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Vorwort

Dieses Lehrbuch entstand als eine unmittel-
bare Folge des 2020 in Kraft getretenen
Psychotherapeutengesetzes und dem Bedarf
an entsprechendem Lehrmaterial für die be-
teiligten Studiengänge. Die Klinische Kinder-
und Jugendpsychologie erhält mit der Geset-
zesreformeine absolut zentrale Stellung in der
Ausbildung von Psychotherapeut*innen. Wir
möchten Studierende, Lehrende und Prakti-
ker*innen in diesem Feld mit diesem Buch
einladen, einen ersten Überblick über dieses
wachsende und sich weiterhin wandelnde
Feld zu gewinnen.

Unser großer Dank gilt an dieser Stelle
zunächst allen Beitragenden dieses Werkes,
die sich trotz der anhaltenden COVID-19-
Pandemie und den Herausforderungen der
Umsetzung der konsekutiven Bachelor- und
Masterstudiengänge Klinische Psychologie
und Psychotherapie Zeit genommen haben,
ihre Expertise einfließen zu lassen. Damit
konnte ein Herausgabewerk entstehen, wel-

ches den aktuellen Stand der Forschung und
Praxis abbildet. Wir freuen uns sehr, dass eine
so breite Expertise im deutschsprachigen
Raum besteht.

Wir danken außerdem den Herausge-
ber*innen der Reihe »Kohlhammer Standards
Psychologie« Prof. Dr. Marcus Hasselhorn,
Prof. Dr. Wilfried Kunde und Prof. Dr. Silvia
Schneider, die uns ermöglichten, dieses Werk
in einer etablierten Lehrbuchreihe herauszu-
geben.

Schon jetzt freuen wir uns, das Feld zum
aktuellen Zeitpunkt zwar abzubilden, aber
auch in den nächsten Jahren die künftigen
Entwicklungen zu beobachten und in eine
Überarbeitung einfließen zu lassen. Es bleibt
spannend in der psychotherapeutischen For-
schung und Praxis mit Kindern, Jugendlichen
und Familien!

Jena und Leipzig, Februar 2023
Julia Asbrand & Julian Schmitz
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Teil I: Einführung und störungsübergreifende
Informationen





1 Einführung

1.1 Einleitung

Psychische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter besitzen aus vielen Gründen eine
sehr hohe gesellschaftliche wie auch allgemein
gesundheitliche Relevanz. Wissenschaftliche
Studien belegen, dass die deutliche Mehrheit
der psychischen Erkrankungen des Erwachse-
nenalters bereits vor dem 18. Lebensjahr
beginnt (Kessler et al., 2007). Psychische Er-
krankungen haben – wenn sie psychothera-
peutisch unbehandelt bleiben – einen enor-
men negativen und nachhaltigen Einfluss auf
sämtliche Lebensbereiche von Kindern und
Jugendlichen wie ihre soziale, individuelle
und akademische Entwicklung (Dey, Landolt,
Mohler & Kuo, 2012). Hierzu gehört auch,
dass viele Störungen im Kindes- und Jugend-
alter bis ins Erwachsenenalter persistieren oder
Vorläufer von schwerwiegenden psychischen
Störungen im Erwachsenenalter darstellen
(Kessler et al., 2007). Während die allgemeine
Anerkennung der enormen Relevanz von
psychischer Gesundheit im Kindes- und Ju-
gendalter auch öffentlich stark zugenommen
hat, bleiben wichtige assoziierte Aspekte wei-
terhin vernachlässigt. Für eine Vielzahl von
Störungen ist beispielsweise bis heute unzu-
reichend empirisch abgesichert, wie sie sich in
Abhängigkeit zum Entwicklungsalter der Be-
troffenen zeigen. Auch findet dieser wichtige
Punkt bisher keine Beachtung in der Erfas-
sung von diagnostischen Kriterien für psychi-
sche Erkrankungen. Ebenfalls besteht großer
Forschungsbedarf im Bereich der psychothe-
rapeutischen Versorgung, um Kinder und
Jugendliche passgenau und evidenzbasiert

ohne Verzögerungen zu behandeln. Gleich-
sam wie eine entwicklungsabhängige Stö-
rungsbeschreibung existieren für die meisten
Störungsbilder kaum etablierte entwicklungs-
sensitive Störungs- und Behandlungsmodelle.
Hierbei zeigt sich weniger die Frage der
therapeutischen Schulen relevant, als die
Überprüfung empirischer Wirksamkeit von
therapeutischen Techniken, Interventionen
und Strategien. Das Ziel des vorliegenden
Buches ist es daher, vor dem Hintergrund der
aktuellenwissenschaftlichen Evidenz eine Ein-
führung in die wichtigsten Störungsbilder im
Kindes- und Jugendalter zu geben. Dabei soll
insbesondere das unterschiedliche Erschei-
nungsbild in den für die Störung relevanten
Entwicklungsphasen dargestellt werden. Zu-
dem soll ein Einblick darin gegeben werden,
welche therapeutischen Ansätze sich bisher als
empirisch gut wirksam erwiesen haben. Auch
ein Benennen offener Forschungsaspekte und
weiterführender Fragen findet statt.

Das Lehrbuch richtet sich als Grundlagen-
werk an Psychologiestudierende im Rahmen
des konsekutiven Bachelor- und Masterstudi-
engangs Klinische Psychologie und Psychothe-
rapie mit Abschluss der Approbationsprüfung.
Im Rahmen der Reform des Psychotherapeu-
tengesetzes haben sich verschiedene wichtige
Änderungen sowohl in den Studieninhalten als
auch der späteren Berufsausübung ergeben,
welche die Bedeutung der Klinischen Kinder-
und Jugendpsychologie und Psychotherapie
nochmal erheblich stärker betont. So ist über
die Approbationsordnung festgelegt, dass die
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Kenntnis über Erscheinungsbild, Diagnostik,
Psychotherapie, multiprofessionelle Zusam-
menarbeit und berufsrechtliche Fragen auf
dem Feld der Klinischen Kinder- und Jugend-
psychologie zwingend erworben werden müs-
sen. Zudem behandeln Studierende im Rah-
men der Berufsqualifizierenden Tätigkeit be-
reits im Studium Kinder und Jugendliche
unter Anleitung. Ferner ist das Gebiet der
Klinischen Kinder- und Jugendpsychologie
Prüfungsgegenstand im theoretischen wie
fachpraktischen Teil der Approbationsprüfung.

Als Folge der Reform des Psychotherapeuten-
gesetzes und der Approbationsordnung findet
an vielen universitären Standorten folglich
ein erheblicher Ausbau der Lehre und Klini-
schen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen
statt oder dieser Schwerpunkt wird gänzlich
neu etabliert. Auch vor diesem Hintergrund
soll das Lehrbuch Kolleg*innen an den jewei-
ligen Studienstandorten dabei helfen, die
Klinische Kinder- und Jugendpsychologie
empirisch fundiert in Forschung und Lehre
zu stärken.

1.2 Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

Das Kindes- und Jugendalter gilt als Hoch-
risikozeit für die Entwicklung von psychi-
schen Störungen und damit auch als Schritt-
macher für die gesamte psychopathologi-
sche Entwicklung, wobei weniger als die
Hälfte eine adäquate Behandlung erhalten
(Merikangas, Nakamura, & Kessler, 2022).
75% aller psychischen Störungen beginnen
vor dem 24. Lebensjahr (Kessler et al., 2007).
Sowohl die Erforschung der Grundlagen
von psychischen Störungen in dieser Le-
bensphase wie auch die Behandlung sind
somit zentral für psychisch gesunde Indivi-
duen und die Gesellschaft.

