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Stimmung, Emotionen, Affekte sind

In Hochstimmung

Jedem vOon uns thlICh SpYrbar Slnd und mlt steckt man voller Ener-

gie, hat einen enormen
Tatendrang und den

kSrperlichen Befindlichkeiten und Denkinhalteressvoieriaeen
einhergehen

: Wenn man nie-
i dergeschlagen

oder depressiv

i ist, hat man

Jeder Mensch kennt (erinnert) in seiner BIOgraFﬁ‘ﬁ%‘;ﬁgaE“:;gle
vielleicht in der Kindheit (Kita), spStesten aber ab. der Schul¥
depressive Stlmmungen oder Emotic -
sdepressedVoodO, Hue©

keine Lust/Niedergeschlagenheit

RUCKTE
MMUNG

Achterbahn des Lebens



Jlinisch relevante Depressionen unterscheiden sich von Stimmungen und Emotio

"/
Affektive StSrung-isoliert oder in Verbindung (KomorbiditSt) mit anderen StSrunge

-

hat:

typische Symptome (Krankheitszeichen)

anhaltende ZustSnde oder wiederkehrend Episoden

das Erleben, diesen Zustand nicht Sndern zu k3nnen, ihn hinzunehmen (oder hini
mYssen)

mit FunktionsbeeintrSchtiguig

ausgenommen bestimmte drogeninduzierte ZustSnde, Manien, psychotische ZustSnde (Wahn) u.S.
Pers3nlichkeitsorganisationen, zum Beispiel subklinische &dunkle TriadeO Narzissmus, Psychopathie, Magpiavellis

o/
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Psychische Stsrungen nur als Defizitzustand zu verstehen und zu abehanc
ISt ebenso eine Reduktion, wie dies lediglich ressourcenorientiert zu interpi

Wir leben und entwickeln uns in wechselseitigen
Anpassungs - und Austauschprozessen
verschiedener Systeme.
aStSrungen des SeelenlebensO werden subjektiv
und objektiv erlebt.

Der einfachste und verbindende Ausgangspunkt fYr ein Modell in der
klinisch-medizinischen Psychologie und in der Medizin (hier insbesondere
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik) istdas
Mﬁﬂl, nach dem selbstredend vielfSltige Faktoren die Entwicklung von
Krankheit oder Gesundheit eines Menschen beeinflussen . (wirtz, 2021, S1039). \4/
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MultikausalitSt

—

Insofern auch im allgemein klinischen VerstSndnis bei einer ms3glichen
akuten oder wie bel einer Autismus-Spektrum -StSrung der persistenten
Symptombildung von einer MultikausalitSt auszugehen st

S

€quifinalitSt von Symptomen :
¥ gleiche Risikofaktoren in der Entwicklung einer Person kSnnen zu
verschiedenen spSteren StSrungen fYhren

€quikausalitSt von Symptomen :
¥ verschiedene Ausgangsbedingungen kSnnen sich in der gleichen
Stsrung niederschlagen

S

E , was zum Konstrukt der UnspezifitSt von Symptomen fYhrt. spanger & zimmermann, 1999

&
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\/ Resilienz vs. VulnerabilitSt/Salutogenese vs. Pathogenese

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

— ProzessverstSndnis von AnpassungsfShigkeit

Personelle Faktoren: KontrollYberzeugung (nicht auf GlYck oder Zufall
vertrauen)

Aaron Antonowsky (1970) dsense of coherence O (SOC, KohSrenzgefYhl). ...
eine dgeneralisierte Art, die Welt und das eigene Leben in ihr zu sehenO
(Goddemeler, 2019): Sinnhaftigkeit, Verstehbarkeit, Handhabbarkeit




\/ -~/ Klassifikation des depressiven Syndroms nachd@er WHO

~ Zwei der drei Kernsymptome mYssen Yber mindestens zwei Wochen vorliege/n:

N’

¥ deutliche und anhaltende depressive Stimmung
¥ Interessemder Freudeverlust
¥ verminderter Antrieb oder gesteigerte ErmYdbarkeit (zirkadianer Rhythmus gests

DarYber hinaus mYssen weitere dieser Symptome vorliegen:

¥ wenig Selbstvertrauen und geringes SelbstwertgefYhl
¥ SelbstvorwYrfe und SchuldgefYhle

¥ Konzentrationsschwierigkeiten und Unentschlossenheit
¥ Suizidgedanken und suizidales Verhalten

¥ psychomotorische Unruhe oder Hemmung

¥ Schlafstdrungen &«
¥ Appetitverlust oder gesteigerter Appetit /)
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Depressives
Syndrom

unipolare
Depression

Major
Depression
(DSM5")

N ——4

Affekt

— Niedergeschlagenheit

— Traurigkeit

— Hoffnungslosigkeit

— Verzweiflung

— Gefuhllosigkeit

— Angst

— Gefiihl des Uberfordert-
seins

Motivation

— Interessenlosigkeit

— Antriebslosigkeit

— Misserfolgsorientierung

— (Erlernte) Hilflosigkeit

— Rigides Anspruchs-
niveau

Sozialverhalten

— Sozialer Rickzug

— Verlust an sozialer
Verstarkung

— Klaghaftes Verhalten

— Erhéhte Abhangigkeit

— Geringe Bandbreite
sozialer Kontakte

— Freudlosigkeit

— Schuldgeftihle

Motorik Kérperliche Prozesse Kognition

— Psychomotorische — Appetitmangel — Denkhemmung

Gehemmtheit und Aktivi-
tatsminderung (bis zum
depressiven Stupor)

