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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung. Depressionen im Kindes- und Jugendalter treten
zunehmend haufiger auf und kdnnen langfristig negative Auswirkungen auf die Entwicklung
der Betroffenen haben (Clayborne et al., 2019; Reil3, Kaman et al., 2023). Lehrkréfte konnen
als Gateway-Provider eine zentrale Rolle einnehmen, indem sie betroffene Schilerinnen und
Schiler an geeignete Hilfestellen weiterleiten und padagogisch unterstitzen kénnen (Reinke
et al., 2011; Stiffman et al., 2004). Fir Schilerinnen und Schuler ist das Wissen tber und der
Umgang mit depressiven Auffalligkeiten (Depression Literacy) unter anderem fir ein
angemessenes Hilfesuchverhalten wichtig (Wang et al., 2019). Allerdings ist sowohl bei
Schilerinnen und Schilern als auch bei Lehramtsstudierenden und Lehrkraften die
Depression Literacy haufig gering ausgepragt, wobei es an fundierten Erkenntnissen mangelt
(Dods et al., 2016; Singh et al., 2019). Zudem fehlen trotz Standards und Empfehlungen der
Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland (KMK;
2012, 2022) schulkompatible Préaventionskonzepte. Ziel des Dissertationsprojekts glticklich
war es daher, das Wissen lber und den Umgang mit depressiven Symptomen (Depression
Literacy) und die depressionsspezifische Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schiilern
sowie Lehramtsstudierenden und Lehrkraften differenziert zu erheben sowie ein
evidenzbasiertes Praventionskonzept fur den Bildungskontext zu entwickeln und evaluieren.
Die theoretische Grundlage bilden die Konzepte der Mental Health Literacy (Jorm et al., 1997;
Kutcher et al., 2016), das Gateway-Provider-Modell (Stiffman et al., 2004) und die
Selbstwirksamkeit als Teil der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986).

Methode. Im Rahmen des Dissertationsprojekts glicklich wurden zwei
Zielgruppenspezifische, psychoedukative Interventionen entwickelt: eine Unterrichtseinheit fur
Schilerinnen und Schiler und eine Fortbildung fir Lehramtsstudierende und Lehrkréafte zu
Depressionen im Kindes- und Jugendalter. Beide Maf3nahmen wurden in empirischen Studien
evaluiert (Grabowski, in Revision, 2021; Grabowski & Greiner, 2024). Zur Erfassung der

Depression Literacy und der depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit wurden neue,
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multidimensionale Messinstrumente fir die jeweilige Zielgruppe entwickelt, die Wissenstests,
Fallvignetten und Ratingskalen kombinieren.

Ergebnisse. Die Pilotierung der Unterrichtseinheit fur Schilerinnen und Schiler zeigte
vielversprechende Ergebnisse mit signifikanten Verbesserungen im depressionsbezogenen
Wissen, antizipierten Hilfesuchverhalten sowie der depressionsspezifischen
Selbstwirksamkeit. Gleichzeitig wiesen geschlechtsspezifische Unterschiede und begrenzte
Transferleistungen auf Optimierungspotenziale hin. Die Fortbildung fir Lehramtsstudierende
und Lehrkrafte fuhrte zu signifikanten Zuwéchsen im Wissen und in der Selbstwirksamkeit im
Umgang mit depressiven Schulerinnen und Schulern, wobei sich ein begrenzter Praxistransfer
zeigte. Die entwickelten Messinstrumente ermoglichen eine differenzierte Erfassung der
Depression Literacy und der depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit, zeigten jedoch
methodische Einschrankungen, die eine weitere Uberarbeitung erforderlich machen.

Diskussion. Die Ergebnisse unterstreichen die Umsetzbarkeit und Wirksamkeit
schulkompatibler psychoedukativer Interventionen zur Steigerung der Depression Literacy und
der depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit im schulischen Kontext. Zeitgleich wird die
Notwendigkeit gezielter Anpassungen und langsschnittlicher Uberprifungen des
Praventionskonzepts gliicklich deutlich, um die Nachhaltigkeit und den Praxistransfer
sicherzustellen. Insgesamt liefert die Dissertation wichtige Impulse fir die curriculare
Verankerung von Depression Literacy und den Aufbau einer evidenzbasierten schulischen
Praventionskultur, die zur Férderung der psychischen Gesundheit zukiinftiger Generationen
beitragen kann.

Schlusselworter:  Depression  Literacy, Selbstwirksamkeit, Psychoedukative

Pravention, Schule, Kindes- und Jugendalter
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Summary

Background and Objectives. Depression in childhood and adolescence is becoming
increasingly prevalent and can have long-term negative effects on affected individuals’
development (Clayborne et al., 2019; Reil3, Kaman et al., 2023). Teachers can play a key role
as gateway providers by referring affected students to appropriate support services and
providing pedagogical assistance (Reinke et al., 2011; Stiffman et al., 2004). For students,
knowledge about and the ability to manage depressive symptoms (depression literacy) are
crucial for appropriate help-seeking behavior (Wang et al., 2019). However, depression literacy
is often low among students, pre-service teachers, and in-service teachers, and there is a lack
of comprehensive research on this topic (Dods et al., 2016; Singh et al., 2019). Furthermore,
despite existing standards and recommendations from the Standing Conference of the
Ministers of Education and Cultural Affairs of Germany (KMK; 2012, 2022), there is a lack of
school-compatible prevention programs. The aim of the dissertation project glucklich was to
assess depression literacy, the ability to manage depressive symptoms, and depression-
specific self-efficacy among students, pre-service teachers, and in-service teachers.
Additionally, the project sought to develop and evaluate an evidence-based prevention
program for educational settings. The theoretical framework is based on the concepts of mental
health literacy (Jorm et al., 1997; Kutcher et al., 2016), the gateway provider model (Stiffman
et al., 2004), and self-efficacy as part of social cognitive theory (Bandura, 1986).

Methods. As part of the glicklich dissertation project, two target group-specific
psychoeducational interventions were developed: a classroom unit for students and a training
program for pre-service and in-service teachers on depression in childhood and adolescence.
Both interventions were empirically evaluated (Grabowski, submitted, 2021; Grabowski &
Greiner, 2024). To assess depression literacy and depression-specific self-efficacy, new
multidimensional measurement instruments were developed for each target group, combining
knowledge tests, case vignettes, and rating scales.

Results. The pilot study of the student classroom unit showed promising results, with

significant improvements in depression-related knowledge, anticipated help-seeking behavior,
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and depression-specific self-efficacy. However, gender-specific differences and limited
knowledge transfer indicated areas for optimization. The training program for pre-service and
in-service teachers led to significant increases in knowledge and self-efficacy in handling
depressed students, though practical implementation remained limited. The newly developed
measurement instruments provided a differentiated assessment of depression literacy and
depression-specific self-efficacy but revealed methodological limitations requiring further
refinement.

Discussion. The findings highlight the feasibility and effectiveness of school-
compatible psychoeducational interventions aimed at improving depression literacy and
depression-specific self-efficacy in educational contexts. At the same time, they underscore
the need for targeted adjustments and longitudinal evaluations of the glicklich prevention
program to ensure sustainability and practical applicability. Overall, this dissertation provides
important insights for embedding depression literacy into school curricula and fostering an
evidence-based school prevention culture that contributes to the promotion of future
generations’ mental health.

Keywords: Depression Literacy, Self-efficacy, Psychoeducational Prevention, School,

Childhood and Adolescence
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Ubersicht der dissertationsrelevanten Publikationen

Die vorliegende kumulative Dissertation orientiert sich an der Kriterienliste fur
kumulative Promotionen in der Sonderpadagogik der Europa-Universitdt Flensburg (siehe
Anhang A) und umfasst drei Publikationen sowie einen Rahmentext. Die Publikationen sind
empirische Originalarbeiten, welche in einem inhaltlichen Zusammenhang stehen.

Die Kriterien sehen eine Publikation in Alleinautorinnenschaft bzw. zwei Publikationen
in Erstautorinnenschaft vor, von denen mindestens eine in englischer Sprache verfasst sein
muss. Zwei der drei vorliegenden Publikationen sind in Alleinautorinnenschaft erstellt, bei allen
drei Publikationen liegt die Erstautorinnenschatft vor. Zwei der drei Publikationen wurden auf
Englisch verfasst. Weiterhin missen mindestens zwei der Publikationen veroffentlicht sein und
eine darf eingereicht sein. Zwei der vorliegenden Publikationen sind veréffentlicht, eine ist
eingereicht (Nachweis zur Einreichung siehe Anhang B).

Der Rahmentext der vorliegenden kumulativen Dissertation enthalt Inhalte, die tGber die
in den explizit kenntlich gemachten drei Publikationen hinausgehen. Es werden zusatzliche
Studien und deren Ergebnisse im Rahmen des Dissertationsprojekts dargestellt, zudem erfolgt
eine kritische Reflexion und Einordnung der Publikationen aus einer Ubergeordneten
Perspektive. Im Folgenden sind die drei Publikationen aufgefiihrt.

Publikation 1
Grabowski, F. C., Greiner, F. (2024). Depressionsspezifisches Wissen und Hilfesuchverhalten

von Jugendlichen. Psychologie in Erziehung und Unterricht 71(2), 116-131.

https://doi.org/10.2378/peu2024.art12d
Publikation 2
Grabowski, F. C. (2021). Depression in childhood and adolescence. Development and piloting

of a psychoeducational program for the professional development of teachers.

Empirische Sonderpadagogik, 13 (4), 328-344. https://doi.org/10.25656/01:24109
Publikation 3
Grabowski, F. C. (in Revision). Training pre-service teachers on depression in childhood and

adolescence: A controlled study. Teacher Development.



Erklarung eigenen Beitrags zu Publikationen Xl

Erklarung eigenen Beitrags zu Publikationen

Die vorliegende kumulative Dissertation basiert auf drei Publikationen, welche alle in
Erstautorinnenschaft erstellt wurden. Im Folgenden wird der eigene Arbeitsanteil an den
Publikationen dargestellt. Dabei werden die einzelnen Arbeitsschritte genannt und der
jeweilige eigene Arbeitsanteil zugeordnet.

Der hauptsachliche Arbeitsanteil der drei Publikationen, die die Grundlage fir die
vorliegende Dissertation bilden, lag bei der Doktorandin. Dies betrifft die Konzeption,
Literaturrecherche, Studiendurchfihrung, Datenerhebung, Datenauswertung,
Ergebnisdiskussion und das Erstellen der Manuskripte sowie der Revisionen.

Publikation 1. Grabowski, F. C., Greiner, F. (2024). Depressionsspezifisches Wissen und
Hilfesuchverhalten von Jugendlichen. Psychologie in Erziehung und Unterricht 71(2), 116-131.

https://doi.org/10.2378/peu2024.art12d

i.  die Formulierung der Fragestellung (Uberwiegend)
ii. die Konzeption der Studie (vollstandig)
iii.  die Durchfiihrung und Auswertung der Studie (vollstandig)

iv. das Verfassen des Textes (Uberwiegend)

Publikation 2. Grabowski, F. C. (2021). Depression in childhood and adolescence.
Development and piloting of a psychoeducational program for the professional development

of teachers. Empirische Sonderpadagogik, 13 (4), 328-344. https://doi.org/10.25656/01:24109

i.  die Formulierung der Fragestellung (vollstandig)
ii. die Konzeption der Studie (vollstandig)
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Relevanz des Themas

Psychische Stdérungen wie Depressionen treten im Kindes- und Jugendalter immer
haufiger auf und betreffen etwa 5-10 % dieser Altersgruppe (Shorey et al., 2022; Wartberg et
al., 2018). Gesamtgesellschaftliche Krisenlagen haben die psychische Belastung von Kindern
und Jugendlichen erhdht und das Problem psychischer Stdérungen und Auffalligkeiten,
insbesondere depressiver Symptomatik, verscharft (Reil3, Kaman et al., 2023; Robert Bosch
Stiftung, 2024). In der Kindheit und Jugend einsetzende Depressionen persistieren haufig bis
ins Erwachsenenalter und fuhren zu negativen Entwicklungsverlaufen mit Einschrankungen
der sozialen, beruflichen und gesellschaftlichen Teilhabe (Clayborne et al., 2019). Im
schulischen Kontext kdnnen sich depressive Symptome wie sozialer Rickzug, Traurigkeit,
Reizbarkeit, Antriebslosigkeit und kognitive Beeintrdchtigungen negativ auf Leistung und
Sozialverhalten auswirken (Verboom et al., 2014).

Trotz der hohen Prévalenz und weitreichenden negativen Folgen wird in Deutschland
nur jede bzw. jeder funfte depressive Jugendliche (psychotherapeutisch) behandelt
(Hintzpeter et al., 2015). Neben der psychotherapeutischen Unterversorgung gibt es
individuelle und strukturelle Barrieren fiir das Suchen und die Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten (Gulliver et al., 2010). Kinder und Jugendliche haben haufig nur begrenztes
Wissen Uber depressive Symptome und Stdérungen und den Umgang damit (Depression
Literacy; Singh et al, 2019), was unter anderem auf das Fehlen geeigneter
Praventionsprogramme im schulischen Kontext zuriickzufihren ist. Zudem sind Betroffene in
dieser Altersgruppe oft nicht in der Lage, sich selbststandig Hilfe zu suchen und anzunehmen
(Johnson et al., 2023). Sie benttigen die Unterstiitzung einer erwachsenen Bezugsperson
(Gateway-Provider), wie z. B. einer Lehrkraft, die Gber das Wissen verfigt, ein psychisches
Gesundheitsproblem und die Notwendigkeit von Hilfe zu erkennen (Stiffman et al., 2004). Trotz
der klar definierten Kriterien zu Kompetenzen im Bereich der Pravention und Unterstiitzung
der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland

(KMK, 2022) fehlt es (angehenden) Lehrkréften haufig an dem notwendigen Wissen, um
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depressive Symptome bei Schilerinnen und Schilern zu erkennen und angemessen darauf
zu reagieren (Bilz, 2014). Dieser Mangel ist unter anderem auf das Fehlen systematischer und

evaluierter Professionalisierungsangebote zuriickzufuhren.

1.2 Ziele und Struktur der Dissertation

Die vorliegende kumulative Dissertation prasentiert die Ergebnisse des Projekts
gliicklich, welches den Mangel an schulischen Praventions- und
Professionalisierungsangeboten adressiert. Der Aufbau des Projektes folgt einem
ganzheitlichen Ansatz, welcher in der initialen Phase der empirischen Grundlagenerarbeitung
(sieche  Kapitel 2) konzipiert wurde. Hieraus entstanden zwei zentrale
Forschungsschwerpunkte. Der erste Schwerpunkt konzentriert sich auf die Depression
Literacy von Schilerinnen und Schiilern und ihrer depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit
sowie dem damit einhergehenden Psychoedukations- und Préventionsbedarf. Der zweite
Schwerpunkt fokussiert die Depression Literacy und Selbstwirksamkeit im Umgang mit
Depressionen bei Schilerinnen und Schilern von (angehenden) Lehrkraften und dem daraus
resultierenden Professionalisierungsbedarf.

Zudem erfolgte parallel die Entwicklung zweier Messinstrumente, welche die
Depression Literacy und depressionsspezifische Selbstwirksamkeit beider Zielgruppen
differenziert erfasst. Die aus den zwei Forschungsschwerpunkten abgeleiteten

Fragestellungen finden sich in Tabelle 1.

Tabelle 1

Leitende Fragestellungen der dissertationsrelevanten Studien

Forschungsschwerpunkt 1 ~ Wie ausgepragt ist die Depression Literacy von
Schilerinnen und Schilern, inwieweit kann eine
gezielte Unterrichtseinheit diese sowie die
depressionsspezifische Selbstwirksamkeit der
Zielgruppe verbessern, und wie kann ein geeignetes
Messinstrument zur Erhebung der Depression

Literacy entwickelt werden?
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1.1 Wie ist die Depression Literacy von Schiilerinnen und

Schilern in Deutschland ausgepragt?

1.2 Wie kann ein geeignetes Messinstrument zur Erhebung
von Depression Literacy und depressionsspezifischer
Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schilern

entwickelt werden?

1.3 Welche Effekte hat eine zeitlich effiziente psychoedukative
Unterrichtseinheit zu Depressionen im Kindes- und
Jugendalter auf die Depression Literacy und
depressionsspezifische Selbstwirksamkeit von

Schulerinnen und Schiilern?

Forschungsschwerpunkt 2  Wie kann eine gezielte psychoedukative Fortbildung
die Depression Literacy und Selbstwirksamkeit von
Lehramtsstudierenden und Lehrkraften im Umgang
mit depressiven Schilerinnen und Schilern férdern,
und wie kann ein geeignetes Messinstrument zur
Erhebung dieser Konstrukte entwickelt werden?

2.1 Wie kann ein geeignetes Messinstrument zur Erhebung
von Depression Literacy und Selbstwirksamkeit im
Umgang mit depressiven Symptomen von

Lehramtsstudierenden und Lehrkraften entwickelt werden?

2.2 Welche Effekte hat eine zeitlich effiziente psychoedukative
Fortbildung zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter
auf die Depression Literacy von Lehramtsstudierenden
und Lehrkraften?

2.3 Welche Effekte hat eine zeitlich effiziente psychoedukative

Fortbildung zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter
auf die Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiven

Symptomen von Lehramtsstudierenden und Lehrkraften?

Beide Forschungsschwerpunkte werden im Rahmen des psychoedukativen
Praventionsprogramms glicklich fir Schilerinnen und Schiler sowie Lehramtsstudierende
und Lehrkrafte in die Praxis Gberfihrt. Aufgrund der unzureichenden Datenlage in Deutschland
wurde die Depression Literacy von Jugendlichen untersucht, die Ergebnisse dazu finden sich

in Publikation 1 (Kapitel 3; Grabowski & Greiner, 2024). Darauf aufbauend wird die Entwicklung
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der Unterrichtseinheit glicklich beschrieben und die Ergebnisse der Pilotierung vorgestellt
(Kapitel 4). Im Anschluss wird der zweite Forschungsschwerpunkt fokussiert, in dem die
Entwicklung und Pilotierung der psychoedukativen Fortbildung fir Lehramtsstudierende und
Lehrkrafte dargestellt wird (Publikation 2, Kapitel 5; Grabowski, 2021). Die dort prasentierten
Ergebnisse bildeten die Grundlage fur die Uberarbeitung und Weiterentwicklung der
Fortbildung, die im Rahmen eines Kontrollgruppen-Designs evaluiert wurde. Die Resultate der
kontrollierten Studie sind in Publikation 3 (Kapitel 6; Grabowski, in Revision)
zusammengefasst. Diese Ergebnisse dienten wiederum als Basis flr eine weitere
Uberarbeitung des Messinstruments und der Fortbildung. Die Evaluationsergebnisse der
Uberarbeiteten Versionen werden anschlie3end in Kapitel 7 vorgestellt.

Die zusammenfassende Diskussion in Kapitel 8 fokussiert die Bedeutung der
Forschungsergebnisse fir kinftige Handlungsstrategien im schulischen Umgang mit
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen und evaluiert, inwiefern das Ziel einer
umfassenden Pravention durch Psychoedukation im schulischen Kontext durch glicklich
erreicht wurde. Zudem werden die Ergebnisse in die padagogisch-psychologische Forschung
eingeordnet und es werden Implikationen fir zukinftige Forschungs- und Praxisfelder
aufgezeigt. Die Dissertation schliel3t mit der Darstellung der Limitationen sowie einem

Ausblick.
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2 Theoretischer Hintergrund
Die folgende theoretische Einfihrung bildet die Basis flr die Entwicklung der
psychoedukativen Praventionsansatze zum Thema Depressionen im Kindes- und Jugendalter

im Projekt glucklich.

2.1 Depressionen im Kindes- und Jugendalter
Im Folgenden werden Depressionen im Kindes- und Jugendalter unter den Aspekten
Symptome und Klassifikation, Pravalenz und Verlauf, Entstehungsbedingungen und

Schutzfaktoren beleuchtet.

2.1.1 Symptome und Klassifikation

Im Vergleich zum Erwachsenenalter sind depressive Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen psychopathologisch oft weniger klar erkennbar (Baji et al., 2009). Die Schwere
und Anzahl der Symptome kénnen zudem weniger stark ausgepragt sein als bei Erwachsenen
(Kim et al., 2018). Bei Heranwachsenden zeichnen sich depressive Stérungen durch eine
grol3e Heterogenitat und individuelle Variabilitat aus, da insbesondere im Kindes- und
Jugendalter kognitive, emotionale, soziale und physiologische Veranderungen zeitgleich
auftreten (Groen & Petermann, 2011).

Zu den Kernsymptomen depressiver Stérungen zahlt eine anhaltende, ausgepragte
emotionale Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit (depressive Verstimmung), die bei Kindern
und Jugendlichen auch als verstarkte Reizbarkeit evident werden kann und im Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5; APA, 2015) als spezifisches Symptom im
Kindes- und Jugendalter benannt wird. Weitere Kernsymptome umfassen eine eingeschrankte
Fahigkeit, Freude und Interesse zu empfinden (Anhedonie) sowie einen verminderten Antrieb,
reduzierte Aktivitat oder eine schnelle Erschopfbarkeit (Antriebslosigkeit) (APA, 2015).

Zusétzlich zu diesen Kernsymptomen treten Symptome in verschiedenen Erlebens-
und Verhaltensbereichen auf. Dazu gehdren kognitive Verédnderungen (z. B. Konzentrations-
und Aufmerksamkeitsschwierigkeiten, Entscheidungsprobleme), physiologische Symptome
(z. B. Veranderungen im Ess- und Schlafverhalten), ein veréandertes emotionales Erleben

(z. B. Schuldgeflhle, geringes Selbstwertgefiihl, Hoffnungslosigkeit) und
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Verhaltensadnderungen (z. B. Riickzugsverhalten, unruhiges oder verlangsamtes Verhalten).
Eine besondere Auffalligkeit besteht in wiederkehrenden negativen, dysfunktionalen
Gedanken. Diese konnen auf die eigene Person, Umwelt oder Zukunft bezogen sein und von
abwertenden Selbstbeschreibungen (z. B. ,Ich bin dumm.®) bis hin zu suizidalen Gedanken
reichen.

Unter Berucksichtigung des Alters lassen sich typische Symptomkomplexe
identifizieren (Tabelle 2). Bei Kindern treten insbesondere Traurigkeit, Zuriickgezogenheit,
somatische Symptome, Reizbarkeit, Mudigkeit, Angst vor dem Tod und ein starkes Empfinden
von Langeweile, verbunden mit z. B. geringerer Spielmotivation, auf (Legenbauer & Kadlch,
2020). Zudem konnen vor allem jungere Kinder wenig Positives berichten. Im Jugendalter
hingegen zeigen sich alterstypische Symptome wie selbstverletzendes Verhalten, sozialer
Rickzug, Beziehungsprobleme und kontextiibergreifende Gereiztheit. Insbesondere bei
depressiven Jugendlichen ist suizidales Verhalten (d. h. suizidale Gedanken, Plane, Versuche)
haufig ein Begleitsymptom einer depressiven Stérung (Legenbauer & Kdlch, 2020).

Depressive Stérungen werden als internalisierende Stérungen klassifiziert, die neben
Depressionen auch Angste, sozialen Riickzug und psychosomatische Beschwerden
umfassen. Diese Stérungen zeichnen sich durch nach innen gerichtete Symptome aus, bei
denen emotionaler Distress eine zentrale Rolle spielt (Dippel & Asbrand, 2023).

In Bezug auf die Klassifikation depressiver Stérungen lasst sich festhalten, dass die
Ubergange zwischen unspezifischen Symptomen und einer manifesten depressiven Storung
oft flieBend sind. Die Abgrenzung von entwicklungstypischem Verhalten im Jugendalter
(Adoleszenz) gestaltet sich dabei haufig als Herausforderung. In den standardisierten
Klassifikationssystemen DSM-5 (APA, 2015) und International Classification of Diseases-11
(ICD-11; WHO, 2019) wird angenommen, dass sich depressive Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen &hnlich wie bei Erwachsenen manifestieren. Hinsichtlich der Kernsymptomatik
unterscheiden sich die beiden Klassifikationssysteme nicht; die diagnostischen Kriterien gelten
in beiden Fallen — bis auf wenige entwicklungsbedingte Unterschiede (z. B. Reizbarkeit als

Symptom im Jugendalter) — alterstibergreifend einheitlich (Tabelle 3; APA, 2015; WHO, 2019).
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Zusatzlich erfolgt eine Schweregradeinteilung anhand der Anzahl der Symptome und der

damit verbundenen Funktionseinschrankungen im Alltag.

Tabelle 2
Ubersicht typischer depressiver Symptome im Kindes- und Jugendalter nach Alterskategorien
Symptom-  Vorschulalter Grundschulalter Jugendalter
bereiche
Stimmung Erhéhte Reizbarkeit Traurigkeit (kann Apathie
Leicht irritierbar verbalisiert werden) Reizbarkeit
Eingeschrankte Geflihl von Isolation Suizidales Verhalten
Fahigkeit, Freude zu Suizidale Gedanken
empfinden
Verhalten Introvertiert Eher aggressives Pessimistische
Reduziertes Verhalten Grundeinstellung
exploratives Verhalten Haufig ,Klassenclown® Sozialer Riickzug
Wenig Interesse an Reduziertes Interesse Soziale
Spielaktivitat an Hobbys oder Gehemmtheit
sozialen Aktivitaten Veranderungen im
Schlaf-Wach-
Rhythmus
Somatisch Bauch- und Bauch- und Anderungen im
Kopfschmerzen Kopfschmerzen Schlafverhalten
Verminderter Appetit Verandertes Konzentrations-
Schlafprobleme Essverhalten schwierigkeiten
(Alptraume, Ein- und Schlafprobleme (Ein- Zirkadiane
Durchschlafstérungen) und Schwankungen des
Durchschlafstérungen) Befindens
Psychosomatische
Probleme
Sonstiges - Trennungsangst — Leistungsprobleme — Leistungsprobleme
— Substanzkonsum
— Delinquenz

Anmerkung. Eigene, erganzte Darstellung nach Legenbauer & Kdlch (2020).

Die Major Depression bzw. depressive Episode ist die haufigste Form der Depression
und tritt in einzelnen oder wiederkehrenden Episoden mit einer Mindestdauer von zwei
Wochen auf. Dysthyme Stérungen hingegen zeichnen sich durch weniger ausgepragte
depressive Symptome aus, welche im Kindes- und Jugendalter jedoch Uber einen Zeitraum
von mindestens einem Jahr bestehen bleiben (APA, 2015; WHO, 2019). Kinder und
Jugendliche, die an einer dysthymen Stérung leiden, empfinden in diesem Zeitraum héaufig

Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit und ein vermindertes Selbstwertgefiihl.
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Tabelle 3
Ubersicht zur Klassifikation depressiver Symptome nach DSM-5 (APA, 2015) und ICD-11
(WHO, 2019)
ICD-11 DSM-5
Einzelne depressive Episode (6A70) Major Depression, einzelne Episode (296.2)
— leicht (6A70.0) — leicht (296.21)
— mittelgradig ohne (6A70.1)/mit — mittelgradig (296.22)
psychotischen Symptomen (6A70.2) — schwer ohne (296.23)/mit psychotischen
— schwer ohne (6A70.3)/mit psychotischen Symptomen (296.24)
Symptomen (6A70.4) — teil-/vollremittiert (296.25, 296.26)
— nicht spezifizierbarer Schweregrad (6A70.5) — unspezifisch (296.27)

— gegenwartig teilremittiert (6A70.6)

— gegenwartig voll remittiert (6A70.7)

— sonstige depressive Stérung (6A70.Y)

— nnb (6A70.2)

Rezidivierende depressive Episode (6A71) Major Depression rezidivierend (296.3)

— leicht (6A71.0) — leicht (296.31)
— mittelgradig ohne (6A71.1)/mit — mittelgradig (296.32)
psychotischen Symptomen (6A71.2), — schwer ohne (296.33)/mit psychotischen
— schwer ohne (6A71.3)/mit psychotischen Symptomen (296.34)
Symptomen (6A71.4) — teil-/vollremittiert (296.35, 296.36)
— nicht spezifizierbarer Schweregrad (6A71.5) - unspezifisch (296.37)

— gegenwartig teilremittiert (6A71.6)
— gegenwartig voll remittiert (6A71.7)
— sonstige depressive Stdrung (6A71.Y)
— nnb (6A71.2)
Affektregulationsstérung (296.99)
Dysthyme Stérung (6A72) Dysthyme St6rung (300.4)
Sonstige depressive Storung (6A7Y) Nnb depressive Storung (311)
Nnb depressive Stérung (6A72)
Angst und depressive Stérung gemischt
(6A73)
Anpassungsstdérung mit depressiver
Verstimmung (309.0)
mit Angst und depressiver Stérung gemischt
(309.24)
Anmerkung. Eigene Darstellung nach Legenbauer und Kélch (2020). ICD: International Classification
of Diseases, DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Nnb: nicht naher
bezeichnet.