DieWeltgesundheitsorganisation (WHO)
beschreibt psychische Störungen als eine
Kombination nicht normativer Gedanken,
Wahrnehmungen, Emotionen, Verhalten
und Beziehungen zu anderen (WHO,
2019). Die Begrifflichkeit psychischer Stö-
rungen ist dabei keinesfalls eindeutig fest-
stehend und definiert, sondern ein nach dem
aktuellen Stand der Forschung sowie für die
Praxis sinnvolles Konstrukt (cKap. 3). Somit
kann und soll sich die Definition psychischer
Störungen stets verändern, was sich auch in
der Historie zeigt. Gerade die Definition von
normativem bzw. abnormalem Denken und

Verhalten ist auch stark von der Gesellschaft
abhängig. Zentral ist im klinischen Ge-
brauch in der Regel, dass Betroffene wesent-
lich unter einer Problematik leiden und von
dieser beeinträchtigt sind. So können z. B.
Kinder mit einer Emotionalen Störung mit
Trennungsangst (cKap. 17) nicht an der
Klassenfahrt teilnehmen und sind traurig,
dieses Erlebnis mit ihren Freund*innen zu
verpassen. Eine ausführliche Definition von
psychischen Störungen basierend auf dem
Diagnostic und Statistical Manual for Men-
tal Disorders (DSM; American Psychiatric
Association [APA], 2013) findet sich im
Kasten.

Definition: psychische Störung

»Eine psychische Störung ist ein Komplex
von Symptomen (¼ Syndrom), das durch
eine klinisch bedeutsame Störung der
Gedanken, der Emotionsregulation oder
des Verhaltens einer Person gekennzeich-
net ist. Diese spiegeln eine Funktionsstö-
rung der psychologischen, biologischen
oder entwicklungsbedingten Prozesse wi-
der, die der psychischen Funktion zugrun-
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de liegen. Psychische Störungen sind in
der Regel mit erheblichen Beeinträchti-
gungen oder Behinderungen bei sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Akti-
vitäten verbunden. Eine erwartbare oder
kulturell anerkannte Reaktion auf einen
gewöhnlichen Stressor oder Verlust, wie
z. B. den Tod eines geliebten Menschen,
stellt keine psychische Störung dar. Sozial
abweichendes Verhalten (z. B. politisches,
religiöses oder sexuelles) und Konflikte,
die in erster Linie zwischen dem Einzel-
nen und der Gesellschaft bestehen, sind
keine psychischen Störungen, es sei denn,
die Abweichung oder der Konflikt resul-
tieren aus einer Funktionsstörung des
Einzelnen, wie oben beschrieben.«
(DSM; APA 2013; Übersetzung durch die
Autor*innen)

Bei psychischen Störungen im Kindes- und
Jugendalter ist insbesondere zu berücksich-
tigen, dass der Leidensdruck und die Beein-
trächtigung nicht zwangsweise von diesen
selbst erlebt und berichtet werden muss.
Familien eines Kindes mit Trennungsangst
bauen beispielsweise häufig ein hervorragen-
des Vermeidungssystem auf, das beinhalten
kann, dass das Kind nie alleine ist, die Eltern
nichts ohne das Kind machen und es keinen
(altersangemessenen) Anforderungen ausge-
setzt ist, welche das Kind ängstigen könnten.
Dieses Vermeidungssystem nimmt dem
Kind somit jede Angst. In der Folge leidet
in der Regel insbesondere die Familie und
weniger das Kind unter der Erkrankung. In

diesem Falle kann es beispielsweise sein, dass
die Eltern weder Zeit für sich als Paar noch
alleine haben. Auch unterliegt die Beschrei-
bung der Störung der Problematik, dass sich
Kinder und Jugendliche in einer kontinu-
ierlichen Entwicklung befinden. Somit müs-
sen Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut*innen beständig die normative Ent-
wicklung im Blick behalten, in der eine
Bandbreite von Auffälligkeiten auftreten
können. Beispielsweise ist trotziges Verhal-
ten im Vorschulalter ein durchaus normati-
ver Ausdruck des Versuchs, Grenzen auszu-
testen, während erst ein langes und sehr
starkes Anhalten dieses Verhaltens als indi-
kativ für eine Störung des Sozialverhaltens
(cKap. 19) gelten kann.

Zugleich werden psychische Störungen
zwar kategorial eingeteilt (Sind die Kriterien
für eine psychische Störung erfüllt? Ja/nein),
aber können zugleich dimensional beschrie-
ben werden (Wie stark ist [welche] Sympto-
matik ausgeprägt). Zudem können Sympto-
me fluktuieren bzw. an bestimmte Lebenser-
eignisse gebunden sein. Beispielsweise ist es
Teil des normativen Spektrums, nach einem
Todesfall traurig und niedergeschlagen zu
sein und z. B. auch auf Verhaltensebene einen
Verlust an Appetit und wenig Antrieb (Sym-
ptome der Depression) zu zeigen. Aufgabe
von Psychotherapeut*innen ist es dann, im
Zuge der Diagnostik festzustellen, ob es sich
um eine Störung oder eine Phase der Anpas-
sung handelt. In letzterem Fall ist keine
Psychotherapie, sondern eher eine Entpatho-
logisierung1 und Beobachtung des Verlaufs
indiziert.

1 Im Gegensatz zur Pathologisierung beschreibt
die Entpathologisierung die Deutung von Ver-
haltensweisen, Empfindungen, Wahrnehmun-
gen, Gedanken oder zwischenmenschlichen Be-
ziehungen nicht als krankhaft, sondern Teil
eines gesunden Spektrums. Beispielsweise sind
Stimmungsschwankungen in der Pubertät zu-
nächst kein Anzeichen für eine psychische
Störung, sondern normativ zu betrachten.
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1.3 Empirische Fundierung und Evaluation

Im Vergleich zur Klinischen Psychologie (und
Psychotherapie) des Erwachsenenalters ist die
Klinische Kinder und Jugendpsychologie noch
ein eher junges Feld. Während mittlerweile
deutliche empirische Belege dafür existieren,
dass die Mehrzahl der psychischen Erkrankun-
gen bereits in Kindheit und Jugend beginnen
(vgl. Solmi et al., 2022), existieren vergleichs-
weise deutlichweniger empirische Forschungs-
arbeiten zu epidemiologischen, ätiologischen
und psychotherapeutischen Aspekten von psy-
chischen Symptomen und Störungen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Die teilweise fehlen-
den empirische Absicherung von altersspezifi-
schen Erscheinungsbildern von psychischen
Störungen ist problematisch, da so relevante
Belastungen und Störungen nicht erkannt
oder fehldiagnostiziert werden können, wie
dies beispielsweise im Bereich der Affektiven
Störungen im Kindesalter häufig der Fall ist
(Wiggins, Briggs-Gowan, Brotman, Leibenluft,
& Wakschlag, 2021). Insbesondere für das
Kindes- und Jugendalter ist damit eine ent-
wicklungssensitive Beschreibung von psychi-
schenErkrankungen notwendig und auch eine
entsprechende Abbildung von altersbezoge-
nen Unterschieden in den entsprechenden
Störungskriterien der Klassifikationssysteme.
Im vorliegenden Buch legen wir daher ein
besonderes Augenmerk darauf, psychische Stö-
rungen nach ihrem unterschiedlichen Erschei-
nungsbild in den verschiedenen Entwicklungs-
phasen abzubilden. Für die wenigsten psychi-

schen Störungen existieren empirisch fun-
dierte Störungsmodelle für Kinder und
Jugendliche. Ohne entsprechende Modelle ist
sowohl das Verständnis der Aufrechterhaltung
von Störungen beeinträchtigt aber auch die
Wirksamkeit von Präventions- und Interventi-
onsansätzen, die spezifisch an den Aufrecht-
erhaltungsmechanismen ansetzen sollten, um
eine größtmögliche Wirksamkeit zu entfalten.
Auch im Bereich der Psychotherapieforschung
zeigen sich noch deutliche Bedarfe, die Wirk-
samkeit psychotherapeutischer Interventionen
weiter zu verbessern (z. B. Salzer et al., 2018).
Dies umfasst auch eine – im Vergleich zum
Erwachsenenalter – deutlich geringere Anzahl
an empirischen Forschungsstudien und insbe-
sondere hochwertiger randomisierter klini-
scher Studien (RCTs), welche die Wirksamkeit
von unterschiedlichen Psychotherapieverfah-
ren und -richtungen untersucht haben. Die
Fortführung der empirischen Untermauerung
der Wirksamkeit von psychotherapeutischen
Verfahren imKindes- und Jugendalter ist nicht
nur daher zentral, um die Wirksamkeit für
Patient*innen zu verbessern, sondern auch um
die sozialrechtliche Stellung der Psychothera-
pie mit Kindern und Jugendlichen weiter zu
festigen und auszubauen. Dies betrifft neben
der Behandlung von psychischen Störungen
im Kindesalter insbesondere die Bereiche der
Prävention undRehabilitation imKontext von
psychischen Belastungen im Kindes- und Ju-
gendalter.