— Psychomotorische
Agitiertheit

— Gesichtsausdruck:
traurig, erstarrt, nervés

— Leise, verlangsamte
Sprache

— Gewichtsverlust

— Schlafstérungen
(meist Insomnie, selten
Hypersomnie)

— Chronische Mudigkeit,
Schwache

— Diffuse Schmerzzustande
oder Kopfschmerzen

— Obstipation

— Herzbeschwerden

— Ohrgerausche

— Ubelkeit und Magen-
beschwerden

— Schwindel und Kreis-
laufbeschwerden

— Libidoverlust, Impotenz

— Konzentrationsstorung

— Gedachtnisprobleme

— Schlechtes Auffassungs-
vermogen

— Entscheidungs-
schwierigkeiten

— Gribeln

— Selbstzweifel,
ubertriebene Selbstkritik

— Pessimismus

— Katastrophisieren

Abb.Beblo& Lautenbach, 2006 /
’ 8
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\/ICDlo Unterscheidet bei depressiver Symptomatik im KinddsJugendalter

Affektive StSrungen (F3)

selBipolare affektive StSrun(ERISGIGERERSWMIsomatisches Syndro
¥ F32 Depressive Episode (leichte, mittelgraaiEL:)

¥ F33 Rezidivierende depressive StSrung (leichte, mittelgr&aNNE)

¥ F34 Anhaltende affektive StSrungen (u. a. Dysthymia)

Verhaltensund emotionale StSrungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
¥ F92.0 StSrung des Sozialverhaltens mit depressiver Stsrung

¥ F92.8 Kombinierte StSrung des Sozialverhaltens und der Emotionen
| F 94.1 reaktive BindungsstSrung des Kindesalters

Neurotische, Belastunmd somatoforme StSrungen (F43) e
¥ F43.2 Anpassungsstdrungen mit kurzen und langen depressiven Reaktionen /

| F 43.0 akute Belastungsreaktion o |
| F 43.1 Posttraumatische Belastungsstsrung

J i\ )



- 4

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

e Groen & Petermann (2013)

Mittlere Dauerl Monat bis dreiviertel Jahr

Im Vergleich zu Erwachsenen remittieren Depressionen in dieser Alterspanne aschneller
Nach t 2 Jahren war beli 90% der erkrankten Kinder und Jugendlichen die Stimmung
wieder dgebessertO.

Das Wiederholungsrisiko unterscheidet sich jedoch nicht vom Erwachsenenalter:

25% aRYckfallO nach einem Jahr
75% aRYckfallO nach fYnf Jahren

N’

Zusammengefasst: ungYnstige Prognose fYr spStere Depression (Erwachsenena
psychische StSrungen, Suizidko
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\/ HSufigkeiten der klinisch relevanten Depression

~ Groen & Petermann (2013), Nevermann & Reicher (2020)
Depressionen iKindes und Jugendalter sind keineswegs selten, sie werden nur selten erkannt.

</

V\I
PrSvalenz

Kinder: 1-2 % PrSvalenz (ohne Altersangabe)
weibliche und mSnnliche Kinder ungefShr gleich betroffen

Jugendliche (ab 12-15 Jahre beginnenyi steigend und %@l nahe dem
Erwachsenenalter

(frYhes 8-10% PrSvalenz, davon ca. 5% schwere Depressionen

mittleres weibliche Jugendliche erfYllen doppelt so hSufig die Kriterien

Jugendalter) , der Depression

v

(Ursachen: hormonelle Einflisse der Reifeentwicklung wirken moglicherweise friher/starker/langer als bei
mannlichen Jugendlichen (Naninck, Lucassen & Bakker, 2011), Beispiel: postpartale Depression; A1
Missbrauch und Gewalterfahrungen; soziokulturelle Rollenzuschreibung, Rollenverstandnis)

A T )
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Entwicklungspsychologische Aspekte der Depression

Ab welchem Alter kann ein Kind ddepressikrankO werden ?



Depression als SystemstSrung

Nevermann & Reicher (2020), S. 28 \

Somatisches (kSrperliches) System (z.B. tbelkeit, Kopfschmerzen)
Emotionales Systa (z.B. GefYhle der Traurigkeit, der Einsamkeit)

Kognitives Systenb\Wahrnehmung und Denken (z.B. verzerrte
Wahrnehmung, negatives Denken)

Verhaltenssysten{z.B. Lustlosigkeit, schlechte schulische Leistungen,
RYckzug)

13/
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— Em

Entwicklungspsychologische Aspekte der Depression-

N’

Emotionales System (FYhlen)

Kognitives System (Wahrnehmung, Denken...)

!

