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Stimmung, Emotionen, Affekte sind

_Gefihlszustdnde unterschiedlicher Starke, die bei

jedem von uns taglich spirbar sind und mit
korperlichen Befindlichkeiten und Denkinhalten
einhergehen

Jeder Mensch kennt (erinnert) in seiner Biographie

vielleicht in der Kindheit (Kita), spdtesten aber ab der Schulzel’r

depressive Stimmungen oder Emotionen:
,depressed Mood", ,,blues*
keine Lust/Niedergeschlagenheit

Achterbahn des Lebens

GEDRUCKTE
STIMMUNG

HOCHSTIMMUNG

In Hochstimmung
steckt man voller Ener-
gie, hat einen enormen
Tatendrang und den
Kopf voller Ideen.

: Wenn man nie-
i dergeschlagen
oder depressiv
! ist, hat man
meist auch

i wenig Energie.




\/Iinisch refevante Depressionen unterscheiden sich von Stimmungen und Emotionen, eine

N’
Affektive Storung -isoliert oder in Verbindung (Komorbiditdat) mit anderen Storungen

-

hat:

typische Symptome (Krankheitszeichen)

anhaltende Zustdnde oder wiederkehrend Episoden

das Erleben, diesen Zustand nicht dndern zu kénnen, ihn hinzunehmen (oder hinnehmen
mussen)

mit Funktionsbeeintrdachtigung

ausgenommen bestimmte drogeninduzierte Zustdnde, Manien, psychotische Zustdnde (Wahn) v.a.

Personlichkeitsorganisationen, zum Beispiel subklinische ,,dunkle Triade* Narzissmus, Psychopathie, Machiavellismus C

&
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Psychische Storungen nur als Defizitzustand zu verstehen und zu ,,behandeln®
ist ebenso eine Reduktion, wie dies lediglich ressourcenorientiert zu interpretieren.

S

Wir leben und entwickeln uns in wechselseitigen
Anpassungs- und Austauschprozessen
verschiedener Systeme.
~Storungen des Seelenlebens” werden subjektiv
und objektiv erlebt.

Der einfachste und verbindende Ausgangspunkt fOr ein Modell in der
klinisch-medizinischen Psychologie und in der Medizin (hier insbesondere
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik) ist das

, hach dem selbstredend vielfaltige Faktoren die Entwicklung von
Krankheit oder Gesundheit eines Menschen beeinflussen. (wirtz, 2021, $.1039). \4/
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Multikausalitat

—

Insofern auch im allgemein klinischen VerstGndnis bei einer mdglichen
akuten oder wie bei einer Autismus-Spektrum-Storung der persistenten
Symptombildung von einer Multikausalitat auszugehen ist:

S

Aqguifinalité&t von Symptomen:
e Qleiche Risikofaktoren in der Entwicklung einer Person kdnnen zu

verschiedenen spdteren Storungen fuhren

Aqguikausalitdt von Symptomen:
e verschiedene Ausgangsbedingungen konnen sich in der gleichen
Storung niederschlagen

S

..., was zum Konstrukt der Unspezifitat von Symptomen fUhrt. spangier & zimmemann, 1999

)\5/
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_ Resilienz vs. Vulnerabilitdat/Salutogenese vs. Pathogenese

Resilienz (resilire, lat.: abprallen, nicht anhaften), (Begriff: J. Block, 1952)~
— Prozessverstandnis von Anpassungstahigkeit

Personelle Faktoren: KontrollUberzeugung (nicht auf Glock oder Zutall
verfraven)

Aaron Antonowsky (1970) ,,sense of coherence" (SOC, Kohdrenzgefuhl). ...
eine ,,generalisierte Art, die Welt und das eigene Leben in ihr zu sehen®
(Goddemeier, 2019): Sinnhaftigkeit, Verstehbarkeit, Handhabbarkeit




’ \/ \./
\/ ~  Klassifikation des depressiven Syndroms nach ICD-10 der WHO

~ Zwei der drei Kernsymptome missen Gber mindestens zwei Wochen vorliegen:
e

</

* deutliche und anhaltende depressive Stimmung
* Interessen- oder Freudeverlust
* verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermidbarkeit (zirkadianer Rhythmus gestort)

Dariber hinaus missen weitere dieser Symptome vorliegen:

* wenig Selbstvertrauen und geringes Selbstwertgefihl
* Selbstvorwirfe und Schuldgefihle

* Konzentrationsschwierigkeiten und Unentschlossenheit
* Suizidgedanken und suizidales Verhalten

* psychomotorische Unruhe oder Hemmung

* Schlafstérungen 4
* Appetitverlust oder gesteigerter Appetit Q) |



Depressives

N ——4

Syndrom

unipolare
Depression

Major
Depression
(DSM-5®)

Affekt Motivation Sozialverhalten
— Niedergeschlagenheit — Interessenlosigkeit — Sozialer Riickzug
— Traurigkeit — Antriebslosigkeit — Verlust an sozialer -
— Hoffnungslosigkeit — Misserfolgsorientierung Verstarkung
— Verzweiflung — (Erlernte) Hilflosigkeit — Klaghaftes Verhalten
— Gefuhllosigkeit — Rigides Anspruchs- — Erhéhte Abhangigkeit
— Angst niveau — Geringe Bandbreite
— Gefiihl des Uberfordert- sozialer Kontakte
seins
— Freudlosigkeit
— Schuldgeftihle
Motorik Koérperliche Prozesse Kognition
— Psychomotorische — Appetitmangel — Denkhemmung
Gehemmtheit und Aktivi- | — Gewichtsverlust — Konzentrationsstorung
tatsminderung (bis zum — Schlafstérungen — Gedéchtnisprobleme
depressiven Stupor) (meist Insomnie, selten — Schlechtes Auffassungs-
— Psychomotorische Hypersomnie) vermégen
Agitiertheit — Chronische Mudigkeit, — Entscheidungs-
— Gesichtsausdruck: Schwache schwierigkeiten
traurig, erstarrt, nervés — Diffuse Schmerzzustéande | — Gribeln
— Leise, verlangsamte oder Kopfschmerzen — Selbstzweifel,
Sprache — Obstipation Ubertriebene Selbstkritik
— Herzbeschwerden — Pessimismus
— Ohrgerausche — Katastrophisieren ~
— Ubelkeit und Magen-
beschwerden
— Schwindel und Kreis-
laufbeschwerden
— Libidoverlust, Impotenz Abb.:Beblo & Lautenbach, 2006
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\/ICD-l O unterscheidet bei depressiver Symptomatik im Kindes- und Jugendalter

" in: o’

»altes” Konstrukt der endogenen Depression

Ursachen

Affektive Storungen (F3)

I XAMBipolare affektive Storung ([RICHINYA I IGCE N s o matisches Syndrom

* F32 Depressive Episode (leichte, mittelgradige, IR
* F33 Rezidivierende depressive Storung (leichte, mittelgradige, M)
* F34 Anhaltende affektive Stérungen (u. a. Dysthymia)

hirn-

organisc

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9)
* F92.0 Storung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung

* F92.8 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

* F 94.1 reaktive Bindungsstorung des Kindesalters

Neurotische, Belastung- und somatoforme Stérungen (F43)
* F43.2 Anpassungsstorungen mit kurzen und langen depressiven Reaktionen e /

* F 43.0 akute Belastungsreaktion
g u <
N/ i\

* F 43.1 Posttraumatische Belastungsstérung



\/ Dauer/Verlauf der klinisch relevanten Depression bei Kindern
- und Jugendlichen

-’ Groen & Petermann (2013)

Mittlere Dauver: 1 Monat bis dreiviertel Jahr
im Vergleich zu Erwachsenen remittieren Depressionen in dieser Alterspanne ,,schneller®

Nach 1- 2 Jahren war bei 90% der erkrankten Kinder und Jugendlichen die Stimmung
wieder ,,gebessert®.