1.4 Grundlagen der Psychotherapie

Psychologische Prävention, Psychotherapie
und psychologische Rehabilitation entwickeln
sich idealerweise mit Anwendungsbezug aus
den Grundlagenwissenschaften der Psycholo-

gie, z. B. der Allgemeinen Psychologie, Wahr-
nehmungspsychologie, biologischen Psycho-
logie, pädagogischen Psychologie etc. In die-
sen finden sich empirisch geprüfte Modelle
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zur Entstehung und Verarbeitung von Gedan-
ken, Emotionen, körperlicher Aktivierung
und Verhalten, zur Relevanz psychologischer
Prozesse, aber auch zur Veränderbarkeit von
menschlichem Verhalten. Somit versteht sich
klinisch-psychologische Intervention immer
im Diskurs mit den stärker grundlagenorien-
tierten Bereichen der Psychologie.

Es gilt, Veränderungen von Gedanken, Ver-
halten und Beziehungen zu evozieren. Im
deutschsprachigen Raum sind Verhaltensthera-
pie, Psychodynamische Verfahren und Syste-
mische Therapie (cKap. 5, cKap. 6, cKap. 7)
stark vertreten, die jeweils unterschiedliche
Annahmen zur Umsetzung dieser Veränderun-
gen beinhalten.Gemein ist den Schulen, dass es
eine aktive Beteiligung der Patient*innen und
Bezugspersonen braucht und somit eine Com-
pliance gegenüber dem Therapieprozess.

Begriffsklärung: Compliance

Gilt als Oberbegriff für das kooperative
Verhalten von Patient*innen im Rahmen
einer Psychotherapie. Ein Beispiel wäre,
inwiefern ein Kind mit einer Angststö-
rung im Alltag das Aufsuchen angstbe-
setzter Situationen zwischen den Thera-
piesitzungen übt. Der Begriff Compliance
wird zunehmend vom Begriff der Adhä-
renz ersetzt, da diese betont, dass Pati-
ent*innen und Behandler*innen gemein-
sam zu einer Entscheidung in der Behand-
lung finden. Die Definition entwickelt
sich somit weg von einer hierarchischen
Beziehung zwischen Patient*in und Be-
handler*in zu einer Beziehung auf Augen-
höhe.

1.5 Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen

Auch Psychotherapie ist kein statischer, son-
dern ein durchaus dynamischer Begriff, wel-
cher historisch bereits eine große Wandlung
durchlaufen hat. Beginnend mit der Psycho-
analyse als Standard der Psychotherapie zeich-
net sich diese mittlerweile durch eine Vielzahl
an sogenannten Psychotherapieschulen und
-methoden aus. Auch die Psychotherapie un-
terliegt damit in ihren Definitionen wissen-
schaftlicher und gesellschaftlicher Weiterent-
wicklungen. Eine allgemeine Definition ba-
sieren wir an dieser Stelle auf Wampold,
Flückiger, & Imel (2020; siehe Kasten).

Definition: Psychotherapie

»Psychotherapie ist primär eine interperso-
nelle Behandlung, die a) auf der Grundlage
psychologischer Prinzipien aufbaut; b)
mindestens einen geschulten Therapeuten

und einen Patienten umfasst; der Letztere
sucht Hilfe zur Linderung einer psychi-
schen Störung, eines Problems oder einer
Beschwerde; c) einen Behandlungsrahmen
mit dem Therapeuten aufweist, mit der
Absicht, die Störung, das Problem oder die
Beschwerden und den dadurch verursach-
ten Leidensdruck zu lindern, und d) dem
jeweiligen Patienten und seiner Störung,
seinem Problem oder seiner Beschwerde
individualisiert angepasst wird.« (Wam-
pold, Flückiger, & Imel, 2020, S. 68)

Psychotherapie gilt als tiefgreifender Eingriff
in das Leben eines Menschen. Sie ist somit
nicht frei von Risiken und Nebenwirkungen,
wenn sich beispielsweise ein Problem zu-
nächst verstärkt, wenn man diesem mehr
Beachtung schenkt. Konflikte zwischen Fami-
lienmitgliedern können aufbrechen und Be-
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lastung verursachen. In der Regel ist Psycho-
therapie, welche nach Leitlinien und unter
allen ethischen und berufsrechtlichen Vorga-
ben durchgeführt wird, aber in der Haupt-
wirkung weitaus stärker als in den Nebenwir-
kungen. Dennoch gilt es zu Beginn über diese
aufzuklären.

In der Psychotherapie mit Kindern und
Jugendlichen gilt es, einige Besonderheiten in
den Blick zu nehmen.

l Im Gegensatz zu Erwachsenen kommen
Kinder und Jugendliche in der Regel nicht
selbst-, sondern fremdmotiviert in die The-
rapie. Sie werden »geschickt« durch Eltern,
Schule oder andere Auftraggeber*innen.

l Nicht nur in der Psychopathologie, son-
dern auch in der Behandlung ist zu beach-

ten, dass Kinder und Jugendliche z. B.
kognitiv noch nicht alles verstehen oder
emotional noch nicht alles umsetzen kön-
nen, was bei Erwachsenen nach Abschluss
der Entwicklung wie z. B. vollständiger
kognitiver Reife möglich ist. Die Behand-
lung ist somit stets individuell anzupassen.

l Psychotherapie mit minderjährigen Pati-
ent*innen findet in der Regel nicht mit
diesen alleine statt, sondern unter Einbe-
zug von Eltern bzw. Sorgeberechtigten,
Lehrkräften/Erzieher*innen, Jugendamt
etc. Es ist somit ein systemorientiertes
Arbeiten notwendig.

Weitere Besonderheiten inhaltlicher wie auch
rechtlicher Art werden im Verlauf der Kapitel
näher beleuchtet.

1.6 Begriffsklärungen im Feld der Klinischen Kinder- und
Jugendpsychologie

Eine Einführung in das Gebiet der Entwick-
lungspsychopathologie findet sich im nächs-
ten Kapitel (cKap. 2). An dieser Stelle sollen
einige wenige Begriffe vorab eingeführt wer-
den:

l Klinisches Erscheinungsbild: Das klini-
sches Erscheinungsbild beschreibt, wie
sich psychische Störungen im Verhalten
und Erleben von Kindern und Jugendli-
chen konkret zeigen können. Insbesonde-
re für diese dynamische Entwicklungspha-
se ist es wichtig auf altersbedingte Unter-
schiede im klinischen Erscheinungsbild
einzugehen. So kann sich ein und dasselbe
Störungsbild sehr unterschiedlich je nach
Alter zeigen (z. B. bei Affektiven Störun-
gen). In vielen Bereichen sind die Beson-
derheiten des klinischen Erscheinungsbil-
des in unterschiedlichen Altersgruppen
noch nicht ausreichend erforscht.

l Entwicklungspsychopathologie: Diese be-
schäftigt sich mit den Ursachen einer
Entwicklungsabweichung und versucht,
Risiko- und Schutzfaktoren im Entwick-
lungsprozess zu identifizieren. Es geht
somit um einen Vergleich zwischen nor-
mativer und auffälliger Entwicklung
(cKap. 2). Hieraus leiten sich Konzepte
zur Prävention, Intervention und Rehabi-
litation ab.