Selbstkonzept (g GefYhlsregulation
Austausch mit Umwelt ey

(soziale KompetganD)
Nt el \ )
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Angeborene physiologisch (emotionale) Ausdrucksreaktioneﬁﬁn

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

‘ aktuelle BedYrfnislage anzeigen und darauf gerichtet, FYrsorge-Pflegeverhalten zu aktivieren
‘handlungsregulierende  Systeme (VorlSuferemotionen , Scroufe , 1996)

S—

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

LScheln: markiert BDzunSchst als 4EngelsiScheln Omit geschlossenen Augen D
den Abschluss eines Spannungs -Entspannungs -Zyklus und signalisiert den
Aufbau von Reizkontingenzen ( Emotion Wohlbehagen )

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

Schreckreflex mit aufgerissenen Augen und KsSrperanspannung: signalisiert
eine bedrohliche Tberstimulation (  Emotion Erschrecken )

NaserYmpfen mit Vorstrecken der Zunge, um Mundinhalt auszuspucken:
signalisiert ungenie8bare Nahrung ( Emotion Ekel) N’

9, 15
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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 RYckkopplungsprozesse im

Entwicklungsverlauf

Freude (ab 2 Monate)

€rger (ab 7 Monate)

Trauer (ab 9 Monate)

Furcht (ab 9 Monate)

tberraschung (ab 9 Monate)

Verlegenheit (ab 18 Monate)

Stolz (ab 24 Monate) ®
Scham (ab 30 Monate)

Schuld (ab 36 Monate)

Trostspenden (ab 24 Monate) \) o,
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vVerschledene menschliche BasisgefYhle (Ekmank-d@a#\ction Coding System)

Nt

Freude (Funktions|ust)

I Trauer

I Therraschung ie jeder Mensch von Natur aus haben soll (kultur¥bergreifende Hypothese) und die
I Angst durch Mikroexpressionen¢800 Millisec) zum Ausdruck gebracht werden

I Wut/€rger

| Ekel

Domasiq2003, S. 67f) unterscheidetpnmSre oder universelle Emotionen (Ekumah)

sekundSre oder soziale Emotioner

' Verlegenheit

' Eifersucht e

' Seilc ﬂ

' Stol </




Beginn der Entwicklung ddes SelbstO

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

~

_, Die kognitive ReprSsentation von individuellen Merkmalen, FShigkeiten oder tberzeugungen wird
als Selbstkonzept bezeichnet, und der Selbstwert resultiert  aus der eigenen Bewertung dieser
Aspekte.

Entwicklung von Ich und Selbst

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

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

15 -22 Monate : Entwicklung des Selbst, das sich u. a. im Experimentieren
mit der eigenen Au8enseite zeigt; ein Fleck im Gesicht wird nun erkannt —

ab ca. 30 Monate : Verwendung des Personalpronomens &lchO,um sich auf /
die eigene Person zu beziehen .
\/ - }v 18/
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Selbsterleben als soziftognitiv-emotionale Entwicklungsleistung

Emotionen, wie

S

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

(mSgliche BasisgefYhle der Depression)

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

N’
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Mentalisierungstheorie

‘Affektspiegelung

~ (0 - 1!Jahre) zuvorderst die aSelbst -MentalisierungO, ein prSverbales

Empfinden eigener Befindlichkeiten und ZustSnde ( primary awareness ),

oder aus der kognitiven Psychologie (Embodiment).

psychic equivalence mode :Innen = Au8en
pretend mode (Als-ob-Modus): Innen-und Au8enwelt entkoppel t

Playing -with - Reality

) 4

(1!Jahre bisca.ab3 - 4 Jahre) Zusténdg dieser Entwicklung mentalisieren
alnnenO und aAug8enO, erkennen der RealitSt (Kognition/Emotion), derart

ZustSnde bei sich und anderen O



—

Die MentalisierungsfShigkeit ~ benstigt die FShigkeit, die gerade
vorherrschende physische RealitSt beiseitezulassen und sich auf die
weniger zwingende RealitSt eines inneren Zustands zu konzentrieren, in
dem der Andere sich befindet . Dies wird durch eine sichere Bindung
gewShrleistet .

Batemann & Fonagy (2008)

Wenn Eltern ihr Kind in angemessener Weise fSrdern, dann werden sie
sich die Zeit fYr ausreichende Spiegelung, ganz besonders in der Zeit der
"Ich" -Entwicklung , also in den ersten drei Jahren, nehmen .

Reddemann (2013)

n N



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

Dies setzt FShigkeit soziale Austauschprozesse zu erkennen und zu

regulieren , sich sozial als Teil einer Gemeinschaft zu fyhlen ( Joint
commitment (gemeinsame Verpflichtung /Engagement) und die FShigkeit
zur APerspektivYbernahme O (Mentalisierung) voraus.

dSoziales Funktionieren O
(Ableismus, Dysableismus (ability ): stereotype Denkmuster und Vorurtelile,
Vorbehalte, festgemacht an LeistungsfShigkeit/St3rung eines Menschen

Wenn 3-jShrige Kinder, egal welches Kulturkreises, es nicht schaffen auf Bitte ein€s
Erwachsenen einen Turm aus BauklStzern zu errichten, zeigen sie Anzeichen von Angst\/
und Scham (Kagan, 2001).
A~ 2
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Sozialemotionale Entwicklung

Frei interpretiert: Moral ist die emotionale Verpflichtung eines Individuums gegenYber Werten/Normen/Sitten/Gebr
_GefYhl: gut oder schlecht zu sein, etwas falsch oder richtig zu machen

STUFENMODELPiaget (1981)

Nach Jean Piagets Entwicklungstheorie kommt das Kind in einem Prozess
aus einem amoralischen Stadium in ein Stadium des Respekts gegenYber
unverletzlich scheinenden Regeln (moralischer Realismus).

1.

Die Stufe des einfachen moralischen Realismus: alles, was nicht bestraft
wird, isterlaubt und alles, was bestraft wird istverboten

2.