Eine weitere Unterscheidung kann zwischen unipolaren Stérungen, die sich
ausschlieBlich durch depressive Episoden auszeichnen, und bipolaren Stdérungen, die durch
den Wechsel zwischen depressiven und manischen Episoden gepragt sind, getroffen werden.
Manische Episoden, die mindestens eine Woche andauern, sind durch auf3ergewdhnlich

gehobene Stimmung, ausgepragte innere Unruhe, Rastlosigkeit, impulsives Risikoverhalten
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(z. B. riskantes Autofahren oder sexuelles Verhalten) und Ubersteigertes Selbstbewusstsein
charakterisiert (Groen & Petermann, 2013).

Bipolare Stérungen treten im Vergleich zu depressiven Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen deutlich seltener auf, sind jedoch haufig mit erheblichen Komplikationen
verbunden (Cirone et al., 2021). Insbesondere bei dieser Altersgruppe sind die damit
einhergehenden Stimmungsschwankungen oft unregelmafiger und schwerer vorhersehbar
als im Erwachsenenalter. Zudem treten die Episoden haufig in kiirzeren Abstanden auf (rapid
cycling), was die Abgrenzung zu externalisierenden Verhaltensstérungen erschwert

(McClellan et al., 2007).

2.1.2 Pravalenz, Verlauf und Komorbiditat

In Deutschland betrdgt die geschatzte Punktpréavalenz von Depressionen bei
Jugendlichen 8,2 % (Wartberg et al., 2018). Daten der Krankenkasse DAK-Gesundheit (DAK),
basierend auf einer Analyse von fast 800.000 Kindern und Jugendlichen, zeigen, dass die
Depressionsinzidenz in der friihen Kindheit (bis 9 Jahre) bei etwa 1 % liegt (Witte et al., 2023).
Im Alter von 10 bis 14 Jahren steigt die Inzidenz auf 9 %, wahrend sie im Jugendalter (15-19
Jahre) 27,3 % erreicht. M&dchen sind ab dem mittleren Kindesalter doppelt so h&ufig betroffen
wie Jungen (Wartberg et al., 2018; Witte et al., 2023). Aktuelle Daten des DAK-
Praventionsradars beziffern das Auftreten depressiver Symptome bei Jungen auf 5 % und bei
Madchen auf 22 % (Hansen et al., 2024). Seit Beginn der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020
sind steigende Pravalenzen depressiver Symptomatik und Stérungen zu beobachten, die das
prapandemische Niveau noch nicht wieder erreicht haben (Reil3, Kaman et al., 2023).

Es gibt zudem Hinweise darauf, dass gegenwartige gesamtgesellschaftliche Krisen
(z. B. bewaffnete Konflikte, Klimakrise, Inflation), zunehmend komplexe Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen haben (Hickman et al., 2021; Peter et
al., 2023). Diese Altersgruppe ist von den direkten und indirekten Folgen der Krisen haufig in
mehrfacher Hinsicht negativ betroffen.

Depressionsspezifische Erfahrungen entstehen jedoch nicht nur durch das eigene

Erleben depressiver Episoden. Das aktuelle Deutschland-Barometer Depression zeigt, dass
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knapp die Halfte der Menschen in Deutschland direkt oder indirekt durch Depressionen im
familiaren Umfeld betroffen ist (Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidpravention,
2024). Besonders im Falle einer doppelten Betroffenheit im Kindes- und Jugendalter kann dies
mit erheblichen Belastungen verbunden sein.

Das erstmalige Auftreten depressiver Stdérungen erfolgt haufig im friilhen bis mittleren
Jugendalter, obwohl ein Beginn bereits in der Kindheit mdglich ist (Groen & Petermann, 2013).
Die Dauer einzelner depressiver Episoden variiert individuell stark und kann von wenigen
Wochen bis hin zu mehreren Jahren reichen (Groen & Petermann, 2005). Eine
Langsschnittstudie mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 15 Jahren ermittelte eine
durchschnittliche Episodenlange von 6-7 Monaten sowie eine mittlere Zeitspanne zwischen
den Episoden von 3-5 Jahren (Kovacs et al., 2016). Kinder und Jugendliche erholen sich zwar
schneller von depressiven Episoden als Erwachsene, tragen jedoch ein erhéhtes Rezidivrisiko.
Dieses wird auf 25 % innerhalb eines Jahres und 75 % innerhalb von finf Jahren geschatzt
(Klasen et al., 2017).

Das frihe Auftreten einer depressiven Stérung gilt als pradiktiver Faktor fiir den
weiteren Verlauf der Erkrankung. Depressive Episoden in der Kindheit oder Jugend sind haufig
mit einer ungunstigen Prognose verbunden, die schwerwiegende psychosoziale
Beeintrachtigungen im spateren Leben umfasst sowie eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, erneut
an Depressionen zu erkranken (Odds Ratio (OR) = 2.78; Johnson et al., 2018; Legenbauer &
Kdlch, 2020). Eine Episodendauer von mehr als 6 Monaten erhéht zusatzlich das Risiko fur
eine Chronifizierung (Birmaher et al., 2002). Auch kirrzere depressive Episoden im Kindes-
und Jugendalter kénnen jedoch durch die damit verbundenen funktionsbeeintrachtigenden
Symptome (z. B. Probleme in der Aufmerksamkeit und Konzentration, Leistungseinbruch)
erhebliche Auswirkungen, insbesondere auf den schulischen Entwicklungsverlauf, haben
(Legenbauer & Kélch, 2020).

Das Risiko fur nachteiligere Entwicklungsverlaufe von depressiven Kindern und
Jugendlichen im Vergleich mit gesunden Gleichaltrigen zeigt sich unter anderem in einer

erhohten Pravalenz komorbider psychischer Stérungen, groReren Leistungsdefiziten und
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starkeren sozialen Problemen (Groen & Petermann, 2013). Im schulischen Kontext kdnnen
sich depressive Symptome negativ auf Leistung und Sozialverhalten auswirken (Verboom et
al., 2014). Eine Metaanalyse von Clayborne et al. (2019) ergab zudem, dass depressive
Jugendliche ein erhdhtes Risiko haben, die weiterfilhrende Schule nicht abzuschliel3en (OR =
1.76) und geringere Chancen auf einen Einstieg in postsekundéare Bildung (OR = 0.75).
Betroffene junge Menschen zeigen zudem ein hoheres Risiko flr Arbeitslosigkeit (OR = 1.66)
und eine geringere Wahrscheinlichkeit, in Beschaftigung oder tertiarer Bildung tatig zu sein
(OR = 0.70). Im Bereich sozialer Beziehungen ist die Wahrscheinlichkeit einer friihen
Schwangerschaft und Elternschaft erh6ht (OR = 1.38; Clayborne et al., 2019).

Zudem tragen depressive Kinder und Jugendliche ein erhohtes Risiko fir die
Entwicklung von Suchterkrankungen, Personlichkeitsstorungen und einer insgesamt
schlechteren Gesundheit (Yu et al., 2017). Langsschnittliche Befunde von Wiehn et al. (2024)
geben weitergehend Hinweise darauf, dass erhdhte depressive Symptome in der Adoleszenz
die physische gesundheitsbezogene Lebensqualitat im jungen Erwachsenenalter verringern.

Darlber hinaus ist bei depressiven Jugendlichen das Risiko fir suizidales Verhalten —
einschlieBlich suizidaler Gedanken, Plane und Versuche — signifikant erhéht (Carballo et al.,
2020). Ein Meta-Review von Chesney et al. (2014) zeigt diesbezlglich, dass Depressionen
mit einem relativen Sterberisiko (RR) von 1.6 im Vergleich zur gesunden
Allgemeinbevoélkerung assoziiert sind.

Aufgrund der teilweise Uberschneidenden Symptome verschiedener psychischer
Stoérungen ist eine sorgsame Differenzialdiagnostik und kontinuierliche Verlaufsbeobachtung
unerlasslich (Legenbauer & Kélch, 2020). Beispielsweise kann sich Reizbarkeit insbesondere
bei depressiven Jugendlichen als Kernsymptom zeigen, gleichzeitig aber auch bei Stérungen
des Sozialverhaltens oder Affektregulationsstérungen auftreten. Verbunden mit
Angststorungen kann es ebenso wie bei depressiven Stdérungen zu sozialem
Ruckzugsverhalten kommen. Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwierigkeiten, die
charakteristisch fur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) sind, kdnnen

ebenfalls im Rahmen von Depressionen auftreten. Antriebslosigkeit und ein veréndertes
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Essverhalten sind nicht nur typische Symptome von Depressionen, sondern treten auch bei
Essstorungen auf. Eine korrekte Diagnosestellung und angemessene Therapieempfehlung
sind daher besonders wichtig, um eine addquate Behandlung zu gewahrleisten.

Fur einen erfolgreichen Behandlungsverlauf ist nicht nur die differenzialdiagnostische
Abklarung der Symptome, sondern auch die Erhebung des Vorliegens weiterer (komorbider)
psychischer Stérungen von entscheidender Bedeutung. Depressive Kinder und Jugendliche
erfullen in 40-90 % der Falle die diagnostischen Kriterien fur mindestens eine weitere
psychischen Stérung, und bei circa 50 % treten zwei oder mehr komorbide Stérungen auf
(Birmaher et al., 2007). Bei Kindern zahlen Angststérungen, Stoérungen des Sozialverhaltens
und hyperkinetische Stoérungen zu den haufigsten Komorbiditéaten. Bei Jugendlichen treten
hingegen Essstorungen (insbesondere bei Madchen), Substanzkonsumstérungen sowie
Schlafstérungen (vor allem Insomnie) h&aufig auf (Legenbauer, 2024). Zudem konnen
depressive Stérungen als Folge anderer psychischer Stérungen auftreten. So konnte eine
Studie von Yu et al. (2017), die die Daten dreier langsschnittlicher Kohortenstudie analysierte,
zeigen, dass depressive Stérungen im Verlauf externalisierender Stérungen mit einem
adjusted Odds Ratio (aOR) von 1.7-2.1 auftreten. Dabei bestehen geschlechtsspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Art der komorbiden Stdrung: Madchen zeigen haufiger
komorbide Angststérungen und Essstérungen, wahrend bei Jungen Stérungen des
Sozialverhaltens haufiger gemeinsam mit Depressionen diagnostiziert werden (Essau &

Chang, 2009).

2.1.3 Entstehungsbedingungen und Risikofaktoren

Verschiedene Entwicklungswege sowie die Interaktion biologischer, sozialer und
psychologischer Faktoren kénnen bei Kindern und Jugendlichen zu Depressionen flhren
(Multifinalitat). Neben monokausalen Theorien gewinnt die Forschung zum Zusammenspiel
biopsychosozialer Faktoren zunehmend an Bedeutung. Insbesondere integrative,
entwicklungsbezogene Modelle bieten Ansatze, um die Entstehung von Depressionen im
Kindes- und Jugendalter ganzheitlich zu verstehen (z. B. Barrocas & Hankin, 2011; Ingram &

Luxton, 2005).
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Ein integratives Modell stellt das Vulnerabilitits-Stress-Modell dar. Dabei wird
angenommen, dass dispositionelle Faktoren, Temperamentsmerkmale sowie unglnstige
Bindungs- und Erziehungserfahrungen in Kombination mit einer unzureichenden Befriedigung
grundlegender Bedurfnisse in der frihen Kindheit zu einer erhdhten psychologischen
Verletzlichkeit (Vulnerabilitat) fuhren (Groen & Petermann, 2013). Diese Vulnerabilitéat kann
sich auf verschiedenen Ebenen manifestieren, zum Beispiel durch eine unglnstige
Emotionsregulation, negative Affektivitdt, erh6hte Stressreaktivitat, dysfunktionale kognitive
Muster oder Defizite in sozialen Fahigkeiten und Problemlésekompetenzen. Auf dieser
Grundlage kénnen die spezifischen Herausforderungen der Adoleszenz — darunter kérperliche
und soziale Veranderungen sowie negative Lebensereignisse und Stress, insbesondere im
zwischenmenschlichen Bereich — das Risiko fir die Entstehung einer Depression erhdhen.
Zusatzliche Belastungen wie Mobbing konnen diesen Prozess weiter begiinstigen
(Abbildung 1; Groen & Petermann, 2013).

Depressive Symptome sowie negative Erlebens- und Verhaltensmuster werden
folgend im Sinne eines Teufelskreises verstarkt. Zudem fuhren depressive Symptome oft zu
weiteren Schwierigkeiten und Belastungen, wie zwischenmenschlichen Konflikten oder
schulischen Problemen, durch die die Depression weiter aufrechterhalten wird (Groen &

Petermann, 2013).



Theoretischer Hintergrund

Abbildung 1

Vulnerabilitats-Stress-Modell der Depression im Kindes- und Jugendalter
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Leistungsdruck
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Anmerkung. Eigene, erganzte Abbildung nach Groen und Petermann (2011).
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Der Einfluss aktueller gesellschaftlicher Verdnderungen durch die Nutzung sozialer
Medien auf die Entwicklung depressiver Symptome und Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen ist bislang durch eine sehr heterogene Studienlage schwer abschéatzbar (lvie et
al., 2020; McCrae et al., 2017; Saleem et al., 2024). Eine Meta-Analyse von lvie et al. (2020)
von 12 Studien ergab eine kleine, aber signifikante positive Korrelation (r = .11) zwischen der
Nutzung sozialer Medien und depressiven Symptomen bei Jugendlichen. Die hohe
Heterogenitat der Studien deutet jedoch darauf hin, dass weitere Faktoren wie die spezifische
Nutzungsart diese Beziehung moderieren kdnnten. Ein systematisches narratives Review von
Saleem et al. (2024) ergab diesbeztiglich, dass eine problematische Nutzung sozialer Medien
mit depressiven Symptomen assoziiert ist, die Nutzungsdauer bei Madchen dabei konsistenter
mit Depressionen stand als bei Jungen und Schlafmangel, sozialer Vergleich, Feedback-
suchendes Verhalten, korperliche Aktivitat, soziale Unterstiitzung und die Art der Social-
Media-Nutzung als vermittelnde und moderierende Mechanismen fungierten. Es gibt zudem
Hinweise darauf, dass bestimmte soziale Plattformen wie TikTok, Instagram und YouTube
starker mit erhéhten depressiven Symptomen bei Jugendlichen in Verbindung stehen als
Snapchat und X (ehemals Twitter). Dieser Zusammenhang wird jedoch durch Faktoren wie
Geschlecht und Personlichkeit moderiert (Gentzler et al., 2023).

Dariiber hinaus weisen Befunde darauf hin, dass die Nutzung von sozialen Medien
nicht nur mit Zunahmen in depressiven Symptomen, sondern auch mit suizidalem Verhalten
im Jugendalter in Verbindung steht (Twenge et al., 2018).

Die Risikofaktoren fur die Entwicklung einer depressiven Stdrung sind vielfaltig und
wirken auf komplexe Weise zusammen. Tabelle 4 bietet eine Ubersicht tiber die wichtigsten
auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren depressiver Storungen. Unklar ist bislang,
welche Faktoren dem Beginn depressiver Stérungen vorausgehen, begleitende Symptome

darstellen oder zu deren Aufrechterhaltung beitragen.
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Tabelle 4

Risikofaktoren fiir depressive Stérungen im Kindes- und Jugendalter

16

Biologische Faktoren

Kognitiv-emotionale

Faktoren

Familiare Faktoren und

Eltern-Kind-Interaktion

Alter (je alter, desto hdher das Risiko)

Weibliches Geschlecht (ab Adoleszenz doppelt so viele
Médchen betroffen)

Hormonelle Veranderungen wahrend Adoleszenz
Anomalien im Hirnstoffwechsel (z. B. Serotoninmangel)
Anomalien im Gehirn (z. B. vermindertes Volumen von
Hippocampus und prafrontalem Kortex, verénderte
Konnektivitat kortikaler Areale)

Hyperaktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
Achse (HPA-Achse) und Stérung der Funktion des
Glukokortikoidrezeptors

Niedriger brain-derived neurotrophic factor (BDNF)

Erhohte biologische Stressempfindlichkeit

Genetische Transmission durch depressives Elternteil
Ungunstige mentale Verarbeitungs- und Bewertungsmuster
(z. B. selektiv negative Wahrnehmung)

Negative Einstellungen beziglich sich selbst, anderen und der
Zukunft

Hoffnungslosigkeit

Ungunstige Attributionsstile

Niedriges Selbstwertgefihl

Wenig Kontrolliberzeugung

Dysfunktionale Kognitionen

Ungunstige Emotionsregulation und negative Affektivitat
Mangelnde Problemltseféahigkeiten

Geringe Bindungsqualitat zwischen Eltern und Kind (z. B.
geringe emotionale Verfugbarkeit und Unterstiitzung,
mangelnde Fursorge, wenig Kommunikation, fehlendes
Einflhlungsvermogen)

Verzerrte intrafamiliare Kommunikations- und
Bewadltigungsstrategien

Adverse childhood experiences (ACE; z. B. Vernachlassigung,
Misshandlung, Missbrauch, Gewalt in der Familie,
Drogenprobleme in der Familie, Gefangnisaufenthalt eines
Familienmitgliedes)

Trennungen und Verlusterfahrungen (z. B. Tod eines
Familienmitglieds, Scheidung der Eltern)

Affektive oder andere psychische Stérungen eines Elternteils
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Familiare Faktoren und — Andere familiare Belastungen (z. B. Ehe- und
Eltern-Kind-Interaktion Erziehungsstreitigkeiten, Armut)

Soziale Faktoren und Peer- - Geringe soziale Kompetenzen

Beziehungen — Wenige enge Beziehungen und Freundschaften mit Peers

— Ablehnung und Isolation
— Mobbing
— Belastende Erfahrungen im Freundeskreis (z. B. Streit,
Trennung, Krankheit)
Kritische Lebensereignisse —  Schulische Unter- und Uberforderung
und Stress — Belastende Ereignisse und Erfahrungen (z. B., korperliche

Krankheit, Krankenhausaufenthalt, Umzug, Armut)

Anmerkung. Eigene, erganzte Tabelle nach Groen & Petermann (2013) und Legenbauer & Kdlch
(2020).

Die Adoleszenz stellt eine besonders kritische Phase fir die Entwicklung von
Depressionen dar. In dieser Lebensspanne beginnen Jugendliche, ein stabileres Selbstbild
und Zukunftsperspektiven zu entwickeln, wahrend sie gleichzeitig mit verschiedenen
Herausforderungen konfrontiert sind (Herpertz-Dahlmann et al., 2013). Korperliche
Veranderungen, die in ein neues Korper- und Selbsthild integriert werden missen, sowie
hormonelle Schwankungen, die die Stimmung beeinflussen kdnnen, pragen diese Phase.
Darliber hinaus stellen spezifische Entwicklungsanforderungen, wie steigende schulische
Erwartungen, die Abldsung von den Eltern und der Aufbau enger Beziehungen zu
Gleichaltrigen potenzielle Belastungen dar, die zu Uberforderung und Versagenserfahrungen
fuhren kénnen (Conley & Rudolph, 2009). Generell steigt das Risiko fur eine depressive

Episode mit der Anzahl der kumulierten Risikofaktoren.

2.1.4 Schutzfaktoren

Als Schutzfaktoren werden Faktoren definiert, ,die die Auftretenswahrscheinlichkeit von
[psychischen] Stérungen vermindern, indem sie zur Entwicklung von Ressourcen beitragen
bzw. eine solche Entwicklung erleichtern“ (Bengel et al., 2009, S. 23). Resilienz wird in diesem
Zusammenhang als eine dynamische Fahigkeit verstanden, die sich im Laufe der Zeit durch
die Interaktion zwischen Individuum und Umwelt entwickelt und somit zeitlich variabel ist

(R6nnau-Bose et al., 2022). Schutzfaktoren sollten dabei aber nicht als das Fehlen von
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Risikofaktoren interpretiert werden, nach Laucht (1999) sollten vielmehr die folgenden Kriterien

erfullt sein:

1. Abgrenzung gegentber Risikofaktoren
2. Nachweis eines Puffereffekts
3. Abgrenzung gegeniber Kompetenzen des Kindes

4. Nachweis einer zeitlichen Prioritat

Darliber hinaus zahlen zu den Schutzfaktoren auch solche, die unabhangig vom
Risikopotenzial einer Situation eine positive Entwicklung begiinstigen (Bengel et al., 2009).
Abbildung 2 veranschaulicht das Zusammenspiel von Risiko- und Schutzfaktoren sowie
weiteren Entwicklungseinflissen auf die Entwicklung eines Kindes. Nach Petermann und
Winkel (2005) moderieren Schutzfaktoren die Beziehung zwischen Risikofaktoren und
psychischen Stérungen. Fur eine zuverlassige Prognose der Entwicklung eines Kindes genugt
es jedoch nicht, lediglich das Verhéltnis von Risiko- und Schutzfaktoren zu bericksichtigen.
Der Verlauf der Entwicklung wird zusatzlich von individueller Vulnerabilitdt und Resilienz
beeinflusst (siehe Abbildung 1).

Abbildung 2

Einfluss von Risiko- und Schutzfaktoren auf die kindliche Entwicklung

Schutzfaktoren
Resilienz
Gilinstige
Risikofaktoren —— Entwicklung vs.
psychische Storung

Vulnerabilitat

Anmerkung. Eigene, angepasste Abbildung nach Bengel et al. (2009) und Petermann &
Winkel (2005).
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Die Einteilung in personale, familidre und soziale Schutzfaktoren ist Ublich (Gamezy,
1985; Masten, 2001). Personale Schutzfaktoren sind gréf3tenteils angeboren und bilden die
Grundlage fur individuelle Unterschiede in Resilienz und Vulnerabilitat von Kindern im Umgang
mit potenziell gesundheits- und entwicklungsgefahrdenden Ereignissen und Situationen
(Holling & Schlack, 2008). Zu den personalen Schutzfaktoren zahlen Optimismus, der durch
ein generelles Vertrauen gepragt ist, dass sich Dinge positiv entwickeln, unabh&ngig von
bisherigen Erfahrungen oder eigenen Anstrengungen (Scheier & Carver, 1985). Auch ein
hohes intellektuelles Potenzial, ein ausgeglichenes Temperament sowie eine hohe
Selbstwirksamkeit gelten als schiitzende Faktoren (Hdling & Schlack, 2008).
Selbstwirksamkeit wird als den Glauben einer Person in ihre Fahigkeit, die notwendigen
Handlungen auszufuihren, notwendige Handlungen auszufihren, um Ziele zu erreichen oder
Herausforderungen  zu  bewadltigen  definiert und ist eine relativ  stabile
Personlichkeitseigenschaft (Bandura, 1997). Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen
hoher Selbstwirksamkeit und niedrigeren Depressionsleveln bei Kindern und Jugendlichen
(Ehrenberg et al., 1991; Muris, 2002; Muris et al., 2016; Tahmassian & Jalali Moghadam,
2011). Weitere personale Schutzfaktoren umfassen internale Kontrolliberzeugungen,
realistische Selbsteinschatzung und Zielorientierung, Selbstbewusstsein, Selbstkontrolle,
Selbstregulation, aktive Bewaltigungsstrategien sowie soziale Kompetenz (Askeland et al.,
2020; Bengel et al., 2009; Herman-Stahl & Petersen, 1996).

Einen weiteren Schutzfaktor stellt das Konzept des Selbstmitgefiihls dar, welches
aufgrund der Integration in die Unterrichtseinheit gliicklich fur Schilerinnen und Schiler
(Kapitel 4) im Folgenden ausfihrlicher dargelegt wird. Selbstmitgefuhl ist ein aus der
buddhistischen Philosophie abgeleitetes Konzept und wird definiert als die Fahigkeit, sich
selbst gegeniber freundlich, verstandnisvoll und unterstitzend zu sein, insbesondere in
schwierigen Situationen (Neff, 2003). Selbstmitgefihl ist ein vielschichtiges Konstrukt, bei dem
nach Neff (2016) drei Dimensionen mit jeweils einem Antagonisten unterschieden werden —
wie Menschen emotional auf Leiden reagieren, wie sie ihre Notlage kognitiv verstehen, und

wie sie dem Leiden Aufmerksamkeit schenken:
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1. Selbstfreundlichkeit: Beinhaltet die Haltung, sich selbst Freundlichkeit und
Verstandnis entgegenzubringen.

2. Selbstverurteilung: Der negative Gegenpart zur Selbstfreundlichkeit, charakterisiert
durch strenge Beurteilung und Kritik an sich selbst.

3. Verbindende Menschlichkeit: Die Anerkennung, dass Leiden und Fehler universelle
menschliche Erfahrungen sind.

4. Isolation: Das Gefiihl der Einsamkeit und Abgetrenntheit von anderen, das entsteht,
wenn man seine eigenen Erfahrungen als einzigartig und isolierend betrachtet.

5. Achtsamkeit: Bezieht sich auf ein ausgewogenes Bewusstsein fir negative
Emotionen — sie weder tUiberzubetonen noch zu unterdrticken.

6. Uberidentifizierung: Die Neigung, von eigenen Gedanken und Gefiihlen tiberwaltigt

zu werden, was eine Ubertriebene emotionale Reaktion zur Folge hat.

Im Kindes- und Jugendalter ist Selbstmitgefuhl besonders relevant, da es mit der
Fahigkeit verbunden ist, negative Emotionen zu regulieren und Selbstkritik zu reduzieren —
beides Risikofaktoren flr Depressionen (Marsh et al., 2018). Es kann als adaptive
Emotionsregulationsstrategie dienen, die in Belastungssituationen positive, selbstbezogene
Emotionen fordert (Berking & Whitley, 2014; Castello, 2020). Eine Meta-Analyse von Ewert et
al. (2021) zeigt in diesem Zusammenhang, dass Selbstmitgefihl sowohl mit
emotionsorientiertem Coping als auch problemorientiertem Coping in einem positiven
Zusammenhang steht (r = .31 bzw. r = .21).

Weitergehend konnte gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche mit héherem
Selbstmitgeflihl seltener depressive Symptome aufweisen, da sie resilienter gegeniber Stress
und sozialen Herausforderungen sind (Pullmer et al., 2019). Dabei wirkt Selbstmitgefuhl wie
ein ,emotionaler Puffer®, der negative Gedanken und Gefiihle abmildert und so das Risiko flr
depressive Episoden senkt (Bluth & Blanton, 2014; Marsh et al., 2018). Selbstmitgefuhl wird
dabei nicht als unveranderliche Persdnlichkeitseigenschaft verstanden, sondern kann getibt
und geférdert werden (Neff, 2023). Férderprogramme, die das Selbstmitgefiihl gezielt starken,

haben sich als wirksam erwiesen, um das psychische Wohlbefinden von Jugendlichen zu
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verbessern und depressive Symptome zu reduzieren (Bluth & Blanton, 2015; Ferrari et al.,
2019; Neff & Germer, 2013). Dabei zeigt sich, dass bereits einfache Ubungen und kurze
Interventionen positive Effekte haben kénnen (Arimitsu & Hofmann, 2017; Dundas et al.,
2017).

In Bezug auf familiare Schutzfaktoren sind Aspekte des Familienklimas, wie Koh&sion
und ein positives oder autoritatives Erziehungsverhalten (z. B. Anregung, Ermutigung, gute
Kommunikation, Eltern als Vorbilder), besonders bedeutsam. Eine sichere Bindung sowie
positive Beziehungen zu Eltern und Geschwistern spielen ebenfalls eine zentrale Rolle
(Askeland et al., 2020; Bengel et al., 2009; Darling, 1999; Klasen et al., 2017).

Schutzfaktoren im sozialen Umfeld umfassen Unterstitzung durch Eltern, Lehrkrafte
und andere Erwachsene. Insbesondere ab dem Jugendalter gewinnen unterstitzende
Beziehungen zu Peers an Bedeutung (Askeland et al., 2020; Hdélling & Schlack, 2008). Auch
die Qualitat der besuchten Bildungsinstitution sowie die Einbindung in prosoziale Gruppen
kénnen sich schitzend auf die Entwicklung auswirken (Bengel et al., 2009).

Auch hinsichtlich Schutzfaktoren zeigen sich mdgliche Geschlechterunterschiede.
Befunde zeigen, dass positive Peer-Beziehungen bei Jungen schitzen kénnen, wahrend bei
Madchen kohasive Familienbeziehungen bedeutsamer sind (Askeland et al., 2020; Rubin et
al., 1992). Zudem wird angenommen, dass Schutzfaktoren altersabhéngig wirken. Erste
Befunde zur Altersspezifitat deuten darauf hin, dass Schutzfaktoren in verschiedenen
Entwicklungsabschnitten in einem transaktionalen Verhaltnis zueinanderstehen (Bengel et al.,

2009).