l Epidemiologie: Epidemiologische Daten
und Studien erfassen wichtige Kennziffern
psychischer Störungen im Kindes- und
Jugendalter. So werden Aussagen darüber
gemacht, wie häufig es zu Neuerkrankun-
gen kommt oder wie viele Patient*innen
von einer Störung betroffen sind. Auch
Auftrittsraten von Komorbiditäten oder
Aussagen über den zeitlichen Verlauf von
Störungen sind Bestandteil der Epidemio-
logie.
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l Diagnostik: Die psychologische Diagnostik
zielt darauf ab, relevante Faktoren zur
Beschreibung, Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Symptome zu iden-
tifizieren. Sie ermöglicht eine Verifikation
von diagnostischen Hypothesen und eine
qualitative und quantitative Beschreibung
der aktuellen Symptomatik. Zudem er-
möglicht sie die Klärung der Indikation
einer Psychotherapie, die gegeben ist, wenn
die Diagnosekriterien einer psychischen
Störung erfüllt sind. Diagnostische Infor-
mationen werden im Kindes- und Jugend-
alter häufig über verschiedene Beurtei-
ler*innenperspektiven (z. B. Patient*in, El-
tern und Lehrkräfte) erhoben sowie in
verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Fami-
lie, Freizeit, Schule oder Kindergarten). Im
Verlauf der Therapie wird über eine stetige
Verlaufsdiagnostik die Intervention ange-
passt sowie im Rahmen der Abschlussdia-
gnostik auf ihren Erfolg hin geprüft.

l Klassifikation: Die Klassifikation beschreibt
einen strukturierten Verbund von Katego-
rien (Klassen). Sie bildet ein System, in dem
Symptome abgrenzt und geordnet werden.
Symptome werden somit Kategorien
(sprich Störungen) zugeordnet. Die Klassi-
fikation ist dann meist handlungsleitend
für die Psychotherapie. Nur mit einer
Störung des Klassifikationssystems Interna-
tional Classification of Diseases (ICD,
WHO, 1994) kann eine Psychotherapie
über die Krankenkasse eingeleitet werden.
International gültig ist zudem das DSM,
welches insbesondere in der Forschung
relevant ist.

l Ätiologie: Ätiologie und ätiologische Mo-
delle befassen sich mit den empirisch

belegten Ursachen und Entstehungspro-
zessen von psychischen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter. Die Genese von
psychischen Erkrankungen ist multifakto-
riell und umfasst sowohl biologische als
auch psychosoziale und individuelle Fak-
toren (cKap. 2). Ätiologische Faktoren
können auch an der Aufrechterhaltung
von Störungen beteiligt sein, dies ist je-
doch nicht zwingend.

l Biopsychosoziales Modell: Für die Ent-
wicklung psychischer Erkrankungen wird
in der Regel nicht von unikausalen Zu-
sammenhängen ausgegangen (z. B. Bully-
ing → Depression), sondern ein komple-
xes Zusammenspiel und eine Wechselwir-
kung an biologischen Faktoren (z. B. nied-
riger Serotoninspiegel), psychischen
Faktoren (z. B. Verzerrungen in der Wahr-
nehmung anderer) und sozialen Faktoren
(z. B. Bullying), die zu einer Störung füh-
ren, angenommen.

l Aufrechterhaltung: Besonders für die
Therapieplanung und Ansatzpunkte von
psychotherapeutischen Interventionen
sind Faktoren und Prozesse wichtig, wel-
che Störungen im Kindes- und Jugendal-
ter aufrechterhalten. Diese Faktoren sor-
gen dafür, dass eine natürliche Remission
(d. h., Nachlassen von Krankheitssym-
ptomen) nicht stattfindet. Je nach Thera-
pieverfahren wird ein anderer Fokus bei
der Behandlung auf diese Aufrechterhal-
tungsfaktoren gelegt. Während in der
KVT insbesondere Lernfaktoren eine
Rolle spielen, sind es Konfliktmuster
bzw. interaktionelle Prozesse in psycho-
dynamischen bzw. systemischen Verfah-
ren.
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1.7 Interdisziplinarität des Feldes der Klinischen Kinder- und
Jugendlichenpsychologie mit Nachbardisziplinen

Die Klinische Kinder- und Jugendpsychologie
und -psychotherapie ist eng verknüpft mit
anderen Fachbereichen.Hervorzuheben ist hier
die Pädiatrie mit dem Fokus auf die somatische
Gesundheit und Entwicklung, die (Heil-)Päda-
gogik und Entwicklungspsychologiemit Fokus
auf die normative Entwicklung wie auch die
Neuropädiatrie und Kinderneurologie, die sich
mit neuronalen Strukturen der Entwicklung
befasst. Im medizinischen Bereich ist die psy-
chischeGesundheit vonKindern in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie verankert.

Im psychotherapeutischen Kontext ergeben
sich somit ganz klare Bezugssysteme, die im-
mer integriert werden müssen: In der Regel ist
die Schule oder der Kindergarten der tägliche
Bezugsrahmen neben der Familie. Lehrkräfte
und andere Bezugspersonen dort können

wichtige Einblicke liefern. Zur Unterstützung
von Familien und Wahrung der Sicherheit des
Kindeswohls kann bei Bedarf das Jugendamt
einbezogen werden (cKap. 34). Auch der*die
Kinderärzt*in gilt als unersätzliche*r Koopera-
tionspartner*in, da diese die Gesundheit des
Kindes oft schon von Geburt an im Blick
haben. Schließlich bezieht die Psychotherapie
auch alle weiteren Lebensbereiche z. B. in der
Freizeit des Kindes mit ein. Ein regelmäßiger
interdisziplinärer Austausch ist somit Stan-
dard. Im Rahmen dieses Buches versuchen
wir diesem Umstand Rechnung zu tragen,
indem jeweils auf den Einbezug vonKolleg*in-
nen außerhalb der Psychologie hingewiesen
wird sowie einige Kapitel explizit interdiszipli-
när von Kolleg*innen anderer Gebiete verfasst
wurden (cKap. 32, cKap. 33, cKap. 34).

1.8 Verweis auf die Struktur des Buches

Die folgende Struktur wird übergreifend in
das Gebiet der Klinischen Kinder- und Ju-
gendpsychologie und Therapieverfahren ein-
leiten. Im Verlauf finden sich dann jeweils die
biopsychosozialen Grundlagen, Klassifikati-
on, Diagnostik und Behandlung von Stö-
rungsbildern. Diese beginnen bei den ent-
wicklungspsychologisch frühesten Störungs-
bildern (z. B. Störungen der Regulation) bis
hin zu typischerweise ab dem Jugendalter
auftretenden Störungsbildern (z. B. Persön-
lichkeitsstörungen). Das Buch schließt ab mit
angrenzenden Bereichen zu psychisch kran-
ken Eltern, Recht und Jugendhilfe. ImVerlauf
des Buches beziehen sich die Autor*innen in
der Regel auf die Klassifizierung der noch
gültigen ICD 10 (WHO, 1994), da dieses in

der Praxis zum aktuellen Zeitpunkt (Stand
Januar 2023) weiterhin angewendet wird. Aus
inhaltlichen Gründen werden Bezüge
zum DSM-5 (APA, 2013) oder der ICD-11
hergestellt, wenn diese eine Ergänzung aus
aktuellen wissenschaftlichen und klinischen
Erkenntnissen darstellen. Dies gilt beispiels-
weise für die Autismus-Spektrums-Störung
(ASS), welche in den letzten zehn Jahren
klassifikatorisch stark geändert wurde bis hin
zu einer anderen Benennung der zugehörigen
Störungsbilder (cKap. 12). Da sich Klassifika-
tion trotz des Versuches einer klaren Zuord-
nung von Symptomen zu Kategorien durch
zunehmenden Erkenntnisgewinn im Wandel
befindet, möchten wir dieser Dynamik Rech-
nung tragen.
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1.9 Ausblick