Die Stufe der heteronomen Moral (=fremdbestimmte Moral) : alles, was
andere Personen fYr gut hei§en und vormachen, ist erlaubt, was andere
nicht fYr gut hei8en, ist nicht erlaubt (ca. 2!/ 3b7/8 Jahre) - Belohnung /
und Bestrafung, Guthei8en der AutoritSt

~ L/ Q9 23

N , 7.
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3.
Die Stufe der autonomen Moral (=selbstbestimmte 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 DPBEWUSSTWERDEN

FShigkeit kritischer Auseinandersetzung:
(nachdenkenden/reflektierenden/kontextuellen)

eigene Person (Denken/FYhlen/Verhalten/Antizipieren)

t .

Umwelt (502|ale Erwartungen, Einbindungen, RYckmeIdungen
dBelohnungO) Nt - ~/ J.
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— - - FACHMOCHSCHULE

Dopaminerges System Serotonerges System

Frontaler

Striatum

Projektion des Gefiihls Substantia

gsbewertung

Funktionen: accumbens VTZ Funktionen:

- Motivation el - Stimmung

- Freude, Euphorie Hippocampus 0 juchtnisverarbeitung
\ - motorische Funktionen [/ ¥R~ N e - Schlaf

nigra

Belohnungs eﬁthA

Nucleus

ENTWICKLUNBER
BEWUSSTEWILLENTLICHEN

HANDLUNGS3JND
DENKSTEUERUNG

SELBSUNDHANDLUNGS
REGULATION

J
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| N
\/ \'/\/ Depression bel jungen Kindern
(3/4 - ab 6/7 Jahrg
—Iemen:

Nt

Beobachtbares Verhaltéaher internalisierende VerhaltensauffSlligkeiten)
€ngstlichkeit

Gehemmtheit (sozialer RYckzug)

manchmal gereizte Varianten

Psychosomatische PhSnomene
Kopfschmerz, Bauchschmerz

Depressives Denken

selten depressive Gedanken (keine depressiven Denkschemata) %)

im frYhen/mittleredugendalter (ab 12/15 Jahregher dVollbilderO depressives Syngﬁpﬁ
und KomorbiditSten -
U > )



® KomorbiditSt der klinisch relevanten Depression
Groen & Petermann (2013), Kaess & BYrger (2023), Kamp -Becker & Bslte (2021)
unterschieden nach Schwerpunkten in Entwicklungsspannen:
 Kindesalter
Depression und Bindungsstsrung (gehemmtes Bindungsverhalten, RoII numkehr
(B rlsch 2022 ; S.
Depression und €ngste
Depression und Aggression
Depression und psychosomatische Stsrungen
Depression und Autisr8mektrurtsrung
Depression und Traumatisierungen (Alter ab 3/4Jahre)
Depression und Lernstsrungen (Minderwertigkerh Schule und Lernen)

C

177)

Jugendalter
Depression und Essstsrungen
Depression und Substanzenmissbrauch
Depression und BorderlRerssnlichkeitsorganisation 2 )
Depression und Autisr8mektrurtsrung
. _ — i
Depression und Traumatisierungen Nt - 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-
ke ts '" fristige Ziele zu organisieren und die Fahigkeiten zur Selbstbeob-
ontrotie 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-
Int " keiten und besondere Herausforderungen (z. B. nach Todesfallen,
haad et Entwicklungstbergangen und Rollenveranderungen) interagieren
mit der Stimmung.
¢ Kritische Lebensereignisse und alltéglicher 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
AnsStze

zur Entstehung von
Depressionen

Theorie bestimmt
Psychotherapie/Beratung



Multifaktorielles UrsachengefYge der Depress



N
\/ \/J Entwicklungspanne der Kindheit und Jugend

— N’

- PrimSre Sozialisation Schulisches Lernen/kognitive Leistungen

FrYhe Regulation _ _ 5 e .
Eunktionsentwicklur 2€kundSre Peers, vermittelnde aAutoritStspersonenO

Bindung Sozialisation

Familiale Bemehungen_a&, Biologische

ﬂ Entwicklung/IdentitStsent

W|cklun
Spektrum Entwicklungsaufgaben __“ 3 ““ )| gp Kritische
(Havighurst, 1984) W p q Lebensereignisse

: 1
i
|

Geburt Kindheit Jugend
Bei der Geburt sind In den ersten Lebensjahren Wahrend der Jugendzeit
bereits etwa 100 Mio. verdreifacht sich das Gehirn- entstehen Verbindungen -/
Neuronen im Gehirn von gewicht von Kindern. Die Zahl zwischen verschiedenen
Neugeborenen vorhan- der Synapsen, mit denen sich  Gehirnarealen. Das Gehirn 30
den - genau so viele wie die Nervenzellen vernetzen, reift weiter heran und \/
bei Erwachsenen. nimmt rasant zu. wird optimiert.

Abb.: Drew, L. et al. (2023) e
X 9\



Entwicklungsaufgaben
des
Kindesalters:

— Aufbau von emotio-
nalem Grundver-
trauen

— Entwicklung der
Intelligenz

— Entwicklung von motor.
u. sprachl. Fahigkeiten

— Entwicklung von
grundlegenden
sozialen Kompetenzen

Selbststandige

2
Leistungserbringung

Selbststandige
Gestaltung der
Sozialkontakte

4

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 |

- l l l l l l l l l l l l l l l Schneider & Lindenberger, (2012).S. 35

Menschliche Entwicklung ist ein Anpassungsprozess (Gleichgewichtsprozess)
in einem stSndigen Austausch zwischen

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

altersspezifischen Erwartungen von Anpassungsleistungen/BewSltigungszielen
(zum Beispiel Entwicklungsaufgaben nach Havighurst, 1953).