Das Wiederholungsrisiko unterscheidet sich jedoch nicht vom Erwachsenenalter:

25% ,,Ruckfall nach einem Jahr
75% ,,Rickfall” nach finf Jahren

psychische Stérungen, Suizidkontexte




\/ y’
Hciufigkeiten der klinisch relevanten Depression

"t Groen & Petermann (2013), Nevermann & Reicher (2020)
O Depressionen im Kindes- und Jugendalter sind keineswegs selten, sie werden nur selten erkannt.
Pravalenz
Kinder: 1-2 % Pravalenz (ohne Altersangabe)

weibliche und mannliche Kinder ungefdhr gleich betroffen

Jugendliche (ab 12-15 Jahre beginnend): steigend und %ual nahe dem
Erwachsenenalter

(frihes- 8-10% Pravalenz, davon ca. 5% schwere Depressionen

mittleres weibliche Jugendliche erfillen doppelt so hdufig die Kriterien

Jugenddl’ryer Depression

(Ursachen: hormonelle Einflisse der Reifeentwicklung wirken moglicherweise friher/starker/lénger als bei
madnnlichen Jugendlichen (Naninck, Lucassen & Bakker, 2011), Beispiel: postpartale Depression;
Missbrauch und Gewalterfahrungen; soziokulturelle Rollenzuschreibung, Rollenverstdndnis)
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Entwicklungspsychologische Aspekie der Depression

Ab welchem Alter kann ein Kind ,,depressiv krank* werden ?



Depression als Systemstorung

Nevermann & Reicher (2020), S. 28

Somatisches (kdrperliches) System (z.B. Ubelkeit, Kopfschmerzen)
Emotionales System (z.B. Gefihle der Traurigkeit, der Einsambkeit)

Kognitives System — Wahrnehmung und Denken (z.B. verzerrte
Wahrnehmung, negatives Denken)

Verhaltenssystem (z.B. Lustlosigkeit, schlechte schulische Leistungen,
Rickzug)

YN (U
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Entwicklungspsychologische Aspekte der Depression

Emotionales System (Fihlen)

Kognitives System (Wahrnehmung, Denken...)

!

Selbstkonzept “ Gefihlsregulation

!

Austausch mit Umwelt
(soziale Kompetenzen)

Y O
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Angeborene physiologisch (emotionale) Ausdrucksreaktionen

\/ (Schneider& Lindenberger, 2012; S. 503/504)

“ aktuelle Bedurfnislage anzeigen und darauf gerichtet, FUrsorge-Pflegeverhalten zu aktivieren __~
handlungsregulierende Systeme (Vorlauferemotionen, Scroufe, 1996)

g

Schreien: signalisiert einen dringenden Bedarf z. B. nach Nahrung,
Korperkontakt etc. (Emotion Distress)

Lacheln: markiert — zundchst als ,,Engelsidcheln® mit geschlossenen Augen —
den Abschluss eines Spannungs-Entspannungs-Zyklus und signalisiert den
Aufbau von Reizkontingenzen (Emotion Wohlbehagen)

(visuelle) Aufmerksamkeitsfokussierung mit leicht geoffnetem Mund:
signalisiert die Neuartigkeit externer Stimulation (Emotion Interesse)

Schreckreflex mit aufgerissenen Augen und Korperanspannung: signalisiert
eine bedrohliche Uberstimulation (Emotion Erschrecken)

Naserumpfen mit Vorstrecken der Zunge, um Mundinhalt auszuspucken: )
signalisiert ungenieBBbare Nahrung (Emotion Ekel)
& \/ 9] 15
- ~L J.



= Regulationsfunktion von Emotionen

(Schneider& Lindenberger, 2012; S. 503/504/532)
—

an den interpersonellen Austausch und kognitiver Lernerfahrung zu

sich selbst gebunden,
Emotionsentwicklung als Produkt sozialer RUckkopplungsprozesse im

Entwicklungsverlauf

Freude (ab 2 Monate)

Arger (ab 7 Monate)

Traver (ab 9 Monate)

Furcht (ab 9 Monate)
Uberraschung (ab 9 Monate)
Verlegenheit (ab 18 Monate)
Stolz (ab 24 Monate) .
Scham (ab 30 Monate)

Schuld (ab 36 Monate)

Trost spenden (ab 24 Monate) \)



\/Verschledene menschliche Basisgefihle (Ekman, 1988; Facial Action Coding System)

N’

-

e -

-/

Freude (Funktionslust)

Traver

UbeerSChung die jeder Mensch von Natur aus haben soll (kulturibergreifende Hypothese) und die
Angst durch Mikroexpressionen(40-500 Millisec.) zum Ausdruck gebracht werden

Wout /Arger

Ekel

Domasio (2003, S. 67f) unterscheidet in primdre oder universelle Emotionen (Ekman) und




Beginn der Entwicklung ,,des Selbst*

(Schneider& Lindenberger, 2012; S. 503/504/532) —’

~

Die kognitive Reprdsentation von individuellen Merkmalen, Fahigkeiten oder Uberzeugungen wird
als Selbstkonzept bezeichnet, und der Selbstwert resultiert aus der eigenen Bewertung dieser
Aspekte.

S

Entwicklung von Ich und Selbst

erste Lebenswochen: Entstehung des Ich, das sich in der Trennung von
eigenem Korper und Umwelt zeigt.

12 Monate: Anblick des eigenen Spiegelbildes fuhrt zur Aktivitatssteigerung,
aber ein Fleck im Gesicht wird nicht beachtet

15 -22 Monate: Enftwicklung des Selbst, das sich u. a. im Experimentieren
mit der eigenen AuBenseite zeigt; ein Fleck im Gesicht wird nun erkannt  —

ab ca. 30 Monate: Verwendung des Personalpronomens ,,Ich*, um sich auf /
die eigene Person zu beziehen.
— \/ ot 18/
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Selbsterleben als sozial-kognitiv-emotionale Entwicklungsleistung

—

Emotionen, wie

S

Scham (ab 30 Monate)
Schuld (ab 36 Monate)

(Mmogliche Basisgefuhle der Depression)

setzen eine objektive Selbstwahrnehmung (kognitive Entwicklung) voraus
und auch das Bewussisein, wie andere Personen auf die eigene Person
reagieren.

e

1\9/
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Mentalisierungstheorie

‘Affekispiegelung
~ (0 - 1 2 Jahre) zuvorderst die ,,Selbst-Mentalisierung”, ein préverbales
Empfinden eigener Befindlichkeiten und Zustande (primary awareness),
oder aus der kognitiven Psychologie (Embodiment). -

psychic equivalence mode: Innen = Au3en
pretend mode (Als-ob-Modus): Innen- und AuBenwelt entkoppelt

Playing-with-Reality A\ 4
(1 Y2 Jahre bis ca. ab 3 - 4 Jahre) Zustnde dieser Entwicklung mentalisieren

~Innen* und ,,AuBen”, erkennen der Realitat (Kognition/Emotion), derart
Zustande bei sich und anderen ooy, r. ot 2002 -



~

Die Mentalisierungsfahigkeit bendtigt die Fahigkeit, die gerade
vorherrschende physische Realitdt beiseitezulassen und sich auf die
weniger zwingende Realitdt eines inneren Zustands zu konzenftrieren, in
dem der Andere sich befindet. Dies wird durch eine sichere Bindung
gewadhrleistet.