2.2 Mental Health Literacy — Depression Literacy
Im Folgenden wird das Konzept der Mental Health Literacy (MHL; deutsch: psychische
Gesundheitskompetenz) historisch hergeleitet, auf Depressionen bezogen und um

zielgruppenspezifische Erkenntnisse ergénzt.

2.2.1 Historische Entwicklung und Definition
Mental Health Literacy ist ein Konzept, das seinen Ursprung im Bereich der

Gesundheitsforschung und der Health Literacy (Deutsch: Gesundheitskompetenz) hat. Die
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Entwicklung von Health Literacy wurde durch Studien beeinflusst, die einen Zusammenhang
zwischen niedrigem funktionalen Bildungsstand und schlechten Gesundheitsresultaten
aufzeigen (DeWalt et al., 2004; Parker, 2000). In der urspriinglichen Definition bezog sich
Health Literacy primar auf den Gesundheitsbereich und konzentrierte sich auf die Fahigkeit
von Individuen, medizinische Informationen zu verstehen und effektiv anzuwenden,
insbesondere im Hinblick auf die korrekte Einnahme von Medikamenten (Urstad et al., 2022).

In den letzten Jahren hat sich das Verstdndnis von Health Literacy zu einem
umfassenderen Konzept entwickelt, das als entscheidend fur die Verbesserung individueller
Gesundheitsresultate, die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten und die Optimierung
von Gesundheitssystemen sowie der Gesundheitspolitik angesehen wird (Institute of
Medicine, 2012; Kickbusch, 2013). Die Betrachtung von Health Literacy hat sich somit von
einem Risikofaktor zu einer Ressource entwickelt, die durch BildungsmaRnahmen gezielt
gestarkt werden kann (Nutbeam, 2008). Das erweiterte Konzept umfasst die folgenden

Aspekte (Kickbusch, 2013):

1. Die notwendigen Kompetenzen, um Gesundheit zu erlangen und zu erhalten sowie
Krankheiten friihzeitig zu erkennen.

2. Das Wissen dartber, wie und wo Gesundheitsinformationen und -dienste
zuganglich sind und wie diese bewertet werden kénnen.

3. Die Fahigkeit, verschriebene Behandlungen korrekt anzuwenden.

4. Das Verstehen von Rechten im Zusammenhang mit Gesundheit und
Gesundheitsversorgung.

5. Die Kompetenz, fur Verbesserungen im Gesundheitswesen einzutreten und soziale

Ressourcen zu nutzen (z. B. Aufbau von sozialem Kapital).

Das Konzept der Mental Health Literacy, das aus dem der Health Literacy entstanden
ist, befindet sich ebenfalls in einer konstanten Weiterentwicklung. Urspringlich definierten
Jorm et al. (1997) Mental Health Literacy als Wissen und Uberzeugungen iiber psychische

Stoérungen, die deren Erkennung, Behandlung oder Pravention férdern. In einer spéteren
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Erweiterung schloss Jorm (2012) Wissenskomponenten ein, die der psychischen Gesundheit

anderer Personen zugutekommen, darunter:

1. Wissen dartber, wie man psychische Stérungen verhindern kann,

2. die Fahigkeit, Stérungen in ihrer frihen Entstehung zu erkennen,

3. Wissen Uber wirksame Selbsthilfestrategien bei leichten bis mittelschweren
psychischen Problemen und

4. Erste-Hilfe-Fahigkeiten fur psychische Krisen anderer.

Kutcher at al. (2016) erweiterten das Konzept um die praktischen und sozialen
Dimensionen des Hilfesuchverhaltens und der Reduzierung von Stigmatisierung, welche
historisch haufig separat betrachtet wurde. Darlber hinaus erganzten sie die von Jorm (2012)
benannten Selbsthilfestrategien auf das breitere Konzept des Hilfesuchverhaltens.

Mental Health Literacy kann durch spezifische Interventionen gestarkt werden. Ahnlich
wie bei Interventionen zur Health Literacy ist es dabei entscheidend, dass Mental Health
Literacy-Programme sowohl kontextspezifisch (z. B. in alltaglichen Situationen entwickelt und
anwendbar) als auch entwicklungsspezifisch sind (z. B. altersgerecht fir die Zielgruppe).
Zudem sollten sie effektiv in soziale und organisatorische Strukturen wie Schulen integriert
werden konnen (Kutcher et al., 2016). Am Beispiel von Lehrkraften bedeutet dies, dass Mental
Health Literacy-Programme inhaltlich auf die spezifischen Anforderungen ihrer Berufsgruppe
zugeschnitten sein muissen, da sie in anderen Kontexten arbeiten und dadurch
unterschiedliches Wissen und Strategien benétigen als beispielsweise Rettungskrafte
(Kutcher et al., 2015).

Eine stérungsspezifische Mental Health Literacy in Bezug auf Depressionen wird als
Depression Literacy bezeichnet (Singh et al., 2019). Dieses Konzept ist besonders bedeutsam,
da eine angemessene Depression Literacy dazu beitragen kann, Pravention, Fritherkennung,
Interventionen und die Prognose von Depressionsverlaufen zu verbessern (Burns & Rapee,
2006; Coles et al., 2016; Singh et al., 2019). Die definierten Facetten von Mental Health
Literacy lassen sich spezifisch auf Depression Literacy Ubertragen. Zu Beginn der Forschung

im Bereich Depression Literacy lag der Fokus haufig auf der geringen Auspragung dieser
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Kompetenz als Risikofaktor. In den letzten Jahren hat sich die Perspektive jedoch verschoben:
Depression Literacy wird zunehmend als veranderbarer Schutzfaktor angesehen, der gezielt
durch BildungsmafRnahmen gefordert werden kann (Singh et al.,, 2019). Das dieser
Dissertation zugrundeliegende Projekt gliicklich hat daran anschlieRend explizit eine Starkung
der Depression Literacy bei Schulerinnen und Schilern sowie Lehramtsstudierenden und

Lehrkraften zum Ziel.

2.2.2 Messinstrumente zur Erhebung von Depression Literacy

Zur Erhebung von Depression Literacy existiert bislang kein standardisiertes
Messinstrument, das in der Forschung allgemein verwendet wird (Coughlan et al., 2024;
Mansfield et al., 2020; Singh et al., 2019; Wei et al., 2015). In den vorhandenen Fragebdgen,
wie dem englischsprachigen Adolescent Depression Knowledge Questionnaire (ADKQ; Hart
et al., 2014) und der Depression Literacy Scale Deutsch (D-Lit Scale Deutsch; Freitag et al.,
2018), wird Depression Literacy tUberwiegend durch Wissensfragen und — im Fall des ADKQ
— auch durch einstellungsbezogene Fragen zu Fallvignetten erfasst. Das Verstandnis von
Depression Literacy hat sich in den letzten Jahren jedoch erweitert, sodass die bestehenden
Fragebdgen nicht alle relevanten Komponenten vollstandig abdecken.

Aus diesem Grund wurden im Rahmen des Projekts gliicklich spezifische
Messinstrumente entwickelt, die auf einem umfassenderen Konzept von Depression Literacy
basieren. Diese wurden zielgruppenspezifisch fiir Schilerinnen und Schuiler sowie flr
Lehramtsstudierende und Lehrkrafte angepasst (siehe Kapitel 3, 4 und 5; Grabowski, in

Revision, 2021; Grabowski & Greiner, 2024).

2.2.3 Depression Literacy von Schulerinnen und Schiulern

Die Depression Literacy bei Jugendlichen wurde von Singh et al. (2019) in einem
systematischen Review auf Basis von 50 Studien untersucht. Die Analyse zeigte eine
erhebliche Heterogenitdat sowohl in den untersuchten Komponenten als auch in den
verwendeten Messinstrumenten, wobei nur wenige Studien ein Gesamtlevel der Depression
Literacy berichteten. Insgesamt zeigte sich, dass weibliche Jugendliche tendenziell besser

dazu in der Lage sind, depressive Symptome zu erkennen als mannliche Jugendliche.
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Typische Symptome, die von Jugendlichen wahrgenommen werden, umfassen insbesondere
Suizidgedanken, Gefiuihle von Wertlosigkeit, vermindertes Interesse an Aktivitaten,
Gewichtsverlust und Schlaflosigkeit. Darliber hinaus betrachten die meisten Jugendlichen
unterstitzende MalRnahmen der Ersten Hilfe und Selbsthilfeinterventionen als hilfreiche
Ansatze zur Reduzierung von Depressionen. Die Mehrheit der Jugendlichen gab an, bei
Depressionen Hilfe suchen zu wollen, zog jedoch informelle Unterstiitzungsquellen wie den
Freundeskreis formellen Hilfsangeboten wie therapeutischer Unterstiitzung vor. Dabei wurden
haufiger einstellungsbezogene als strukturelle Hindernisse in der Hilfesuche genannt.
Hinsichtlich der Stigma-Komponente wurde haufiger von einem starkeren wahrgenommenen
Stigma als von personlichem Stigma berichtet. Insgesamt zeigte der Review, dass die
Depression Literacy von Jugendlichen haufig niedrig ausgeprégt ist (Singh et al., 2019).

Eine ausgepréagte Depression Literacy ist bei Jugendlichen ein bedeutsamer Pradiktor
fur ihr psychisches Wohlbefinden und ein angemessenes Hilfesuchverhalten (Bjgrnsen et al.,
2019; Lam, 2014; Wang et al., 2019). In Deutschland fehlen Studien zur Depression Literacy
von Jugendlichen, obwohl diese flr die Entwicklung zielgruppenspezifischer psychoedukativer
Maflnahmen unerlasslich sind. Dies wird zusatzlich dadurch erschwert, dass landerbezogene
Unterschiede bestehen und internationale Befunde nicht 1:1 auf Deutschland Ubertragen
lassen (Singh et al., 2019). Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des Projekts gliicklich
eine Studie zum depressionsspezifischen Wissen und Hilfesuchverhalten von Jugendlichen in

Deutschland durchgefiihrt (siehe Kapitel 3; Grabowski & Greiner, 2024).

2.2.4 Depression Literacy von Lehramtsstudierenden und Lehrkraften

Eine hohe Depression Literacy ist fur Lehramtsstudierende und Lehrkrafte essentiell,
um Schilerinnen und Schiler mit depressiven Symptomen angemessen und kompetent zu
unterstitzen. Derzeit gibt es jedoch nur wenige spezifische Erkenntnisse zur Depression
Literacy dieser Gruppen; bestehende Studien konzentrieren sich meist auf die allgemeinere
Mental Health Literacy (Dods, 2016; Yamaguchi et al., 2021).

Hinsichtlich der Depression Literacy von Lehramtsstudierenden ist die Forschungslage

bisher begrenzt. Einzelne Studien zeigen, dass Lehramtsstudierende zwar Uber Wissen zu
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psychischen Stdrungen verfligen, sich aber oft nicht ausreichend informiert fihlen, um die
psychische Gesundheit ihrer Schilerinnen und Schiiller angemessen unterstiitzen zu kénnen
(Dods, 2016). Daruber hinaus deuten einzelne Befunde darauf hin, dass Lehramtsstudierende
depressive Symptome bei Kindern haufig auf familiare Probleme und bei Jugendlichen auf
Substanzmissbrauch zurtickfiihren. Dennoch werden Kinder und Jugendliche mit depressiven
Symptomen von Lehramtsstudierenden als besonders interventionsbedurftig eingeschéatzt
(Whitley & Gooderham, 2016).

Die Forschung zu Depression Literacy bei Lehrkréften fokussiert sich meist auf
Teilaspekte des Konzepts und ist begrenzt, weshalb sich im Folgenden auch auf Befunde zur
Mental Health Literacy gestitzt wird. Fur Lehrkréfte ist die Identifikation depressiver Symptome
bei Schulerinnen und Schilern besonders anspruchsvoll, da sich depressive Stérungen je
nach Lebensphase grundlegend in Auspragung, Behandlung und Pravention unterscheiden
(Johnson et al., 2023). Obwohl die meisten Lehrkrafte angeben, in der Lage zu sein,
psychische Gesundheitsprobleme zu erkennen, fuhlen sie sich oft unzureichend auf den
Umgang damit im schulischen Alltag vorbereitet — insbesondere bei internalisierenden
Problemen wie Depressionen (Elyamani et al., 2024; Greiner & Kuhl, 2023; Gunawardena et
al., 2024; Hartmann et al., 2020; Reinke et al., 2011; Splett et al., 2019). Typische depressive
Symptome werden haufig falschlicherweise als entwicklungstypisches Verhalten interpretiert
(Ahnert et al., 2016; Bilz, 2014; Crundwell & Killu, 2010). Zudem werden externalisierende
Probleme von Lehrkraften oft als schwerwiegender wahrgenommen als internalisierende
Symptome wie Depressionen (Loades & Mastroyannopoulou, 2010).

In Bezug auf das Hilfesuchverhalten und die multiprofessionelle Zusammenarbeit
berichten Lehrkrafte, vorwiegend schulintern zu kooperieren (Greiner & Kuhl, 2023). Es zeigt
sich diesbeziglich, dass Erwachsene mit hdher ausgepragter Mental Health Literacy eher
passende Interventionen empfehlen und psychische Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen
(Ohan et al., 2008). Eine verbesserte Mental Health Literacy von Lehrkraften tragt weiterhin
dazu bei, psychische Probleme bei Schilerinnen und Schilern frihzeitig zu erkennen und

gezielt Unterstiitzung anzubieten, wodurch Entwicklungsverlaufe positiv beeinflusst werden
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kénnen (Cruz et al., 2021). Dies reduziert das Risiko unbehandelter psychischer Stérungen,
die zu schulischen, sozialen und gesundheitlichen Problemen filhren kénnen (Clayborne et al.,
2019). Eine geringe Mental Health Literacy hingegen birgt das Risiko, dass Lehrkrafte
internalisierendes Verhalten falsch interpretieren und wichtige Interventionsmdglichkeiten
verpassen (Gaier, 2015).

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des Projektes glicklich die Depression
Literacy von Lehramtsstudierenden und Lehrkraften differenziert erfasst (siehe Kapitel 5 und
6; Grabowski, in Revision, 2021), um eine zielgruppenspezifische Anpassung der Fortbildung

vornehmen zu kénnen (Kapitel 7).

2.3 Selbstwirksamkeit im Umgang mit psychischen Auffalligkeiten

2.3.1 Selbstwirksamkeit als Teil der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986)
Selbstwirksamkeit ist eine Komponente der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986),
welche im Folgenden skizziert wird. Im Gegensatz zur Konditionierung stellt die sozial-
kognitive Theorie das lernende Individuum in den Mittelpunkt, wéahrend objektive
Anreizstrukturen wie Belohnung oder Bestrafung eine weniger zentrale Rolle spielen. Lernen
kann sowohl durch eigene Erfahrungen entstehen — indem Individuen aus den Konsequenzen
ihres Handelns Schlisse ziehen und zukiinftiges Verhalten anpassen — als auch durch die
Beobachtung anderer. Letzteres ist der weitaus héufigere Lernprozess, bei dem Menschen
Verhaltensmodelle in ihrer sozialen Umwelt nachahmen. Damit Beobachtungslernen
erfolgreich stattfinden kann, sind bestimmte kognitive Fahigkeiten erforderlich — dazu gehort
die Fahigkeit Beobachtungen zu symbolisieren, Reflexionsféahigkeit besitzen und die Fahigkeit
zur Selbstregulation haben (Bandura, 2009). Ein zentraler Aspekt von Banduras (2009)
theoretischen Uberlegungen ist, dass Verhalten nicht monokausal bestimmt wird. Stattdessen
entsteht es aus einem Zusammenspiel verschiedener Einflussfaktoren, die sowohl im
Individuum selbst liegen (z. B. Personlichkeit) als auch von Umweltbedingungen abhangen
(z. B. Gruppennormen). Verhalten, individuelle Dispositionen und Umwelt stehen in einer

wechselseitigen Beziehung: Durch ihr Verhalten kdnnen Individuen ihre Umgebung aktiv
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beeinflussen, was wiederum neue Umweltbedingungen schafft, die méglicherweise eine
Anpassung des eigenen Verhaltens erfordern (Schemer & Schéfer, 2017).

In der sozial-kognitiven Theorie wird herausgestellt, dass psychosoziale Faktoren eine
entscheidende Rolle bei Verhaltenséanderungen spielen. Um gesundheitsbezogene
Verhaltensmodifikationen zu férdern, ist es zunachst essenziell, Wissen Uber die Folgen
gesundheitsschadlicher Gewohnheiten zu vermitteln. Ebenso wichtig ist das Verstandnis
dariiber, wie sich Risiken durch alternative Verhaltensweisen minimieren lassen (Schemer &
Schéfer, 2017). Allerdings stellt Wissen allein eine notwendige, jedoch keine ausreichende
Bedingung fir eine Verhaltensénderung dar (Lehrer et al., 2023). Die erfolgreiche Umsetzung
erfordert eine Vielzahl kognitiver, sozialer, verhaltensbezogener und selbstregulatorischer
Kompetenzen (Bandura, 1997). Ein zentraler Einflussfaktor in diesem Prozess ist die
Selbstwirksamkeit, die als vermittelnde Instanz zwischen Wissen, Fahigkeiten und
tatsachlichem Verhalten fungiert. Die Selbstwirksamkeit kann gesundheitsbezogene
Verhaltensénderungen dabei unmittelbar beeinflussen (Rimal, 2000). Neben einem direkten
Einfluss kann Selbstwirksamkeit auch Uber Zielsetzungen, Ergebniserwartungen und sozio-
strukturelle Faktoren das Verhalten beeinflussen (Abbildung 3).

Abbildung 3

Selbstwirksamkeit im Kontext gesundheitsbezogener Verhaltensanderung

Ergebniserwartungen
— Kdérperliche
— Soziale
— Selbstbewertende

T

Selbstwirksamkeit Ziele Verhalten

Soziostrukturelle Faktoren
— Forderliche Faktoren
— Hindernisse

Anmerkung. Eigene Darstellung nach Bandura (2004).
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Nachfolgend wird das Konzept der Selbstwirksamkeit depressionsspezifisch auf beide
im Projekt glicklich untersuchten Zielgruppen — Schilerinnen, Schiler und (angehende)

Lehrkréafte — bezogen.

2.3.2 Selbstwirksamkeit von Schulerinnen und Schilern im Umgang mit psychischen

Auffalligkeiten

Die Selbstwirksamkeit ist ein zentraler und modifizierbarer Faktor flr das psychische
Wohlbefinden von Jugendlichen (siehe Kapitel 2.1.4). Sie spielt eine entscheidende Rolle bei
der Bewertung von Belastungen und steht in engem Zusammenhang mit psychischer
Gesundheit und Wohlbefinden (Luszczynska et al., 2005; Sandin et al., 2015; Schonfeld et al.,
2016). Studien zeigen, dass eine hohere Selbstwirksamkeit mit niedrigeren Auspragungen
internalisierender Symptome wie Depression und Angst (Cherewick et al., 2024; Comunian,
1989; Kwasky & Groh, 2014; Luszczynska et al., 2005; Tahmassian & Jalali Moghadam, 2011)
sowie mit positiven Indikatoren psychischer Gesundheit, wie Optimismus und
Lebenszufriedenheit, assoziiert ist (Azizli et al., 2015; Luszczynska et al., 2005).

Abgrenzend von der generellen Selbstwirksamkeit wird die spezifische
Selbstwirksamkeit beschrieben, die sich auf bestimmte Handlungsfelder bezieht, wie zum
Beispiel den Umgang mit depressiven Symptomen (Sandin et al., 2015). Die Entwicklung von
Selbstwirksamkeit wahrend der Adoleszenz wird durch das dynamische Zusammenspiel
individueller Fahigkeiten und Umweltfaktoren gepragt, welches wiederum Verhaltensmuster in
spezifischen Kontexten beeinflusst.

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen  sind  dynamisch  und  kénnen  durch
Erfolgserfahrungen sowie soziale Interaktionen gestarkt oder geschwacht werden. Dabei
spielen die spezifischen Voraussetzungen der Zielgruppe eine entscheidende Rolle (Bandura,
1997; Maddux & Gosselin, 2003). Eine Veranderung der Selbstwirksamkeit hangt maf3geblich
von der Interpretation friherer und aktueller Erfahrungen durch die betroffene Person ab
(Tsang et al, 2012). Ein fundiertes Verstandnis der Entwicklung von
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen bietet vielversprechende Ansatze zur gezielten Férderung

der spezifischen Selbstwirksamkeit im Jugendalter. In diesem Zusammenhang konnten
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Studien zeigen, dass Interventionen zur Foérderung spezifischer Selbstwirksamkeit in dieser
Altersgruppe positive Effekte erzielen (Efthymiou et al., 2021; Fang et al., 2021).

Ein Ziel des Projektes glucklich ist es daher, im Rahmen der psychoedukativen
Unterrichtseinheit die spezifische Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schuilern in Bezug

auf den Umgang mit Depressionen gezielt zu starken (Kapitel 4).

2.3.3 Selbstwirksamkeit von Lehrkraften im Umgang mit psychischen Auffélligkeiten

Neben der Depression Literacy ist die Selbstwirksamkeit von Lehrkraften im Umgang
mit psychischen Auffalligkeiten wie depressiven Symptomen von entscheidender Bedeutung.
Die Teacher Mental Health Self-Efficacy (Deutsch: Selbstwirksamkeit von Lehrkréften im
Umgang mit psychischen Auffalligkeiten) ist eine spezifische Form der Selbstwirksamkeit, wie
sie urspriunglich von Bandura (1997) definiert wurde. Sie bezieht sich auf das Vertrauen von
Lehrkraften in ihre Fahigkeit, die psychischen Gesundheitsbedirfnisse ihrer Schiilerinnen und
Schiler erfolgreich zu unterstitzen (Brann et al., 2021). Es konnte gezeigt werden, dass
Lehrkrafte im Allgemeinen eine geringere Selbstwirksamkeit bei der Erkennung
internalisierender Symptome, wie sie mit Depressionen einhergehen, aufweisen als bei
externalisierenden Symptomen. Zudem fiihlen sich viele Lehrkrafte unsicher, wenn es darum
geht, mit Eltern tUber psychische Probleme zu sprechen oder betroffene Schiilerinnen und
Schiler akademisch angemessen zu unterstiitzen (Brann et al., 2021; Walter et al., 2006).

Nach der sozial-kognitiven Theorie kann eine gezielte Schulung zum Thema
Depressionen im Kindes- und Jugendalter die Selbstwirksamkeit der Lehrkréafte starken und
ihr unterstitzendes Verhalten positiv beeinflussen (Brann et al., 2022).

Relevant in diesem Zusammenhang ist die unterschiedliche Wahrnehmung der
Selbstwirksamkeit ~ zwischen  Lehramtsstudierenden und erfahrenen  Lehrkréaften:
Lehramtsstudierende betrachten ihre Selbstwirksamkeit als veradnderbarer als erfahrene
Lehrkrafte (Bandura, 1997). Diese Erkenntnis unterstreicht die Notwendigkeit,
Professionalisierungsangebote individuell anzupassen, um sowohl die Bedurfnisse

angehender als auch erfahrener Lehrkréfte zu berticksichtigen.
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Ein zentrales Ziel des Projektes gliicklich ist es, im Rahmen der psychoedukativen
Fortbildung die Selbstwirksamkeit von (angehenden) Lehrkréften im Umgang mit depressiven

Auffalligkeiten zielgruppengerecht zu starken.

2.4 Praventionsansétze im schulischen Kontext

Die Schule ist ein zentraler Lebensraum fir Kinder und Jugendliche, der sowohl
Bildungs- als auch Entwicklungsaufgaben erfillt. Lehrkréafte spielen dabei eine entscheidende
Rolle — nicht ausschlielich in der Vermittlung von Wissen, sondern ebenso in der sozialen
und emotionalen Entwicklung ihrer Schilerinnen und Schiler. Angesichts steigender
Pravalenzen psychischer Gesundheitsprobleme wie Depressionen im Kindes- und
Jugendalter sowie einer unzureichenden Inanspruchnahme von Hilfe riicken schulische
Praventionsmal3nahmen zunehmend in den Fokus.

Die ,Standards fur die Lehrerbildung: Bildungswissenschaften® (KMK, 2022) betonen
in diesem Kontext die Verantwortung von Lehrkréften, Beeintrachtigungen frihzeitig zu
erkennen, praventiv tatig zu werden und durch gezielte MaRnahmen die Entwicklung der
Schulerinnen und Schuler zu férdern. In den festgeschriebenen Kompetenzbereichen wird der

Praventions- und Unterstiitzungsauftrag durch Lehrkrafte deutlich (Tabelle 5).

Tabelle 5

Auszug aus den Standards zur Lehrerbildung: Bildungswissenschaften der KMK (2022)
Kompetenzbereich Standards beziglich Pravention
Kompetenz 4: Theoretische Bildungsabschnitte
Lehrkréfte kennen die sozialen, kulturellen Die Absolventinnen und Absolventen ...
und technologischen Lebensbedingungen, — kennen padagogische, soziologische und
etwaige Benachteiligungen, psychologische Theorien der Entwicklung und
Beeintrachtigungen und Barrieren von und der Sozialisation von Kindern und
fr Schilerinnen und Schiler(n) und nehmen Jugendlichen.
im Rahmen der Schule Einfluss auf deren - kennen etwaige Benachteiligungen von
individuelle Entwicklung (S. 9) Schiilerinnen und Schiilern beim Lernprozess

und Mdglichkeiten der padagogischen Hilfen
und Praventivmalinahmen.

[...]

Praktische Bildungsabschnitte

Die Absolventinnen und Absolventen ...
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Kompetenzbereich

Standards beziuglich Pravention

Kompetenz 6:

Lehrkréfte finden alters- und
entwicklungspsychologisch adaquate
Ldsungsansatze fur Schwierigkeiten und
Konflikte in Schule und Unterricht und tragen
zu einem wertschatzenden Umgang bei. (S.
10)

erkennen Benachteiligungen,
Beeintrachtigungen sowie Barrieren, realisieren
padagogische Unterstitzung und
PraventionsmaflRnahmen. Sie nutzen hierbei die
Mdglichkeiten der Kooperation mit anderen
Professionen und Einrichtungen.

unterstitzen Schilerinnen und Schiler in-
dividuell und arbeiten mit Eltern vertrauensvoll
zusammen.

beachten die soziale und kulturelle Diversitat in

der jeweiligen Lerngruppe.

[...](S.9)

Theoretische Bildungsabschnitte

Die Absolventinnen und Absolventen ...

[..]

kennen Risiken sowie Potenziale im Kin-des-

und Jugendalter sowie Praventions-,
Interventions- und  Unterstitzungsmadglich-
keiten.

analysieren Konflikte und kennen Methoden der
konstruktiven Konfliktbearbeitung sowie des

Umgangs mit Gewalt und Diskriminierung.

[.]

Praktische Bildungsabschnitte

Die Absolventinnen und Absolventen ...

gestalten soziale Beziehungen und soziale
Lernprozesse in Unterricht und Schule.

[...]

wenden im konkreten Fall Strategien und
Handlungsformen der Konfliktpravention und -
|[6sung an.

[...](S. 10)

Anmerkung. Eigene Tabelle mit Kiirzungen nach KMK (2020, S. 9-10, 15). KMK: Standige Konferenz

der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland.

Weitergehend wird

im Kompetenzbereich 10 auf die unabdingbare Nutzung

.individuelle[r] und kooperative[r] Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten“ hingewiesen (KMK,

2022, S. 15).



Theoretischer Hintergrund 33

Die KMK verodffentlichte mit den ,Empfehlungen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in der Schule® (KMK, 2012) ein weiteres zentrales Dokument, das die Bedeutung
von Gesundheitsforderung und Pravention als Kernaufgaben von Schule hervorhebt. Darin
wird betont, dass Schulen nicht nur Orte des Lernens sind, sondern auch eine wichtige Rolle
bei der Sensibilisierung fur gesundheitsrelevante Themen, einschlie3lich psychischer
Gesundheit, einnehmen. Gesundheitsférderung und Pravention werden dabei nicht als
Zusatzaufgaben verstanden, sondern als integrale Bestandteile des
Schulentwicklungsprozesses. Die Empfehlungen der KMK erkennen weiterhin an, dass sich
die Herausforderungen in der Gesundheitsforderung verandert haben und sich im Bereich der
Kinder- und Jugendgesundheit eine Verschiebung von akuten zu chronischen Erkrankungen
(z. B. Allergien, Diabetes mellitus, Asthma bronchiale) sowie von somatischen zu psychischen
Stérungen  (z. B. Depressionen, Essstorungen,  Suchtmittelmissbrauch  und
Selbstverletzungen) zeigt (KMK, 2012). In den Empfehlungen werden allgemeine Ziele und
Grundsatze fur die Gesundheitsférderung und Pravention in der Schule verfasst, die in Tabelle
6 zusammengefasst sind.