Entwicklungsaufgaben haben einen biologischen, kulturellen, iz/
gesellschaftlichen und individuellen Ursprung.
— \/ e /
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Entwicklungsprobleme als Passungsprobleme

(BrandstSdter, 1985; S - 5-12)

~

individuelle BewsSltigungsstrategien (Copingstrategien), die sich nicht
mit den Erfordernissen der Entwicklungsaufgaben &deckenO.

Entwicklungs -/Passungsprobleme sind demnach Diskrepanzen zwischen :

Potenzialen (Dispositionen, Kompetenzen usw.) eines Individuums und

anderseits den Anforderungen im familiSren, 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 . %

=/
N~ & S
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—

S

Entwicklungs -/Passungsprobleme manifestieren sich in  [lldsleEsle SN0
Denken, Verhalten, Erleben (Coping) in verschiedenen Problembereichen ;

schulische und berufliche Probleme, Selbstwertprobleme, Statusprobleme,
Beziehungsprobleme... und fYhren demzufolge zu

entwicklungspsychologischen  AnpassungsstSrungen

BrandtstSdter, J. & Lindenberger (2007, S 38)
=



\o”’

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

VulnerabilitStsmodell (Diathes&tressModell)

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

VulnerabilitSt (vulnus lat. Wunde; vulnerare verwunden &VerwundbarkeitO oder 4VerletzbarkeitO

Exposition modifizierende Variablen

Psychologische Faktoren

z.B. Resilienz, Coping, soziale

Unterstiitzung, vorangehende
Storungen, dysfunktionale
Kognitionen und Schemata

Stressereignisse
kritische Lebensereig-
nisse, Veranderungen,

Bedingungen
(Frequenz, Art, Dauer, Schwere)

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  (2920) |

Wahrscheinlichkeitsmodell
(psychischer) Erkrankungen

Wirkung von Risike und
Schutzfaktoren in der
Entwicklung

&)
- h\ ),
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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)

\



MSgliche Risikofaktoren fYr die Entwicklung affektiver StSrungen

Biologische Risikofaktoren

Kognitiv -emotionale Risikofaktoren
Habituelle Risikofaktoren

FamiliSre Risikofaktoren

Risikofaktor Bindungsbelastung/ -stSrung
Kritische Lebensereignisse

Risikofaktoren aus sozialen Beziehungen
Gesellschaftliche Risikofaktoren
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Hypothesen zu den Ursachen

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

Biologische Risikofaktore

¥ Alter (steigendes Risiko im Jugendalter)

¥ weibliches Geschlecht (in der Jugend und im Erwachsenenalter sind mehr MSdch
Frauen von einer Depression betroffen)

¥ hormonelle VerSnderungen der PubertSt

¥ Anomalien im Hirnstoffwechsel (z.B. Mangel an biochemischen tbertrSgersubstan:
Serotonin, verSnderte Empfindlichkeit postsynaptischer Rezeptoren)

¥ cerebrale AuffSlligkeiten (z.B. AktivitSt oder Gri8e kortikaler Bereiche)

¥ erhshte biologische Stressempfindlichkeit 9

¥ genetische tbertragung von einem depressiv erkrankten Elternteil

33/
A T )



Vererbung der Depression

“_Leidet ein Familienmitglied an einer bipolaren Erkrankung, so ist das Risiko fYr eine
— depressive (unipolare und bipolare) Erkrankung/beivandten ersten und zweiten
Grades erhsht.

Sind beide Elternteile betroffen, steigt das Risiko fYr eine Depression des Kindes be
an.

Unipolare Depression
Verwandte Depressiver (Eltern oder Geschwister) haben ein bis-Aisifénffach
erhshtes Erkrankungsrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevslkerung, je nach Studie.

Bipolare StSrung
Die familiSre HSufung scheint laut aktueller Forschung bei bipolaren Erkrankungen
hsher zu sein als bei unipolaren Depressionen. 39

N (U - )




\/ d SekundSre Effekte depressiv erkrankter Eltern

N’

, auf (depressive) Kinder und Jugendliche /

Die Erkrankung der Eltern macht wiederholte Behandlungen notwendig (Trennungen

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

ErziehungsYberlastung (emotionale und allgemeine VernachlSssigung)

Kinder haben weniger Orientierung und Sicherheit
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Hypothesen zur Neurobiologie der Depression
g

_Grundlage genetischer PhSnomene (Familien -, Zwillings- und et
- Adoptionsstudien), Kandidatenregionen auf den Chromosomen 1, 3, 4, 9,
10, 12, 13, 16, 18, 20, 21, 22 und X

StSrung der SuszeptibilitStsgene (Reparaturgene )

Gene, die laufend damit beschSftigt sind, Fehler in der DNA zu entdecken und zu reparieren.
Fehlen diese Gene oder sind sie durch Mutation oder Deletionen inaktiviert, kommt es zu einer
AnhSufung 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
Signalweiterleitung in der Zelle und auf der ZelloberflSche, auf 11/
Zellwachstum, Zelldifferenzierung, Organellen - und Axonfunktion einer
Nervenzelle und den zirkadianen Rhythmus auswirken — J.