Die Klinische Kinder- und Jugendlichenpsy-
chologie erlebt unter anderem aufgrund der
Änderung des Psychotherapeutengesetzes
eine bislang nicht dagewesene Veränderung:
Es werden Professuren geschaffen, Forschung
großflächig angestoßen, das Feld in der Lehre
tiefgreifend etabliert und neue Versorgungs-
strukturen im Bereich der Hochschulambu-
lanzen aufgebaut. Zugleich zeigen große
Übersichtsarbeiten über die letzten Jahrzehn-
te (z. B. Cuijpers et al., 2021; Higa-McMillan,

Francis, Rith-Najarian & Chorpita, 2016;
Weisz & Jensen, 2001) eine Stagnation der
Wirksamkeit psychotherapeutischer Behand-
lung mit teilweise nur 40% Kindern und
Jugendlichen, die keine psychische Störung
mehr nach der Behandlung aufwiesen. Somit
ist es mehr als lohnend, sich mit den Grund-
lagen der Entstehung und Aufrechterhaltung
wie auch der Behandlung psychischer Störun-
gen im Kindes- und Jugendalter auseinander-
zusetzen.
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2 Entwicklungspsychopathologie

Anika Werner, Arnold Lohaus & Sakari Lemola

2.1 Lernfragen

1. Was bedeutet der Begriff Entwicklungs-
psychopathologie?

2. Was ist der Unterschied zwischen Äqui-
und Multifinalität?

3. Was sind Risiko- und Schutzfaktoren
und auf welchen Ebenen können sie
wirken?

4. Was ist der Unterschied zwischen homo-
und heterotypischer Kontinuität?

5. Welche Rolle spielen Entwicklungsaufga-
ben bei der Entstehung von Psychopatho-
logien?

6. Wie erklärt die Netzwerktheorie die Ent-
stehung von Psychopathologien?

2.2 Fallbeispiel

Marie (9 Jahre) zeigte schon als Kleinkind
immer wieder Schlafprobleme und wirkte
auf ihre Eltern häufig traurig. Diese Pro-
blematik hat sich bis heute chronifiziert
und ihre Eltern merken, dass sie sich
immer mehr zurückzieht. Maries Mutter
leidet seit ihrer Jugend an einer wieder-
kehrenden depressiven Störung, die nach
Maries Geburt in einer postpartalen De-
pression mündete. Daher lernte Marie
schon früh die Symptome ihrer Mutter
kennen und hatte Schwierigkeiten, den
häufig niedergeschlagenen Gesichtsaus-
druck der Mutter richtig zu deuten. Im
Kindergarten wurde Marie immer wieder
von anderen Kindern geärgert und ausge-
schlossen. Im Schulalter entwickelte sie
eine anhaltende Schulangst, die mit
schlechten Schulleistungen einherging.

Maries Eltern bemerkten außerdem, dass
Marie ein Kind mit eher sensitiven Emp-
findungen gegenüber ihrer Umwelt und
äußeren Reizen zu sein scheint. Dies hat
zur Folge, dass sie zwar positive Reize und
Erlebnisse besonders intensiv und dankbar
annehmen kann, jedoch auch, dass sie in
der Schule häufig abgelenkt wird und dem
Unterricht schlechter folgen kann. Außer-
dem scheint sie oft niedergeschlagen zu
sein, u. a. aufgrund von negativem Feed-
back ihrer Lehrerin. Im weiteren Entwick-
lungsverlauf merkt Marie während der
Pubertät, dass sie anfälliger als die meisten
ihrer Freundinnen für gewisse Stressoren
(z. B. Klassenarbeiten) ist und darauf im-
mer wieder mit verschiedenen Sympto-
men wie Kopf- und Bauchschmerzen re-
agiert.
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2.3 Begriffsdefinitionen

Die Entwicklungspsychopathologie beschäf-
tigt sich mit normativen1 und abweichenden
Entwicklungsverläufen und legt dabei einen
Fokus auf die Ursachen psychischer Störun-
gen, den Verlauf dieser sowie die daran
beteiligten Wirkmechanismen (Petermann
& Noeker, 2008). Dabei untersucht sie jene
Prozesse, die eine Entstehung bzw. Vermei-
dung psychischer Störungen bedingen kön-
nen (Heinrichs & Lohaus, 2020). Eine beste-
hende Psychopathologie trägt dazu bei, dass
die betroffene Person gewisse Entwicklungs-
aufgaben nicht oder nur unzureichend erfül-
len kann (Israel et al., 2021), was wiederum
zusätzliche Probleme nach sich zieht und den
weiteren Verlauf einer Störung beeinflusst. Es
wird eine Wechselwirkung biologischer, so-
ziokultureller und psychologischer Faktoren
angenommen, die die Entwicklung einer
Person über die Zeit hinweg beeinflussen
(Weis, 2018). Wegen der Vielzahl der poten-
ziellen Einflussfaktoren und ihrer Wechsel-
wirkungsverhältnisse ist die Vorhersage der
kindlichen Entwicklung sowie ihrer kontinu-
ierlichen Veränderung schwierig und heraus-
fordernd (Weis, 2018). Daher wird die kom-
plexe Formung der Entwicklung durch un-
terschiedlichste Faktoren als probabilistische
Epigenese bezeichnet (Weis, 2018).

Definition

Mit dem Begriff der probabilistischen
Epigenese wird zum Ausdruck gebracht,

dass Entwicklung nur mit gewissen Wahr-
scheinlichkeiten durch mögliche Einfluss-
faktoren bestimmt wird.

2.3.1 Normative und
abweichende
Entwicklung

Obwohl die Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen individuell unterschiedlich ist,
können dennoch bestimmte Entwicklungs-
schritte und Verhaltensweisen als normgerecht
und altersangemessen bezeichnet werden, wo-
hingegen andere Verhaltensweisen eher davon
abweichen (Lohaus & Vierhaus, 2019). Ent-
wicklungsabweichungen bezeichnen dabei
Abweichungen von normgerechter Entwick-
lung. Um Aussagen darüber zu treffen, ob
gewisse Verhaltens- und Erlebensweisen von
normaler Entwicklung abweichen, ist ein
grundlegendesWissen über eine normale kind-
liche Entwicklung essenziell (Weis, 2018).
Hierbei spielen besonders die jeweiligen Ent-
wicklungsaufgaben in den verschiedenen Al-
tersstufen einewesentliche Rolle (cKap. 2.5.1).
Entwicklungsabweichungen sind dann psychi-
sche Störungen, »wenn das Verhalten und/
oder Erleben bei Berücksichtigung des Ent-
wicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer
Beeinträchtigung führt« (Steinhausen, 2019,
S. 21).

Israel et al. (2021) führenmehrere Faktoren
auf, anhand derer eine Entwicklungsabwei-
chung bestimmt werden kann. Dazu gehören
Entwicklungsverzögerung, Entwicklungs-
rückschritt oder -verschlechterung, extrem
hohe oder niedrige Häufigkeit oder Intensität
eines Verhaltens, über die Zeit anhaltende
Verhaltensprobleme, der Situation unange-
messenes Verhalten, abrupte Änderungen des
Verhaltens, mehrere Verhaltensprobleme und

1 Die Begriffe normgerecht und normativwerden in
diesem Kapitel verwendet, um eine Entwick-
lung zu kennzeichnen, die bei einer Mehrzahl
von Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen
ist. Es ist keinesfalls intendiert, hiermit eine
Diskriminierung anderer Entwicklungsverläufe
auszudrücken und dient lediglich der Vereinfa-
chung der Sprache.
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Verhalten, das qualitativ von normalem Ver-
halten abweicht.

Für die Bestimmung von normativem und
abweichendem Verhalten ist der Grad wich-
tig, in dem ein Verhalten kindliche Kompe-
tenzen fördert, in dem es dazu dienlich ist,
sich den eigenen Lebensumständen anzupas-
sen, und in dem es die Entwicklung fördert
(Israel et al., 2021; Weis, 2018). Dabei wird
adaptives Verhalten als funktional für die
Entwicklung sozialer, emotionaler und ver-
haltensbezogener Kompetenzen definiert,
wohingegen maladaptives Verhalten diese
Entwicklung behindert bzw. den wechseln-
den Bedingungen der Umgebung nicht ent-
gegenkommt (Weis, 2018).