Tabelle 6

Ziele und Allgemeine Grundséatze der KMK-Empfehlung zur Gesundheitsférderung und
Pravention in der Schule (2012)

Ziele - — werden als grundlegende Aufgaben schulischer und
Gesundheits- auf3erschulischer Arbeit wahrgenommen,

forderung und - greifen aktuelle bildungspolitische Entwicklungen
Pravention auf (z. B. Selbststéndige Schule, Ganztag, Inklusion,

Integration, gendersensible Padagogik, Bildung fur
nachhaltige Entwicklung),
— erodffnen Schilerinnen und Schilern, Lehrkréaften Kompetenzerwerb
und dem sonstigen padagogischen Personal die
Mdglichkeit, Kompetenzen zu gesunden
Lebensweisen und zu einer gesundheitsférdernden
Gestaltung ihrer Umwelt zu erwerben,

— berlcksichtigen aktuelle gesundheitliche
Belastungen, z. B. Beeintrachtigungen der

psychischen Gesundheit,
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Ziele - beziehen die Einstellungen sowie die Sozialraum- und
Gesundheits- lebensweltlichen und sozialraumlichen Lebensweltbezug
foérderung und Voraussetzungen der Kinder und Jugendlichen und
Pravention ihrer Familien mit ein.

Allgemeine verhaltensorientiert sind und damit den Verhaltens-
Grundsatze - Kompetenzerwerb der Schilerinnen und Schiler orientierung
Generell soll unterstutzen,
darauf geachtet verhéltnisorientiert sind und die raumlichen sowie Verhaltnis-
werden, dass sozialen Bedingungen der Lebenswelt Schule orientierung
Gesundheits- beriicksichtigen,
forderung partizipativ angelegt werden, die Bedarfe und Partizipation
und Pravention Bediirfnisse der Schilerinnen und Schiiler sowie der
anderen schulischen Akteure berlicksichtigen und
konkrete Lebensweltbeziige aufweisen,
unterschiedliche Lebensstile und Bedurfnisse von Lebensstil und
Méadchen und Jungen sowie von Kindern und Herkunft
Jugendlichen unterschiedlicher familiarer, sozialer
und kultureller Herkunft berticksichtigen,
die Gesundheitsressourcen und -potenziale der Ressourcenstarkung
Schilerinnen und Schilern sowie der Lehrkréfte und
des sonstigen schulischen Personals starken,
Kinder und Jugendliche friihzeitig in ihren Starkung von
Lebenskompetenzen starken und sie dabei Lebenskompetenzen

unterstltzen, den Einstieg in den Konsum legaler
und illegaler Suchtmittel bzw. suchtriskante
Verhaltensweisen zu vermeiden bzw.

hinauszuzdgern,

Ubergreifende Themen wie Erndhrungs- und
Verbraucherbildung, Bewegungsférderung,
psychische Gesundheit, Gewalt- und

Unfallpravention sowie Erste Hilfe integrieren.

Integration
Ubergreifender

Themen

Anmerkung. Eigene Tabelle mit Kiirzungen nach KMK (2012, S. 3-4). In Kursiv sind fur das Projekt

glucklich relevante Themen. KMK: Standige Konferenz der Kultusminister der Lander in der

Bundesrepublik Deutschland.

Trotz der Bedeutung psychischer Gesundheitsthemen, die in den Empfehlungen der

KMK betont wird, fehlt eine konkrete Empfehlung zur Integration dieser Themen in schulinterne

Curricula. Stattdessen werden Fortbildungen flir Lehrkrafte als ,wesentlicher Baustein®

hervorgehoben (KMK, 2012, S. 5). Darlber hinaus wird auf die Relevanz interprofessioneller
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Netzwerke hingewiesen, die sowohl schulinterne als auch externe Stellen einbeziehen, sowie
auf die nachhaltige Kooperation mit auRerschulischen Anlaufstellen.

Ein weiterer relevanter Ankndpfungspunkt ist der ,Nationale Aktionsplan
Gesundheitskompetenz® (Schaeffer et al., 2018). Obwohl der Schwerpunkt dieses Dokuments
auf der Forderung der Health Literacy (Gesundheitskompetenz) liegt, werden psychische
Gesundheitsthemen am Rande thematisiert. Der Aktionsplan empfiehlt, ,das Erziehungs- und
Bildungssystem in die Lage [zu] versetzen, die Forderung von Gesundheitskompetenz so friith
wie moglich im Lebenslauf zu beginnen® (Schaeffer et al., 2018, S. 31). Zudem wird
festgestellt, dass ,das Bildungssystem [...] viele Ansatzpunkte [bietet], um die
Gesundheitskompetenz zu férdern® (Schaeffer et al., 2018, S. 31).

Eine konkrete Umsetzungsmoglichkeit der aufgefiihrten Empfehlungen und Pléne
bieten Praventionsprogramme im Bereich der psychischen Gesundheit, einschlie3lich der
Pravention depressiver Storungen. Diese kénnen je nach Ansatz unterschiedliche Zielgruppen
ansprechen. Ein etabliertes Modell zur Klassifikation solcher MaRnahmen ist das dreiteilige
Modell von Gordon (1983), das urspringlich fur die Préavention kérperlicher Erkrankungen
entwickelt wurde, jedoch auch auf psychische Stérungen anwendbar ist.

Wie in Abbildung 4 dargestellt, unterscheidet das Modell zwischen universeller,
selektiver und indizierter Pravention, die sich jeweils an unterschiedliche Teile der Bevélkerung
richtet, basierend auf deren Risikostatus und dem erforderlichen Praventionsbedarf. Es
demonstriert die Annahme, dass das Erkrankungsrisiko durch gezielte Praventionsstrategien
— universelle, selektive und indizierte Pravention — verringert werden kann. Die einzelnen
Praventionsstrategien werden dabei wie folgt klassifiziert:

— Universelle Pravention richtet sich an eine unselektierte Zielgruppe, wie beispielsweise
Kinder und Jugendliche in Schulen. Ziel ist es, Risikofaktoren zu reduzieren und
Schutzfaktoren aufzubauen, um die Entstehung psychischer Stérungen vorzubeugen
(Franzkowiak, 2022).

— Selektive  Pravention adressiert Bevolkerungsgruppen mit  spezifischen

Entwicklungsrisiken, um das psychische Stérungsrisiko, das durch diese Faktoren
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entsteht, zu verringern. Beispiele hierfir sind Kinder mit chronischen Krankheiten,

Kinder, die den Verlust eines Elternteils erlebt haben, oder Kinder mit einem

depressiven Elternteil. Gezielte Aufklarungsprogramme konnen betroffene Familien

unterstitzen, indem sie den Eltern helfen, besser mit ihren Kindern zu kommunizieren,

deren Bedurfnisse zu verstehen und eigene depressive Symptome zu reduzieren

(Beardslee, 2009).

— Indizierte Pravention wird eingesetzt, wenn bereits erste Symptome, wie depressive

Symptome, vorhanden sind. Ziel ist es, eine weitere Verschlechterung zu verhindern

und frihzeitig zu intervenieren (Groen & Petermann, 2013; Schulte-Kérne & Schiller,

2012).

Abbildung 4

Klassifikation von Praventionsanséatzen nach Gordon (1983)

Universelle
Pravention

-,
- ~
’ ~

BevolkerungsgroRe
[,

Gezielte Pravention

[
Selektive

Indizierte
Pravention Pravention

Risiko

Intensitat Pravention

Anmerkung. Eigene, angepasste Abbildung nach Fusar-Poli et al. (2021).
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Programme zur universellen und gezielten Depressionspravention verfolgen das Ziel,
individuelle Risiken fur Depressionen zu minimieren und personliche Schutzfaktoren sowie
Starken zu entwickeln oder zu férdern. Dazu gehdren unter anderem die Vermittlung von
Storungswissen, die Forderung sozialer Kompetenzen, der Umgang mit negativen Gefiihlen
sowie die Starkung von Resilienzfaktoren (Groen & Petermann, 2013; Pdssel et al., 2004).

Psychoedukation spielt im Zusammenhang der Depressionspravention eine zentrale
Rolle (Bevan-Jones et al., 2018). Der Begriff wird definiert als eine systematische, didaktisch-
psychotherapeutisch aufbereitete MalRRnahme, die darauf abzielt, Betroffene und ihre
Angehdrigen tber die psychische Stérung sowie mdgliche Behandlungsformen zu informieren
(Bauml et al., 2015; Petermann & Bahmer, 2009). Dartber hinaus dient Psychoedukation
dazu, das Verstandnis fir die Stérung zu fordern, einen selbstverstandlichen Umgang damit
zu unterstitzen und die Bewaltigung der Stérung zu erleichtern. Im praventiven Kontext
profitieren nicht nur Betroffene, sondern auch gesunde Personen und ihre
Betreuungspersonen von psychoedukativen Ansadtzen (Petermann & Bahmer, 2009).
Praventive Psychoedukation fur Kinder und Jugendliche zielt insbesondere darauf ab, den

Umgang mit Risikofaktoren zu verbessern und die Resilienz zu starken.

2.4.1 Praventionsansatze fur Schulerinnen und Schuler

Angesichts des aktuellen Anstiegs depressiver Stdérungen bei Kindern und
Jugendlichen bieten schulbasierte, universelle Praventionsprogramme eine wirksame
Methode, um Schilerinnen und Schiler Uber Depressionen aufzuklaren und ihr
Hilfesuchverhalten zu férdern. Ein wesentlicher Vorteil universeller Praventionsprogramme in
der Schule ist, dass sie alle Schulerinnen und Schiler erreichen und somit keine
Stigmatisierung Einzelner erfolgt. Dartiber hinaus kann der Klassenzusammenhalt gestarkt
werden, was zu einem unterstitzenden sozialen Umfeld beitragt (Curran & Wexler, 2017).
Zudem konnen gefahrdete Schilerinnen und Schiler, die psychische Unterstiitzung
bendtigen, frihzeitig identifiziert werden (Feiss et al., 2019). Das schulische Umfeld bietet
somit einen optimalen Kontext fir die Umsetzung solcher universeller Praventionsprogramme,

da es einen strukturierten Rahmen fur Aufklarung und Unterstitzung bereitstellt. Die
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Implementierung gesundheitsforderlicher Préaventionsprogramme wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Eine Befragung von 5006 Schulleitungen durch Dadaczynski & Hering
(2021) zeigte, dass die Umsetzung von MaRnahmen im Rahmen einer gesundheitsférdernden
Schule maRgeblich von den konkreten MaRnahmen sowie dem dafiir erforderlichen
Kapazitatsaufbau abhéngt. Ein niedriger Umsetzungsgrad zeigte sich insbesondere bei der
regelmafigen Lehrkréaftefortbildung sowie der multiprofessionellen Zusammenarbeit. Zudem
waren ein eingeschrankter Zugang zu Ressourcen, ein geringer Entscheidungsspielraum und
eine mangelnde Wahrnehmung bildungsbezogener Vorteile mit einer reduzierten
Implementierungswahrscheinlichkeit ~ assoziiert. Dariber  hinaus  ergaben  sich
Zusammenhénge zu personalen Merkmalen der Schulleitungen: mannliches Geschlecht,
jungeres Alter sowie die Leitung einer weiterfhrenden Schule waren mit einer geringeren
Umsetzung gesundheitsforderlicher Programme verbunden (Dadaczynski & Hering, 2021).
Um universelle PraventionsmalRnahmen zur Foérderung der Depression Literacy
erfolgreich implementieren zu kénnen, sollten diese nach Singh et al. (2019) mehrere zentrale

Bereiche abdecken:

1. Aufklarung Uber Anzeichen und Symptome von Depressionen: Schiilerinnen und
Schiler sollten geschult werden, Depressionen frihzeitig bei sich selbst und bei
anderen zu erkennen.

2. Forderung des Verstandnisses fir Praventions- und ,Erste Hilfe“-Malinahmen:
Schilerinnen und Schiler sollten lernen, wie sie in psychischen Krisen angemessen
reagieren koénnen.

3. Starkung des Bewusstseins flr die Rolle von Fachkraften: Schilerinnen und Schuler
sollen ein klares Verstandnis fur die Verantwortlichkeiten von Fachkraften im Umgang
mit depressiven Symptomen entwickeln.

4. Uberwindung von Barrieren bei der Hilfesuche: Schilerinnen und Schiiler sollten
mogliche Hindernisse bei der Inanspruchnahme von Hilfe erkennen und Strategien

kennenlernen, diese zu Uberwinden.
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5. Schulung des Schulpersonals: Lehrkrafte und weiteres Schulpersonal sollten
ausreichend geschult werden, um als kompetente Vermittler und Unterstitzer im
Bereich der Depression Literacy zu agieren.

6. Entstigmatisierung von Depressionen: Durch ein besseres Verstandnis von

Depressionen soll das haufig damit assoziierte Stigma reduziert werden.

International wurden bereits zahlreiche schulbasierte, universelle Praventionsprogramme
entwickelt und positiv evaluiert (Feiss et al., 2019). Diese Programme unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Zielgruppe, der durchfiihrenden Personen, der Programmdauer sowie der
Didaktik. Auch in Deutschland gibt es verschiedene schulische Praventionsprogramme zu

psychischen Stérungen, welche das Thema Depressionen aufgreifen (Tabelle 7).

Tabelle 7

Ubersicht tiber ausgewéhlte schulische Praventionsprogramme zu psychischen Stérungen
Programm- Ziel- Zielsetzung Durchfihrungs- Referenz
name gruppe modalitaten
GO! 13-18 —  Pravention von — 8 Einheiten & 90 Minuten Junge et al.,
Gesundheit Jahre Angststérungen -  8-12 Teilnehmende 2002
und und - Interaktive Methoden,
Optimismus Depressionen Wissensvermittlung,

—  Stresspravention Selbststudium

—  Durchfihrung durch
Psychologinnen und
Psychologen,
Padagoginnen und

Padagogen nach

Schulung
LARS & LISA  12-16 — Pravention von — 10 Einheiten 4 90 Pdssel &
Jahre Depressionen Minuten Hautzinger,
- Aufbau - Interaktive Methoden 2022
funktionaler und Wissensvermittlung
Kognitionenund - Durchflihrung durch
der Forderung Psychologiestudie-
sozialer rende, Psychologinnen
Kompetenzen und Psychologen ohne

Schulung
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Programm- Ziel- Zielsetzung Durchfihrungs- Referenz
name gruppe modalitaten
MindMatters -  Klasse = — Forderung — Einsatz von Franze et al.,
Mit 5-10 psychischer Unterrichtsmaterialien 2007
psychischer Gesundheit durch Lehrkréafte
Gesundheit - Préavention —  Fortbildung der
gute Schulen psychischer Lehrkrafte,
entwickeln Stérungen padagogisches Personal
— Aufbau und Schulleitungen
unterstitzender bezuglich Material und
Schulkultur Schulentwicklung
Verriickt? Na ab 14 — Forderung — Eintagige Veranstaltung  Conrad et al.,
und! Jahre psychischer im Klassenverband mit 2009;
Gesundheit Klassenleitung Irrsinnlich
—  Pravention — Interaktive Methoden, Menschlich
psychischer Austausch, Diskussion, e.Vv.

Krisen und
Stérungen
Entstigmati-

sierung

Rollenspiele
Durchfiihrung von
Tandem aus
Moderatorin oder
Moderator mit

betroffener Person

Die genannten Programme sind in ihrer Konzeption teilweise sehr umfangreich (z. B.

LARS & LISA; Possel & Hautzinger, 2022), was eine realistische Integration in den

Schulalltag erschweren kann. Zudem fokussieren sich nur wenige Programme speziell auf

depressive Stérungen. Ein weiterer kritischer Punkt ist, dass die meisten der bestehenden

Programme vorwiegend die Schilerinnen und Schiler in den Mittelpunkt stellen, ohne ein

erganzendes Weiterbildungsangebot fir Lehrkrafte bereitzustellen.

Hier setzt das Projekt gliicklich an: Es umfasst sowohl eine zeitlich effiziente

psychoedukative Unterrichtseinheit fir Schilerinnen und Schiler als auch eine

psychoedukative Fortbildung fur Lehramtsstudierende und Lehrkrafte.

2.4.2 Rolle von Lehrkraften

Lehrkréafte spielen eine zentrale Rolle bei der Pravention, Erkennung und Intervention

von depressiven Symptomen bei Schilerinnen und Schilern (Franklin et al., 2012; Kirchhoff
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et al., 2023). Es ist jedoch hervorzuheben, dass die Diagnose und Behandlung psychischer
Stérungen nicht zu den Aufgaben von Lehrkraften gehort, welche ausschlieZlich von
entsprechend ausgebildeten Fachkraften durchgefuhrt werden muss. Dennoch gibt es
wichtige Unterstutzungsbereiche, in denen Lehrkréfte eine bedeutende Rolle Gbernehmen
konnen.

Beziglich Praventionsprogrammen haben Lehrkrafte die Moglichkeit, deren
Durchfihrung an der eigenen Schule =zu initieren oder - Dbei ausreichender
Professionalisierung — psychoedukative Unterrichtseinheiten zu dem Thema eigensténdig
durchzufiihren. Studien zeigen, dass geschulte Lehrkrafte bei der Umsetzung praventiver
MafRRnahmen vergleichbare Effekte wie Fachpersonen im Bereich der psychischen Gesundheit
erzielen kénnen (Franklin et al., 2012). DarUber hinaus sind Lehrkréfte haufig Vertrauens- und
Bezugspersonen, die ihre Schilerinnen und Schiler regelméRig sehen und frihzeitig
krisenhafte =~ Verhaltensveranderungen  bemerken  kbnnen. Eine  angemessene
Professionalisierung und Sensibilisierung kann sie befahigen, depressive Symptome zu
erkennen, Schilerinnen und Schiler an geeignete Fachstellen und -personen
weiterzuvermitteln und begleitende padagogische MaRhahmen zu ergreifen.

Einen theoretischen Rahmen flr die Entscheidungsfindung bei der Weitervermittlung
an psychische Gesundheitsdienste bietet das Gateway-Provider-Model (Abbildung 5; Stiffman
et al., 2004). Dieses Modell beschreibt drei Hauptfaktoren, die den Zugang von Kindern und

Jugendlichen zu psychischen Gesundheitsdiensten beeinflussen:

1. Die Rolle des Gateway-Providers: Die Person, die Symptome erkennt und die
Behandlung initiiert oder vermittelt (z. B. eine Lehrkraft).

2. Informationszugang: Die Informationen, die der Gateway-Provider von auf3en oder
bezogen auf die betroffene Person erhalt, beeinflussen die Unterstiitzung und
Weitervermittlung.

3. Personliche Einstellungen und Belastungen: Die Einstellung des Gateway-
Providers gegentiber dem Behandlungssystem sowie dessen eigene Belastungen

konnen Entscheidungen maf3geblich beeinflussen.
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Abbildung 5 verdeutlicht, dass die wahrgenommene Umsetzbarkeit von Hilfe, wie
beispielsweise die Verfugbarkeit von Sprechstundenterminen beim schulpsychologischen
Dienst, die Bedarfe der betroffenen Person, wie die Schwere der depressiven Symptomatik,
sowie das Wissen um familidre Veranlagungen, wie Depressionen in der Familie, den
Gateway-Provider direkt beeinflussen. Die Wahrnehmungen und das Wissen des Gateway-
Providers werden dartber hinaus durch strukturelle und systemische Faktoren in der
Umgebung beeinflusst, wie etwa bestehende Handlungsschemata bei psychischen Krisen an
der Schule.

Diese Faktoren — die Wahrnehmung der Bedarfe, das Wissen tber Ressourcen und
die strukturellen Rahmenbedingungen — vermitteln zusammengenommen die Entscheidung
des Gateway-Providers, betroffene Personen an geeignete Hilfsangebote weiterzuvermitteln.
Dies ist besonders bedeutsam, da Studien zeigen, dass die Wahrnehmung des Bedarfs durch
den Gateway-Provider sowie dessen Wissen Uber verfligbare Ressourcen einen starkeren
Einfluss auf die Inanspruchnahme psychischer Gesundheitsdienste durch Kinder und
Jugendliche haben als der von diesen selbst berichtete Bedarf an psychischer Unterstlitzung
(Stiffman et al., 2000; Stiffman et al., 2001). Erganzend zeigt eine Studie von Splett et al.
(2019), dass Lehrkrafte — wie im Gateway-Provider-Model postuliert — Schilerinnen und
Schiler mit internalisierenden Symptomen eher an psychische Gesundheitsdienste

verweisen, wenn sie die Symptome als besonders ernst oder besorgniserregend wahrnehmen.
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Abbildung 5

Gateway-Provider-Model nach Stiffman et al. (2004)
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2.4.3 Professionalisierung von Lehramtsstudierenden

Internationale Bestrebungen zur Integration von Mental Health Literacy in
Lehramtsstudiengéange haben zugenommen und zeigen vielversprechende Ergebnisse
(Gilham et al., 2021; Wei et al., 2020). In Deutschland legt die KMK in ihren ,Standards fur die
Lehrerbildung: Bildungswissenschaften“ Kompetenzen fest, die Lehrkrafte in Pravention und
Intervention entwickeln sollen (siehe Kapitel 2.4; KMK, 2022). Die KMK-Standards stellen eine
verbindliche Grundlage fir die landes- und standortspezifischen Studienordnungen der
Lehramtsstudiengénge, die Ausbildungspléane fir das Referendariat sowie die Konzepte der
Lehrkraftefort- und -weiterbildung dar, welche in den L&andern entweder durch eine
entsprechende Anpassung des Schulgesetztes oder dem Erlass von Verwaltungsvorschriften
umgesetzt wurden (Huber & Goérdel, o. D.). Bei der Akkreditierung von
Lehramtsstudiengangen bilden die KMK-Standards eine wesentliche Grundlage der
Begutachtung und werden so auf der institutionellen Ebene implementiert (Terhart, 2014).

Zusatzlich dazu liegen KMK-Empfehlungen vor, die die Bedeutung der
Gesundheitsférderung und Pravention im schulischen Kontext betonen (siehe Kapitel 2.4;
KMK, 2012). In der Praxis mangelt es jedoch an validen Daten zur Umsetzung dieser
Vorgaben in den theoretischen und praktischen Abschnitten der Lehrkrafteausbildung.
Analysen von Modulkatalogen verschiedener Universitdten (u. a. Europa-Universitat
Flensburg, Universitat Konstanz, Universitat Stuttgart) zeigen, dass Themen zur psychischen
Gesundheit, einschlie3lich Depression, insbesondere im allgemeinbildenden Lehramt oft
fehlen bzw. nur als Wahimodul angeboten werden. Zudem werden héaufig diffuse
Begrifflichkeiten verwendet, die eine klare Zuordnung erschweren.

Diese Diskrepanz zwischen theoretischen Vorgaben und praktischer Umsetzung
unterstreicht die Notwendigkeit einer systematischen Integration von Mental Health Literacy in
die Lehrkrafteausbildung, um Lehrkrafte besser auf die Herausforderungen im Umgang mit
psychischen Gesundheitsproblemen bei Schilerinnen und Schilern vorzubereiten. Das
Projekt glucklich  knupft genau dort mit einer gezielten Entwicklung von

depressionsspezifischen Inhalten an.
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2.4.4 Professionalisierung von Lehrkraften

Trotz der gro3en Notwendigkeit, Lehrkrafte als Gateway-Provider in die kollaborative
Unterstitzung von Schilerinnen und Schiler mit psychischen Auffalligkeiten einzubeziehen,
bestehen derzeit erhebliche Herausforderungen. Eine zentrale Problematik sind die
bestehenden Forschungslicken in Bezug auf das Wissen und die Einstellungen von
Lehrkréaften zu psychischen Gesundheitsproblemen. Die Ergebnisse einzelner Studien zeigen,
dass viele Lehrkrafte unzureichende Informationen uber psychische Auffalligkeiten erhalten
und dass systematische berufliche Weiterbildungen in diesem Bereich haufig fehlen. Zudem
auRRern viele Lehrkrafte Besorgnis dariber, nicht ausreichend auf den Umgang mit
psychischen Problemen wie depressiven Symptomen vorbereitet zu sein (Elyamani et al.,
2024; Greiner & Kuhl, 2023; Gunawardena et al., 2024; Reinke et al., 2011). Eine aktuelle
Bedarfsanalyse von Franke et al. (2024) unterstiitzt diese Einschatzung und zeigt einen Bedarf
an Professionalisierungsangeboten auf. Die Studie ergab, dass die befragten Lehrkrafte
Depressionen und Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen als zentrale Themen fir ihre
berufliche Weiterentwicklung ansehen. Als bevorzugtes Format werden dabei kurze,
personliche Fortbildungen gegeniber digitalen Ressourcen angegeben, welche von den
Lehrkréaften als weniger effektiv eingeschatzt werden (Franke et al., 2024).

International existieren bereits Programme zur Professionalisierung von Lehrkraften im
Bereich psychischer Gesundheit (Yamaguchi et al., 2020). Yamaguchi et al. (2020) berichten
in ihrer Meta-Analyse, dass diese Programme insgesamt positive Effekte auf das Wissen, die
Einstellung, das Verhalten und das Vertrauen der Lehrkrafte im Umgang mit psychischen
Gesundheitsproblemen haben. Allerdings wird die Qualitat der untersuchten 16 Programme
als insgesamt niedrig bewertet und eine groRe Heterogenitat in der Effektivitat herausgestellt
(Yamaguchi et al., 2020).

In Deutschland fehlen derzeit systematische, wissenschaftlich fundierte und evaluierte
ProfessionalisierungsmalRnahmen fir Lehrkrafte im Bereich der psychischen Gesundheit.
Fortbildungen werden meist auf Initiative der Schule organisiert, etwa im Rahmen von

Schulentwicklungstagen oder als einzelne Angebote von Zentren flur Lehrkraftebildung.
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Darlber hinaus existieren vereinzelt Online-Angebote, wie das Deutsche Schulportal (Das
Deutsche Schulportal, 0. D.) oder der Online-Kurs ,Alles gut in der Schule?“ der Deutschen
Depressionshilfe (Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidpravention, o. D.). Zuséatzlich
stehen Informationsportale wie ,ich bin alles@Schule® (Klinikum der Universitat Munchen, o.
D.) zur Verfuigung, die evidenzbasiertes Wissen zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter
fur Lehrkrafte bereitstellen. Diese Angebote richten sich jedoch primér auf die digitale
Vermittlung von Wissen und stehen im Widerspruch zu dem von Lehrkraften h&ufig
gedaulierten Wunsch nach persdnlichem Austausch mit Fachpersonen (Franke et al., 2024).
Hier setzt das Projekt glicklich mit der Entwicklung und Evaluation einer
psychoedukativen Prasenz-Fortbildung zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter an
(siehe Kapitel 5, 6 und 7; Grabowski, in Revision, 2021). Dies Fortbildung kombiniert fundiertes
Wissen mit praxisnahen Elementen und trdgt dem Wunsch nach personlicher Interaktion

Rechnung.

2.4.5 Merkmale effektiver Professionalisierung

Professionalisierungsprogramme fur Lehrkrafte spielen eine zentrale Rolle, um den
Herausforderungen im schulischen Alltag — insbesondere in Bezug auf die Pravention und den
Umgang mit psychischen Auffalligkeiten — gerecht zu werden und finden in den KMK-
Standards und -Empfehlungen explizite Erwahnung (KMK, 2012, 2022). Neben der
inhaltlichen Relevanz ist es entscheidend, Programme so effizient und nachhaltig wie méglich
zu gestalten. Effektive Professionalisierungsprogramme bieten nicht nur die Mdglichkeit,
Lehrkrafte gezielt fir den Umgang mit psychischen Gesundheitsproblemen wie Depressionen
bei Schilerinnen und Schilern zu qualifizieren, sondern tragen auch dazu bei, das schulische
Klima insgesamt zu verbessern und die multiprofessionelle Zusammenarbeit zu starken.

Creemers et al. (2013) formulierten in diesem Zusammenhang zentrale Kriterien, die
fir die Gestaltung wirksamer Professionalisierungsprogramme von besonderer Bedeutung
sind:

1. Klarer Fokus auf spezifische Fahigkeiten: Der Inhalt des Programms sollte gezielt

Kompetenzen férdern, die mit dem taglichen Unterricht in Verbindung stehen und
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nachweislich einen positiven Einfluss auf den Fortschritt der Schilerinnen und
Schiler haben.

2. Differenzierte Gestaltung: Das Programm sollte den unterschiedlichen Prioritaten
und Bedurfnissen der Teilnehmenden Rechnung tragen sowie kontextuelle
Faktoren, wie Schulart oder individuelle Vorerfahrungen, bertcksichtigen.