)  \
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Genetische Disposition

... Su8ert sich in AuffSlligkeiten der Funktion und Struktur ~ von Zellen des.
"~ Gehirns/bestimmter Gehirnarealen

Funktion (bioelektrisch/biochemische VerSnderung/Neurotransmitter)

| verSnderte neuronale PlastizitSt/KonnektivitSt
' monoaminerge Dysregulation
| AuffSlligkeiten der intra - sowie interzellulSren SignalYbertragung

Neuroanatomische VerSnderungen der Neurone und Gliazellen im:

I limbischen System

| Hippocampus -
| Amygdala

| prSfrontale Kortex



Das limbische System

Fornix cerebri Epiphyse (Zirbeldruse)

Balken
(Corpus callosum) r C\ k\» ’ T

PrSfrontaler Cortex

5~

t -

Telle des
Zwischenhirns:

vordere
Thalamuskerne

Hypothalamus
Mamillarkérper

Amygdala

VS W . Teile des Cerebrums

Gyrus
parahippocampalis

Gyrus cinguli

Hippocampus

Abb. wiki

N \
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\/ -~/ Hypothesen zu den Ursachen

Groen, G. & Petermann, F. (2013), Perrez (2005)

ognitiv-emotionale Risikofaktore

N’

¥ ungYnstige gedankliche Verarbeitungsl Bewertungsmuster (selektiv negative
Wahrnehmung und Informationsverarbeitung, einseitige Ursachenzuschreibung e
mangelnde Probleml3sungsfertigkeiten (mangelnde kognitive FlexibilitSt)
verzerrtnegatives Bild von sich, anderen und der Zukunft

eingeschrSnkte FShigkeit, depressive GefYhle zu regulieren

dysfunktionaleAppraisalstiiemotionsausissende Beurteilung von gut/schlecht;
erwYnscht/nicht erwYnscht; nYtzlich/schSdlich o.S.

stabile (internalelausalattributionstendendisserfolg, negatives Selbstbild
- negative Denkstilgberzeugungen ~

Themen: Schuld, Scham, Minderwertigkeit, UnzulSnglichkeit, HSsslichkeit....2s )

A T )
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\/ Erlernte Hilflosigkeit (PassivitSf),.. -

e

Erwartung eines Individuums, bestimmte Situationen oder Sachverhalte T
nicht kontrollieren und beeinflussen zu kSnnen

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

eine ausgefYhrte Handlung und daraus resultierende Konsequenzen
werden als unabhSngig voneinander wahrgenommen ( tberzeugung: ich
kann tun, was ich will, nichts Sndert sich)

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

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

! "NV QS
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\—/ Erlernte Hilflosigkeit und Depression I

e

Abramson, Seligman &Teasdale (1978)

~ pessimistischer Attributionsstil bei Menschen mit Depression:

« Intern (perssnlich): Sie sehen in sich (oder sich) selbst (als) das Problem
und nicht in den Su8eren UmstSnden (Zeiger der Schuld auf sich).

. global (generell): Sie sehen das Problem als allgegenwSrtig und nicht
auf bestimmte Situationen begrenzt.

. stabil (permanent): Sie sehen das Problem als unverSnderlich und nicht
als vorYbergehend.

Attributionsstil: habituelle (stereotype) Voreinstellungen in Bezug auf die

Zuschreibung von Ursachen fYr bereits eingetretene Ereignisse
e’

Bestimmte Erwartungen sind vorgeprSgt: & selbsterfYllende ProphezeiungO 46 )

"NV QS



</ Hypothesen zu den Ursachen

HabituelleRisiskofaktore (ACharakterstrukturO/Temperament) ~—
— PrSmorbide Pers$nlichkeitsorganisation/ PerssnlichkeitszYge

Typus Melancholicus (Tellenbach, 19¢
PrSdisponierender Faktor in der Regel fYr eine endogene Depression

dRigides VerhaftetseinO: spSter als Lebensprinzip (starre Strukturen)

Inkludenz: Einordnen in soziale Ordnungsvorgaben
Remanenz: ZurYckblieben in eigenen SelbstansprYchen (nicht zu genYgen)

Gewissenhaftigkei¥berdurchschnittliches Empfinden des Gewissens, permangnte A
Schuld zugeraten)

Ordentlichkeit in mitmenschlichen BezYggalitSt, Treue, Dienstwilligkeit 17/
Ordentlichkeit im Arbeitslebdpflichtbewusst, F§i§,\(3jwissenhaftigkeit

N/ i\ )
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\/ -~/ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225

-

FamiliSre Risikofaktore

N’

Risikofaktoren fYr die Entwicklung von StSrungen (in) der Familie

€u8ere Risikofaktoren

materielle Not und Armut

Wohnungswechsel, Migration, Flucht

Arbeitslosigkeit

chronisch belastete soziale Beziehungen (Zugang zu prekSren Milieus)

Innere Risikofaktoren

chronische Krankheit oder Behinderung eines Elternteils oder Geschwisterkindes
djunge MYtterO (zu frYhes generatives Verhalten) =
eingeschrSnkte familiale BewSltigungsressourcen (Hilflosigkeit/tberforderung de‘lfyt

A T )




\/ -~/ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225

FamiliSre Risikofaktore

Risikofaktoren (in) der Familie fYr die Entwicklung von StSrungen bei Kindern und
Jugendlichen

