identitätskrisen, narzissti-
sche Krisen, aber auch als Depersonalisations- und De-
realisationserscheinungen äußern und sind als Über-
spitzung normaler Entwicklungsvorgänge zu erklären. 
In den meisten Fällen erfolgt eine völlige Normalisie-
rung; in seltenen Fällen sind sie Vorläufer einer Persön-
lichkeitsstörung oder einer psychotischen Erkrankung 
(32, e28).

Selbstverletzendes Verhalten
Unter selbstverletzendem Verhalten versteht man eine 
freiwillige, wiederholte und direkte Zerstörung von 
Körpergewebe, die nicht in suizidaler Absicht erfolgt 
und nicht sozial akzeptiert ist (33). Am häufigsten wer-
den Schneiden oder Wundschaben der Haut, Sich-
selbst-Schlagen oder Verbrennen beobachtet.

Selbstverletzendes Verhalten beginnt meist um das 12. 
bis 14. Lebensjahr (e29) und klingt im frühen Erwachse-
nenalter ab. Die Ein-Jahres-Prävalenz liegt bei Jugendli-
chen in Deutschland bei etwa 20 % (knapp 14 % der Jun-
gen und 25 % der Mädchen) (WE-STAY, Zwischenbe-
richt, 2012, www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/
zpm/kjupsy/pdfs/WE-STAY-Zwischenbericht.pdf). 5 % 
der Jugendlichen gaben an, sich wiederholt selbst zu ver-
letzen.

Die Ätiologie selbstverletzenden Verhaltens ist bisher 
nicht hinreichend geklärt. Ein enger Zusammenhang zu 
den hormonellen Veränderungen der Pubertät ist wahr-
scheinlich (e16). Selbstverletzendes Verhalten wird nicht 
nur bei der Borderline-Persönlichkeitsstörung, sondern 
auch bei Depressionen, Adoleszentenkrisen, etc. beobach-
tet. Es hat vielfach eine affekt- und spannungsregulierende 
Funktion, kann aber auch Ausdruck von Selbstbestrafung 
oder vermehrtem Wunsch nach Zuwendung sein. Auch 

wenn viele Individuen mit selbstverletzendem Verhalten 
niemals einen Suizidversuch unternehmen, muss diese 
Symptomatik als möglicher Prädiktor für Suizidversuche 
gewertet werden (34), sodass der/die Jugendliche einem 
Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt werden sollte. 

Auf andere tiefgreifende Störungen wie Schizophrenie 
und bipolare Erkrankungen kann wegen der relativen Sel-
tenheit der Erkrankungen und des begrenzten Umfangs 
dieses Beitrags nicht näher eingegangen werden (e30, 
e31).

Risikosuchendes Verhalten
Es gehört zum Jugendalter, dass gefährliche Situationen 
vermehrt gesucht und gesundheitsriskante Verhaltens -
weisen ausprobiert werden. Das risikosuchende Verhal -
ten dieser Altersgruppe lässt sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf das Ungleichgewicht von früh reifenden 
 Hirn arealen wie limbisches System und Belohnungs- 
 („reward“) System (ventrales Striatum) und sich später 
entwickelnden sogenannte „kontrollierenden“ Regionen 
wie den präfrontalen Cortex zurückführen (13). 

Tabakkonsum und Alkoholkonsum sind bei Jugendli-
chen in Deutschland in den letzten Jahren zurückgegan-
gen. Allerdings zeigen sich deutliche soziale Unterschie-
de: So rauchen Jugendliche aus Familien mit höherem 
sozialem Status signifikant weniger als solche mit niedri-
gerem (35), während es sich beim Alkoholkonsum umge-
kehrt verhält. Die Häufigkeitsverteilung zwischen den 
Geschlechtern ist beim Rauchen gleich, während der Al-
koholkonsum deutlich häufiger bei Jungen anzutreffen 
ist; allerdings gleichen sich die Geschlechter laut neuerer 

Störungen des Sozialverhaltens
Unter Störungen des Sozialverhaltens versteht 
man die wiederholte Verletzung der Rechte ande-
rer und/oder die Verletzung sozialer Regeln. Die 
Prävalenz liegt im Jugendalter weltweit bei etwa 
5–10 %.

Adoleszentenkrisen
Adoleszentenkrisen können sich als Störung der 
Sexualentwicklung, Autoritäts-, Identitätskrisen, 
narzisstische Krisen, aber auch als Depersonali-
sations- und Derealisationserscheinungen äußern.