Batemann & Fonagy (2008)
Wenn Eltern ihr Kind in angemessener Weise fordern, dann werden sie
sich die Zeit fur ausreichende Spiegelung, ganz besonders in der Zeit der
"lch"-Entwicklung, also in den ersten drei Jahren, nehmen.

Reddemann (2013)

S



Sozialisationsprozess: ca. ab zwei/drei Jahren erwdchst die Fahigkeit eines
Kindes emotionale Reaktionen mit eigenen Leistungen und sozialen ~
(Moral-) Erwartungen zu verknUpfen.

Dies setzt FQhigkeit soziale Austauschprozesse zu erkennen und zu
regulieren, sich sozial als Teil einer Gemeinschaft zu fUhlen (Joint
commitment (gemeinsame Verpilichtung/Engagement) und die Fahigkeit
zur ,Perspektivubernahme “ (Mentalisierung) voraus.

.Soziales Funktionieren”
(Ableismus, Dysableismus (abllity): stereotype Denkmuster und Vorurteile,
Vorbehalte, festgemacht an Leistungsfahigkeit/Storung eines Menschen

Wenn 3-jahrige Kinder, egal welches Kulturkreises, es nicht schaffen auf Bitte eines

Erwachsenen einen Turm aus Baukldtzern zu errichten, zeigen sie Anzeichen von Angs’r\/
und Scham (Kagan, 2001).
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Sozial-emotionale Entwicklung

Frei interpretiert: Moral ist die emotionale Verpflichtung eines Individuums gegeniiber Wer’ren/Normen/Si’r’ren/Gebrc'juuchen
_Gefihl: gut oder schlecht zu sein, etwas falsch oder richtig zu machen

STUFENMODELL Piaget (1981)

Nach Jean Piagets Entwicklungstheorie kommt das Kind in einem Prozess
aus einem amoralischen Stadium in ein Stadium des Respekts gegenuber

unverletzlich scheinenden Regeln (moralischer Realismus).
]

Die Stufe des einfachen moralischen Realismus: alles, was nicht bestraft
wird, ist erlaubt und alles, was bestraft wird ist verboten
2

Die Stufe der heteronomen Moral (=fremdbestimmie Moral): alles, was
andere Personen fur gut heiBen und vormachen, ist erlaubt, was andere

nicht fUr gut heiBen, ist nicht erlaubt (ca. 2 2/3 — 7/8 Jahre) - Belohnung . /
und Bestrafung, GutheiBen der Autoritét

e \/ & 23
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23.
Die Stufe der autonomen Moral (=selbstbestimmie Moral): die Beurteilung
des Verhaltens (beginnend ab ca. 7/8 Jahre), Einsicht in die Notwendigkeit
- subjektive Verantwortlichkeit (Selbstbestimmungserleben) Ich bin

verantwortlich/ Ich bin gut/ Ich bin schlecht - BEWUSSTWERDEN

Fahigkeit kritischer Auseinandersetzung:
(nachdenkenden/reflektierenden/kontextuellen)

eigene Person (Denken/Fuhlen/Verhalten/Antizipieren)

t .

Umwelt (soziale Erwartungen, Einbindungen, Ruckmeldungen,
,Belohnung") YN (U t 7.



e , R ENTWICKLUNG DER
Dopaminerges System Serotonerges System BEWUSSTEN/WILLENTLICHEN

Striatum HANDLUNGS' UND
Projektioh des Gefiihls A Substantia D E N KSTE U E R U N G

/ Belohnungsgefiihl nigra
gsbewertung

Frontaler

SELBST- UND HANDLUNGS-
REGULATION

Nucleus

Funktionen: accumbens VTZ Funktionen:

- Motivation gl - Stimmung

- Freude, Euphorie Hippocampus 5o quchtnisverarbeitung
\ - motorische Funktionen et pee - Schlaf /

(.



A 4
\—/ &/ Depression bei jungen Kindern

(3‘4- ab 6/7 Jahre) | /

-
Beobachtbares Verhalten (eher internalisierende Verhaltensauffalligkeiten)
Angstlichkeit
Gehemmtheit (sozialer Rickzug)
manchmal gereizte Varianten

Psychosomatische Phdnomene

Kopfschmerz, Bauchschmerz

Depressives Denken

selten depressive Gedanken (keine depressiven Denkschemata) '®)

im frihen /mittleren Jugendalter (ab 12/15 Jahre) eher ,,Vollbilder* depressives Syndrom26_/

und Komorbiditaten -
N/ , ( /
U > )



Groen & Petermann (2013), Kaess & BUrger (2023), Kamp-Becker & Bdlte (2021)

\—/ O Komorbiditdt der klinisch relevanten Depression

unterschieden nach Schwerpunkten in Entwicklungsspannen: ~

-/ Kindesalter

Depression und Bindungsstorung (gehemmtes Bindungsverhalten, Rollenumkehr

i ” (Brisch, 2022 ; S. 177)
Depression und Angste

Depression und Aggression

Depression und psychosomatische Stérungen
Depression und Autismus-Spektrum-Stérung

Depression und Traumatisierungen (Alter ab 3/4Jahre)

Depression und Lernstérungen (Minderwertigkeit, i.Z.m. Schule und Lernen)

Jugendalter

Depression und Essstorungen

Depression und Substanzenmissbrauch

Depression und Borderline-Personlichkeitsorganisation O
Depression und Autismus-Spektrum-Storung 9 \J

Depression und Traumatisierungen - ot )



Unsichere frahkindliche Bindungen fuhren zu verzerrten und

2inaung unsicheren Arbeitsmodellen von sich und anderen.
Verstarkung durch angenehme Aktivitaten und positive Erlebnisse
Verhalten
geht verloren.
Keaanitiv Die eigene Person, die Umwelt und die Zukunft werden verzerrt
9 und betont negativ wahrgenommen und bewertet.
Selbst Die Mdglichkeiten, das eigene Verhalten im Hinblick auf langer-
ksntfolle fristige Ziele zu organisieren und die Fahigkeiten zur Selbstbeob-
achtung, -bewertung und -verstarkung sind beeintrachtigt.
Psycho- Ein verlorenes Objekt wird introjiziert, Arger und Wut dariiber
dynamisch gegen sich selber gekehrt.
Mangelnde soziale Fertigkeiten, zwischenmenschliche Schwierig-
e keiten und besondere Herausforderungen (z. B. nach Todesfallen,
P Entwicklungstbergangen und Rollenveranderungen) interagieren
mit der Stimmung.
¢ Kritische Lebensereignisse und alltaglicher Stress kénnen in
Sozial und

umweltbezogen

Abhangigkeit von sozialer Unterstltzung und persoénlichen
Copingfertigkeiten nicht bewaltigt werden.

Neuro-
biologisch

Besonderheiten bei der synaptischen Reizubertragung,
im Hormonhaushalt und in der Hirnanatomie begulinstigen die
Depression oder halten sie aufrecht.