Risikofaktoren von Subsystemen der Familie
Stsrungen des Elternpaares/gestsrte Interaktion und Kommunikation
Stsrungen in Bezug auf Subsysteme (Mutter/Vater/Geschiistad)

negativer Erziehungsstil in Bezug auf Depression der Kredez(S. 223)
feindliche und kalte Kommunikation in der Familie
Ablehnung/Entwertung des Kindes

Mangel an UnterstYtzung des Kindes

Mangel an aktiver Pa[tizipation bel der LSsung kindlicher Probleme 19/
emotionale VernachlSssigung

Gewaltanwendung gegen Kinder ~ o 9 /




\/ -~/ Hypothesen zu den Ursachen

Perrez (2005), S. 225

FamiliSre Risikofaktore

-

N’

Risikofaktoren (in) der Familie fYr die Entwicklung von StSrungen bei Kindern und
Jugendlichen

StSrungen des Systems Familie als Risikofaktor

Disengagement irCouplesan Families Familien, deren Mitglieder sich sowohl emotional ¢
auch psychisch voneinander entfernt haben

Symptomneurotische Familief8paltung innerhalb der Familie in "gesund" und "krankO,

Aussto8ung "kranker" Mitglieder Stabilisierung des Systems durch Symptombildung des
Erkrankten, Kind als ASymptomtrS¢aum Beispiel MYnchhauseproxy)
Charakterneurotische FamilieEnger Zusammenschluss, gemeinsame Abwehr gegeane
Au8enwelt, Aufgeweichte intrafamiliSre Grenzgparanoide Festungsfamilie”,
"angstneurotisci®anatoriumsfamilig"hysterische ShowfamilidldaihSngigeFamilieO 33/

(Richter, 1972)
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J Risikofaktor Bindungsbelastungstsrung
| ) Mismatching in der Bindungsentwicklung (InteraktionKzitdyn N’
- Beeinflussung der Entwicklung des Selbstwertes und der emotionalen Regulation (r
GefYhle)

Die auch evolutionstheoretisch  basierte Bindungstheorien ist hier dem
VerstSndnis &frYher PrSgungO nahe, bei der Bezugspersonen -Kind-Austausch
unmitteloar nach der Geburt als zuvorderst physiologisch -hormoneller
Austausch stattfindet . @nner, 2022).

Erst ab 3. Bis 6. Lebensmonat des Kindes (Phase des sozialen
WiederlSchelns) wird das physiologische Bindungsprozess Yber sozial-
emotionale  AustauschkanSle ersetzt/ergSnzt . Ein Prozess der bis ca. 3
Jahren des Kindes in eine Spezifik dieser Bezugspersonen -Kind-Interaktion
hineinlSuft (zielkorrigierte Partnerschaft) und bis ca . 6 Altersjahren andauernil/
kann (bindungssensibles Entwicklungsfenster ). @iscn 2022)

- b\ J.
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“Die QualitSt der Bindung eines Kindes an die Eltern ist ein starker PrSdiktor
fYr 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 frYhen Eltern-Kind-Beziehung . Die Erfahrungen
des Kindes mit seinen Bindungspersonen finden ihren Niederschlag In
psychischen ReprSsentationen . Bestimmte ReprSsentationen von frYhen
Bindungserfahrungen  weisen einen Zusammenhang auf mit spSterer
psychopathologischer  AuffSlligkeit . (scheiter, 2015, ®

iZ/
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Insofern kSnnen bereits bei ca. 2 Jahre alten Kleinkindern frYhe
Lernerfahrungen  der Eltern-Kind-Interaktion festgestellt werden,
‘insbesondere  die QualitSt der FeinfYhligkeit des elterlichen
Verhaltens wird durch die Kinder gespiegelt . Die Reaktionen der
Bindungsperson auf das Kind beeinflussen und modifizieren dessen
Verhalten durch die affektive Spiegelung der Reaktionen der
Bindungspersonen . Mit dem Begriff des Containments (Bion, 1992),
eine  Erweiterung des VerstSndnisses von FeinfYhligkeit nach
Ainsworth (1974, 1977), wird die FShigkeit der Bindungsperson
beschrieben, Insbesondere negative GefYhle eines Kindes
daufzunehmenO und das Kind angemessen zu trssten, insbesondere
zu regulieren, wie das Kind mit negativen GefYhlen (bei Trennung
oder/und Stresssituationen jedweder Art) umzugehen lernt. «aiscn @oi
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_ In der frYhen Bindungsentwicklung, hier insbesondere im bindungssensiblen
Entwicklungsfenster der ersten drei Lebensjahre , wird die QualitSt von
Vertrauen das epistemische Vertrauen (Im weitesten Sinne das
dUrvertrauenO) in AbhSngigkeit von Bindungssicherheit oder
Bindungsunsicherheit AgeprSgtO.  serwer etal 2ow

Epistemisches Vertrauen ist das basale Vertrauen in eine Person als
sichere Informationsquelle . Epistemisches Vertrauen bezieht sich auf
die  Quelle der Information (im Bindungskontext die primSren
Bindungspersonen) und auf den Kontext der Information (die
BindungsumstSnde wie StabilitSt, VerlSsslichkeit, FeinfYhligkeit) . O

Wilson & Sperber, (2012)
=/
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VEpistemisches Vertrauen Ist adie Bereitschaft eines Individuums, die
Kommunikation, die das Wissen einer vertrauenswYrdigen Person
vermittelt, als fYr die eigene Person verallgemeinerbar und relevant zu

betraChten O.Fonagy& Luyten (2016)

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

Eine sichere Bindung erhsht vermutlich die psychische
VulnerabilitStsschwelle fYr Belastungen, eine unsichere setzt sie herab.