KASTEN 4

Hypothesen für den Häufigkeitsanstieg 
der Essstörungen in der  Adoleszenz
● Zunahme des Fettgewebes beim weiblichen Geschlecht
● pubertätsbedingte hormonelle Veränderungen (e24)
● Erwartungshaltung der Gesellschaft in Bezug auf zu-

nehmende Eigenständigkeit und Autonomie, die mager-
süchtigen Jugendlichen besonders schwer fällt

● zunehmender Einfluss der „peer group“ und von deren 
Wertvorstellungen (Schlankheitsideal) (29, e25)
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Untersuchungen an (35). Der regelmäßige Cannabismiss-
brauch beginnt meist zwischen 14 und 18 Jahren, zeigt 
sich allerdings bei beiden Geschlechtern rückläufig (e32, 
e33). Nikotinmissbrauch im Jugendalter „bahnt“ den spä-
teren Missbrauch von Alkohol und illegalen Drogen. Die 
Sucht störungen sind mit einer erhöhten Rate von depres-
siven und Angststörungen sowie Aufmerksamkeit-Defi-
zit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und Störungen des 
Sozialverhaltens verbunden (e34). 

Sexuelle Reifungskrisen
Sexuelle Reifungskrisen sind ein häufiges Phänomen der 
Adoleszenz (36), exakte Zahlen zur Prävalenz liegen aber 
nicht vor. Die Jugendlichen sind unsicher über ihre sexuel-
le Orientierung, das heißt, ob sie homo-, hetero- oder bise-
xuell sind. Am häufigsten befürchten Jungen, homosexu-
ell zu sein. Die Unsicherheit über die eigene sexuelle Ori-
entierung führt häufig zu emotionalen Störungen wie De-
pression und Angst verbunden mit sozialem Rückzug. 
Aufgrund großer Varianz in der Entwicklung jugendlicher 
Sexualität sollte der Arzt in der Zuschreibung devianten 
Verhaltens sehr vorsichtig sein. 

Resümee
Zusammenfassend ist die Adoleszenz eine Lebenspha-
se, in der viele psychiatrische Störungen mit Relevanz 
für das Erwachsenenalter beginnen. Diese können zu ei-
ner Unterbrechung der normalen Entwicklung und ge-
gebenenfalls zu einem Scheitern bei der Bewältigung 
altersentsprechender Aufgaben (Schul- und Berufsab-
schluss, Verselbstständigung) führen. Eine rechtzeitige 
kinder- und jugendpsychiatrische beziehungsweise psy-
chologisch/psychotherapeutische Diagnostik und Inter-
vention ist daher dringend erforderlich. Leider ist bisher 
meist das Gegenteil der Fall: Adoleszente nehmen ärzt-
liche oder psychologische Hilfe nur unzureichend in 
Anspruch (37). In Deutschland wird die sogenannte 
„J1“ von Kinder- und Jugendärzten angeboten, die 
Screening-Fragen zu Drogenmissbrauch, Essstörungen 
und Sozialverhalten umfasst, aber nicht ausreichend 
von Jugendlichen genutzt wird. Gegebenenfalls emp-
fiehlt sich in der Praxis auch eine Fragebogenuntersu-
chung, zum Beispiel mit dem „Fragebogen zu Stärken 
und Schwächen“ (deutsche Version des „Strengths and 
Difficulties Questionnaire“, http://sdqinfo.org/, [e35]), 
der auch in der KIGGS-Studie benutzt wurde. Aller-
dings werden viele der Störungen nicht durch Scree-
ning-Fragen zu erfassen sein, sondern erfordern ein ver-
trauensvolles Gespräch. Gerade Adoleszente versuchen, 

so „normal wie möglich“ zu erscheinen und tun sich 
sehr schwer, psychische Probleme zuzugeben. Eine al-
tersgerechte Diagnostik und Behandlung, die in dieser 
Übergangsphase vom Kindes- und Jugend- ins Erwach-
senenalter weder unter- noch überfordert, die Autono-
miebedürfnisse des Jugendlichen und seine spezifische 
„Kultur“ anerkennt und trotzdem seine Familie in die 
Behandlung einbeziehen kann, wird wahrscheinlich die 
Compliance der Patienten und die Therapieergebnisse 
erheblich verbessern.

Interessenkonflikt  
Die Autoren erklären, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Sexuelle Reifungskrisen
Sexuelle Reifungskrisen sind ein häufiges Phäno-
men der Adoleszenz, exakte Zahlen zur Prävalenz 
liegen aber nicht vor. Die Jugendlichen sind unsi-
cher über ihre sexuelle Orientierung, das heißt, ob 
sie homo-, hetero- oder bisexuell sind.