Aus den dargestellten Überlegungen folgt
gleichzeitig, dass nicht jedes normabweichen-
de Verhalten problematisch ist. So kann grund-
sätzlich beispielsweise eine Hochbegabung als
normabweichend gelten, da sie von der typi-
schen Entwicklungsnorm abweicht. Dennoch
liegt in der Regel keine Beeinträchtigung des
Erlebens und Verhaltens vor und auch eine
Maladaptation muss damit nicht verbunden
sein. Eine hohe Intelligenz beispielsweise ist
meist förderlich bei der Adaptation an die
jeweiligen Umgebungsbedingungen, während
eine hohe musische Begabung es einfacher
macht, Musikinstrumente spielen zu lernen.

2.3.2 Grundkonzepte der
Entwicklungs-
psychopathologie

Im Kontext der Entwicklungspsychopatholo-
gie existieren verschiedene Grundkonzepte,
die zum Verständnis von Entwicklung und
Entwicklungsabweichungen essenziell sind.

Verschiedene Entwicklungsbedingungen
können ähnliche Entwicklungsergebnisse be-
wirken (Äquifinalität) und umgekehrt kön-
nen ähnliche Erlebnisse in der Entwicklungs-
geschichte zu unterschiedlichen Verhaltens-
und Erlebensweisen führen (Multifinalität;
Weis, 2018). So können zwei völlig unter-

schiedliche Kinder mit verschiedenen Ent-
wicklungsbedingungen (bei Kind 1 lassen
sich z. B. gerade die Eltern scheiden, wohin-
gegen Kind 2 die depressive Erkrankung der
Mutter miterlebt) später das gleiche Problem-
verhalten aufweisen (z. B. eine depressive
Symptomatik; Äquifinalität). Andersherum
können auch gleiche Entwicklungsbedingun-
gen (beispielsweise die Alkoholabhängigkeit
des Vaters) bei unterschiedlichen Kindern zu
verschiedenen Problemverhaltensweisen bei-
tragen (z. B. entwickelt Kind 1 eher ängstliche
Symptome, wohingegen Kind 2 im Jugendal-
ter mit einem Substanzmissbrauch beginnt;
Multifinalität). Besonders im Kindes- und
Jugendalter kommt der Entwicklungspsycho-
pathologie aufgrund der rasanten Entwick-
lung kognitiver, emotionaler und verhaltens-
bezogener Aspekte eine besondere Bedeutung
zu. Da sich einige psychische Störungen bis
ins Erwachsenenalter chronifizieren, spielt die
Entwicklungspsychopathologie eine große
Rolle (Beauchaine & Hinshaw, 2017).

Es existiert weiterhin eine fortwährende
Debatte darüber, ob die menschliche Ent-
wicklung einer kontinuierlichen (quantitati-
ven) oder einer diskontinuierlichen (qualita-
tiven) Entwicklung unterliegt. Grundsätzlich
kann angenommen werden, dass einige Be-
reiche der Entwicklung einer qualitativen
Veränderung unterliegen. So markiert der
Übergang vom vorsprachlichen in ein sprach-
liches Denken eine qualitative Veränderung,
da dadurch Denkvorgänge wesentlich effekti-
ver vonstattengehen können (Lohaus & Vier-
haus, 2019). Auf der anderen Seite gibt es
Aspekte, die eher einem kontinuierlich quan-
titativen Verlauf folgen (z. B. die Wortschatz-
entwicklung, die durch eine quantitative Zu-
nahme über die Zeit hinweg charakterisiert
ist). Vor allem wenn zentrale Entwicklungs-
schritte nicht oder deutlich verzögert eintre-
ten, ist mit gravierenden Konsequenzen für
die weitere Entwicklung zu rechnen.

Bei jeder Entwicklungsabweichung stellt
sich die Frage, ob sie eine Kontinuität über die
Entwicklung hinweg in spätere Lebensjahre
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aufweist oder ob sie sich verändert und gege-
benenfalls sogar wieder verschwindet. Dabei
ist zu beachten, dass es tatsächlich Störungs-
bilder gibt, die eine geringe Kontinuität auf-
weisen und sich mit der Zeit »auswachsen«.
Dazu zählt u. a. das Bettnässen (Joinson et al.,
2016). Andere Entwicklungsabweichungen
zeigen eine eher hohe Persistenz, Kontinuität
und Chronifizierung auf (z. B. depressive Stö-
rungen; Wittchen et al., 2010).

Für den kontinuierlichen Verlauf von Ent-
wicklungsabweichungen können die hetero-
typische und homotypische Kontinuität un-
terschieden werden (Israel et al., 2021). Die

heterotypische Kontinuität meint, dass sich
Entwicklungspsychopathologien in Abhän-
gigkeit von der jeweiligen Altersstufe unter-
schiedlich ausdrücken können (Wenglorz &
Heinrichs, 2018). So zeigen Kleinkinder mit
einer depressiven Störung beispielsweise an-
dere Symptome (z. B. Spielunlust) als Jugend-
liche (z. B. mangelndes Selbstvertrauen). Die
homotypische Kontinuität hingegen be-
schreibt das gleichartige, unveränderte Bild
einer psychischen Störung über den Entwick-
lungsverlauf hinweg (Weis, 2018). Hier treten
kaum Symptomverschiebungen im Entwick-
lungsverlauf auf.

2.4 Epidemiologie

Die KiGGS-Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen vom Robert Koch-
Institut erhebt in regelmäßigen Abständen
repräsentative Gesundheitsdaten im Kindes-
und Jugendalter. Neben einer Basiserhebung
(2003–2006) wurden mittlerweile zwei weite-
re Erhebungswellen (2009–2012; 2014–2017)
durchgeführt. Neben vielen gesundheitsrele-
vanten Parametern werden auch Daten zur
psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen erhoben.Wie die Ergebnisse aus
der jüngsten Erhebungswelle (2014–2017)
zeigen (s. Klipker et al., 2018), lag die Präva-
lenz für psychische Auffälligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen zwischen 3 und 17
Jahren bei 16,9%, wobei die Prävalenz bei
Jungen (19,1%) deutlich höher lag als bei
Mädchen (14,5%). Der Unterschied in den
Prävalenzraten ist vor allem in jüngeren Al-
tersgruppen (3 bis 14 Jahre) auffällig, während
im Alter von 15 bis 17 Jahren eine Nivellie-
rung der Geschlechtsunterschiede zu beob-
achten ist. In der Basiserhebung zeigte sich vor
allem eine höhere Prävalenz emotionaler
Probleme bei Mädchen (9,7% im Vergleich
zu 8,6% bei Jungen) sowie eine höhere

Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten bei
Jungen (17,6% im Vergleich zu 11,9% bei
Mädchen; Hölling et al., 2007). Bemerkens-
wert ist der deutliche Einfluss des sozioöko-
nomischen Status der Herkunftsfamilie, wo-
bei die Prävalenzraten bei niedrigem sozio-
ökonomischem Status erheblich höher sind
(Klipker et al., 2018). Die Behandlungsquote
(d. h. der Anteil an Kindern und Jugendli-
chen, die tatsächlich behandelt wurden, unter
jenen mit einer Diagnose) lag deutlich unter-
halb der Prävalenzrate (mit ca. 28,8% in der
KiGGS-Basiserhebung; Hintzpeter et al.,
2014).

Exkurs

Bei den epidemiologischen Angaben zu
psychischen Problemen ist zu bedenken,
dass sie häufig (z. B. bei der KiGGS-Studie)
auf subjektiven Angaben (der Kinder und
Jugendlichen oder ihrer Bezugspersonen)
basieren. Es bleibt daher unklar, wieweit
es dadurch zu Über- oder Unterschätzun-
gen kommt.Weiterhin gibt es inmanchen
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Problembereichen (z. B. Essstörungen)
möglicherweise eine geringe Bereitschaft,
über ein Problemverhalten Auskunft zu
geben (Heinrichs & Lohaus, 2020). Es ist
daher mit mehr oder weniger großen
Dunkelziffern zu rechnen. Da sich auch
die diagnostischen Kriterien und die me-
thodischen Herangehensweisen über die
Zeit verändern, sind epidemiologische
Angaben über subjektive Symptome zwar
wichtige Informationsgrößen, auf der an-
deren Seite aber auch mit einer gewissen
Unsicherheit verbunden.