Allgemeine theoretische
Ansdtze

zur Entstehung von
Depressionen

Theorie bestimmt
Psychotherapie/Beratung



Multifaktorielles Ursachengefige der Depression




o/

N

v Primdre Sozialisation

Frihe Regulation
Funktionsentwicklung

Bindung
Familiale Beziehungen

Spektrum Entwicklungsaufgaben
(Havighurst, 1984)

Sekunddare

Entwicklungspanne der Kindheit und Jugend

| - | N

Schulisches Lernen /kognitive Leistungen

Sozialisation

W

6’ ﬂ Entwicklung /Identitdtsent
“‘ W|cklung

8

Peers, vermittelnde ,,Autoritdtspersonen*

¢
Biologische

N Ay

Kritische
Lebensereignisse

Geburt
Bei der Geburt sind
bereits etwa 100 Mio.
Neuronen im Gehirn von
Neugeborenen vorhan-
den - genau so viele wie
bei Erwachsenen.

Kindheit
In den ersten Lebensjahren
verdreifacht sich das Gehirn-
gewicht von Kindern. Die Zahl
der Synapsen, mit denen sich
die Nervenzellen vernetzen,
nimmt rasant zu.

Jugend
Wahrend der Jugendzeit
entstehen Verbindungen
zwischen verschiedenen

Gehirnarealen. Das Gehirn
reift weiter heran und
wird optimiert.

Abb.: Drew, L. et al. (2023)



Entwicklungsaufgaben
des
Kindesalters:

— Aufbau von emotio-
nalem Grundver-
trauen

— Entwicklung der
Intelligenz

— Entwicklung von motor.
u. sprachl. Fahigkeiten

— Entwicklung von
grundlegenden
sozialen Kompetenzen

Selbststandige

:

Leistungserbrlnguij":

Selbststandige
Gestaltung der
Sozialkontakte

>

Entwicklungsaufgaben |

des
Jugendalters:

— intellekt. und soziale
Kompetenz

— eigene Geschlechtsrolle
u. Partnerfahigkeit

- Fahigkeit zur Nutzung
des Warenmarktes

~ Entwicklung eines
Norm- und Wertesys-
tems

Abb.: Wiki

1

Entwicklung
als Passungsprozess



Systemisches Denken und das Konzept der Passung

Schneider & Lindenberger, (2012).S. 35

S

Menschliche Entwicklung ist ein Anpassungsprozess (Gleichgewichtsprozess)

INn einem standigen Austausch zwischen

physiologisch-korperlicher Entwicklung (zum Beispiel Entwicklung des Gehirns
und seiner Funktionen) und

altersspezifischen Erwartungen von Anpassungsleistungen/Bewaltigungszielen
(zum Beispiel Entwicklungsautgaben nach Havighurst, 19583).

e

Entwicklungsaufgaben haben einen biologischen, kulturellen, <
gesellschaftlichen und individuellen Ursprung.

N N 7.



Entwicklungsprobleme als Passungsprobleme

(Brandstadter, 1985; S- 5-12)

~

individuelle Bewdaltigungsstrategien (Copingstrategien), die sich nicht
mMit den Erfordernissen der Entwicklungsaufgaben ,,decken®.

Entwicklungs-/Passungsprobleme sind demnach Diskrepanzen zwischen:

Potenzialen (Dispositionen, Kompetenzen usw.) eines Individuums und

anderseits den Anforderungen im familidren, schulischen, subkulturellen
Umfeld des Individuums, d. h. den dort existierenden alters-,

funktions- oder bereichsspezifischen Standards sowie den Angeboten -
(Lern- und Hilfsangeboten, Ressourcen) in der Umwelt des Individuums.

i?y

¥ N T -t 7.



Entwicklungs-/Passungsprobleme manifestieren sich in [slleisielelele[Slel(=1a

Denken, Verhalten, Erleben (Coping) in verschiedenen Problembereichenk
schulische und berufliche Probleme, Selbstwertprobleme, Statusprobleme,
Beziehungsprobleme... und fUhren demzufolge zu

entwicklungspsychologischen Anpassungsstorungen.

Brandtstadter, J. & Lindenberger (2007, S. 38)
’

Stress- und Belastungsstérungen y
=/

A T



Vulnerabilitiaten

Intraindividuell

z.B. Alter, Geschlecht,
Personlichkeit, Tempera-
ment, genetische und
neurobiologische Faktoren,
Verlust und Trauma

$

Soziale Umwelt

z.B. soziale Schicht, Bildung,
Familie und soziales
Netzwerk, berufliche
Sozialisation, Normen

Vulnerabilitcitsmodell (Diathese-Stress-Modell)

Diathese: besondere Bereitschaft des Organismus zu bestimmten krankhaften
Reaktionen (Disposition fUr bestimmte Erkrankungen)

Vulnerabilitat (vulnus lat. Wunde; vulnerare verwunden ,,Verwundbarkeit* oder ,Verletzbarkeit"

Exposition

\/

modifizierende Variablen

Psychologische Faktoren

z.B. Resilienz, Coping, soziale
Unterstiitzung, vorangehende
Storungen, dysfunktionale
Kognitionen und Schemata

Bedingungen

Stressereignisse
kritische Lebensereig-
nisse, Veranderungen,

(Frequenz, Art, Dauer, Schwere)

/N

Entwicklungsbezogene

Faktoren

z.B. Bindung, Impulskontrolle,

korperliche und soziale Faktoren,

Leistungskompetenz

Konsequenzen

Akute Folgen

z.B. Berufliche und Interak-
tionsprobleme, soziale Ein-
schrankungen, Hilflosigkeit

Langzeitfolgen

z.B. Arbeitslosigkeit, soziale
Isolation, Hoffnungslosigkeit

>

Initiierung (Prodromalphase)

Storungsbeginn

Storungsverlauf

Abb.: Hoyer & Knappe (%

Wahrscheinlichkeitsmodell
(psychischer) Erkrankungen

Wirkung von Risiko- und
Schutzfaktoren in der
Entwicklung

-
v 2) \



o

Genetische

Veranlagung

und Tempe-
rament

Frahkindliche
belastende
Erfahrungen

v

Bindung, Be-
durfnisbefrie-
digung, Lern-
erfahrung
und Erziehung
durch Bezugs-
personen

A4

v

Psychische
Verletzlichkeit

z.B. Schwierigkeiten, Gefuh-
le zu regulieren, negative
Grundstimmung, einseitige,
verzerrte gedankliche Be-
wertungsmuster, mangelnde
soziale Kompetenzen, hohe-
re Stressempfindlichkeit,
Ruckzugstendenzen

A

Stress und soziale
Belastungen

z.B.Trennungen, Todes-
falle, Missbrauch,
Krankheit, Uberforderung,
Streit, Ablehnung, Umzuge,
soziale Benachteiligung,
Armut

Depression

Entwicklungseinfliisse
z.B. Pubertat, korper-
liche Veranderungen,

Bedurfnis nach engeren

Freundschaften, Fahig-

keit zu mehr

Selbstreflektion, mehr
Rollenanforderungen

Gesellschaftliche
Einfllisse
z.B. Medien, Leis-
tungsdruck, Vielfalt
von Wertvorstellungen
und Lebensentwdurfen,
erschwerte
Orientierung

~

Abb.: Groen & Petermann (2019)
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Mogliche Risikofaktoren fur die Entwicklung affektiver Storungen

Biologische Risikofaktoren
Kognitiv-emotionale Risikofaktoren
Habituelle Risikofaktoren

Familidre Risikofaktoren

Risikofaktor Bindungsbelastung/-storung
Kritische Lebensereignisse
Risikofaktoren aus sozialen Beziehungen
Gesellschaftliche Risikofaktoren