3. Aktive Teilnahme und individuelles Feedback: Lehrkrafte sollten aktiv eingebunden
werden, beispielsweise durch praktische Ubungen oder Reflexionen. Zudem sollte
das Programm individuelles Feedback fur jede Lehrkraft bereitstellen, um den
Lernprozess zu unterstutzen.

4. Forderung von Zusammenarbeit und Austausch: Professionalisierungsprogramme
sollten Mdoglichkeiten zur Zusammenarbeit und zum fachlichen Austausch unter
Kolleginnen und Kollegen schaffen, sei es innerhalb derselben Schule, derselben
Klasse oder im gleichen Fachgebiet.

5. Langfristige Ausrichtung: Damit die vermittelten Inhalte nachhaltig wirken, sollte
das Programm Uber einen ausreichend langen Zeitraum angelegt sein, um eine
kontinuierliche Entwicklung zu ermdglichen.

6. Evaluation der Effekte: Es ist essenziell, die Auswirkungen des Programms sowohl
auf die teilnehmenden Lehrkréfte als auch auf deren Schilerinnen und Schiler zu
evaluieren, um die Effektivitat der MallBhahme nachweisen und gegebenenfalls

optimieren zu kénnen.

2.5 Fazit zum theoretischen Hintergrund, Forschungsliicke und Fragestellungen
Depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter stellen aufgrund ihrer steigenden
Pravalenzen sowie der erheblichen negativen Auswirkungen auf die Entwicklung der
Betroffenen ein wachsendes gesellschaftliches Problem dar. Schilerinnen und Schiler
kénnen in ihrem Hilfesuchverhalten und bezogen auf ihre Ressourcen gestarkt werden,
wahrend Lehrkrafte als Gateway-Provider eine entscheidende Rolle bei der Erkennung
depressiver Symptome, der Weiterleitung an Hilfsstellen und der schulischen Unterstitzung

von betroffenen Schilerinnen und Schilern einnehmen kénnen. In diesem Zusammenhang
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ist das Konzept der Depression Literacy zentral. Es umfasst das Wissen Uber depressive
Stérungen sowie die Fahigkeit, addquate MaRnahmen zur Bewadltigung zu ergreifen.

Fur Schilerinnen, Schiler und (angehende) Lehrkrafte ist es unerlasslich,
zielgruppenspezifische und fundierte Kenntnisse Uber Depressionen zu haben, um ein
angemessenes Hilfesuchverhalten zu fordern und effektive Unterstiitzungsmafl3nahmen
einzuleiten. Dartber hinaus spielt die Selbstwirksamkeit beider Zielgruppen eine wesentliche
Rolle, da sie den Umgang mit herausfordernden Situationen pragen kann.

Die Forschung zur Depression Literacy ist insbesondere in Deutschland bislang
begrenzt. Es gibt Hinweise darauf, dass sowohl bei Schiilerinnen und Schillern als auch bei
Lehramtsstudierenden und Lehrkréften Defizite in Wissen und Kompetenzen bestehen.
Praventionsprogramme bieten fir Schilerinnen und Schiler eine vielversprechende
Mdglichkeit, Wissen und Handlungskompetenzen im Umgang mit Depressionen zu entwickeln.
Fur Lehramtsstudierende und Lehrkrafte stellen psychoedukative Fortbildungsprogramme
eine wichtige Malinahme dar, um ihre Kompetenzen im Erkennen von und im Umgang mit
depressiven Stérungen zu starken. Beidem wird in den KMK-Standards Rechnung getragen.
In  Deutschland fehlen derzeit jedoch evidenzbasierte und schulkompatible
Praventionsprogramme, die sowohl Schilerinnen und Schiler als auch Lehramtsstudierende
und Lehrkréafte ansprechen.

Das Projekt glicklich adressiert diese Forschungslicke durch die Entwicklung und
Evaluation psychoedukativer Praventions- und Professionalisierungsprogramme zu
Depressionen im Kindes- und Jugendalter flr Schilerinnen und Schiler sowie
Lehramtsstudierende und Lehrkrafte. Weitergehend wird durch die Konzeption und
Validierung von Messinstrumenten zur zielgruppenspezifischen Erfassung von Depression
Literacy und depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit mit dem Ziel der Erweiterung der
Datengrundlage und Sicherung der methodischen Qualitdt der Evaluation zur SchlieRung der
Forschungsliicke beigetragen.

Die Dissertation basiert auf drei Publikationen, die die Kernaspekte des Projektes

vertiefen und die Ergebnisse strukturieren. Die Ergebnisdarstellung innerhalb des



Theoretischer Hintergrund 49

Rahmentextes erfolgt strukturiert nach den jeweiligen Fragestellungen. AnschlieBend an die
Publikationen werden die dartiberhinausgehenden Ergebnisse des Dissertationsprojektes
dargestellt.

Publikation 1 (Kapitel 3; Grabowski & Greiner, 2024) befasst sich mit der
Untersuchung der Depression Literacy von Jugendlichen in Deutschland. Auf den
Erkenntnissen dieser Studie aufbauend wird in Kapitel 4 die Entwicklung und Pilotierung der
psychoedukativen Unterrichtseinheit gliicklich beschrieben.

Publikation 2 (Kapitel 5; Grabowski, 2021) widmet sich der Entwicklung und
Pilotierung der psychoedukativen Fortbildung glicklich fir Lehramtsstudierende und
Lehrkrafte. Zudem wird die Konzeption eines Messinstruments zur Erhebung der Depression
Literacy und Selbstwirksamkeit erlautert. Basierend auf den Ergebnissen der Pilotierung wurde
sowohl das Fortbildungsprogramm als auch das Messinstrument Uberarbeitet.

Publikation 3 (Kapitel 6; Grabowski, in Revision) stellt die Resultate einer kontrollierten
Studie zur Uberarbeiteten Version der psychoedukativen Fortbildung gliicklich sowie des
Messinstruments fiir Lehramtsstudierende und Lehrkrafte vor. Zusatzlich wird in Kapitel 7 die
nochmalige Anpassung der Fortbildung und die Optimierung des Messinstruments
beschrieben. AbschlieRend werden die Ergebnisse einer Studie zur Uberarbeiteten Version

der Fortbildung und des Messinstrumentes prasentiert.
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3 Publikation 1

Depressionsspezifisches Wissen und Hilfesuchverhalten von Jugendlichen

Depression-specific knowledge and help-seeking behavior of adolescents

Friederike Carlotta Grabowski' und Franziska Greiner?

Veroffentlicht in:  Psychologie in Erziehung und Unterricht, 2024, 71, 116-131,

https://doi.org/10.2378/peu2024.art12d

1 Europa-Universitat Flensburg
2 Universitat Leipzig
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4  Unterrichtseinheit glicklich
Nachfolgend wird die Entwicklung und Pilotierung der psychoedukativen
Unterrichtseinheit gliicklich zur Pravention von Depressionen im Kindes- und Jugendalter
dargestellt. Dieses Teilprojekt wurde durch das Ministerium fir Allgemeine und Berufliche
Bildung, Wissenschaft, Forschung und Kultur des Landes Schleswig-Holstein genehmigt

(Anhang C).

4.1 Entwicklung der Unterrichtseinheit glucklich

Auf Grundlage des dargestellten theoretischen Hintergrunds wurde im Projekt gliicklich
eine Unterrichtseinheit fur Jugendliche zum Thema Depression im Kindes- und Jugendalter
entwickelt. Ziel war die Konzeption einer zeiteffizienten, evaluierten und
unterrichtskompatiblen  Praventionseinheit, die die  Depression Literacy und
depressionsspezifische Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schiilern gezielt starkt. Die
Einheit soll nicht nur grundlegendes Wissen uber Depressionen vermitteln, sondern auch
altersgerecht Handlungskompetenzen und Schutzfaktoren férdern. Sie umfasst zwel
Unterrichtseinheiten a 90 Minuten und richtet sich primar an Adoleszente. Diese Altersgruppe
wurde bewusst gewahlt, da sich die Adoleszenz als besonders geeignete Phase fir
Psychoedukations- und PraventionsmafRnhahmen erwiesen hat. Ein entscheidender Faktor
hierfiir ist der signifikante Anstieg depressiver Symptomatik in dieser Entwicklungsphase
(Gladstone et al., 2011).

Die inhaltliche Entwicklung der Einheit orientierte sich an den von Singh et al. (2019)
formulierten Kriterien fir universelle Programme zur Férderung der Depression Literacy (siehe
Kapitel 2.4.1). Dabei wurden Inhalte ausgewahlt, die einerseits fir betroffene Schilerinnen
und Schiler relevant sind und andererseits einen besonderen Fokus auf die Starkung
personlicher Ressourcen sowie den Umgang mit belasteten Peers legen. Didaktisch kam eine
Kombination aus Vortragen, Videos, Think-Pair-Share (Lyman, 1981), Gruppendiskussionen
und angeleiteten Ubungen zum Einsatz. Zudem wurde ein Poster entworfen, dass der
teilnehmenden Klasse am Ende der Unterrichtseinheit zum Aufhéngen bereitgestellt wird. Die

Unterrichtseinheit wurde so konzipiert, dass eine Durchfuhrung von geschulten Lehrkraften
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moglich ist. Eine detaillierte Ubersicht der Inhalte findet sich in Tabelle 8. Alle Materialien zur

Unterrichtseinheit finden sich in Anhang D.

Tabelle 8

Inhalte und didaktische Methoden der Unterrichtseinheit glticklich

Stunde

1

Inhalt
Einstieg und Vorwissensaktivierung
Pravalenz

Symptome

Unterschied depressiver und normaler Geflihle

Zusammenhang Gefiihle, Gedanken und Verhalten

Formen von Depressionen
Entstehung von Depressionen
Hilfestellen und -adressen
Vorstellung Konzept Selbstmitgefihl
Selbstmitgefiihlstibung

Ruckblick Stunde 1

Schutzfaktoren

Erarbeitung eigener Notfallkoffer
Behandlung von Depressionen
Hilfeverhalten bei betroffenen Peers
Definition suizidales Verhalten
Alarmzeichen suizidales Verhalten
Mythen suizidales Verhalten
Vorgehen im Notfall

Hilfestellen und -adressen

Offener Austausch uber Fragen
Selbstmitgefihlstibung

Infomaterial Depression

Take-Home Message

Didaktische Methode
Vortrag, Video, Arbeitsblatt
Vortrag

Vortrag

Vortrag

Arbeitsblatt, Gruppendiskussion
Vortrag

Vortrag

Vortrag, Poster

Vortrag

Arbeitsblatt

Vortrag, Arbeitsblatt
Vortrag

Arbeitsblatt, Unterrichtsgespréch
Vortrag

Video, Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag
Gruppendiskussion
Geleitete Ubung

Vortrag

Vortrag, Poster
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4.2 Pilotierung der Unterrichtseinheit glucklich
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Pilotierungsstudie zur Unterrichtseinheit

glucklich prasentiert.

4.2.1 Methode
Messinstrument. Die Pilotierungsstudie der Unterrichtseinheit gliicklich wurde durch
die Kombination mehrerer Messinstrumente evaluiert, um unterschiedliche Aspekte der

Depression Literacy, Selbstwirksamkeit und des Selbstmitgefiihls zu erfassen:

1. Ein Wissenstest zu Depressionen, der grundlegende Kenntnisse abfragte
(Grabowski & Greiner, 2024, 24 Items, zweistufige Skala).

2. Eine Fallvignette mit offenen Fragen zur Symptomerkennung und zum antizipierten
Hilfesuchverhalten (Grabowski & Greiner, 2024, drei offene Fragen).

3. Eine Skala zur Selbstwirksamkeit, die das Vertrauen der Schilerinnen und Schiiler
in ihre eigenen Fahigkeiten zum Umgang mit depressiven Symptomen untersuchte
(Grabowski & Greiner, 2024, funf Items, flinfstufige Skala).

4. Der Self-Compassion Questionnaire for Youth — German (SCS-Y-G), der das
Selbstmitgefiihl der Schilerinnen und Schiler erhob (Neff et al., 2021; Grabowski

et al., in Vorbereitung; 17 Items, funfstufige Skala).

Daruiber hinaus wurden soziodemographische Informationen zum Alter, Geschlecht
Klassenstufe, Schulform und depressionsspezifischen Erfahrungen erhoben. Fir eine
ausfihrlichere Beschreibung der Entwicklung der eingesetzten Messinstrumente wird auf
Publikation 1 (Kapitel 3; Grabowski & Greiner, 2024) verwiesen. Die Datenerhebung erfolgte
im Paper-Pencil Format, wobei die Schilerinnen und Schiiler die Fragebdgen eigenstandig
ausfullten.

Zusétzlich zur quantitativen Evaluation wurde eine formative Evaluation durchgefiihrt.
Diese basierte auf vorab definierten Kriterien, die von studentischen Beobachterinnen

systematisch erfasst wurden. Die Kriterien umfassten:
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Aufmerksamkeit: Wie aufmerksam verfolgten die Schilerinnen und Schiiler die

Unterrichtseinheit?

— Verstandnis und Begriffe: Inwiefern waren die Begriffe und Inhalte fur die
Schulerinnen und Schuler verstandlich?

— Kooperation und Mitarbeit: Wie aktiv beteiligten sich die Schilerinnen und Schuler
an den Aufgaben?

— Nachfragen: Gab es Rickfragen oder Unklarheiten bei den Schilerinnen und
Schuler?

— Belastungen: Zeigten sich Anzeichen von Uberforderung oder emotionaler

Belastung?

— Sonstige Beobachtungen: Weitere relevante Auffalligkeiten oder Hinweise.

Die Kombination aus quantitativer und qualitativer Evaluation ermdglichte eine
umfassende Beurteilung der Pilotierungsstudie und lieferte wertvolle Hinweise flur die
Optimierung der Unterrichtseinheit.

Teilnehmende. An beiden Erhebungszeitpunkten (Pretest und Posttest) nahmen
insgesamt N = 90 Schilerinnen und Schiler aus fiinf neunten Klassen an drei verschiedenen
Schulen in Norddeutschland teil (Dropout: n = 37). Von den Teilnehmenden besuchten 82.2 %
eine Gemeinschaftsschule und 15.6 % ein Gymnasium (1.1 % machten keine Angaben). Der
Anteil weiblicher Teilnehmender betrug 46.7 %, der ménnlicher 50.0 %, wéhrend 2.2 % sich
als divers identifizierten und 1.1 % keine Angaben machten. Das Durchschnittsalter der
Teilnehmenden lag bei 14.76 Jahren (SD = 0.76 Jahre). Hinsichtlich depressionsspezifischer
Erfahrungen geben 15.6 % der Jugendlichen an, selbst betroffen zu sein, wahrend ein Grol3teil
Uber Erfahrungen im persoénlichen Umfeld berichtete (Familie: 21.1 %, Freundeskreis: 33.3 %).
Es berichteten 37.8 % der Teilnehmenden, bisher keinen Kontakt zum Thema gehabt zu
haben.

Unterrichtseinheit. Die Unterrichtseinheit wurde Uber einen Zeitraum von zwei
aufeinanderfolgenden Wochen durchgefihrt und von der Doktorandin selbst geleitet. Wahrend

der Durchfihrung war stets die jeweilige Lehrkraft sowie studentische Beobachterinnen
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anwesend. An der Unterrichtseinheit und der begleitenden Befragung nahmen ausschlie3lich
Schilerinnen und Schiiler teil, deren Eltern beziehungsweise Erziehungsberechtigten zuvor
ihr informiertes, schriftliches Einverstandnis gegeben hatten.

Design und Datenanalyse. Zur Evaluation wurde eine Interventionsstudie im Pre-
Post-Design implementiert. Ein listenweiser Fallausschluss wurde bei der Datenanalyse
angewendet, sodass nur vollstandige Datensatze in die Auswertung der jeweiligen Skalen
einbezogen wurden. Beim Wissenstest uber Depression erhielt jede richtige Antwort einen
Punkt, und die Gesamtpunktzahl wurde durch Summierung der Punkte berechnet. Die
Antworten auf die Fallvignetten wurden von zwei Kodiererinnen unabh&ngig voneinander
ausgewertet. Diese ordneten die Antworten auf Grundlage der Erkennung des psychischen
Problems (z. B. Depression) und der Benennung depressiver Symptome (z. B.
Interessenverlust), deduktiv den Symptomkategorien der ICD-11 fir depressive Episoden zu.
Die finale Kodierung der Items wurde in einem reflektierten Abstimmungsprozess zwischen
den Kodierinnen festgelegt.

Fur das antizipierte Hilfesuchverhalten (d.h. wer um Hilfe gefragt werden wiirde)
wurden die Antworten in neun bzw. zehn deduktive Kategorien eingeteilt. Diese Kategorien
umfassten: Familie, Freunde, schulische Hilfen (Schulsozialarbeit, Schulpsychologischer
Dienst, Lehrkraft), professionelle Hilfe (therapeutische Hilfe, Beratungsstellen etc.), keine Hilfe
suchen bzw. niemanden um Hilfe bitten und Anderes. Falls zutreffend, konnten Antworten
mehreren Kategorien zugeordnet werden.

Die Iltems des SCS-Y-G wurden in den einzelnen Skalen des Konstrukts
(Selbstfreundlichkeit, Selbstkritik, Verbindende Menschlichkeit, Isolation, Achtsamkeit,
Uberidentifizierung) summiert, zusatzlich erfolgte die Berechnung eines Gesamtscores.

Die Veranderungen in den bindren Skalen wurden mit McNemar Tests analysiert. Die
Pre- und Posttest-Gesamtscores des Wissenstest sowie der einzelnen Skalen und des
Gesamtscores des SCS-Y-G wurden mithilfe von t-Tests fur verbundene Stichproben
verglichen. Fir die Selbstwirksamkeitsskala, deren Werte keine Normalverteilung aufwiesen,

wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf a = .05 festgelegt. Um
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den Einfluss multipler Vergleiche zu kontrollieren, wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet,
wodurch das Alpha-Niveau entsprechend angepasst wurde. Alle statistischen Analysen

wurden mit SPSS-Version 29.0.0.0 (IBM Corp., 2023) durchgefuhrt.

4.2.2 Ergebnisse

Formative Evaluation. Die formative Evaluation der Unterrichtseinheit ergab eine
positive Resonanz in der betreffenden Altersgruppe. Die Schiilerinnen und Schiler waren aktiv
beteiligt und zeigten ein hohes Interesse am Thema, was sich in zahlreichen eigenen Fragen
widerspiegelte. Verbesserungsbedarf wurde bei der Gruppenzusammensetzung festgestellt;
die Durchfihrung im Klassenverband erwies sich als vorteilhafter als in einem Kursformat, bei
dem Schulerinnen und Schiiler aus unterschiedlichen Klassen ein Fach zusammen hatten
(z. B. Philosophie). Zudem wurde der Wunsch nach mehr Austauschmdoglichkeiten und Zeit
fur Fragen deutlich. Es fiel zudem auf, dass eine verbesserte Absprache mit den
verantwortlichen Lehrkraften hinsichtlich ihrer Rolle wahrend der Unterrichtseinheit notwendig
ist. In einigen Klassen kam es durch das Verhalten der Lehrkréfte selbst zu Stérungen,
beispielsweise durch Gesprache mit Schilerinnen und Schilern wahrend der Arbeitsphasen
oder durch mehrfaches Verlassen des Raumes.

Wissenstest. Der Vergleich des Gesamtscores des Wissenstests zwischen dem
Pretest (M = 16.20; SD = 3.53) und dem Posttest (M = 17.95; SD = 3.85) ergab eine signifikante
Verbesserung, t(44) = -3.23; p < .001 mit einer kleinen Effektstarke (Cohen’s d = .49). Es
wurden weiterhin die einzelnen Items des Wissenstest verglichen, wobei sich bei funf Items

ein signifikanter Unterschied ergab (p < .05; Tabelle 9).
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Iltem Pretest M (SD) Posttest M (SD) p

1. Ein bestimmter Grund ist meistens fiir die Entstehung einer Depression verantwortlich.  0.29 (0.46) 0.44 (0.50) .06

2. Depressionen treten in manchen Familien haufiger auf als in anderen. 0.85 (0.36) 0.80 (0.41) 42

3. Depressionen kénnen sowohl biologische Ursachen (z. B. Veranderungen im Gehirn) 0.93 (0.25) 0.87 (0.33) .27
als auch soziale Ursachen (z. B. Stress in der Familie) haben.

4. Kinder und Jugendliche mit Depressionen sind immer traurig. 0.83(0.38) 0.86 (0.35) .80

5. Schlafprobleme kénnen ein Zeichen von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen 0.76 (0.43) 0.84 (0.36) A7
sein.

6. Zu viel Essen oder den Appetit zu verlieren kbnnen Zeichen von Depressionen bei 0.74 (0.44) 0.90 (0.30) <.00Q1***
Kindern und Jugendlichen sein.

7. Kinder und Jugendliche mit einer Depression bewegen sich manchmal langsamer oder  0.41 (0.50) 0.75 (0.44) <.001***
sind ruhelos (z. B. kdnnen nicht stillsitzen).

8. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf das Gedachtnis (z. B. 0.59 (0.50) 0.70 (0.46) .10
sich etwas nicht mehr gut merken zu kénnen).

9. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die Aufmerksamkeit 0.82 (0.39) 0.85 (0.36) .39
und Konzentration.

10. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kdnnen zu aggressivem Verhalten fuhren.  0.79 (0.41) 0.80 (0.40) .82

11. Depressionen sind Teil der Pubertat. 0.87 (0.34) 0.81 (0.40) .27

12. Kinder und Jugendliche, die eine Depression haben, haben haufig noch eine andere 0.55 (0.50) 0.49 (0.50) .59
psychische Erkrankung, z. B. eine Angststorung.

13. Bis zur Pubertat erkranken gleich viele Madchen wie Jungen an Depressionen. 0.27 (0.45) 0.35(0.48) 19




Unterrichtseinheit gltcklich

58

Item Pretest M (SD) Posttest M (SD) p

14. Ab der Pubertat haben mehr Madchen als Jungen Depressionen. 0.33(0.47) 0.84 (0.37) <.001***

15. Kinder kdnnen nicht an Depressionen erkranken. 0.85 (0.36) 0.93 (0.26) A2

16. Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression. 0.79 (0.41) 0.81 (0.40) .82

17. Jugendliche sterben am zweith&dufigsten dadurch, dass sie sich selbst umbringen. 0.56 (0.50) 0.78 (0.42) .004**

18. Bei Kindern und Jugendlichen mit einer Depression ist das Risiko hoher, zu versuchen  0.91 (0.29) 0.82 (0.38) A7
sich selbst umzubringen.

19. Wenn ein Kind oder Jugendlicher davon redet, sich umbringen zu wollen, sollte man es  0.91 (0.29) 0.93 (0.26) .78
immer ernst nehmen und einer Vertrauensperson Bescheid geben.

20. Jeder Mensch kann Gedanken daran haben, sich umzubringen. 0.81 (0.40) 0.76 (0.43) .54

21. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen dazu fiihren, dass die Noten in der 0.87 (0.34) 0.89 (0.31) .80
Schule schlechter werden.

22. Die meisten Kinder und Jugendlichen mit Depressionen miissen im Krankenhaus 0.82 (0.38) 0.83 (0.38) 1.00
behandelt werden.

23. Ein guter Umgang mit Stress kann Depressionen vorbeugen. 0.70 (0.46) 0.80 (0.40) .28

24. Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit. 0.53 (0.50) 0.78 (0.42) <.001***

Anmerkung. N = 90; Skala Wissenstest Depression: 0-24; **p < .01, *** p < .001.
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Fallvignetten. Die Analyse der Antworten zu der Fallvignette zeigte keinen
signifikanten Unterschied in der Vermutung von Depression als Ursache der beschriebenen
Symptome zwischen Pretest und Posttest, t(66) = -0.22; p = .42 (Tabelle 10). Auch bei der
Erkennung von depressiven Symptomen gab es keine signifikanten Veranderungen — im
Pretest wurden durchschnittlich 38.96 % (SD = 24.11 %) der Symptomkategorien identifiziert
und im Posttest 38.89 % (SD = 31.41 %); t(66) = 0.02; p = .49. Jedoch verbesserte sich das
antizipierte Hilfesuchverhalten signifikant in der Kategorie ,keine Hilfe suchen® (1(66) = 2.99; p

=.002; Cohen’s d = 0.37).

Tabelle 10
Pre-Post-Vergleich der Kategorien in den Fallvignetten in der Pilotierung der Unterrichtseinheit
glicklich
Pretest M (SD) Posttest M (SD) p
Vermutung Ursache: Depression 0.39 (0.49) 0.41 (0.50) 41
Symptomerkennung (%) 38.96 (24.11) 38.89 (31.41) .49
Hilfe suchen bei: Familie / Freundeskreis 0.61 (0.49) 0.65 (0.48) .24
Hilfe suchen bei: professionellen Hilfen 0.18 (0.39) 0.14 (0.35) .16
Keine Hilfe suchen 0.24 (0.43) 0.12 (0.33) .002**

Anmerkung. N = 90. FV = Fallvignette. Skala Symptomerkennung: 0-100 %; Skala Hilfe suchen: 0-1.;
*p < .01.

Selbstwirksamkeit. Der Gesamtwert auf der Selbstwirksamkeitsskala nahm vom
Pretest (M = 14.19, SD = 2.69) zu Posttest (M = 15.23, SD = 2.57) signifikant zu; Z = -2.90,

p = .004. Der Vergleich der individuellen ltems ergab signifikante Verbesserungen fir ein ltem

(p < .001; Tabelle 11).
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Tabelle 11
Pre-Post Vergleich der Skala Selbstwirksamkeit in der Pilotierung der Unterrichtseinheit
gliicklich
Item Pretest Posttest p
M (SD) M (SD)
1. Wenn ich mich Uber Depressionen informieren 2.86 (0.97) 3.33(0.89) <.001***
mochte, weild ich wo ich das tun kann.
2. Wenn ich Depressionen hatte, wirde ich es 2.69 (1.00) 2.85(0.94) .19
niemandem sagen.
3. Wenn es mir schlecht geht, weil3 ich, mit wem ich 3.16 (1.01) 3.24 (0.89) .81
reden kann (z. B. ich eine langere Zeit traurig und
schlapp bin).
4. Ich wirde mit einem Therapeuten*einer 2.50 (1.18) 2.59 (1.04) .48
Therapeutin sprechen wollen, wenn es mir tber
einen langeren Zeitraum schlecht gehen wirde.
5. Ich weil3, was ich tun kann, wenn es einem 3.07 (0.91) 3.24 (0.80) .19

Freund*einer Freundin schlecht geht (z. B. er*sie

traurig und schlapp ist).

Anmerkung. N = 90. Skala Selbstwirksamkeit: 1-5; ***p < .001.

Selbstmitgefiihl. Der Vergleich des Gesamtscores des SCS-Y-G zwischen dem

Pretest (M = 32.94, SD = 46.86) und dem Posttest (M = 51.03, SD = 12.19) ergab eine

signifikante Verbesserung, t(66) = -3.13, p < .001 mit einer kleinen Effektstarke (Cohen’s d =

0.38). Bei den Unterskalen ,Selbstverurteilung“ und ,Verbindende Menschlichkeit® wurden

signifikante Verbesserungen verzeichnet (p < .05; Tabelle 12).

Die Ergebnisdiskussion zur Pilotierung der Unterrichtseinheit glicklich findet sich in der

zusammenfassenden Diskussion (Kapitel 8).
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Tabelle 12

61

Pre-Post Vergleich der Skalen des Self-Compassion Questionnaire for Youth — German in der

Pilotierung der Unterrichtseinheit glticklich

Skala Pretest M (SD) Posttest M (SD) p
Selbstfreundlichkeit 8.53 (3.25) 9.03 (3.10) .07
Selbstverurteilung 8.23 (3.34) 8.64 (3.25) .04*
Verbindende Menschlichkeit 7.81(2.98) 8.59 (3.16) .01*
Isolation 9.50 (2.97) 9.56 (2.96) .39
Achtsamkeit 9.21 (2.59) 9.31 (2.39) .36
Uberidentifizierung 5.77 (2.27) 5.78 (2.13) A7
Gesamtscore Selbstmitgefiihl 48.33 (12.25) 50.50 (12.52) .003**

Anmerkung. Selbstmitgefiihl Gesamtscore: 5-85; Skalen Selbstfreundlichkeit, Selbstkritik, Verbindende

Menschlichkeit, Isolation und Achtsamkeit: 5-15; Skala Uberidentifizierung: 0-10; Skalen Selbstkritik,

Isolation und Uberidentifizierung rekodiert; *p < .05, ** p < .01.
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Abstract

Mental health disorders like depression are increasingly common among children and
adolescents, placing teachers in a key role to support affected students. This study evaluates
the effectiveness of ‘glicklich,” a brief psychoeducational program aimed at improving pre-
service teachers’ depression literacy and self-efficacy. A quasi-experimental pre-post control
group design was used, involving 92 pre-service teachers in Master’s programs at two German
universities. Depression literacy and self-efficacy were measured via questionnaires and case
vighettes. Results revealed significant improvements regarding knowledge and self-efficacy in
the intervention compared to the control group, with large effect sizes (Cohen’s d = 1.55 for
knowledge; np? = 0.49 for self-efficacy). While depression knowledge increased, the transfer
into practical teaching strategies remained limited. The study highlights the need for integrating
mental health training into teacher education and suggests future training should focus more
on practical application.