Entwicklungspsychopathologisch von Bedeu-
tung ist weiterhin das Erstmanifestationsalter
einer Symptomatik. Es bezeichnet das Alter, in
dem eine Auffälligkeit erstmals auftritt. Dies
kann bei der Suche nach der Ursache oder den
Auslösebedingungen für das Auftreten von
psychischen Auffälligkeiten relevant sein. Stu-
dien zeigen, dass die Hälfte aller psychischen

Störungen sich erstmals in den ersten 14
Lebensjahren manifestiert (Kessler et al.,
2005). Angststörungen und Störungen der
Impulskontrolle (z. B. die Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitätsstörung) haben ein frühes
Erstmanifestationsalter mit einemAltersmedi-
an von 11 Jahren, während Substanzabhän-
gigkeitsstörungen (Altersmedian: 20 Jahre)
und affektive Störungen (Altersmedian: 30
Jahre) meist später beginnen (Kessler et al.,
2005). Auch die Chronifizierungsrate einer
Auffälligkeit ist von Interesse. Manche psychi-
schen Probleme treten zeitweise im Entwick-
lungsverlauf auf (z. B. manche kindlichen
Ängste) und verschwinden dann wieder. Es
handelt sich offenbar um passagere Sympto-
matiken, die keine bleibenden (chronischen)
Folgewirkungen nach sich ziehen. Die Identi-
fizierung von Symptomatiken (sowie damit
verbundener Einflussfaktoren), die einen blei-
benden Charakter im Entwicklungsverlauf
erhalten können, ist entwicklungspsychopa-
thologisch ebenfalls von Relevanz.

2.5 Theorien zur Entwicklungspsychopathologie

2.5.1 Entwicklungsaufgaben-
und
Entwicklungspfadmodell

Da psychische Auffälligkeiten bereits im Kin-
des- und Jugendalter mit einer beachtlichen
Häufigkeit vorzufinden sind, geht es im Fol-
genden um die Entstehung von Psychopatho-
logien in frühen Altersabschnitten.

Jeder Mensch ist im Laufe der Entwick-
lung mit einer Vielzahl an Entwicklungsauf-
gaben konfrontiert, die er mehr oder weni-
ger gut bewältigen kann. Eine Herausforde-
rung stellt für Kinder beispielsweise der
Übergang in die Schule dar, der nicht nur
die Rolle des schulischen Lernens in den

Vordergrund rückt, sondern auch die viel-
fältigen Erfordernisse, die damit verbunden
sind (z. B. Integration in die Klassengemein-
schaft). Die erfolgreiche Bewältigung von
Entwicklungsaufgaben bringt Havighurst
(1972) mit dem Erleben von Zufriedenheit
und Wohlbefinden in Verbindung. Gleich-
zeitig wird das Selbstwirksamkeitserleben
gestärkt und das erfolgreiche Bewältigungs-
verhalten kann auch beim Umgang mit
zukünftigen Entwicklungsaufgaben hilf-
reich sein. Umgekehrt ist ein Scheitern mit
vielfältigen negativen Gefühlen verknüpft.
Es entstehen Bahnungen in unterschiedliche
Richtungen, die im ungünstigen Fall eine
Basis zu einer Entwicklung von Psychopa-
thologien schaffen können.
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Die Grundidee des Entwicklungsaufgaben-
ansatzes wird in dem Anforderungs-Bewäl-
tigungsmodell (u. a. Lazarus & Folkman,
1984) aufgegriffen. Nach diesem Modell
stellen sich Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen im Laufe ihres Lebens vielfäl-
tige Anforderungen, die zu bewältigen
sind. Dazu gehören neben Entwicklungs-
aufgaben auch kritische Lebensereignisse
(wie traumatische Erlebnisse) und alltägli-
che Probleme (z. B. zu erledigende (Haus-)
Aufgaben). Die Anforderungen werden be-
wertet und erzeugen – vor allem wenn sie
als belastend eingestuft werden – Stress.
Um diesen Stress zu bewältigen, kann auf
Bewältigungsressourcen zurückgegriffen
werden. Dazu gehören persönliche Res-
sourcen (wie eine optimistische Grundhal-
tung) ebenso wie soziale Ressourcen (z. B.
Unterstützung durch das soziale Umfeld).
Wenn die vorhandenen Ressourcen hinrei-
chend sind, um die Anforderungen zu
bewältigen, reduziert sich das Stresserle-
ben. Andernfalls bleibt das Belastungserle-
ben bestehen oder verstärkt sich sogar, weil
es nicht gelingt, eine angemessene Lösung
für die Anforderungsproblematik zu fin-
den. Auf ähnliche Weise beschreibt die
Theorie der Ressourcenerhaltung das Ziel
des Individuums, stets Ressourcen zu ver-

mehren und Ressourcenverlust zu vermei-
den (Hobfoll, 1989).

Kinder und Jugendliche sind zum einen
mit einer Vielzahl an Entwicklungsproble-
men, kritischen Lebensereignissen und alltäg-
lichen Problemen konfrontiert, zum anderen
verfügen sie über wenig Erfahrung im Um-
gang mit Anforderungssituationen. Beson-
ders wenn im Sinne eines Kaskadenmodells
vielfältige Anforderungen zusammenkom-
men, kann es zu Überforderungen kommen,
die zur Entstehung von Stresssymptomen
führen können. Stresssymptome können sich
auf körperlicher (z. B. als Kopf- und Bauch-
schmerzen) und auf psychosozialer Ebene
(z. B. als aggressives Verhalten) äußern
(cAbb. 2.1). Langfristig kann chronisches
Stresserleben und ein daraus resultierendes
Erschöpfungserleben die Entstehung von Psy-
chopathologien begünstigen. Nach dem Mo-
dell der allostatischen Last führt vor allem
chronischer Stress, dem nur ungenügende
Ressourcen entgegenstehen, zu einer Überlas-
tungssituation, die das psychische Gleichge-
wicht durcheinanderbringen kann und so das
Risiko von psychischen Störungen erhöht
(McEwen, 1998). Allostasis beschreibt dabei
einen Zustand des stetigen vorausschauenden
Wandels, welcher ermöglicht, sich ändernden
Herausforderungen gewachsen zu sein.

Anforderungssituationen

Überforderungs-
erleben und 

Stressreaktion 

Kaskade zu 
bewältigender 
Anforderungen 

Mangel an Erfahrung 
mit Stressbewältigung 

bzw. Mangel an 
Bewältigungs-

ressourcen   

kritische
Lebens-

ereignisse 

alltägliche
Spannungen 

entwicklungs-
bedingte 
Probleme

Abb. 2.1: Kaskadenmodell der Stressentstehung
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In Entwicklungspfadmodellen (s. Sroufe,
1997) geht es imWesentlichen darum, typische
Entwicklungssequenzen zu identifizieren, die
in spezifische Entwicklungspsychopathologien
münden. Ein bekanntes Beispiel ist das Ent-
wicklungspfadmodell zur Entwicklung aggres-
siven bzw. delinquenten Verhaltens, das zwei
Entwicklungspfade unterscheidet: einen Ent-
wicklungspfadmit früh einsetzendenundüber
den Lebensverlauf andauenden Symptomen
sowie einen Entwicklungspfad mit episodi-
schen und typischerweise auf das Jugendalter
begrenzten aggressiven bzw. delinquenten
Auffälligkeiten (Moffitt, 2018). Im Gegensatz
zu den zuvor dargestellten Entwicklungsmo-
dellen werden hier typische Entwicklungsver-
läufe, die mit spezifischen Psychopathologien
verbunden sind, herausgearbeitet.