\/ \/
&
Hypothesen zu den Ursachen )

Y Groen, G. & Petermann, F. (2013), S. 445

Biologische Risikofaktoren

* Alter (steigendes Risiko im Jugendalter)

* weibliches Geschlecht (in der Jugend und im Erwachsenenalter sind mehr Mddchen bzw.
Frauen von einer Depression betroffen)

* hormonelle Verdnderungen der Pubertat

 Anomalien im Hirnstoffwechsel (z.B. Mangel an biochemischen Ubertrégersubstanzen wie
Serotonin, verdnderte Empfindlichkeit postsynaptischer Rezeptoren)

* cerebrale Auffalligkeiten (z.B. Aktivitat oder Grof3e kortikaler Bereiche)

* erhohte biologische Stressempfindlichkeit o

e genetische Ubertragung von einem depressiv erkrankten Elternteil

&3/
A T )



" _Leidet ein Familienmitglied an einer bipolaren Erkrankung, so ist das Risiko fir eine

S

Vererbung der Depression

—

depressive (unipolare und bipolare) Erkrankung bei Verwandten ersten und zweiten
Grades erhoht.

Sind beide Elternteile betroffen, steigt das Risiko fir eine Depression des Kindes besonders
an.

Unipolare Depression

Verwandte Depressiver (Eltern oder Geschwister) haben ein bis zu drei- bis finffach
erhohtes Erkrankungsrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung, je nach Studie.

Bipolare Stérung

Die familiagre Haufung scheint laut aktueller Forschung bei bipolaren Erkrankungen deutlich
hoher zu sein als bei unipolaren Depressionen. 9@’/

N (U - )



\/ . Sekundadre Effekte depressiv erkrankter Eltern

auf (depressive) Kinder und Jugendliche

Die Erkrankung der Eltern macht wiederholte Behandlungen notwendig (Trennungen)

Auswirkungen auf die Bindungsentwicklung (depressive Mitter spiegeln
weniger /dysfunktional)

Erziehungsiberlastung (emotionale und allgemeine Vernachldssigung)

Kinder haben weniger Orientierung und Sicherheit



-

Hypothesen zur Neurobiologie der Depression

—

«‘Grundloge genetischer Phdnomene (Familien-, Zwillings- und -
~ Adoptionsstudien), Kandidatenregionen auf den Chromosomen 1, 3, 4, 9,
10, 12, 13, 16, 18, 20, 21, 22 und X

Storung der Suszeptibilitdtsgene (Reparaturgene)

Gene, die laufend damit beschdaftigt sind, Fehler in der DNA zu entdecken und zu reparieren.
Fehlen diese Gene oder sind sie durch Mutation oder Deletionen inakfiviert, kommt es zu einer
Anhdufung von DNA-Fehlern

Gene, die in direktem Zusammenhang mit der synaptischen Konzentration
von Serotonin, Noradrenalin und Dopamin stehen

Gene, die sich auf den Stoffwechsel der Neurotransmitter, die P
Signalweiterleitung in der Zelle und auf der Zelloberflache, auf -/
Lellwachstum, Zelldifferenzierung, Organellen- und Axonfunktion einer
Nervenzelle und den zirkadianen Rhythmus auswirken = J.

)  \



- Genetische Disposition

... QuBert sich in Auffalligkeiten der Funktion und Struktur von Zellen des
- Gehirns/bestimmter Gehirnarealen

S

Funktion (bioelekitrisch/biochemische Verdnderung/Neurotransmitter)

« veranderte neuronale Plastizitdt/Konnekitivitat
« monoaminerge Dysregulation
« Auftdlligkeiten der infra- sowie interzellularen SignalUbertragung

Neuroanatomische Veranderungen der Neurone und Gliazellen im:

imbischen System

Hippocampus -
Amygdala %
prafrontale Kortex —



Das limbische System
—/
Fornix cerebri Epiphyse (Zirbeldruse)
Balken
(Corpus callosum) -, :\ k\ ’ . ;
Prafrontaler Cortex |/
. . Teile des Cerebrums
Teile des < : :
Zwischenhirns: Gyrus cingul
Gyrus
vordere b parahippocampalis
Thalamuskerne .
Hypothalamus rlippeeampuYs
Mamillarkérper @
i)
Amygdala '
Abb.iwiki | /)

— i W®mY%



\/ -/ Hypothesen zu den Ursachen
Groen, G. & Petermann, F. (2013), Perrez (2005)

Kognitiv-emotionale Risikofaktoren

unginstige gedankliche Verarbeitungs- und Bewertungsmuster (selektiv negative
Wahrnehmung und Informationsverarbeitung, einseitige Ursachenzuschreibung etc.)
mangelnde Problemlésungsfertigkeiten (mangelnde kognitive Flexibilitat)
verzerrt-negatives Bild von sich, anderen und der Zukunft

eingeschrankte Fahigkeit, depressive Gefihle zu regulieren

dysfunktionaler Appraisalstil (emotionsausldsende Beurteilung von gut/schlecht;

erwinscht /nicht erwinscht; nitzlich /schadlich o.4.

stabile (internale) Kausalattributionstendenz: Misserfolg, negatives Selbstbild
- negative Denkstile (Uberzeugungen)
Themen: Schuld, Scham, Minderwertigkeit, Unzuldnglichkeit, Hasslichkeit....

N O
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\—/ Erlernte Hilflosigkeit (Passivitat),,, ... -

e

Erwartung eines Individuums, bestimmte Situationen oder Sachverhalte_~
nicht kontrollieren und beeinflussen zu kdnnen

frohere Erfahrungen der Hilf- und Machtlosigkeit (Kontrollverlust)
langanhaltende negative Bewertung (zum Beispiel Eltern)
Traumaerleben

eine ausgefuhrte Handlung und daraus resultierende Konsequenzen
werden als unabhdngig voneinander wahrgenommen (Uberzeugung: ich
kann tun, was ich will, nichts adndert sich)

Generalisierung dieser frunhen Erfahrung (Manifestation motivationaler,
kognitiver, emotionaler Defizite) auf alle Lebensbereiche. ~

45
Maier & Seligman (2016): Passivitat wird nicht gelernt, sondern ist eine grundlegende \/
(ungelernte) Reaktion auf langer anhaltende aversive Reize.

A e )
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\/ Erlernte Hilflosigkeit und Depression )

~—

Abramson, Seligman &Teasdale (1978)

pessimistischer Attributionsstil bel Menschen mit Depression:

iIntern (personlich): Sie sehen in sich (oder sich) selbst (als) das Problem
und nicht in den duBeren Umstanden (Zeiger der Schuld auf sich).
global (generell): Sie sehen das Problem als allgegenwdartig und nicht
auf bestimmte Situationen begrenzt.

stabil (permanent): Sie sehen das Problem als unverdnderlich und nicht

als vorUbergehend.