Keywords: depression literacy, pre-service teachers, student mental health, self-efficacy,

psychoeducational intervention
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Introduction

Depression and other mental health disorders are becoming increasingly prevalent in
childhood and adolescence, affecting 5-10% of young people clinically and up to 30%
symptomatically (Shorey, Ng, and Wong 2022; Wartberg, Kriston, and Thomasius 2018; Deng
et al. 2023). Socio-economic crises, including the COVID-19 pandemic, armed conflicts,
inflation and clima-related stressors, have heightened the mental stress experienced by
children and adolescents, exacerbating the prevalence of mental health issues, particularly
depression (e.g., Reil3 et al. 2023) lifelong impairments, such as social and occupational
dysfunction (Clayborne, Varin, and Colman 2019). Depression is also associated with a
heightened risk of comorbid disorders and a significantly increased risk of suicide — the second
leading cause of adolescent death (Carballo et al. 2020).

Depressive symptoms like social withdrawal, sadness or irritability, low energy, and
cognitive impairments (e.g., difficulties with concentration) can manifest in school and
negatively impact academic performance and social behavior (Verboom et al. 2014).
Depression also contributes to disability-adjusted life years (DALYS), a metric reflecting years
lost due to disability, iliness, or premature death. By 2030, depression is projected to become
the leading cause of DALYs globally (Rehm and Shield 2019). Despite its high prevalence and
extensive negative implications, only 20% of adolescents with depression in Germany receive
appropriate treatment (Hintzpeter et al. 2015), reflecting broader trends in youth mental health
care access in Europe and the US (Signorini et al. 2017; Office of Disease Prevention and
Health Promotion 2019; Ghafari et al. 2022). This treatment gap is partly attributed to
insufficient availability of mental health services and inadequate adolescent help-seeking
behavior (Signorini et al. 2017; Singh, Zaki, and Farid 2019; Grabowski and Greiner 2024).
Adolescents encounter both individual and structural barriers, including a lack of knowledge
about mental disorders such as depression, concerns about stigma and confidentiality, and
the fear of derogatory or trivializing reactions from peers and adults (Gulliver, Griffiths, and

Christensen 2010). Additionally, they often rely on adult ‘gateway providers’ to recognize
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symptoms and facilitate support, as they may lack the capacity or willingness to seek help
independently (Stiffman, Pescosolido, and Cabassa 2004).

Teachers, as central figures in students’ daily lives, can act as ‘gateway providers’
identifying early signs of depression and connecting students with appropriate resources
(Reinke et al. 2011). However, many teachers report significant uncertainty in recognizing and
managing internalizing disorders like depression. For example, over 80% of 406 teachers
surveyed by Hartmann, Rickmann, and Tannen (2020) expressed insecurities in supporting
depressed students. Additionally, depressive symptoms like irritability and social withdrawal
are often misinterpreted as normative adolescent behavior, such as moodiness or laziness
(Bilz 2014; Ahnert, Vogel, and Lukasczik 2016; Crundwell and Killu 2010). Teachers’
depression assessments correlate poorly with students’ self-reports (e.g., Auger 2004; Bilz
2014), and only half of students with at-risk depression levels are correctly identified (Gander
and Buchheim 2013; Cunningham and Suldo 2014). Furthermore, externalizing problems are
often perceived by teachers as more severe than internalizing problems like depression,
further contributing to misjudgement (Loades and Mastroyannopoulou 2010). This discrepancy
may stem from insufficient depression literacy and low self-efficacy in managing students with
depressive symptoms.

Depression literacy

Based on the broader construct of mental health literacy (Jorm et al. 1997), depression
literacy refers to the cognitive and social skills and abilities that enable individuals to
understand and manage depression. While a universally accepted definition is lacking, several
key components are consistently recognized. These components include knowledge of
depressive symptoms and their treatment, the ability to seek appropriate help by knowing when
and where to do so, and efforts to reduce both internalized and social stigma associated with
depression (Kutcher, Wei, and Coniglio 2016). Depression literacy thus encompasses both
theoretical knowledge about the disorder and practical skills for supporting one’s own mental

health or that of others (Jorm 2012).
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For teachers, identifying depressive symptoms in students necessitates specific
knowledge due to fundamental differences in the presentation, treatment, and prevention of
depressive disorders across different stages of life (Johnson et al. 2023). As there is limited
research on depression literacy as a subconstruct of mental health literacy in relation to
teachers, the following will also draw on findings regarding teachers’ mental health literacy.
Research on the mental health literacy of caregivers has demonstrated that adults with
sufficient knowledge are more likely to recommend appropriate interventions, be informed
about mental health issues, and utilize child and adolescent mental health services (Ohan et
al. 2008). Furthermore, enhancing teacher mental health literacy has been shown to
significantly improve student mental health outcomes. It equips teachers with the ability to more
accurately identify students with socioemotional and behavioral issues, facilitating timely
referrals to mental health services (Cruz et al. 2021; von der Embse et al. 2018). This, in turn,
helps to reduce the adverse consequences of undiagnosed and untreated mental health
disorders in young people, such as poor academic performance, social impairments, and an
increased risk of early death by suicide (Clayborne, Varin, and Colman 2019; Carballo et al.
2020; Chesney, Goodwin, and Fazel 2014). Without adequate mental health literacy, teachers
may misinterpret internalizing behaviors, leading to inappropriate responses or missed
opportunities for intervention (Gaier 2015).

Mental health education of (pre-service) teachers

Research indicates that while teachers acknowledge the importance of promoting
students’ mental health, many feel inadequately trained to address mental health issues such
as depressive symptoms in the classroom (Reinke et al. 2011; Gunawardena et al. 2024;
Elyamani et al. 2024).

A systematic review regarding mental health literacy of caregivers (including teachers)
revealed mixed-results. Overall, the reviewed studies indicated that teachers are more likely
to identify internalizing disorders when these present with observable behavioral or somatic
signs (e.g., headaches, extreme withdrawal) (Johnson et al. 2023). A needs assessment

conducted by Franke et al. (2024) with 608 German teachers revealed that their mental health



Publikation 3 68

literacy is generally low to moderate. Participating teachers identified depression and
suicidality as key areas for professional development. Moreover, they expressed a preference
for concise, in-person training sessions and expert-led discussions over digital resources such
as websites and podcasts.

Internationally, various initiatives aim to enhance teachers’ capacity to address student
mental health (Yamaguchi et al. 2020; Martinez et al. 2015; Moor et al. 2007). In a recent
systematic review, Yamaguchi et al. (2020) found that most of the 16 reviewed programs
reported significant improvements in teachers’ knowledge, attitudes, behaviors, and
confidence in managing mental health issues. However, the findings were inconsistent, and
the overall quality of outcomes was considered relatively low.

With regard to teacher education curricula, there has been an increase in international
efforts to integrate mental health literacy, yielding promising early results (e.g., Gilham, Neville-
MacLean, and Atkinson 2021; Wei et al. 2020). In Germany, however, mental health topics,
including depression, are notably absent from most teacher education curricula. Additionally,
there are no standardized or evaluated professional development programs on this subject in
Germany, despite the critical need for pre-service teachers to acquire skills to effectively
support students’ mental health during their university education (Gilham, Neville-MacLean,
and Atkinson 2021).

Overall, there is a growing consensus on the need for a stronger focus on mental health
education in both pre-service and in-service teacher training programs (Gunawardena et al.
2024; Franke et al. 2024).
Depression self-efficacy

In addition to improving teachers’ depression literacy, it is crucial to strengthen their
self-efficacy regarding depression in childhood and adolescence. Teacher mental health self-
efficacy, a specific form of self-efficacy as defined by Bandura (1997), is ‘a teacher’s belief in
their capacity to successfully support students’ mental health needs’ (Brann et al. 2021, 199).
In line with Bandura’s Social Cognitive Theory (Bandura 1997), the enhancement of teachers’

depression self-efficacy can be understood as a result of reciprocal interactions between
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cognitive, behavioral, and environmental factors. Within this framework, targeted
psychoeducational training on depression in childhood and adolescence provides
opportunities for knowledge acquisition (cognitive factor), observational and social learning
through case-based discussions (environmental factor), and the reflection of learning content
and application to the own teaching practice (behavioral factor). It can therefore enhance
participants’ perceived readiness to support students with depressive symptoms and influence
their actual behaviors in promoting student mental health (Brann et al. 2022).

Research by Brann et al. (2021) revealed that teachers generally exhibit lower self-
efficacy in recognizing internalizing symptoms, such as those associated with depression,
compared to externalizing symptoms. They also reported that teachers felt less confident in
engaging in conversations about mental health concerns with parents and providing
appropriate academic support for students facing mental health challenges. Notably, pre-
service teachers perceive their self-efficacy as more malleable, while experienced teachers
consider their self-efficacy to be relatively stable (Bandura 1997). In this study, teacher self-
efficacy regarding depression will be referred to as depression self-efficacy.

Taken together, the Gateway Provider Model (Stiffman, Pescosolido, and Cabassa
2004) and Social Cognitive Theory (Bandura 1997) provide the conceptual foundation for the
‘gliicklich’ intervention. The Gateway Provider Model conceptualizes teachers as crucial
intermediaries who can facilitate access to mental health support for students by recognizing
early symptoms and initiating appropriate referral processes. Complementarily, Social
Cognitive Theory explains how psychoeducational interventions can enhance such helping
behaviors by strengthening teachers’ knowledge, observational learning, and self-efficacy
through interactive learning experiences. By combining these perspectives, the ‘glicklich’
program aims to empower pre-service teachers both cognitively and behaviorally to act as
effective gateway providers for students experiencing depression.

Its innovative contribution lies in (a) translating evidence-based psychoeducational
content into a two-hour, practice-oriented module, (b) integrating case-based collaborative

learning to foster applied understanding, and (c) explicitly targeting both depression literacy
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and depression-related self-efficacy, which have rarely been examined together in teacher
training research (Brann et al. 2022; Wei et al. 2020). The training was designed to
complement existing teacher education curricula by providing an empirically grounded yet
scalable model that can be implemented across school contexts with minimal resources.
Purpose

Despite the increasing prevalence of depressive disorders and the critical role of
teachers as gateway providers, there remains a lack of consistent professionalization in pre-
service teacher education and systematic in-service training on mental health in Germany.
Moreover, few studies have investigated the depression literacy and depression self-efficacy
of German pre-service teachers.

This study addresses this gap by evaluating the effectiveness of the psychoeducational
training program ‘gliicklich’ among pre-service teachers. Building on preliminary findings from
the pilot study (Grabowski 2021), this study uses a controlled pre-post design to measure
changes in participants’ depression literacy and depression self-efficacy following the
intervention.

The central research question is: How effective is a time-efficient depression training in
enhancing pre-service teachers’ depression literacy and depression self-efficacy? Based on

the research question, the following hypotheses were tested:

1. Depression literacy (knowledge of depressive symptoms, symptom recognition,
and pedagogical strategies) will significantly increase in pre-service teachers in the
intervention group after the training compared to the control group.

2. Depression self-efficacy will significantly increase in pre-service teachers in the
intervention group after the training compared to the control group.

Methods
Measures

The assessment combined a knowledge test on depression, case vignettes with open-

ended questions on symptom recognition and pedagogical strategies, and items evaluating

depression self-efficacy. The objective was to assess not only basic knowledge of depression
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in childhood and adolescence but also participants’ ability to transfer this knowledge into
practical skills, including recognizing depressive symptoms and planning appropriate
pedagogical interventions—key components of depression literacy. The knowledge test
comprised 27 items (e.g., ‘Depression is part of adolescence.’) answered on a binary scale
(‘true’not true’). To assess applied knowledge, two case vignettes were used in both the
pretest and posttest. Case vignettes are a well-established method for assessing applied
professional knowledge and the transfer of theoretical knowledge into practice-relevant
decision making (Lohse-Bossenz, Bloss, and Dorfler 2022). By presenting standardized,
realistic scenarios, vignettes allow for the systematic evaluation of participants’ ability to
recognize relevant cues and propose appropriate actions while maintaining ecological validity
(Krolak-Schwerdt, Horstermann, Glock, and Béhmer 2017). Vignette 1 depicted an adolescent
with depressive symptoms, while vignette 2 described an adolescent with both depressive and
suicidal symptoms. Although the symptom dimensions were consistent across the vignettes,
the adolescents’ names and contextual details were varied between the pretest and posttest
to avoid recall bias. For each vignette, participants were asked two open-ended questions:
‘What indications of possible depression do you find in [student’'s name]?’ and ‘As a teacher,
how would you proceed with [student's name]?’. These questions aimed to capture
participants’ ability to recognize symptoms and propose pedagogical strategies. Depression
self-efficacy was measured using four items (e.g., ‘| feel competent in my knowledge of
depressive symptoms and disorders in childhood and adolescence.’), rated on a four-point
Likert scale ranging from ‘strongly disagree’ to ‘strongly agree’. In addition to these measures,
demographic information on age, gender, experience with depression, and intended future
school type was collected. The questionnaire was piloted, validated, and revised based on the
findings of a prior study (Grabowski 2021) and was administered in paper-pencil format.
Participants

The study sample consisted of 92 pre-service teachers enrolled in the first semester of
a Master of Special Education program at two universities in Germany. The study took place

within a required module on mental health in children and adolescents at both universities.
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Control group. The control group consisted of n = 41 pre-service teachers at university
1 (87.8% female), who completed questionnaires at two time points and were offered the
training after the study. The mean age of participants was M = 24.65 years (SD = 2.43 years)
with an age range of 22 to 33 years. All participants were enrolled in a Master’s program in
special education, with most intending to teach at special needs schools (87.8%), while smaller
percentages anticipated (also) working at elementary schools (9.8%) and community schools
(9.8%). Regarding experience with depression, 14.6% reported having personal experience,
while a larger proportion had encountered depression in their social circles (friends: 63.4%,
family: 46.3%, students: 22.0%, colleagues: 7.3%). Only 4.9% of participants reported no prior
exposure to the topic of depression.

Intervention group. The intervention group consisted of n = 51 pre-service teachers
from university 2 (81.4% female), who received the depression training and completed the
guestionnaires both before and after the intervention. The mean age was M = 24.43 years
(SD = 2.97 years) with an age range of 21 to 37 years. Like the control group, all participants
were enrolled in a Master’'s program in special education. Most participants planned to teach
at special needs schools (80.3%), while others indicated plans to (also) work at elementary
schools (25.6%) and community schools (12.8%). A greater proportion of participants in the
intervention group reported personal experience with depression (22.1%) or exposure through
their social environment (friends: 72.5%, family: 49.0%, students: 15.7%, colleagues: 7.8%).
Only 7.0% had no prior experience with the topic.

Psychoeducational training

A 2-hour psychoeducational training on childhood and adolescent depression
(‘gltcklich’) was developed and piloted (see Grabowski 2021 for a comprehensive overview).
The training was pilot-tested several times and iteratively refined based on formative and
summative feedback. The ‘glicklich’ intervention comprises a psychoeducational training with
a total instructional duration of 120 minutes. To ensure efficient content delivery and active

learning within this timeframe, the training follows a blended instructional approach balancing
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concise theoretical input with guided discussion, case-based reflection, and multimedia
elements.

In the present study, the ‘gliicklich’ intervention was delivered across two 90-minute

sessions, which also included the administration of the pretest and posttest questionnaires.
The sessions were conducted on consecutive days by the same instructor, who has extensive
experience in mental health education and had delivered all previous pilot trainings.
The first session focused on the role and relevance of schools in the prevention of mental
disorders in children and adolescents and provided an overview of the current mental health
status of students in Germany, highlighting the increasing prevalence of mental health issues.
Building on this foundation, the session addressed depression in childhood and adolescence,
including core symptoms, types, and risk and protective factors, with a particular emphasis on
school-relevant manifestations. Practical application was supported through a case-vignette
depicting a realistic classroom scenario, which participants discussed using the ‘think-pair-
share’ method (Lyman 1981). To further emphasize the importance of multi-professional
collaboration, a template for mapping regional support networks was introduced to reduce
barriers to accessing internal and external support services.

The second session focused on pedagogical strategies for supporting students with
depressive symptoms and addressed suicidality in childhood and adolescence, with a
particular attention to its connection to depression. The session covered key warning signs,
appropriate pedagogical responses, and procedures for action in the school context. Visual
materials (PowerPoint slides) and short video sequences supported content delivery and
facilitated discussion. At the conclusion of the training, participants were provided with
additional resources for teachers, including websites, helplines, books, action guides, apps,
and freely available teaching materials. All presentation materials were made available to
participants after the sessions for further review. A detailed session-by-session teaching plan,
including instructional methods, materials, and timing of each component, is provided in the

supplementary material.
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In line with the guidelines of the German Research Foundation (DFG), ethical approval
was not required for this study, as participants were neither part of a vulnerable group nor
patients. The intervention, being psychoeducational in nature, involved processing only
minimal personal data. Moreover, the intervention took place within the regular curriculum of
the participants' study program as part of a controlled study. All participants were over 18 years
old and provided written, informed consent.

Design and data analysis

A quasi-experimental nonequivalent control group pretest-posttest design was
employed to assess the effectiveness of the depression training (Campbell and Stanley 1963).

For the knowledge test on depression, one point was awarded for each correct answer,
with total scores calculated by summing the points. Responses to the case vignettes were
evaluated by two independent coders, who assigned answers to deductive categories based
on the recognition of depressive symptoms (e.g., social withdrawal), corresponding to typical
symptom domains of depressive episodes in school-aged children. Regarding the anticipated
pedagogical approach for each case, responses were categorized into eight or nine deductive
categories, respectively. These categories included: conversation with the student,
conversation with parents, consultation with colleagues, internal school support, external
school support, pedagogical strategies for the student, pedagogical strategies for the teacher,
and, where applicable, the assessment of suicidality. When appropriate, answers could be
assigned to multiple categories.

Changes in individual scale items were analyzed for using x?-tests of independence.
For the total scores on the knowledge and depression self-efficacy questionnaires, pretest and
posttest data within groups were compared using paired-samples t-tests. To compare changes
between the control and intervention groups, independent-samples t-tests were conducted,
and interaction effects were assessed using mixed ANOVAs. The significance level was set
at a = 0.05, and for multiple comparisons, the Bonferroni correction was applied to adjust the
alpha level. All statistical analyses were conducted using SPSS version 29.0.0.0 (IBM Corp.

2023).
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Results
Baseline comparisons

At baseline, no significant differences were found between the control and intervention
groups in terms of the total score of the depression knowledge test (1(80) = -0.21; p = .84),
responses to the case vignettes (vignette 1: symptoms: t(90) = -0.648; p = .26; pedagogical
action: t(90) = 0.338; p = .37; vignette 2: symptoms: t(90) = 0.608; p = .27; pedagogical action:
t(90) = 1.366; p = .09), or depression self-efficacy (1(88) = -0.580; p = .28).

Depression literacy

Depression knowledge. Independent samples t-tests were conducted to compare the
posttest mean scores of the control and the intervention groups on the total score of the
depression knowledge test. The control group had a mean score of 20.83 (SD = 1.91), while
the intervention group had a mean score of 23.72 (SD = 1.83). The results indicated a
significant difference between the groups, t(88) = 7.32, p < .01 with a large effect size as
measured by Cohen’s d (1.55).

A mixed-design ANOVA was also performed to assess the effects of group (between-
subject factor: control group vs. intervention group) and time (within-subject factor: pretest vs.
posttest) on depression knowledge. The analysis revealed a significant main effect of time,
F(1,80) =53.165, p <.001, np? =0.40, indicating a substantial increase in knowledge over time.

Additionally, individual items of the knowledge questionnaire were compared between
the two groups following the depression training. Significant differences (p < .05) were
observed in 7 items (Table 1).

Case Vignettes. Descriptive values for the identified symptoms and suggested
pedagogical strategies in the posttest are presented in tables 2 and 3, respectively. For
vignette 1, significant differences (p < 0.05) were observed between the control and
intervention groups in three symptom categories: ‘reduced academic performance,’ ‘behavioral
change,’” and ‘school absenteeism’ (Table 2). No significant differences were found in the

identified symptom categories for vignette 2 (Table 2).
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Table 1

Descriptive values and posttest comparison of individual items and total score of depression knowledge items between the control group and the

intervention group (N = 92).

76

Iltem Control group Intervention group )G df p (0}
(n, %) (n, %)

1. School factors can trigger, but not cause, depression in children and right: 20 (48.8%) right: 45 (88.2%) 17.063 1 <.001* 0.43
adolescents. wrong: 21 (51,2%)  wrong: 6 (11.8%)

2. Children of depressed parents have an increased risk of developing right: 41 (100%) right: 51 (100%) a a 2
depression. wrong: 0 (0%) wrong: 0 (0%)

3. Children and adolescents with an increased vulnerability (psychological  right: 40 (97.6%) right: 50 (98.0%) 0.024 1 .88
sensitivity) are more likely to suffer from depression. wrong: 1 (2.4%) wrong: 1 (2.0%)

4. Depressive and pubertal behaviors can be easily distinguished from right: 34 (82.9%) right: 44 (86.3%) 0.197 1 .66
one another. wrong:7 (17.1%) wrong: 7 (13.7%)

5. Too much or too little sleep can be a sign of depression in children and  right: 41 (100%) right: 51 (100%) a a 2
adolescents. wrong: 0 (0%) wrong: 0 (0%)

6. Noticeable weight gain or loss can be a sign of depression in children right: 39 (95.1%) right: 51 (100%) 2543 1 A1
and adolescents. wrong: 2 (4.9%) wrong: 0 (0%)

7. As aresult of depression, children and adolescents may move more right: 39 (95.1%) right: 48 (94.1%) 0.045 1 .83
slowly or be restless. wrong: 2 (4.9%) wrong: 3 (5.9%)

8. Depression in children and adolescents has an influence on memory right: 41 (100%) right: 51 (100%) a a 2
processes (e.g. information processing). wrong: 0 (0%) wrong: 0 (0%)

9. Depression in children and adolescents affects attention and right: 40 (97.6%) right: 51 (100%) 1.258 1 .26
concentration. wrong: 1 (2.4%) wrong: 0 (0%)

10. Depression in children and adolescents can manifest itself in right: 38 (92.7%) right: 46 (90.2%) 0.177 1 .67

aggressive behavior.

wrong: 3 (7.3%)

wrong: 5 (9.8%)
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Iltem Control group Intervention group )G df p 0}
(n, %) (n, %)
11. Depression is part of puberty. right: 41 (100%) right: 50 (98.0%) 0813 1 .37
wrong: 0 (0%) wrong: 1 (2.0%)
12. Children and adolescents who suffer from depression often have right: 16 (39.0%) right: 33 (64.7%) 6.596 1 .01* 0.27
another mental iliness. wrong: 25 (61.0%)  wrong: 17 33.3%)
13. From puberty onwards, more boys than girls are affected by right: 32 (78.0%) right: 43 (84.3%) 0983 1 .32
depression. wrong: 9 (22.0%) wrong: 7 (13.7%)
14. Ten percent of all adolescents suffer from depression. right: 24 (58.5%) right: 31 (60.8%) 0.048 1 .83
wrong: 17 (41.5%)  wrong: 20 (39.2%)
15. In most cases, depressive children and adolescents suffer only one right: 27 (65.9%) right: 34 (66.7%) 0.007 .94
depressive episode. wrong: 14 (34.1%)  wrong: 17 (33.3%)
16. Suicide is the second most common cause of death among young right: 24 (58.5%) right: 50 (98.0%) 22537 1 <.001* 0.50
people. wrong: 17 (41.5%)  wrong: 1 (2.0%)
17. Depression in children and adolescents is the greatest risk factor for right: 36 (87.8%) right: 49 (96.1%) 1345 1 .25
suicidal behavior. wrong: 4 (9.8%) wrong: 2 (3.9%)
18. Girls attempt suicide more frequently than boys. right: 18 (43.9%) right: 38 (74.5%) 8939 1 <.01* 0.31
wrong: 23 (56.1%)  wrong: 13 (25.5%)
19. Boys die by suicide more often than girls. right: 22 (53.7%) right: 46 (90.2%) 15736 1 <.001* 0.41
wrong: 19 (46.3%)  wrong: 5 (9.8%)
20. Offers of conversation and contact for children and adolescents right: 40 (97.6%) right: 49 (96.1%) 0.158 1 .69
increase the risk of suicide. wrong: 1 (2.4%) wrong: 2 (3.9%)
21. Children and adolescents who express suicidal intentions are not at risk  right: 40 (97.6%) right: 51 (100%) 1258 1 .26

of suicidal behavior.

wrong: 1 (2.4%)

wrong: 0 (0%)
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Iltem Control group Intervention group )G df p 0}
(n, %) (n, %)
22. Depression in children and adolescents can lead to severe physical right: 40 (97.6%) right: 50 (98.0%) 0813 1 .37
problems. wrong: 1 (2.4%) wrong: 1 (2.0%)
23. In discussions with affected children and adolescents, confidentiality right: 12 (29.3%) right: 41 (80.4%) 24325 1 <.001* 0.51
should be promised in order to establish a more trusting relationship. wrong: 29 (70.7%)  wrong: 10 (19.6%)
24. The focus of performance feedback to depressed children and right: 8 (19.5%) right: 22 (43.1%) 5773 1 .02* 0.25
adolescents should be on their abilities. wrong: 33 (80.5%)  wrong: 29 (56.9%)
25. Teaching good techniques for dealing with stress can prevent right: 35 (85.4%) right: 46 (90.2%) 0504 1 .48
depression in children and young people. wrong: 6 (14.6%) wrong: 5 (9.8%)
26. Depression prevention is also suicide prevention. right: 37 (90.2%) right: 47 (92.2%) 0.105 1 75
wrong: 4 (9.8%) wrong: 4 (7.8%)
27. Depression is a treatable medical iliness. right: 26 (63.4%) right: 40 (78.4%) 2528 1 A1

wrong: 15 (36.6%)

wrong: 11 (21.6%)

Note. Original questionnaire is in German. Scale (recoded): 0 = wrong, 1 = right; 2 = calculation not possible because item is constant; *p < .05.
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Table 2

Descriptive values and posttest comparison of recognized depressive symptoms in the vignettes between the control group and the intervention

group (N =92).

Vignette Symptom category Control group (n, %) Intervention group (n, %) )G df p ¢
1 ‘Lukas’ Reduced academic performance recognized: 32 (78,0%) recognized: 48 (94,1%) 5.174 1 .02* 0.24
not recognized: 10 (22,0%) not recognized: 3 (5,9%)
Concentration difficulties recognized: 30 (73,2%) recognized: 40 (78,4%) 0.346 1 .56
not recognized: 11 (26,8%) not recognized: 11 (21,6%)
Behavioral change recognized: 32 (78,0%) recognized: 47 (92,2%) 3.728 1 .05* 0.20
not recognized: 10 (22,0%) not recognized: 4 (7,8%)
Reduced activity recognized: 24 (58,5%) recognized: 23 (45,1%) 1.643 1 .20
not recognized: 17 (41,5%) not recognized: 28 (54,9%)
Social withdrawal recognized: 26 (63,4%) recognized: 39 (76,5%) 1.868 1 17
not recognized: 15 (36,6%) not recognized: 12 (23,5%)
School absenteeism recognized: 3 (7,3%) recognized: 14 (27,5%) 6.116 1 .01* 0.26
not recognized: 38 (92,7%) not recognized: 37 (72,5%)
Physicals symptoms recognized: 39 (95,1%) recognized: 49 (96,1%) 0.050 1 .82
not recognized: 2 (4,8%) not recognized: 2 (3,9%)
2 ‘Hanna’ Reduced academic performance recognized: 36 (87,8%) recognized: 46 (90,2%) 0.134 1 71
not recognized: 5 (12,2%) not recognized: 5 (9,8%)
Concentration difficulties recognized: 31 (75,6%) recognized: 40 (78,4%) 0.103 1 75
not recognized: 10 (24,4%) not recognized: 11 (21,6%)
Behavioral change recognized: 38 (92,7%) recognized: 44 (86,3%) 0.963 1 .33

not recognized: 3 (7,3%)

not recognized: 7 (13,7%)
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Symptom category Control group (n, %) Intervention group (n, %) )G df p
Dysfunctional cognitions recognized: 33 (80,5%) recognized: 47 (92,2%) 2.729 1 .10
not recognized: 8 (19,5%) not recognized: 4 (7,8%)
Social withdrawal recognized: 40 (97,6%) recognized: 46 (90,2%) 2.022 1 .16
not recognized: 1 (2,4%) not recognized: 5 (9,8%)
Physical symptoms recognized: 38 (92,7%) recognized: 44 (86,3%) 0.963 1 .33

not recognized: 3 (7,3%)

not recognized: 7 (13,7%)

Note. Original questionnaire is in German; *p < .05.
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To compare the mean scores of correctly identified depressive symptoms in the case
vignettes between the control and intervention groups in the posttest, independent t-tests were
conducted. In vignette 1, participants in the control group correctly identified an average of
4.54 symptoms (SD = 1.58), while participants in the intervention group identified an average
of 5.10 symptoms (SD = 1.08). The results indicate a significant difference between the groups
for vignette 1 (t(68) = 1.937, p = .03) with a medium effect size (d = 0.43). No significant
difference was observed between the groups for vignette 2, where the control group identified
an average of 5.27 symptoms (SD = 0.96) and the intervention group identified 5.24 symptoms
(SD = 1.03) (t(90) = -0.156, p = .44).