Brisch (2022, S. 156:158)

Depressionen assoziieren mit unsicher Sngstlichen Bindungen (Perrez, 2005, 5.223) 55

¥ N T s 7.



Kinder, die Misshandlung und VernachlSssigung in der frYhen

Kindheit erlebt haben, wei§en hSufiger unsicher gebundene
Bindungsmustern auf als andere, die nicht misshandelt und vernachlSssigt
worden waren.

Besonders eine desorganisierte Bindung wurde wesentlich hSufiger bei
misshandelten (traumatisierten) Kindern gefunden, diese assoziieren mit
Borderline -PerssnlichkeitsstSrung, Agoraphobie (nach Trauma durch
sexuellen Missbrauch in der Kindheit), bei Adoleszenten spSter mit
suizidalem Agieren, Depression , VulnerabilitSt fYr psychiatrische
Erkrankungen, forensische Probleme (Delinquenz).

Desorganisierten Bindung kommt wegen ihres hSufigeren Vorkommens in
klinischen Stichproben eine besondere Bedeutung fYr die Entwicklung
einer PsyChOpathOlogie ZU. Brisch (2022, S. 156158)

5
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\_/ </ Hypothesen zu den Ursachen

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

Risikofaktoren in sozialen Beziehungen/Beziehungen zu Gleichaltr

¥
¥
¥
!
¥
|
|

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, Krankhe
erste frustrierte Liebesbeziehungen

&falscherO Gruppendruck (Drogen, Alkohol, KriminalitSt)

&/
¥ NS N i\ /



\/ < Hypothesen zu den Ursachen

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

—

N’

Kritische Lebensereignisse und St

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



| N’
\_/ </ Hypothesen zu den Ursachen

ImaginSres Bedrohungsd Unsicherheitserleben durch Ereignisse des gesellschaf
Wandels dull rumbling dumpfes Grollen)

Konsequenzen gesellschaftlicher Magnahmen (Corona)

gesellschaftliche Spaltung und &Zwang zur PositionierungO/Feindbilder

Einfluss von Medien auf Meinungsbildung (Angst generierende Informationen)

N
i9/
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Prakiische Tipps
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~ Depression ist eine stille (wortlose) StsrungO ~—/

N’

Schwere der Depression/Erkennbarkeit
leichte ZustSnde (Hilferufe), schwere ZustSnde (Suizidgefahr) kaum zu erkennen

Schwierigkeit der EinschStzung &dvon augenO ob Stimmungsepisode oder Depres

Depressionen sollten nicht als Makel, Unvermsgen oder eine irgendwie geartete S
interpretiert werden.

Wenn Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, RYckzug und weitere Symptome ein gev
Ausmas erreicht haben, bekommt die Depression eine Eigendynamik und wird zu
Krankheit, die BehandlungsbedYrftig tsten & Petermann (2019, S. 122) -

E}/
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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?

« Gribelt es viel, macht sich viele Sorgen?

« Traut es sich sehr wenig zu, wirkt mut- und hoffnungslos, hat wenig Selbstvertrauen?

« 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
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)

ﬁ

Signale

~oymptome sind unspezifisch* !



- N
Trsmars
Keine &TYr und AngelgesprScheO, sich Zeit zu nehmen ist ein Signal ®

—

GesprSch dient der Verbalisierung/SignalisierungWenstSndnis und Verstelvesilen
Frage nach dem Befinden

Fragen nach den Ursachen

keine (vorwurfsvollen) Intrusionen

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

Warum hast du das und das nicht gemacht? (Betroffene fYhlen sich nicht ernst ge
RatschlSge dDas wird schonO, dHab dich nicht soO, aDir fehlt doch gar nichtsO ¢
dich doch nicht so asidd kontraproduktiv (verstSrken Insuffizienzerleben)

i?;/
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ElterngesprSch vs. Vertrauen (Nichts zu verraten)

~ GefahrenabwSgung

Helfen sich selbst zu Helfen vs. &Sich selbst vor die Karre spannenO
StrukturierungsvorschiSge helfen &0rdnungO in die Denkwelt zu bringen (Kleine

eigene UnterstYtzungsangebote (sich verstanden und sich nicht allein zu fYhlen) si

Nutzen MachbarkeitsabwSgu

Hilfsangebote organisieren (Beratung Kind, Elte

Psychotherapie (lange Wartezeiten) Q
RealitStsabwSgung

YU > )
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SGB VIIk 8a Schutzauftrag bei KindeswohlgefShrdung

Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fYr die GefShrdung des Wohls ei
Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das GefShrdungsrisiko im Zusammenv
mehrerer FachkrSfte einzuschStzen. Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes ode
Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird, hat das Jugendamt die Erziehungsberechti

sowie das Kind oder den Jugendlichen in die GefShrdungseinschStzung einzubeziet
(Abs.1)
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Die Schweigepflicht fYr Sozialarbeiter und SozialpSdagogen 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 perssnlichen Lebensbereich gehsirt,

offenbart, das ihm in seiner BerufstStigkeit bekannt geworden ist.

Diese Schweigepflicht gilt auSerdem fYr Angehsrige anderer Berufe wie zum Beispiel €rzte,
Psychologen .... und fYr 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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