Attributionsstil: habituelle (stereotype) Voreinstellungen in Bezug auf die
Zuschreibung von Ursachen fUr bereits eingetretene Ereignisse

N’

Bestimmte Erwartungen sind vorgeprdgt: ,,selbsterfullende Prophezeiung“ié/

A R )



\—/ -/ Hypothesen zu den Ursachen
o TN O CR A G LI (, Charakterstruktur' /Temperament) /

-/ Pramorbide Personlichkeitsorganisation/ Persénlichkeitsziige

Typus Melancholicus (Tellenbach, 1961)
Pradisponierender Faktor in der Regel fir eine endogene Depression

»Rigides Verhaftetsein“: spdter als Lebensprinzip (starre Strukturen)

Inkludenz: Einordnen in soziale Ordnungsvorgaben
Remanenz: Zurickblieben in eigenen Selbstansprichen (nicht zu genigen)

Gewissenhaftigkeit: Gberdurchschnittliches Empfinden des Gewissens, permanente Angs:r/(in

Schuld zugeraten)
Ordentlichkeit in mitmenschlichen Bezigen: Loyalitat, Treue, Dienstwilligkeit 2
Ordentlichkeit im Arbeitsleben: Pflichtbewusst, Flei% Gewijsenhqfﬁgkeif

\ il )




\/ -/ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225

o "’
Familiare Risikofaktoren

Risikofaktoren fur die Entwicklung von Storungen (in) der Familie

AuBere Risikofaktoren

materielle Not und Armut

Wohnungswechsel, Migration, Flucht

Arbeitslosigkeit

chronisch belastete soziale Beziehungen (Zugang zu prekdren Milieus)

Innere Risikofaktoren

chronische Krankheit oder Behinderung eines Elternteils oder Geschwisterkindes o

»junge Mitter* (zu frihes generatives Verhalten)
eingeschrénkte familiale Bewdltigungsressourcen (Hilflosigkeit /Uberforderung der Eltern) 48 /

A T )



\/ -/ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225

Familidre Risikofaktoren

Risikofaktoren (in) der Familie fur die Entwicklung von Storungen bei Kindern und
Jugendlichen

Risikofaktoren von Subsystemen der Familie

Stérungen des Elternpaares/gestdrte Interaktion und Kommunikation
Stérungen in Bezug auf Subsysteme (Mutter /Vater /Geschwister — Kind)

negativer Erziehungsstil in Bezug auf Depression der Kinder (Perrez, S. 223)

* feindliche und kalte Kommunikation in der Familie

* Ablehnung/Entwertung des Kindes

* Mangel an Unterstitzung des Kindes

* Mangel an aktiver Partizipation bei der Losung kindlicher Probleme

* emotionale Vernachldssigung

* Gewaltanwendung gegen Kinder - \J .’ —




\/ </ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225
< Familiare Risikofaktoren

N’
Risikofaktoren (in) der Familie fur die Entwicklung von Storungen bei Kindern und

Jugendlichen

Storungen des Systems Familie als Risikofaktor
Disengagement in Couples an Families: Familien, deren Mitglieder sich sowohl emotional als

auch psychisch voneinander entfernt haben

Symptomneurotische Familien: Spaltung innerhalb der Familie in "gesund” und "krank,
AusstoBung "kranker" Mitglieder Stabilisierung des Systems durch Symptombildung des
Erkrankten, Kind als ,,Symptomtrdger® (zum Beispiel Minchhausen by proxy)
Charakterneurotische Familien: Enger Zusammenschluss, gemeinsame Abwehr gegeniiber der
AuBenwelt, Aufgeweichte intrafamilire Grenzen - "paranoide Festungsfamilie”, -
"angstneurotische Sanatoriumsfamilie”, "hysterische Showfamilie®, ,,koabhdngige Familie* iO/

(Richter, 1972)

Y Qs



J Risikofaktor Bindungsbelastung/-storung

D, Mismatching in der Bindungsentwicklung (Interaktion Eltern-Kind) N’

- Beeinflussung der Entwicklung des Selbstwertes und der emotionalen Regulation (negativer
Gefihle)

Die auch evolutionstheoretisch basierte Bindungstheorien ist hier dem
Verstandnis ,,frUher Pragung’ nahe, bei der Bezugspersonen-Kind-Austausch
unmitteloar nach der Geburt als zuvorderst physiologisch-hormoneller
Austausch stattfindet. (Ahnert, 2022).

Erst ab 3. Bis 6. Lebensmonat des Kindes (Phase des sozialen
Wiederlachelns) wird das physiologische Bindungsprozess Uber sozial-
emotionale Austauschkandle ersetzt/ergdnzt. Ein Prozess der bis ca. 3
Jahren des Kindes in eine Sperzifik dieser Bezugspersonen-Kind-Interaktion
hineinlduft (zielkorrigierte Partnerschaft) und bis ca. 6 Altersjahren ondauerrﬂ/
kann (bindungssensibles Entwicklungsfenster). @iscn 2022

- b\ J.
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~

“Die Qualitat der Bindung eines Kindes an die Eltern ist ein starker Pradiktor
fOr seine weitere Entwicklung und sein psychisches Funktionieren im
Erwachsenenalter. ceorge, 2019)

Bindung ist biologisch fundiert. Bei der Bindung handelt es sich um ein
wesentliches Merkmal der frUhen Eltern-Kind-Beziehung. Die Erfahrungen
des Kindes mit seinen Bindungspersonen finden ihren Niederschlag in
psychischen Reprdsentationen. Bestimmte Reprdsentationen von fruhen
Bindungserfahrungen weisen einen Zusammenhang auf mit spdterer
pSYChOpOThO'OgiSCher AUffO”ngelT (Schleiffer, 2015). =

i2/
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Insofern k&nnen bereits bei ca. 2 Jahre alten Kleinkindern frUhe
Lernerfahrungen der Eltern-Kind-Interaktion festgestellt werden,
‘insbesondere die Qualitdt der FeinfUhligkeit des elterlichen
Verhaltens wird durch die Kinder gespiegeli. Die Reaktionen der
Bindungsperson auf das Kind beeinflussen und modifizieren dessen
Verhalten durch die affekfive Spiegelung der Reakfionen der
Bindungspersonen. Mit dem Begriff des Containments (Bion, 1992),
eine Erweiterung des Verstdndnisses von Feinfuhligkeit nach
Ainsworth (1974, 1977), wird die Fahigkeit der Bindungsperson
beschrieben, Insbesondere negative Gefuhle eines Kindes
,aufzunehmen" und das Kind angemessen zu trosten, insbesondere
zu regulieren, wie das Kind mit negativen Gefuhlen (bei Trennung
oder/und Stresssituationen jedweder Art) umzugehen lernt. «aisch 2012




—

~

— In der frUhen Bindungsentwicklung, hier insbesondere im bindungssensiblen
Entwicklungsfenster der ersten drei Lebensjahre, wird die Qualitat von
Vertrauen das epistemische Vertraven (im weitesten Sinne das
2UJrvertfrauen) in Abhangigkeit von Bindungssicherheit oder
Bindungsunsicherheit ,,geprdagt”. sewereta. o1

Epistemisches Verirauen ist das basale Vertrauen in eine Person als
sichere Informationsquelle. Epistemisches Vertrauen bezieht sich auf
die Quelle der Informatfion (im Bindungskontext die primdren
Bindungspersonen) und auf den Kontext der Information (die
Bindungsumstande wie Stabilitat, Verlasslichkeit, FeinfUhligkeit). 2

Wilson & Sperber, (2012)

N (U - )



JEvpis’remisches Vertrauen ist ,,die Bereitschaft eines Individuums, die
Kommunikation, die das Wissen einer vertfrauenswurdigen Person
vermittelt, als fur die eigene Person verallgemeinerbar und relevant zu
betrachten®. ooy s Luyten 2014

Sichere/unsichere Bindung konnen als Schutz- bzw. Risikofaktor hinsichtlich
der Entwicklung von psychopathologischen Symptomen betrachtet
werden.