For the second vignette-related question regarding anticipated pedagogical strategies,
the comparison of individual strategies showed significant differences (p < .05) in ‘having a
conversation with colleagues’ for vignette 1 and ‘seeking internal school support’ for vignette
2 (Table 3). To compare the number of proposed pedagogical strategies, independent t-tests
were conducted between the control and intervention groups in the posttest. In vignette 1,
participants in the control group suggested an average of 2.78 strategies (SD = 1.11), while
those in the intervention group proposed an average of 3.18 strategies (SD = 1.24). In vignette
2, the control group listed 3.12 strategies on average (SD = 1.38), while the intervention group
suggested 3.55 strategies (SD = 1.39). No significant differences were found between the

groups for either vignette (vignette 1: t(90) = 1.593, p = .06; vignette 2: t(90) = 1.468, p = .07).
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Table 3

Descriptive values and posttest comparison of suggested pedagogical strategies regarding the vignettes between the control group and the

intervention group (N = 92)

82

Vignette Pedagogical strategies Control group (n, %) Intervention group (n, %) X2 df p 0}
1 ‘Lukas’ Conversation with Lukas named: 40 (97,6%) named: 48 (94,1%) 0.648 1 42
not named: 1 (2,4%) not named: 3 (5,9%)
Conversation with parents named: 29 (70,7%) named: 30 (58,8%) 1.401 1 .24
not named: 12 (29,3%) not named: 21 (41,2%)
Conversation with colleagues named: 6 (14,6%) named: 24 (47,1%) 10.874 1 <.001* 0.34
not named: 35 (85,4%) not named: 27 (52,9%)
Internal school support (e.g. social named: 3 (7,3%) named: 8 (15,7%) 1.512 1 22
worker) not named: 38 (92,7%) not named: 43 (84,3%)
External school support (e.g. school named: 11 (26,8%) named: 16 (31,4%) 0.226 1 .63
psychology service) not named: 30 (73,2%) not named: 35 (68,6%)
Pedagogical actions regarding Lukas named: 24 (58,5%) named: 31 (60,8%) 0.048 1 .88
not named: 17 (41,5%) not named: 20 (39,2%)
Actions as a teacher (e.g. professional named: 1 (2,4%) named: 5 (9,8%) 2.022 1 .16
development, research) not named: 40 (97,6%) not named: 46 (90,2%)
2 ‘Hanna’ Conversation with Hanna named: 38 (92,7%) named: 45 (88,2%) 0.509 1 A8
not named: 3 (7,3%) not named: 6 (11,8%)
Conversation with parents named: 27 (65,9%) named: 36 (70,6%) 0.236 1 .63
not named: 14 (34,1%) not named: 15 (29,4%)
Conversation with colleagues named: 12 (29,3%) named: 21 (41,2%) 1.401 1 24

not named: 29 (70,7%)

not named: 30 (58,8%)
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Pedagogical strategies Control group (n, %) Intervention group (n, %) X2 df p 0}
Internal school support (e.g. social named: 6 (14,6%) named: 20 (39,2%) 6.774 1 .01* 0.27
worker) not named: 35 (85,4%) not named: 31 (60,8%)

External school support (e.g. school named: 20 (48,8%) named: 23 (45,1%) 0.124 1 73

psychology service) not named: 21 (51,2%) not named: 28 (54,9%)

Pedagogical actions regarding Hanna named: 11 (26,8%) named: 17 (33,3%) 0.454 1 .50
not named: 30 (73,2%) not named: 34 (66,7%)

Actions as a teacher (e.g. professional named: 4 (9,6%) named: 3 (5,9%) 0.485 1 49

development, research) not named: 37 (90,2%) not named: 48 (94,1%)

Assess suicidal ideation named: 10 (24,4%) named: 16 (31,4%) 0.547 1 46

not named: 31 (75,6%)

not named: 35 (68,6%)

Note. Original questionnaire is in German; *p < .05.
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Depression Self-Efficacy

An independent samples t-test was conducted to compare the mean score of
depression self-efficacy between the control and intervention groups in the posttest. A
significant difference was found, with the control group having a mean score of 9.29 (SD =
1.97) and the intervention group scoring on average 13.02 (SD = 1.81), t(89) = 9.397, p < .001.
The individual item scores (Table 4) further demonstrate significantly higher scores in the
intervention group across all items (p < .001).

Table 4
Descriptive values and posttest comparison of items regarding depression self-efficacy in the

control and intervention group (N = 92)

Iltem Control Intervention t df p d
group group
(M, SD) (M, SD)

1. |feel competent regarding my 2.27 (0.62) 3.18 (0.56) 6.511 81 <.001" 1.38
knowledge of depressive
symptoms and disorders in
children and adolescents.

2. | feel competent recognizing 2.41 (0.67) 3.20 (0.60) 5891 90 <.001 1.24
depressive symptoms in
students.

3. | know how to take action if | 2.39 (0.52) 3.24 (0.52) 6.947 77 <.001" 1.49
notice depressive symptoms
in a student.

4. | know what help is available  2.12 (0.75) 3.37 (0.60) 8.909 90 <.001" 1.87
for depressed students and

how to access it.

Note. Original questionnaire is in German. Scale: 1-4; *p < .05

A mixed-design ANOVA was performed to investigate the effects of group (between-
subject factor: control group vs. intervention group) and time (within-subject factor: pretest,
posttest) on depression self-efficacy. The analysis showed a significant main effect of time,

F(1,87)= 83.205, p < .001; ny2 = 0.49.
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Discussion

This study evaluated the effectiveness of the ‘glicklich’ psychoeducational training on
depression in childhood and adolescence, focusing on improving depression literacy and
depression self-efficacy among pre-service teachers. The findings show that the training
resulted in a significant increase in depression knowledge within the intervention group,
demonstrating its effectiveness in enhancing pre-service teachers’ understanding of youth
depression. These results align with previous research, which suggests that targeted training
programs can significantly enhance the knowledge component of mental health literacy among
pre-service teachers (Wei et al. 2020; Gilham, Neville-MacLean, and Atkinson 2021).

The large effect size (d = 1.55) highlights the substantial impact of the training,
indicating that structured, time-efficient psychoeducational interventions can be effective.
Knowledge improvements were particularly notable in areas such as suicidality and
appropriate interactions with depressed adolescents. These findings correspond with the
documented need for greater knowledge among teachers in managing depressive symptoms
in students and addressing suicidality (Franke et al. 2024; Gunawardena et al. 2024),
underscoring the importance of integrating such training modules into teacher education
curricula. By equipping future teachers with adequate knowledge, these programs can help
prevent common misconceptions about depression, including suicidal ideation, leading to
better identification and support of affected students. Adequate knowledge is critical in
enabling teachers to act as effective ‘gateway providers’ and contribute to early intervention
efforts for students with mental health challenges.

In terms of the case vignettes, the significant improvement in identifying depressive
symptoms in vignette 1, but not in vignette 2, suggests that the context or presentation of
symptoms may influence teachers’ ability to recognize them. This finding may reflect the
inherent complexity of identifying internalizing symptoms, which are often less apparent than
externalizing behaviors. Previous research indicates that teachers may sometimes
misinterpret depressive symptoms as typical developmental behaviors (Ahnert, Vogel, and

Lukasczik 2016; Crundwell and Killu 2010). The mixed results in symptom recognition highlight
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the importance of a training program that considers a range of scenarios and symptom
presentations, accounting for factors such as age, gender, family background, school context
and the nature of depressive symptoms. The ‘gllcklich’ training will further expand the diversity
of case studies and place greater emphasis on knowledge transfer, ensuring that future
teachers can effectively apply their skills across various educational settings and student
populations.

Regarding the anticipated pedagogical strategies, significant differences between the
intervention and control groups were found only for ‘conversation with colleagues’ and ‘internal
school support’ in vignette 2. This indicates that while depression knowledge is improved, it
did not consistently translate into a better understanding of appropriate pedagogical
approaches. This suggests that possessing adequate knowledge of depression in childhood
and adolescence may not be sufficient to change practical teaching behaviors. Additional
support during training is likely needed to facilitate the implementation of these strategies.
These findings are consistent with evaluations of other mental health training programs for
teachers and pre-service teachers, where knowledge significantly improved, but the transfer
to teaching practices — such as help-seeking intentions — was either not assessed or lacked
long-term stability (Wei et al. 2020; Yamaguchi et al. 2020). Pre-service teachers may face
barriers to implementing new strategies, including school culture, time constraints, lack of
administrative support or entrenched beliefs. The fact that specific strategies did improve
significantly suggests that pre-service teachers require more targeted guidance and resources
to feel confident in applying new practices effectively.

With regard to depression self-efficacy, the significant increase observed in the
intervention group indicates that the training effectively empowered pre-service teachers,
enhancing their confidence in managing depression in the classroom. This finding is consistent
with previous mental health training programs for pre-service teachers, which have
demonstrated a strong connection between targeted training and increased self-efficacy
(Brann et al. 2022; Gilham, Neville-MacLean, and Atkinson 2021). The results also align with

Bandura’s (1997) theory of self-efficacy, which posits that mastery experiences and exposure
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to role models can strengthen individuals’ belief in their capabilities. The high effect size (ny2 =
0.49) further underscores the substantial impact of the training on teachers’ confidence in
addressing depression among their students. The significant main effect of time on self-
efficacy suggests that the training’s impact was sustained over the duration of the study.
However, follow-up training or refresher sessions could be beneficial to reinforce and extend
the initial gains, ensuring long-term retention and continued development of self-efficacy in
managing student mental health.

Relating back to the research guestion and hypotheses, it can be stated that the
psychoeducational training program ‘glicklich’ was shown to effectively enhance knowledge
about depression as part of depression literacy as well as depression self-efficacy. However,
the transfer of knowledge into practical pedagogical strategies revealed mixed results. From a
theoretical perspective, these findings can be explained through the lense of Social Cognitive
Theory (Bandura 1997), which posits that while cognitive and self-efficacy gains can result
from knowledge acquisition and guided discussion, sustained behavioral change requires
repeated practice and reinforcement in authentic contexts. Given the time-limited format of the
‘gliicklich’ intervention, participants likely benefitted most from the knowledge sharing
elements, whereas opportunities for mastery experiences and behavioral transfer were
comparatively constrained. This interpretation aligns with prior findings from teacher mental
health training studies showing that short-term interventions primarily improve knowledge and
perceived competence but have limited impact on behavioral implementation (Wei et al. 2020;
Yamaguchi et al. 2020).

Overall, these findings underline the critical importance of incorporating targeted mental
health training into teacher education programs to better prepare future educators as effective
gateway providers for student mental health support.

Limitations

Several limitations should be considered when interpreting the findings of this study.

First, the sample predominantly consisted of female pre-service teachers, which, although

reflective of the gender distribution in special education (Weeber and Hobler 2015), limits the
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generalizability of the results. Additionally, the study focused exclusively on pre-service
teachers in special education, a group that may have more interest and experience in mental
health topics, potentially limiting the applicability of the findings to the broader population of
pre-service teachers.

Regarding the measurement tools, no standardized instrument exists specifically for
measuring depression literacy. As a result, a validated questionnaire (Grabowski 2021) was
employed to assess this construct. However, the stigma component of depression literacy was
not included in the study. This omission is due to the complexity of measuring mental health
stigma, which involves overlapping concepts and lacks standardized measures (Mannarini and
Rossi 2018; Brohan et al. 2010). The transfer of knowledge to practical application was
assessed through case vignettes, but more robust methods — such as classroom observations
or role-playing scenarios — could offer a deeper understanding of how training translates into
practice. Finally, follow-up measurements were not conducted due to time-restraints within the
academic semesters.

Implications for further research and practice

Future research on the ‘gllicklich’ training program should investigate the long-term
retention of knowledge and self-efficacy in managing depression in school environments.
Longitudinal studies utilizing additional measurement methods, such as classroom
interventions or interviews, could provide valuable insights into how the training impacts
teachers’ classroom practices over time, as well as its effects on student mental health and
academic outcomes. Additionally, the stigma component of depression literacy warrants
further exploration, as addressing stigma is crucial for fostering an inclusive classroom
environment.

The variability in the results, particularly regarding the transfer of knowledge into
practice, suggests that future programs should incorporate extended experiential learning
components to support the transfer of knowledge into classroom practice (e.g., role-play,
follow-up sessions). Future implementations of the ‘glicklich’ program could also integrate

elements of structured peer case consultation, a collaborative method in which teachers
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systematically reflect on real cases with defined roles. Such formats have been shown to foster
professional reflection, solving specific practical problems, and reducing stress through social
support (Meil3ner and Greiner 2022; Mei3ner et al. 2019). Moreover, psychoeducational
programs might need to be tailored to meet the specific needs of different teacher groups or
educational contexts. Future studies could examine how customized interventions that
consider teachers’ prior experiences with mental health, teaching environments, and student
demographics can enhance training effectiveness. Incorporating more in-depth discussions
and diverse case studies may also improve the application of learned concepts.

Given the positive overall findings, there is a strong argument for integrating depression
literacy and self-efficacy training focused on depression and other youth mental health issues
into pre-service teacher education on a broader scale. Policymakers and educational
institutions should consider mandating such training to ensure that all teachers are adequately
prepared to support student mental health.
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7 Uberarbeitung der Fortbildung und des Fragebogens auf Grundlage der
Ergebnisse der Kontrollgruppenstudie

Aufbauend auf den in Publikation 3 dargestellten Ergebnissen der kontrollierten Studie
(Grabowski, in Revision) wurden sowohl die Fortbildung als auch der Fragebogen Uiberarbeitet,
um gezielt auf die identifizierten Verbesserungspotenziale einzugehen.

Aufgrund mangelnder Verbesserungen in den Transferleistungen wurde die
Fortbildung starker auf praxisorientierte Handlungsoptionen fir (angehende) Lehrkrafte
ausgerichtet. Ein zentraler Fokus lag auf der vertieften Diskussion einer Fallvignette, die eine
depressive Schilerin beschreibt. Fur diese Diskussion wurde bewusst mehr Zeit eingeplant,
um den Teilnehmenden die Mdglichkeit zu geben, ihre Handlungsstrategien zu reflektieren
und zu vertiefen. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der Gesprachsfiihrung, insbesondere im
Umgang mit Erziehungsberechtigten. Es wurden Inhalte zur effektiven Kommunikation
vermittelt und Vorschlage fir einen sinnvollen Gesprachsablauf dargestellt. Zusatzlich wurden
konkrete Ablaufplane und Strategien flir den Umgang mit suizidalem Verhalten erganzt. Dieser
thematische Abschnitt wurde erweitert, um die Teilnehmenden besser auf solche potenziell
herausfordernden Situationen vorzubereiten. Um den zeitlichen Rahmen der Fortbildung
beizubehalten, wurde die Einfiihrung zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter inhaltlich
gestrafft und starker auf schulrelevante Inhalte fokussiert. Diese Anpassung basierte auf den
Ergebnissen der vorherigen Studien (Kapitel 5 und 6; Grabowski, in Revision, 2021), die
gezeigt hatten, dass die Teilnehmenden bereits Uber ein hohes Grundlagenwissen verfligten.
Zudem erschien ein reduzierter diagnostischer Fokus fir die Zielgruppe der Lehrkrafte
sinnvoll.

Der Fragebogen wurde ebenfalls umfassend angepasst, um eine préazisere und

praxisorientierte Erfassung der Lernziele zu erméglichen:

1. Entfernung problematischer Items im Wissenstest: Fragen, die in den
vorherigen Studien Missverstandnisse hervorgerufen oder Deckeneffekte
gezeigt hatten (z. B. ,Depressionspravention ist auch Suizidpravention.®),

wurden entfernt.
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2. Umformulierung bestehender Items im Wissentest: Einige Items wurden
Uberarbeitet, um praziser und verstandlicher zu sein. Beispielsweise wurde das
ursprungliche Item ,Die Vermittlung von guten Techniken fir den Umgang mit
Stress kann Depressionen bei Kindern und Jugendlichen vorbeugen.“ zu ,Die
Starkung der Resilienz (psychische Widerstandsféhigkeit) kann Depressionen
bei Kindern und Jugendlichen vorbeugen.” umformuliert.

3. Ergéanzung neuer Items im Wissenstest: Es wurden Fragen hinzugefigt, die
insbesondere das Wissen zum pdadagogischen Umgang mit depressiven
und/oder suizidalen Symptomen abbilden sollten, etwa: ,Hinweise auf
suizidales Verhalten von Kindern und Jugendlichen sollten immer abgeklart
werden.“ Die erganzten Items im Wissenstest sind selbst konstruiert, da keine
entsprechende Skala vorlag.

4. Hinzufigen von Items auf der Skala Selbstwirksamkeit: Zur praziseren
Erfassung der Selbstwirksamkeit wurden zusatzliche Items erganzt, wie z. B.:
.lch kann fir depressive Schiler:iinnen angemessene Unterstitzung im
Unterricht anbieten.” Die erganzten Items sind adaptiert aus dem School Mental
Health Self-Efficacy Teacher Survey (Brann et al., 2021).

5. Hinzufigen der Skala Stigmatisierung: Neue Items wurden integriert, um
stigmatisierende Einstellungen zu erfassen, z. B.: ,Depressive Kinder und
Jugendliche kénnen eine depressive Episode Uberwinden, wenn sie geniigend
Willenskraft zeigen.“. Die neue Skala enthalt eine Auswahl an adaptierten Items
von Griffiths et al. (2004).

6. Aktualisierung der Fallvignetten: Die Fallvignetten wurden mit Fokus auf eine
explizitere Orientierung an den ICD-11 Kriterien umformuliert. Zudem erfolgte
eine allgemeingtltigere Formulierung der Vignetten, um universelle Relevanz
sicherzustellen und der Austausch spezifischer auslésender Bedingungen
(z. B. Liebeskummer) durch neutralere Faktoren (z. B. Umzug), um

Missverstandnisse zu vermeiden.
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Die Uberarbeitete Prasentation sowie das Messinstrument finden sich in Anhang E.

7.1 Evaluation der Uberarbeiteten Fortbildung

7.1.1 Hintergrund

Um zu priifen, ob die dargelegten Uberarbeitungen zielfiihrend waren, wurde eine
weitere Studie im Pre-Post-Design durchgefuihrt. Es wurde angenommen, dass die
Uberarbeitete psychoedukative Fortbildung gliicklich eine signifikante Steigerung des Wissens
Uber Depressionen im Kindes- und Jugendalter, der Erkennung depressiver Symptome sowie
einer gréReren Vielfalt an vorgeschlagenen Handlungsstrategien beztglich der Fallvignetten
zur Folge hat. Zudem wurde angenommen, dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung zum
Umgang mit depressiven Schilerinnen und Schilern bei den Teilnehmenden signifikant
verbessern und stigmatisierte Einstellungen signifikant abnehmen wiirden. Weiterhin wurde
postuliert, dass die psychometrische Qualitdit des Messinstrumentes angemessen ist.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Evaluation zur nochmals tUberarbeiteten Fortbildung
vorgestellt und gezeigt, inwiefern die vorgenommenen Anpassungen die hypothetisierten

Effekte erzielen konnten.

7.1.2 Methode

Messinstrument. In der Studie kamen ein Wissenstest, Fallvignetten mit offenen
Fragen zur Symptomerkennung und antizipierter padagogischer Strategien in Kombination mit
Skalen zur Erfassung von Selbstwirksamkeit und stigmatisierenden Einstellungen beziglich
Depressionen im Kindes- und Jugendalter zum Einsatz. Der Fragebogen wurde auf Basis der
Ergebnisse zweier vorheriger Studien (Grabowski, in Revision, 2021) pilotiert, validiert und
Uberarbeitet. Der Wissenstest umfasst 25 Items (z. B. ,Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen haben Einfluss auf die Aufmerksamkeit und Konzentration.“), die auf einer
bindren Skala (,stimme zu“/ ,stimme nicht zu“) beantwortet werden. Zur Erfassung des
Handlungswissens wurden zwei Fallvignetten verwendet. Vignette 1 beschreibt einen
Jugendlichen mit depressiven Symptomen und Vignette 2 stellt eine Jugendliche mit
depressiven sowie suizidalen Symptomen dar. Obwohl die Fallbeschreibungen beide dhnliche

Symptomkategorien enthielten, die den ICD-11-Kriterien einer depressiven Episode
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entsprachen, wurden die Namen der Jugendlichen und Kontextdetails zwischen Pre- und
Posttest variiert, um einem Erinnerungsbias entgegenzuwirken. Zu beiden Vignetten
beantworteten die Teilnehmenden zwei Fragen: ,Welche Hinweise auf eine mogliche
Depression finden Sie bei [Name]?“ und ,Wie wirden Sie als Lehrkraft bei [Name] weiter
vorgehen?“. Die Selbstwirksamkeit wurde mit acht Items erhoben (z. B. ,Ich weil3, wie ich aktiv
werden kann, wenn ich depressive Symptome bei einer Schilerin bzw. einem Schuler
bemerke.“). Die Antworten erfolgten auf einer flnfstufigen Likert-Skala (,stimme Uberhaupt
nicht zu“ — ,stimme voll und ganz zu®). Stigmatisierende Einstellungen wurden anhand von
sechs Items erfasst (z. B. ,Depressionen bei Kindern und Jugendliche sind keine echte
medizinische Krankheit.“), die ebenfalls auf einer flnfstufigen Likert-Skala bewertet wurden
(,stimme Uberhaupt nicht zu“ - ,stimme voll und ganz zu“). Zusatzlich wurden
soziodemographische Informationen zu Alter, Geschlecht, Erfahrungen mit Depressionen,
Vorwissen sowie der Schulform, an der spater unterrichtet werden soll, erhoben. Die Erhebung
erfolgte online via des Befragungstools evasys (evasys, 2024).

Teilnehmende. Die Stichprobe umfasst 77 Masterstudierende des Studiengangs
Sonderpadagogik an einer norddeutschen Universitat, die sowohl am Pretest als auch am
Posttest teilnahmen (Dropout: n = 24). Die Teilnehmenden besuchten ein obligatorisches
Modul zur Klinischen Kinder- und Jugendpsychologie. Von den Teilnehmenden waren 81.8 %
weiblich und 18.2 % mannlich. Das durchschnittliche Alter liegt bei 24.30 Jahren (SD = 3.00
Jahre), mit einer Altersspanne von 21 bis 40 Jahren. Die meisten Studierenden gaben an,
nach ihrem Studium an Forderzentren zu unterrichten (88.3 %), wahrend ein kleinerer Anteil
beabsichtigte, (auch) an Grundschulen (51.9 %), Gemeinschaftsschulen (31.2 %), Gymnasien
(3.9 %) und Berufshildenden Schulen (1.3 %) arbeiten zu wollen. In Bezug auf
depressionsspezifische Erfahrungen berichteten 13.0 % Uber personliche Erfahrungen mit
Depressionen. Ein grof3er Anteil der Studierenden gibt zudem Erfahrungen mit Depressionen
im personlichen Umfeld (Freundeskreis: 72.7 %, Familie: 51.9 %, Schilerinnen und Schiiler:

24.7 %, Kollegium: 11.7 %) an. Weitere Erfahrungen mit dem Thema, etwa durch
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Fortbildungen oder frihere Lehrveranstaltungen, haben 33.8 % der Teilnehmenden. Nur
6.8 % geben an, keine depressionsspezifischen Erfahrungen zu haben.

Psychoedukative Fortbildung. Die Fortbildung wurde zuvor pilotiert, evaluiert und
Uberarbeitet (Kapitel 5 und 6; Grabowski, in Revision, 2021). Es wurde die urspriingliche
dreiteilige Struktur beibehalten. In der vorliegenden Studie wurde die Fortbildung an zwei
aufeinander folgenden Tagen durchgefuhrt. Jede Sitzung hatte eine Dauer von 90 Minuten
und umfasste neben der Fortbildung den Pretest bzw. Posttest. Alle Teilnehmenden erteilten
vor Beginn der Befragungen ihr schriftliches, informiertes Einverstandnis.

Design und Datenanalyse. Zur Evaluation wurde eine Interventionsstudie im Pre-
Posttest-Design genutzt. Beim Wissenstest Uber Depression wurde fur jede richtige Antwort
ein Punkt vergeben, wobei die Gesamtpunktzahl durch Summierung der Punkte errechnet
wurde. . Zur Prifung der Daten fiir eine Faktorenanalyse des Wissenstest wurden der Kaiser-
Meyer-Olkin Koeffizient (KMO) und der Bartlett-Test auf Spharizitat berechnet.

Die Antworten auf die Fallvignetten wurden von zwei unabhdngigen Kodiererinnen
analysiert. Dabei wurden die Antworten deduktiven Kategorien zugeordnet, die den ICD-11
Symptomkategorien flr depressive Episoden entsprechen (z. B. sozialer Rickzug). Die
abschlielende Kodierung der Items wurde in einem sorgfaltigen Abstimmungsprozess
zwischen den Kodiererinnen festgelegt. Bezlglich der Handlungsstrategien wurden die
Antworten in neun bzw. zehn deduktive Kategorien eingeteilt (Gesprache mit dem Schuler
bzw. der Schilerin, Gesprache mit den Eltern, Gesprache mit dem Freundeskreis, Gespréache
im Kollegium, interne schulische Unterstitzung, externe schulische Unterstitzung,
padagogische Strategien fur den Schiiler bzw. Schilerin, eigene Weiterbildung, Abklarung der
Suizidalitat). Falls zutreffend, konnten Antworten mehreren Kategorien zugeordnet werden.

Die Veréanderungen in den bindren Skalen (Wissenstest, einzelne Symptomkategorien,
einzelne Kategorien der Handlungsoptionen) wurden mittels McNemar Tests analysiert. Die
Pre- und Posttest-Gesamtscores des Wissenstests wurden mithilfe eines t-Tests bei
verbundenen Stichproben verglichen. Da fir die Skalen Selbstwirksamkeit und Stigma keine

Normalverteilung vorlag, wurden diese Daten mittels Wilcoxon-Tests analysiert. Das
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Signifikanzniveau wurde auf a = .05 festgelegt. Um bei multiplen Vergleichen Verzerrungen zu
vermeiden, wurde eine Bonferroni-Korrektur angewendet, um das Alpha-Niveau entsprechend
anzupassen. Nur Datensétze, bei denen alle Items der jeweiligen Skala vollstandig
beantwortet wurden, wurden in die Analyse einbezogen. Alle statistischen Analysen wurden

mit SPSS-Version 29.0.2.0 (20) (IBM Corp., 2024) durchgefihrt.

7.1.3 Ergebnisse

Wissenstest. Der Vergleich des Gesamtscores im Wissenstests zwischen Pretest
(M =19.39; SD =1.97) und Posttest (M = 22.19; SD = 1.63) zeigte einen signifikanten Anstieg,
t(72) = -11.43, p < .001 mit einer grol3en Effektstarke (Cohen’s d = 2.05). Eine Analyse der
einzelnen ltems des Wissenstests ergab signifikante Unterschiede in sechs der Items (p < .05;

Tabelle 13).
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Tabelle 13

Pre-Post Vergleich einzelner Items des Wissenstests zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter in der Evaluation der tberarbeiteten Fortbildung

Item Pretest M (SD)  Posttest M(SD) p

1. Schulische Faktoren kdnnen Ausldser, aber nicht Ursache einer Depression bei Kindern und 0.51 (0.50) 0.82 (0.39) <.001***
Jugendlichen sein.
Kinder depressiver Elternhaben ein erhghtes Risiko an einer Depression zu erkranken. 0.97 (0.16) 0.99 (0.112) 1.00
Kinder und Jugendliche mit einer erhdhten Vulnerabilitat (psychische Verletzlichkeit) erkranken mit einer  0.96 (0.20) 1.00 (0.00) n. p.
hdéheren Wahrscheinlichkeit an Depressionen.