 Vorsorgeuntersuchung J1
In Deutschland wird die sogenannte J1 von 
 Kinder- und Jugendärzten angeboten, die Screen-
ing-Fragen zu Drogenmissbrauch, Essstörungen 
und Sozialverhalten umfasst, aber nicht ausrei-
chend von Jugendlichen genutzt wird.
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen für die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage 
ist nur eine Antwort möglich. Bitte entscheiden Sie sich für die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1
Welche sozialen Veränderungen treten während der Pubertät auf?
a) Die Jugendlichen werden von Eltern, Gleichaltrigen und Schule  

weniger gefordert.
b) Der Einfluss der Gruppe Gleichaltriger wird in bestimmten  

Lebensbereichen größer.
c) Die Jugendlichen schließen sich meistens Gruppen an, deren  

Wertvorstellungen denen des Elternhauses nicht entsprechen.
d) Die Mehrzahl der Jugendlichen gibt an, sich mit ihren Eltern gar nicht 

mehr oder nur noch sehr schlecht zu verstehen.
e) Bestimmte Verhaltensweisen (wie zum Beispiel Piercings) treten  

unabhängig von der sozialen Schicht gleich häufig auf.

Frage Nr. 2
Welcher Faktor wird für die erhöhte Vulnerabilität des Gehirns 
während der Pubertät verantwortlich gemacht?
a) Abnahme der weißen Gehirnsubstanz
b) Zunahme der grauen Gehirnsubstanz 
c) Zunahme der Reorganisationsprozesse des Gehirns
d) Abnahme des Gehirnstoffwechsels
e) Zunahme der Erregbarkeit des Gehirns

Frage Nr. 3
Die Prävalenz gravierender psychischer Störungen steigt von der 
Kindheit zur Adoleszenz an.
Was sind die häufigsten Störungen?
a) schizophrene Störungen
b) bipolare Störungen
c) tiefgreifende Entwicklungsstörungen
d) depressive Störungen
e) Persönlichkeitsstörungen

Frage Nr. 4
Die Prävalenzraten psychischer Erkrankungen verändern sich 
während der Pubertät geschlechtsabhängig. 
Welche Faktoren spielen dabei vermutlich eine Rolle? 
a) geschlechtsabhängige Volumenunterschiede von Cerebellum und  

Hypothalamus
b) konstante Hormonspiegel bei weiblichen Jugendlichen 
c) weniger ausgeprägter Alkohol- und Drogenmissbrauch bei männli-

chen Jugendlichen
d) geschlechtsspezifische Coping-Strategien beim Umgang mit schwie-

rigen Lebensereignissen
e) ein protektiver Effekt bei verfrühtem Eintritt in die Pubertät bei weibli-

chen Jugendlichen

Frage Nr. 5
Wie viel Prozent der 14- bis 15-Jährigen berichten über 
 Gefühle des Unglücklichseins?
a) 10 %
b) 20 %
c) 30 %
d) 40 %
e) 50 %

Frage Nr. 6
Angsterkrankungen sind häufige Störungen in der  
Adoleszenz. Was ist eine häufige Folgeerscheinung?
a) Schulverweigerung
b) verminderter Alkoholkonsum
c) verminderte Internetnutzung 
d) Promiskuität
e) dissoziale Verhaltensweisen

Frage Nr. 7
Welche Hypothesen bieten sich als Erklärungsansatz  
für den Häufigkeitsanstieg von Essstörungen in der 
weiblichen Adoleszenz an? 
a) veränderte Fettverteilung bei unverändertem Anteil  

an der Gesamtkörpermasse
b) verzögerte Pubertätsentwicklung
c) Unterforderung durch die sozialen Anforderungen
d) vermehrtes Autonomiebedürfnis
e) verstärktes Vergleichen mit Gleichaltrigen 

Frage Nr. 8
Was ist ein typisches Merkmal selbstverletzenden  
Verhaltens?
a) Jungen sind deutlich häufiger betroffen.
b) Es hat vielfach eine affekt- und  

spannungsregulierende Funktion.
c) Es kommt fast ausschließlich bei 

 Borderline-Störungen vor.
d) Es tritt gehäuft in der frühen Pubertät auf.
e) Es besteht kein Zusammenhang mit einem erhöhten 

 Suizidrisiko.

Frage Nr. 9
Womit sind Suchtstörungen bei Jugendlichen  
verbunden?
a) mit einer massiven Zunahme in den letzten  

Jahren in Deutschland
b) mit dem vermehrten Auftreten von Rauchern in 

 höheren sozialen Schichten
c) mit einer erhöhten Rate psychischer Störungen
d) mit sexuellen Reifungskrisen
e) mit einer alleinigen Zunahme introversiver Störungen

Frage Nr. 10
Für die Entstehung einer Depression in der  
Adoleszenz werden spezifische und nichtspezifische 
 Risikofaktoren verantwortlich gemacht.  
Welcher Risikofaktor gehört dazu?
a) familiäre Belastung mit Krebserkrankungen
b) ausgeprägtes Selbstbewusstsein
c) Partnerschaftskonflikte der Eltern
d) eingeschränkte Freizeitinteressen
e) niedriger Intelligenzquotient
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