Eine sichere Bindung erhoht vermutlich die psychische
Vulnerabilitatsschwelle fur Belastungen, eine unsichere setzt sie herab.

Brisch (2022, S. 156-158)

Depressionen assoziieren mit unsicher angstlichen BiIndungen perez 200s,5.223 55

¥ N T s 7.



Kinder, die Misshandlung und Vernachldssigung in der frUhen %
Kindhelit erlebt haben, weiBen haufiger unsicher gebundene
Bindungsmustern auf als andere, die nicht misshandelt und vernachldssigt
worden waren.

Besonders eine desorganisierte Bindung wurde wesentlich haufiger bei
misshandelten (traumatisierten) Kindern gefunden, diese assoziieren mit
Borderline-Personlichkeitsstorung, Agoraphobie (nach Trauma durch
sexuellen Missbrauch in der Kindheit), beil Adoleszenten spdater mit
suizidalem Agieren, Depression, Vulnerabilitat fUr psychiatrische
Erkrankungen, forensische Probleme (Delinquenz).

Desorganisierten Bindung kommt wegen ihres haufigeren Vorkommens in
klinischen Stichproben eine besondere Bedeutung fUr die Entwicklung 56
einer Psychopa’rhologie ZU. Brisch (2022, 5. 156-158)

7 N N/ - 7,



\/ -/ Hypothesen zu den Ursachen
Groen, G. & Petermann, F. (2013), S. 445

geringere soziale Kompetenzen, geringe Anerkennung

weniger enge Beziehungen und Kontakte zu Gleichaltrigen
Ablehnung und Isolation, Ausgrenzung (passive Entwertung)

Mobbing (aktive Entwertung)
belastende Erfahrungen im Freundeskreis (wie z.B. Streit, Trennung, Tod, Krankheit)

erste frustrierte Liebesbeziehungen
wfalscher” Gruppendruck (Drogen, Alkohol, Kriminalit&t)

i7/



\/ -/ Hypothesen zu den Ursachen

Groen, G. & Petermann, F. (2013), S. 445 /

Kritische Lebensereignisse und Stress

Trennungen und Verlusterlebnisse etwa durch den Tod eines Familienmitgliedes oder die
elterliche Scheidung
sexuelle und /oder physische Gewalt



\—/ -~/ Hypothesen zu den Ursachen

Imagindres Bedrohungs- und Unsicherheitserleben durch Ereignisse des gesellschaftlichen
Wandels (dull rumbling, dumpfes Grollen)

Konsequenzen gesellschaftlicher MaBnahmen (Corona)

gesellschaftliche Spaltung und ,,Zwang zur Positionierung* /Feindbilder
Einfluss von Medien auf Meinungsbildung (Angst generierende Informationen)



Prakiische Tipps
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Depression ist eine ,stille (wortlose) Stérung®

Schwere der Depression/Erkennbarkeit

leichte Zustande (Hilferufe), schwere Zustdnde (Suizidgefahr) kaum zu erkennen
Schwierigkeit der Einschdtzung ,,von auBBen” ob Stimmungsepisode oder Depression

Depressionen sollten nicht als Makel, Unvermégen oder eine irgendwie geartete Schwdache
interpretiert werden.

Wenn Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Rickzug und weitere Symptome ein gewisses
Ausmal erreicht haben, bekommt die Depression eine Eigendynamik und wird zu einer

Krankheit, die Behandlungsbedirftig ist. Groen & Petermann (2019, S. 122)

U
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 Wirkt das Kind oder der Jugendliche schon langere Zeit sehr traurig, bedriickt und niedergeschla- \./
gen?
« Reagiert es oft gereizt, fiuhlt sich schnell angegriffen und ungerecht behandelt?
« Wirkt es oft miide, schlapp und ohne Energie und Antrieb? \/
« Wirkt es in seinen Bewegungen, in der Gestik und Mimik oft sehr gehemmt? Oder wirkt es sehr unru-
hig, nervos und fahrig?
« Kann es sich iiber kaum noch etwas richtig freuen? Machen ihm auch eigentlich schone, angenehme
Dinge, die friiher Spald gemacht haben, keinen richtigen Spal3 mehr?
« Zieht es sich oft zurlick, ist lieber allein, wirkt gelangweilt und interessenlos?
« Vernachlassigt es Hobbys und sonstige Aktivitaten?
» Wehrt es Kontaktangebote immer mehr ab, halt sich aus familiaren Aktivitaten stark heraus und
geht Unternehmungen mit anderen Menschen immer weniger nach? Sig had |e
» Griibelt es viel, macht sich viele Sorgen? ] .
« Traut es sich sehr wenig zu, wirkt mut- und hoffnungslos, hat wenig Selbstvertrauen? ,,Symp’rome sind unspeZ|f|sch“ !
« Sieht es sich, seine Umwelt und die Zukunft oft sehr pessimistisch und negativ?
« Kann es sich schlechter konzentrieren oder entscheiden als sonst?
« Lassen die schulischen Leistungen nach?
« Kann es schlecht ein- oder durchschlafen? Oder schldft es viel mehr als sonst und wirkt trotzdem
mude?
« Hat es weniger Hunger und Appetit als sonst, isst es weniger und hat vielleicht schon abgenommen?
Hat es mehr Hunger und Appetit als sonst, isst es mehr, vielleicht auch aus Enttauschung und bei

schlechter Stimmung? ~
« Klagt es oft iiber korperliche Beschwerden und Schmerzen wie Bauchweh, Kopfschmerzen oder 62
Ubelkeit, ohne dass eine klare kérperliche Ursache dafiir vorliegt? \ /

« Gibt es Hinweise auf massive Selbstzweifel und AuRerungen, dass das Leben keinen Sinn hat? Gibt es
AuRerungen oder sonstige Anzeichen von Lebensmiidigkeit? ’

Groen & Petermann (2019, S. 119) (\ ’ ~ \ )
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Keine ,,Tir und Angelgesprdche®, sich Zeit zu nehmen ist ein Signal

o, o/

Gesprdach dient der Verbalisierung /Signalisierung von Versténdnis und Verstehen wollen
Frage nach dem Befinden

Fragen nach den Ursachen

keine (vorwurfsvollen) Intrusionen

Du bist doch nicht Schuld! (Betroffene sind davon tief Uberzeugt)

Warum hast du das und das nicht gemacht?¢ (Betroffene fihlen sich nicht ernst genommen)
Ratschldge ,,Das wird schon, ,,Hab dich nicht so*, ,,Dir fehlt doch gar nichts* oder ,,Stell
dich doch nicht so an* sind kontraproduktiv (verstarken Insuffizienzerleben)

w
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\/ Elterngesprdch vs. Vertrauen (Nichts zu verraten)

- Gefahrenabwdgung

eigene Unterstitzungsangebote (sich verstanden und sich nicht allein zu fihlen) sind Optionen
Nutzen- Machbarkeitsabwedgung

Hilfsangebote organisieren (Beratung Kind, Eltern)

Psychotherapie (lange Wartezeiten) ®
Realitdtsabwdgung



~—

SGB VIl § 8a Schutzauftrag bei Kindeswohlgefdahrdung

Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefdhrdung des Wohls eines
Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefdhrdungsrisiko im Zusammenwirken
mehrerer Fachkréfte einzuschatzen. Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes oder dieses
Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird, hat das Jugendamt die Erziehungsberechtigten
sowie das Kind oder den Jugendlichen in die Gefdhrdungseinschatzung einzubeziehen