2.5.2 Biopsychosoziales
Entwicklungsmodell
und Risiko-
Schutzfaktorenmodell

Das biopsychosoziale Entwicklungsmodell
nimmt an, dass jede Entwicklung (und somit
jede Entwicklungsauffälligkeit) ein Ergebnis
der Wechselwirkung psychologischer, biolo-
gischer und sozialer Einflussfaktoren ist. Nach
Petermann und Ulrich (2019) werden zwei
Formen von biopsychosozialen Verursa-
chungsmodellen unterschieden: Interaktions-
und Transaktionsmodelle.

Interaktionsmodelle gehen davon aus, dass
sowohl biologische als auch psychosoziale
Faktoren zu einem Entwicklungsergebnis bei-
tragen (und sich in ihrer Wirkung gegenseitig
verstärken oder auch abschwächen können).
So würde beispielsweise ein Kind, das von
seiner genetischen Ausstattung her über das
Potenzial zu einer hohen Intelligenzausprä-
gung verfügt, in seiner phänotypischen Intel-
ligenzausprägung unterstützt werden, wenn
es in ein Umfeld gelangt, das zur Intelligenz-

förderung beiträgt. Umgekehrt könnte es das
genetische Potenzialmöglicherweise in einem
wenig förderlichen Umfeld nicht entfalten.
Am einflussreichsten unter den Interaktions-
modellen ist das sogenannte Vulnerabilitäts-
Stress-Modell (Monroe & Simons, 1991),
nach welchem Stress vor allem bei Personen
mit erhöhter Vulnerabilität zu psychischen
Störungen führt. Auch das Modell der Diffe-
renziellen Suszeptibilität (Belsky & Pluess,
2009) ist zu den Interaktionsmodellen zu
rechnen. Es geht von einem evolutionstheo-
retischen Ansatz aus und nimmt an, dass eine
genetische Veranlagung zu höherer Vulnera-
bilität evolutionär wenig sinnvoll ist – gene-
tische Variationen, die nur Nachteile mit sich
bringen, würden sich in der Evolution nicht
durchsetzen. Im Sinne des Modells der Diffe-
renziellen Suszeptibilität zeigten Belsky und
Pluess (2009), dass verschiedene Persönlich-
keitsmerkmale (z. B. ein schwieriges Tempe-
rament in der Kindheit), die klassischerweise
als Vulnerabilitätsfaktoren verstanden wur-
den, unter günstigen Umweltbedingungen
(z. B. hohe elterliche Sensitivität) sogar zu
günstigeren Entwicklungsverläufen führten
(z. B. zu mehr Wohlbefinden) als ein einfa-
cheres Temperament.

In Transaktionsmodellen geht man davon
aus, dass biopsychosoziale Einflussfaktoren
nicht nur das Entwicklungsergebnis beein-
flussen, sondern dass auch Rückwirkungen
von Entwicklungsergebnissen auf die poten-
ziellen Einflussfaktoren bestehen (Petermann
& Ulrich, 2019). Besonders deutlich wird
dieser Gedanke am Beispiel der Epigenetik.
Lange Zeit stand die Überzeugung im Vor-
dergrund, dass die genetische Ausstattung die
Entwicklung beeinflusst (und nicht umge-
kehrt). Erst in jüngster Zeit setzt sich zuneh-
mend die Erkenntnis durch, dass die jeweili-
gen Entwicklungsergebnisse, die auch ein
Produkt der jeweiligen psychosozialen Erfah-
rungen sind, wiederum auf die Genetik zu-
rückwirken, indem beispielsweise Genab-
schnitte ein- oder abgeschaltet werden. Durch
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die individuellen Entwicklungserfahrungen
kann es zu langfristig wirksamen Verände-
rungen des Epigenoms, das die Genaktivie-
rungsmuster steuert, kommen. Durch Ände-
rungen des Epigenoms können trotz gleicher
Genausstattung unterschiedliche Entwick-
lungsergebnisse entstehen (sowohl psychisch
als auch somatisch). Dies lässt sich bei einei-
igen Zwillingen beobachten, die sich trotz
gleicher Genausstattung unterschiedlich ent-
wickeln können (Fraga et al., 2005). Während
Interaktionsmodelle eine Wirkrichtung po-
tenzieller Einflussfaktoren auf die Entwick-
lungsergebnisse annehmen, gehen Transakti-
onsmodelle also von einer bidirektionalen
Wirkrichtung aus.

Im Risiko-Schutzfaktorenmodell geht es
ebenfalls um Einflussfaktoren auf die Ent-
wicklung, wobei hier eine Aufteilung in
Risikofaktoren (Faktoren, die die Entwick-
lung negativ beeinflussen können) und
Schutzfaktoren (Faktoren, die negativen Ef-
fekten auf die Entwicklung entgegenwirken
können) vorgenommen wird.

Definition

Risikofaktoren sind Einflussfaktoren, die
die Auftretenswahrscheinlichkeit einer
psychischen Störung erhöhen. Schutzfak-
toren können die Wirkung von Risikofak-
toren abmildern und im Sinne eines
Puffereffekts wirken.

Risikofaktoren lassen sich nach ihrer Wir-
kebene (biologisch, sozial oder psychisch),
ihrer Wirkung in verschiedenen Entwick-
lungsabschnitten (pränatal, perinatal oder
postnatal) sowie ihrer Wirkung im Störungs-
verlauf (bedeutsam für Entstehung, Aufrecht-
erhaltung oder Rückfall im Kontext psychi-
scher Störungen) unterscheiden (Heinrichs &
Lohaus, 2020). So werden Kinder, die Terato-
genen (äußere Einflussfaktoren, die Fehlbil-
dungen hervorrufen können, z. B. Alkohol)

während der Schwangerschaft ausgesetzt sind,
mit einem biologischwirksamenRisikofaktor
in einem pränatalen Entwicklungsabschnitt
konfrontiert, der für die Entstehung einer
späteren psychischen Auffälligkeit bedeutsam
sein kann. Weiterhin lässt sich eine Untertei-
lung in internale Risikofaktoren (innerhalb
der Person; z. B. Temperamentsmerkmale)
und externale Risikofaktoren (in der Umwelt
lokalisiert; z. B. Erziehungsstil der Eltern)
vornehmen.

Auch Schutzfaktoren lassen sich verschie-
denenWirkebenen, Entwicklungsabschnitten
und Abschnitten im Störungsverlauf zuord-
nen. So wäre eine sichere Bindung eines
Kindes zu einer Bezugsperson in erster Linie
auf der psychosozialen Ebene anzusiedeln (in
einem postnatalen Entwicklungsabschnitt).
Die sichere Bindung könnte wiederum ein
bedeutsamer Faktor sein, der der Entstehung
einer psychischen Störung entgegenwirken
könnte. Von den Schutzfaktoren, die ihre
Wirkung im Kontext von Risikofaktoren ent-
falten (und ihnen entgegenwirken), sind die
allgemein förderlichen Ressourcen abzugren-
zen, die auch ohne das Vorhandensein von
Risikofaktoren entwicklungsfördernd sind.
Dazu können Merkmale wie Intelligenz oder
ein hohes Selbstwirksamkeitserleben gehö-
ren, die auch unabhängig von einem spezifi-
schen Risiko förderliche Einflüsse auf die
Entwicklung eines Kindes haben können.

Es kann individuelle Unterschiede zwi-
schen Kindern und Jugendlichen hinsichtlich
ihrer Anfälligkeit bzw. Vulnerabilität für die
Wirksamkeit von Risikofaktoren geben (Oer-
ter, 2011; vgl. oben Vulnerabilitäts-Stress-Mo-
dell). So kann beispielsweise ein hohes
Ausmaß anGehemmtheit (als Temperaments-
merkmal) die Anfälligkeit für die Entwick-
lung sozialer Ängste erhöhen (Chronis-Tusca-
no et al., 2009). Umgekehrt gibt es Kinder, die
einem hohen Ausmaß an Entwicklungsrisi-
ken ausgesetzt sind und trotz dieser Risikobe-
lastung keine Auffälligkeiten entwickeln. Die-
ses Phänomen wird als Resilienz bezeichnet.
Sowohl Vulnerabilität als auch Resilienz gel-
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