(Abs.1)

i’S/
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Akute Selbstgefahrdung (oder gleichzeitiger Fremdgefahrdunqg) des suizidalen
Kindes/Jugendlichen - Indikation zur stationaren Behandlung (gegen dessen Willen)
S2k Leitlinie 028/031: Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter. dgkjp. Stand 05/2016.
hitps.//reqister.awmf.org. abgerufen: 01.11.2023
=


https://register.awmf.org/

-/

v,
_, Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt)

Alter 5 bis 10 Jahre (2006-2011): 6 mannlich, 1 weiblich

14,4% 14-15jahrigen Suizidgedanken (Heidelberger Schulstudie, 2011; 5000 StP)

19,8% Madchen

9.3% Jungen

8% 14-15jahrigen mindestens einen Suizidversuch (Heidelberger Schulstudie, 2011)

10,8% Madchen

4,9% Jungen

Stationar behandelte Patienten/Patientinnen 25,6% (ohne Geschlechtsangaben) ~

mannliche Jugendliche haufiger vollendete Suizide als weibliche Jugendliche (harte-aktive Methode) 67
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Basissuizidalitat:

. suizidale Krise u./o. Suizidversuche in der Vorgeschichte

. suizidale Handlungen auch unter Hilfe- und Therapiebedingungen

. Storung der Impuls- und Aggressionskontrolle

- Hilflosigkeits- und Hoffnungslosigkeitseinstellung

. Suizide in der Familie bzw. bei Modellen

. Zugehorigkeit zu einer Risiko-Gruppe z.B. beim Vorliegen einer
psychischen Storung, besonders belastende Lebenssituationen u.a.

33/



Erhohte Suizidgefahr:

- AufRerung konkreter Todes- und Ruhew(insche

. Erkennung oder AuRerung konkreter Suizidideen und -Plane
- keine glaubwurdige Distanzierung bei direktem Nachfragen
nach Suizidalitat

. fremdanamnestisch werden suizidale AuRerungen
berichtet, werden aber vom Betroffenen verneint

. tiefe Hoffnungslosigkeit, die im Gesprach nicht aufhellbar ist
. festgelegte konkrete Zeitpunkte und

Rahmenbedingungen, die einen Suizid nahe legen bzw.
begrunden (z.B. Todestag eines geliebten Menschen)

. mehrere Krankheitsphasen einer psychischen Storung

oder chronische psychische Erkrankung

. subjektiv aussichtslos erscheinende Situation

. Suizidanweisungen/-aufforderungen durch imperative

Stimmen 9
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Akute Suizidgefahr, wenn:

. eine konkrete Suizidabsicht geauliert wird

- eine Suizidhandlung geplant und bereits vorbereitet ist, eventuell
auch abgebrochen wurde

. ein ausgepragter Leidensdruck (,seelischer Schmerz®) besteht und
nicht mehr ertragbar erscheint (und damit hoher suizidaler
Handlungsdruck gegeben ist)

- Autoaggressivitat (selbst-aggressives Verhalten) vorliegt und das
Kind/der Jugendliche nicht mehr steuerungsfahig und damit nicht
absprachefahig ist >

- Grunde fur ein Weiterleben bzw. gegen einen Suizidversuch nicht
benannt werden kénnen o/

¥ N T s 7.



Betreuungsgerichte
Unterbringungsrecht nach den jeweiligen Psychisch-Kranken-Gesetzen

(PsychKG) der Bundeslander (Unterbringungsgesetze)



Familiengericht

§ 1631b BGB Freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsentziehende MaBRnahmen

< (1) Eine Unterbringung des Kindes, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, bedarf der GenehmigurTg/des
Familiengerichts. Die Unterbringung ist zulassig, solange sie zum Wohl des Kindes, insbesondere zur
Abwendung einer erheblichen Selbst- oder Fremdgefahrdung, erforderlich ist und der Gefahr nicht auf
andere Weise, auch nicht durch andere offentliche Hilfen, begegnet werden kann. Ohne die
Genehmigung ist die Unterbringung nur zulassig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist; die
Genehmigung ist unverzuglich nachzuholen.

(2) Die Genehmigung des Familiengerichts ist auch erforderlich, wenn dem Kind, das sich in einem
Krankenhaus, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt, durch mechanische Vorrichtungen,
Medikamente oder auf andere Weise uber einen langeren Zeitraum oder regelmafig in nicht
altersgerechter Weise die Freiheit entzogen werden soll. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

Antrag der Sorgeberechtigten (kooperative Eltern)
Die Behandelnden sollten eine kurze schriftliche Stellungnahme verfassen.
Entzug des Sorgerechtes (langwieriger Prozess)

Bis zum Eintreffen der richterlichen Genehmigung ist die Anwendung von Zwang zulassig, wenn 25

sonst mit ihrem Aufschub Gefahr fur den Patienten verbunden ware.

\/ - J
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~ Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG)
SGB VIil, § 42 - Inobhutnahme von Kindern und Jugendlichen

(1) Das Jugendamt ist berechtigt und verpflichtet, ein Kind oder einen Jugendlichen in seine Obhut zu nehmen,
wenn
... eine dringende Gefahr fur das Wohl des Kindes oder des Jugendlichen die Inobhutnahme erfordert und

a)

die Personensorgeberechtigten nicht widersprechen oder

b)

eine familiengerichtliche Entscheidung nicht rechtzeitig eingeholt werden kann ...



Die Inobhutnahme umfasst die Befugnis, ein Kind oder einen Jugendlichen bei einer geeigneten Person, in
einer geeigneten Einrichtung oder in einer sonstigen Wohnform vorlaufig unterzubringen...

(5) Freiheitsentziehende MalRnahmen im Rahmen der Inobhutnahme sind nur zulassig, wenn und soweit sie
erforderlich sind, um eine Gefahr fur Leib oder Leben des Kindes oder des Jugendlichen oder eine
Gefahr fur Leib oder Leben Dritter abzuwenden. Die Freiheitsentziehung ist ohne gerichtliche
Entscheidung spatestens mit Ablauf des Tages nach ihrem Beginn zu beenden.

(6) Ist bei der Inobhutnahme die Anwendung unmittelbaren Zwangs erforderlich, so sind die dazu befugten
Stellen hinzuzuziehen.



- N~/

Die Schweigepflicht flir Sozialarbeiter und Sozialpadagogen mit staatlicher Anerkennung ist in §203
StGB geregelt. Danach wird mit Freiheitsstrafe (Freiheitsentziehung) oder mit Geldstrafe bestraft, wer
unbefugt ein fremdes Geheimnis, insbesondere wenn es zum personlichen Lebensbereich gehort,
offenbart, das ihm in seiner Berufstatigkeit bekannt geworden ist.

Diese Schweigepflicht gilt auRerdem fiir Angehdrige anderer Berufe wie zum Beispiel Arzte,
Psychologen .... und fiir die Inhaber bestimmter Funktionen wie Berater in Ehe-, Erziehungs-, Familien-
oder Suchtberatungsstellen (Beratungsstelle, Erziehungsberatung, Familienberatung, Sucht).

Diese Strafvorschriften werden nicht wirksam, wenn der Betroffene der Weitergabe seines
Geheimnisses zugestimmt hat oder wenn ein Gesetz zur Weitergabe verpflichtet, etwa §34 StGB.
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§ 34 Rechtfertigender Notstand
Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fur Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum
oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden,
handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen
Rechtsguter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschutzte Interesse das beeintrachtigte
wesentlich uberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr
abzuwenden.
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