4. Depressive und pubertare Verhaltensweisen kdnnen gut voneinander abgegrenzt werden. 0.87 (0.34) 0.79 (0.412) .24
Zu viel oder zu wenig Schlaf kann ein Symptom von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sein. 0.97 (0.16) 1.00 (0.00) n. p.
Aufféllige Gewichtszunahme oder -abnahme kann ein Symptom von Depressionen bei Kindern und 0.96 (0.20) 1.00 (0.00) n. p.

Jugendlichen sein.

7. Infolge einer Depression kann es sein, dass Kinder und Jugendliche sich langsamer bewegen oder 0.86 (0.35) 0.95 (0.22) .07
unruhig sind.

8. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf Gedéachtnisprozesse (z. B. die 0.92 (0.27) 1.00 (0.00) n. p.
Informationsverarbeitung).

9. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die Aufmerksamkeit und Konzentration.  1.00 (0.00) 1.00 (0.00) n. p.

10. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kdnnen zu starken korperlichen Beschwerden (z. B. 0.99 (0.112) 1.00 (0.00) n. p.
Bauchschmerzen, Kopfschmerzen) fuhren.

11. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kdnnen sich in aggressiven Verhaltensweisen zeigen. 0.82 (0.39) 0.91 (0.29) A2

12. Depressionen sind Teil der Pubertat. 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) n. p.

13. Kinder und Jugendliche mit Depressionen haben haufig noch eine andere psychische Stérung. 0.31 (0.47) 0.42 (0.50) 12

14. Ab der Pubertét sind mehr Jungen als Madchen von Depressionen betroffen. 0.84 (0.37) 0.87 (0.34) .80

15. Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression. 0.60 (0.49) 0.82 (0.39) <.01**

16. Meistens bleibt es bei depressiven Kindern und Jugendlichen bei einer depressiven Episode. 0.65 (0.48) 0.58 (0.50) .36




Uberarbeitung der Fortbildung und des Fragebogens auf Grundlage der Ergebnisse der Kontrollgruppenstudie 104

Iltem Pretest M (SD) Posttest M (SD) p

17. Im Fokus der Leistungsriickmeldung an depressive Kinder und Jugendliche sollten ihre Féhigkeiten 0.29 (0.46) 0.38 (0.49) 17
stehen.

18. Suizidales Verhalten von Kindern und Jugendlichen wird in den meisten Fallen vorherangekindigt. 0.38 (0.49) 0.96 (0.20) <.001***

19. Depressive Kinder und Jugendliche haben Anrecht auf einen Nachteilsausgleich. 0.57 (0.50) 0.99 (0.112) < .001***

20. Die Starkung der Resilienz (psychische Widerstandsfahigkeit) kann Depressionen bei Kindern und 0.94 (0.25) 0.96 (0.20) .69
Jugendlichen vorbeugen.

21. Hinweise auf suizidales Verhalten von Kindern und Jugendlichen sollten immer abgeklart werden. 0.99 (0.11) 1.00 (0.00) n. p.

22. Kinder und Jugendliche auf suizidales Verhalten anzusprechen kann das Suizidrisiko erhéhen. 0.73 (0.44) 0.96 (0.20) <.001***

23. Kinder und Jugendliche, die ihre Suizidabsichten auf3ern, sind nicht von suizidalem Verhalten 0.99 (0.12) 1.00 (0.00) n. p.
gefahrdet.

24. In Gespréachen mit depressiven und/oder suizidalen Kindern und Jugendlichen sollte Verschwiegenheit  0.43 (0.50) 0.92 (0.27) <.001***
versprochen werden, um eine vertrauensvollere Beziehung aufzubauen.

25. Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit. 0.84 (0.37) 0.88 (0.32) .51

Anmerkung. N = 77. Skala (rekodiert): O = falsch, 1 = richtig; n. p. = Berechnung nicht médglich; **p < .01; ***p < .001.
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Fallvignetten. In Fallvignette 1 identifizierten die Teilnehmenden im Pretest
durchschnittlich 76.17 % der beschriebenen Symptome (SD = 19.51 %), wahrend im Posttest
69.13 % (SD = 21.24 %) erkannt wurden. Dieser Unterschied ist signifikant, t(50) = 2.58,
p = .01, d = 0.36, widerspricht jedoch der urspriinglichen Hypothese. Bei Fallvignette 2 stieg
die Erkennungsrate von 69.13 % (SD = 21.24 %) im Pretest auf 75.22 % (SD = 18.52 %) im
Posttest. Dieser Unterschied ist signifikant, t(49) = -2.40, p = .01 mit einem kleinen Effekt
(Cohen's d = 0.34).

Fur die Frage zu den antizipierten padagogischen Strategien zeigte sich bei
Fallvignette 1 im Pretest ein Mittelwert von 3.28 (SD = 1.22) und im Posttest ein Mittelwert von
3.61 (SD = 1.06) Strategien blieb. Dieser Unterschied ist nicht signifikant, t(45) = -1.66, p =.05.
Bei Fallvignette 2 nannten die Teilnehmenden im Pretest durchschnittlich 3.52 (SD = 1.22)
Strategien, im Posttest stieg der Wert auf 4.07 (SD = 1.30). Dieser Anstieg ist signifikant, t(48)
= -3.87, p < .001. Ein Vergleich der einzelnen Kategorien der Handlungsoptionen zwischen
den Messzeitpunkten ergab signifikante Unterschiede in insgesamt drei Kategorien (p < .05;
Tabelle 14).

Tabelle 14

Pre-Post Vergleich der identifizierten Handlungsoptionen in den Fallvignetten in der Evaluation

der Uberarbeiteten Fortbildung

Fallvignette  Kategorie Pretest (%) Posttest (%) p

1 Gesprach mit Schiiler 75.3 71.4 n.p.
Gesprach mit Eltern 68.8 55.8 .73
Gesprach mit Freunden 10.4 3.9 .38
Austausch im Kollegium 80.5 51.9 <.001***
Schulinterne Unterstiitzung 19.5 19.5 .78
Schulexterne Unterstiitzung 44.2 31.2 1.00
Padagogische Handlungsoptionen 27.3 19.5 42
Eigene Weiterbildung 6.5 1.3 1.00

2 Gesprach mit Schilerin 62.3 72.7 .07
Gesprach mit Eltern 57.1 68.8 .01*
Gesprach mit Freunden 13.0 9.1 51
Austausch im Kollegium 28.6 58.4 <.001***
Schulinterne Unterstiitzung 16.9 18.2 1.00

Schulexterne Unterstiitzung 46.8 442 1.00
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Kategorie Pretest (%) Posttest (%) p
Padagogische Handlungsoptionen 13.0 15.6 1.00
Eigene Weiterbildung 6.5 5.2 1.00
Abklarung Suizidalitat 20.8 19.5 1.00

Anmerkung. N = 77;*p < .05; ***p < .001.

Selbstwirksamkeit. Im Pretest erreichten die Teilnehmenden auf der
Selbstwirksamkeitsskala einen durchschnittlichen Wert von 20.17 (SD = 5.51), der im Posttest
auf 30.99 (SD = 3.44) anstieg. Ein Wilcoxon-Test zeigte einen signifikanten Unterschied im
Gesamtscore der Selbstwirksamkeit zwischen Pretest und Posttest, Z = -7.57, p < .001. Die
Selbstwirksamkeit nahm dabei signifikant zu. Dartber hinaus zeigten alle einzelnen Items

signifikante Verbesserungen (p < .001; Tabelle 15).

Tabelle 15
Pre-Post Vergleich der Items der Skala Selbstwirksamkeit in der Evaluation der Giberarbeiteten
Fortbildung

Item Pretest M Posttest M p

(SD) (SD)
1. Ich fuhle mich kompetent hinsichtlich meines Wissens 2.64 (1.03) 4.04 (0.52) <.001***

Uber depressive Symptome und Stérungen im Kindes-

und Jugendalter.

2. Ich fuhle mich kompetent im Erkennen depressiver 3.04 (0.91) 4.01(0.62) <.001***
Symptome bei Schiler:innen

3. Ich weil3, wie ich aktiv werden kann, wenn ich 2.55(0.87) 4.21(0.50) <.001***
depressive Symptome bei einer Schilerin bzw. einem
Schiler bemerke.

4. Ich weil3, welche Hilfen es fur depressive 2.38(0.97) 4.00(0.73) <.001***
Schuler:innen gibt und wie diese zu erreichen sind.

5. Ich fihle mich sicher darin, depressive Schiileriinnen  2.43 (1.02) 3.81(0.81) < .001***
an psychische Hilfestellen zu verweisen.

6. Ich kann fur depressive Schiiler:innen angemessene 2.27 (1.00) 3.57(0.80) <.001***

Unterstiitzung im Unterricht anbieten.

7. Ich kann angemessen auf suizidale Hinweise von 2.29(1.05) 3.78(0.75) <.001***
Schiler:innen reagieren.
8. Ich flihle mich kompetent darin, mit Eltern bzw. 258 (1.09) 3.57(0.79) <.001***

Erziehungsberechtigten tUberdepressive Symptome
einer Schiulerin bzw. eines Schiilers zureden.
Anmerkung. N = 77; Skala: 1-5; ***p < .001.
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Stigma. Auf der Skala Stigma lag der durchschnittiche Gesamtscore im Pretest bei
9.86 (SD = 2.17) und im Posttest bei 9.30 (SD = 2.39). Ein Vergleich der Messzeitpunkte
mithilfe des Wilcoxon-Tests ergab einen signifikanten Unterschied, Z =-2.27, p = .02, was auf
eine signifikante Abnahme des Stigmas hinweist. Die Analyse der individuellen Items zeigte

signifikante Reduktionen bei zwei Items (p < .05; Tabelle 16).

Tabelle 16

Pre-Post Vergleich der Items der Skala Stigma in der Evaluation der Uberarbeiteten
Fortbildung

Iltem Pretest M (SD) Posttest M (SD) p

1. Depressive Kinder und Jugendliche kénnen 2.10 (0.94) 1.82 (0.97) .01*

eine depressive Episode Uberwinden, wenn sie

genigend Willenskraft zeigen.

2. Depressionen bei Kindern und Jugendlichen 1.08 (0.32) 1.03 (0.16) .16
sind Ausdruck von personlicher Schwéche.

3. Depressionen bei Kindern und Jugendliche sind 1.17 (0.50) 1.31(0.91) .21
keine echte medizinische Krankheit.

4. Depressive Kinder und Jugendliche stellen eine  1.88 (0.96) 1.66 (0.91) .02*
Gefahr fur andere dar.

5. Depressive Kinder und Jugendliche verhalten 2.57 (0.88) 2.43 (1.03) .19
sich oft unberechenbar.

6. Esist am besten, den Kontakt zu depressiven 1.05 (0.22) 1.05 (0.22) 1.00

Kindern und Jugendlichen zu vermeiden, um

nicht selbst depressiv zu werden.

Anmerkung. N = 77; Skala: 1-5, wobei héhere Werte fiir h6here stigmatisierte Einstellungen stehen,
*p < .05.
Die Ergebnisse der Studie zur Evaluation der Giberarbeiteten Fortbildung werden in der

zusammenfassenden Diskussion in Kapitel 8 diskutiert.
7.1.4 Evaluation des Uberarbeiteten Fragebogens

Der Fragebogen zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter flir Lehramtsstudierende
und Lehrkréafte wurde basierend auf den Befunden aus Publikation 3 (Kapitel 6; Grabowski, in
Revision) Uberarbeitet. Um die Effektivitat der vorgenommenen Anpassungen zu Uberprifen,
wurde die psychometrische Qualitat der einzelnen Skalen Uberprift. Nachfolgend werden die

Ergebnisse der Evaluationsstudie zur Uberarbeitung fiir die einzelnen Skalen prasentiert.



Uberarbeitung der Fortbildung und des Fragebogens auf Grundlage der Ergebnisse der
Kontrollgruppenstudie 108

Wissenstest. Die Reliabilitdtt des Wissenstests wurde mithilfe einer
Reliabilitatsanalyse untersucht, wobei ein unzureichender Wert von a = .22 festgestellt wurde.
Angesichts dieses Ergebnisses wurde eine Faktorenanalyse in Betracht gezogen, um
potenzielle zugrunde liegende Strukturen zu identifizieren und Zusammenhénge zwischen den
Iltems zu Uberprifen. Der KMO-Koeffizient ergab einen Wert von .40, was auf eine
unzureichende Stichprobenadaquatheit hinweist (Kaiser, 1970), da Werte unter .50 darauf
hindeuten, dass die Korrelationen zwischen den Items nicht stark genug sind, um eine valide
Faktorenanalyse durchzufuhren. Der Bartlett-Test auf Spharizitat war hingegen signifikant (x2
= 314,816, df = 253, p = .005), was anzeigt, dass die Korrelationen zwischen den Variablen
insgesamt signifikant von einer Einheitsmatrix abweichen. Dies zeigt, dass theoretische
Beziehungen zwischen den ltems bestehen kdnnten, die flr eine Faktorenanalyse geeignet
waren. Dennoch legen die Ergebnisse insgesamt nahe, dass die Daten in ihrer aktuellen Form
nicht fiir eine Faktorenanalyse geeignet sind.

Fallvignetten. Da die Fragen zu den Fallvignetten qualitative Antworten erfordern, die
kodiert werden, war eine rein deskriptive Bewertung der Anpassungen mdoglich. In den
Antworten zeigte sich, dass die Symptombereiche durch die Uberarbeitete Version
trennscharfer beschrieben wurden. Zudem wurden die Handlungsoptionen von den
Teilnehmenden zielgerichteter und differenzierter berichtet als in der vorherigen Version des
Fragebogens.

Skala Selbstwirksamkeit. Die Reliabilitat der Skala Selbstwirksamkeit betragt a = .85,
was als gut eingestuft werden kann (George & Mallery, 2003).

Skala Stigma. Die Reliabilitait der Skala Stigma liegt bei a = .44 und somit im
inakzeptablen Bereich (George & Mallery, 2003).
Die Ergebnisse der Evaluation des uberarbeiteten Messinstrumentes werden in der

zusammenfassenden Diskussion in Kapitel 8 reflektiert und eingeordnet.
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8 Zusammenfassende Diskussion

Die nachfolgende Diskussion ordnet die Ergebnisse des Projekts gliicklich, das die
Grundlage der vorliegenden kumulativen Dissertation bildet, in den theoretischen Rahmen und
den aktuellen Forschungsstand ein. Dabei werden sowohl die Ergebnisse der den
Publikationen zugrundeliegenden Studien als auch die im Rahmentext dargestellten
Teilergebnisse bericksichtigt. Es sei darauf hingewiesen, dass ausfihrliche Diskussionen der
publizierten Ergebnisse in den jeweiligen Publikationen enthalten sind und daher nachfolgend
eine zusammenfassende Darstellung erfolgt. Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse werden
Implikationen fur die padagogisch-psychologische Forschung abgeleitet. Abschliel3end
werden methodische Limitationen der Studien thematisiert und ein Ausblick gegeben.

Depressive Symptome und Stérungen gehéren zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter und treten immer haufiger auf (Reil3, Kaman et al.,
2023; Robert Bosch Stiftung, 2024). In Anbetracht anhaltender gesellschaftlicher Krisen und
eines steigenden Konsums sozialer Medien — beides Risikofaktoren flr die psychische
Gesundheit Heranwachsender — ist von einer weiterhin steigenden Anzahl Betroffener
auszugehen (Feierabend et al., 2024; Lawrance, 2024). Kurz- und langfristige negative
Auswirkungen auf die Entwicklung der Betroffenen zeigen die Notwendigkeit zielgerichteten
Handelns. Praventionsprogramme, die modifizierbare Schutzfaktoren einbeziehen,
erscheinen vielversprechend. Dazu z&hlt auch die aus der Mental Health Literacy abgeleitete
Depression Literacy, die sowohl Wissen als auch Handlungskompetenzen umfasst und durch
gezielte Interventionen gestarkt werden kann (Feiss et al., 2019; Singh et al., 2019). Dies ist
insbesondere vor dem Hintergrund relevant, dass die Depression Literacy sowohl von
Schilerinnen und Schiilern als auch von (angehenden) Lehrkréaften haufig niedrig ausgepragt
ist (Singh et al., 2019; Splett et al., 2019).

Die Schule als zentraler Lern- und Entwicklungsort bietet optimale Bedingungen fir
praventive Angebote, da niedrigschwellig alle Schilerinnen und Schiiler sowie ihre Lehrkréafte
erreicht werden kdnnen. Es gibt jedoch einen Mangel an evaluierten und schulkompatiblen

Praventions- und Professionalisierungsprogrammen zum Thema Depressionen im Kindes-
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und Jugendalter. Ziel des Projekts glicklich war daher die Entwicklung und Evaluation eines
ganzheitlichen psychoedukativen Ansatzes zur Starkung der Depression Literacy und der
Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiver Symptomatik in der Schule. Dabei richtete sich
der Fokus sowohl auf Schilerinnen und Schiler als auch auf Lehramtsstudierende und
Lehrkrafte. Konkret wurden eine evidenzbasierte psychoedukative Unterrichtseinheit fir
Schuilerinnen und Schiler sowie eine psychoedukative Fortbildung fir Lehramtsstudierende
und Lehrkrafte zum Thema Depressionen im Kindes- und Jugendalter entwickelt und evaluiert.
Zusatzlich wurden spezifische Messinstrumente fur beide Zielgruppen konzipiert und
eingesetzt. Damit leistet das Projekt einen Beitrag zur Schlielung der bestehenden
Forschungsliicke und zur Bedarfsdeckung fur schulkompatible Ansétze in der Pravention und

im Umgang mit Depressionen im Kindes- und Jugendalter.

8.1 Depression Literacy

8.1.1 Entwicklung und Evaluation der Messinstrumente

Um Depression Literacy bei unterschiedlichen Zielgruppen (Schilerinnen und Schuler
sowie (angehenden) Lehrkraften) systematisch zu erfassen, war die Entwicklung spezifischer
Messinstrumente erforderlich, die sowohl theoretisches Wissen als auch praktische
Anwendungskompetenzen bertcksichtigen. Die Konzeption der Messinstrumente orientierte
sich an den Modellen der Mental Health Literacy nach Jorm et al. (1997) und Kutcher et al.
(2016), wobei Depression Literacy als multidimensionales Konstrukt betrachtet wurde.
Zusatzlich wurde die Erfassung der spezifischen Selbstwirksamkeit als Teil der sozial-
kognitiven Theorie (Bandura, 1997) inkludiert.

Fur Schilerinnen und Schiler wurde ein Wissenstest entwickelt, der sich auf
bestehende Instrumente stitzt (Freitag et al., 2018; Hart et al., 2014) und durch textbasierte
Fallvignetten erganzt wurde, um die Fahigkeit zur Symptomerkennung und das antizipierte
Hilfesuchverhalten zu erfassen. Zudem ermdglichen Ratingskalen eine Erfassung der
depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit. Dieser methodische Ansatz machte eine
differenzierte Messung sowohl von theoretischem Wissen als auch von angewandten

Kompetenzen moglich. Die Validierung des Fragebogens durch eine Expertengruppe sowie
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die Evaluation in einer Pilotstudie (Grabowski & Greiner, 2024) zeigten, dass das Instrument
die Facetten von Depression Literacy zuverlassig abbildet und geschlechtsspezifische
Unterschiede sensibel erfasst.

Die Pilotstudie verdeutlichte jedoch auch Optimierungspotenziale. So fiihrten einige
Formulierungen in den Fallvignetten zu Verstandnisproblemen, welches auf die Notwendigkeit
einer sprachlichen Uberarbeitung der Items hinweist. Zudem kénnte das Messinstrument fiir
verschiedene Zielgruppen im Schulalter, beispielsweise fir Grundschulkinder oder fir
Schulerinnen und Schuiler mit sonderpadagogischem Forderbedarf, adaptiert werden. Eine
Validierung in einer gré3eren Stichprobe ist erforderlich, um die psychometrische Qualitat des
Messinstrumentes und die Ubertragbarkeit auf andere Zielgruppen sicherzustellen. Zusétzlich
wurde bislang keine Stigma-Skala verwendet, welches das Konstrukt der Depression Literacy
noch umfassender messbar machen konnte.

Fur Lehramtsstudierende und Lehrkrafte wurde ein eigenstandiges Messinstrument
entwickelt, das neben einem Wissenstest und Fallvignetten zur Symptomerkennung auch eine
Skala zur Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiven Symptomen sowie eine Skala zur
Erfassung stigmatisierender Einstellungen umfasst. In der ersten Validierungsphase der
(Publikation 3; Grabowski, in Revision) konnte die psychometrische Qualitéat der Skala zur
Selbstwirksamkeit bestatigt werden, diese eignet sich somit gut zur Messung des zugrunde
liegenden Konstrukts. Diese Befunde stehen im Einklang mit Studien, die &hnliche
Reliabilitatswerte fiir Skalen zur Selbstwirksamkeit von Lehrkraften in anderen Themenfeldern
berichteten (Bosse & Sporer, 2014).

In einer weiteren Validierungsstudie erwies sich die Stigma-Skala als problematisch, da
sie eine inakzeptable Reliabilitat aufwies. Ein méglicher Grund hierfir kdnnte sein, dass
Stigmatisierung ein multifaktorielles Konstrukt ist, dessen Facetten — wie internalisiertes und
gesellschaftliches Stigma — durch eine eindimensionale Skala nicht ausreichend erfasst
werden kénnen (King et al., 2007). Zudem besteht bei sensiblen Themen wie Stigmatisierung
die Gefahr sozial erwlinschter Antworten, die die Ergebnisse verféalschen kénnen (Krumpal,

2013). Zukinftige Uberarbeitungen der Skala sollten daher auf eine differenziertere Erfassung
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des Konstrukts abzielen. Ergdnzend kodnnten sozial erwilinschte Antwortmuster durch
spezifische Methoden wie die Randomized-Response-Technik (Krumpal, 2013) oder soziale
Erwiinschtheitsskalen (Kemper et al., 2012) minimiert werden. In der Weiterentwicklung der
Skala gilt es, diese systematisch zu Uberarbeiten, dabei sollten die theoretische Grundlage
Uberprift, Items prazisiert und MaRhahmen gegen soziale Erwiinschtheit ergénzt werden.

Eine weitere methodische Herausforderung betrifft die Validierung des Wissenstests fuir
Lehramtsstudierende und Lehrkrafte. Insbesondere bei Fragen, die sich auf die allgemeine
Definition und Pravalenz von Depressionen bezogen, traten Deckeneffekte auf. Dies kdnnte
darauf hindeuten, dass diese Zielgruppe in den genannten Bereichen bereits tber ein hohes
Vorwissen verfugt, wahrend spezifisches Handlungswissen — etwa zu schulischen
Interventionsstrategien — gezielter erfasst werden sollte. Eine Uberarbeitung des Wissenstests
mit einer starkeren Gewichtung praxisnaher Inhalte ware daher sinnvoll. Zudem verfligt die
Gesamtskala des Wissenstests nicht Uber eine angemessene Reliabilitdit, was auf
problematische Items und die Komplexitat des zugrundeliegenden Konstruktes zurickgefihrt
werden kann. Dabei ist zu bericksichtigen, dass ein fragwirdiger Alpha-Wert nicht
zwangslaufig die Nutzlichkeit eines Instruments ausschlief3t, sofern es ein breites Spektrum
an Wissen erfasst (Berger & Hanze, 2015; Schmitt, 1996).

Wahrend die Fallvignetten praxisrelevante Aspekte widerspiegeln, bleibt die Frage nach
der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den Schulalltag in beiden Zielgruppen noch offen. Um
den Praxistransfer besser zu erfassen, konnten in zukiinftigen Studien ergdnzende qualitative
Methoden wie Interviews oder Fokusgruppen eingesetzt werden. Eine solche Triangulation
von Daten wiirde helfen, die praktischen Effekte des Programms gliicklich noch besser zu
verstehen.

Insgesamt zeigen die entwickelten Messinstrumente vielversprechende Ergebnisse und
bieten eine fundierte Grundlage zur weiteren Erforschung der Depression Literacy im
schulischen Kontext. Die Ergebnisse verdeutlichen jedoch auch, dass eine kontinuierliche
Optimierung der Instrumente erforderlich ist, um sowohl reliabel als auch praxisnah schulische

Kompetenzen im Bereich der Depression Literacy abzubilden.
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8.1.2 Auspragung der Depression Literacy

Die Analyse der erhobenen Daten zur Depression Literacy von Schilerinnen und
Schilern ergab, dass diese zwar Uber ein grundlegendes Wissen Uber Depressionen
verfligen, jedoch Schwierigkeiten in der praktischen Anwendung dieses Wissens aufweisen.
So beantworteten Jugendliche im Durchschnitt etwa zwei Drittel der Wissensfragen korrekt,
hatten jedoch deutliche Defizite in der Symptomerkennung innerhalb von Fallvignetten
(Grabowski & Greiner, 2024). Diese Befunde decken sich mit internationalen Studien, die
darauf hinweisen, dass reines Faktenwissen Uber Depressionen nicht automatisch zu einer
besseren Erkennung oder einem adaquaten Hilfesuchverhalten fiihrt (Bevan-Jones et al.,
2018).

Besonders auffallig waren geschlechtsspezifische Unterschiede: Madchen erzielten
sowohl in der Wissenskomponente als auch im antizipierten Hilfesuchverhalten signifikant
hohere Werte als Jungen (Grabowski & Greiner, 2024). Dieses Muster spiegelt friihere
Untersuchungen wider (Sing et al., 2019) und knupft an Befunde an, die darauf hindeuten,
dass Madchen generell sensibler fir psychische Gesundheitsthemen sind und weniger
Stigmatisierung gegeniber depressiven Symptomen zeigen (Burns & Rapee, 2006; Lynch et
al., 2018). Die geringeren Werte bei Jungen konnten teilweise durch gesellschaftliche
Rollenerwartungen erklart werden, die dazu fuhren, dass Jungen seltener Gber emotionale
Belastungen sprechen und Hilfe suchen (Herrmann et al., 2024).

Bei den Lehramtsstudierenden und Lehrkraften zeigt sich ein &ahnliches Bild
(Grabowski, in Revision, 2021). Wahrend das Wissen uber Depressionen im Kindes- und
Jugendalter recht hoch ausgepragt ist, werden Defizite in der Erkennung depressiver
Symptome und Nennung angemessener Handlungsstrategien in Bezug auf eine Fallvignette
deutlich. Auch in der Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiven Symptomen von
Schilerinnen und Schilern zeigt sich Optimierungspotenzial (Grabowski, in Revision, 2021).
Dies steht in Einklang mit internationalen Befunden und unterstreicht die geduRerten Bedarfe
von Lehrkréften im Bereich der Professionalisierung bezilglich psychischer Gesundheit im

Schulalter (Dods et al., 2016; Franke et al., 2024).



Zusammenfassende Diskussion 114

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Férderung der Depression Literacy
und Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiver Symptomatik sowohl bei Schilerinnen und
Schilern als auch bei Lehramtsstudierenden und Lehrkraften ein wichtiges Handlungsfeld
darstellt. Wahrend bei Schilerinnen und Schiilern insbesondere die Sensibilitat fir die
Erkennung depressiver Symptome sowie die Kompetenz zur gezielten Suche und
Inanspruchnahme von Hilfe gestarkt werden sollte, benétigen (angehende) Lehrkrafte

zusatzliche Unterstutzung bei der Entwicklung handlungsbezogener Kompetenzen.

8.2 Entwicklung und Evaluation der psychoedukativen Interventionen

Die im Projekt gliicklich entwickelte und evaluierte psychoedukative Unterrichtseinheit
zu Depressionen im Jugendalter erwies sich in der Pilotierung als wirksames Mittel zur
Starkung der Depression Literacy von Schilerinnen und Schilern. Insbesondere zeigte sich
eine signifikante Verbesserung der Wissenskomponente sowie des antizipierten
Hilfesuchverhaltens. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Studien, die belegen, dass
psychoedukative Interventionen die Depression Literacy fordern und Barrieren flr das
Hilfesuchen abbauen kénnen (Bevan-Jones et al., 2018).

Allerdings blieb die Fahigkeit, Grundlagenwissen auf praktische Kontexte zu
Ubertragen begrenzt: So erkannten die Teilnehmenden in einer Fallvignette im Posttest nicht
mehr Anzeichen fiir eine Depression als in einer Fallvignette im Pretest. Dies deutet darauf
hin, dass zur Verbesserung von Transferleistungen ein anderer didaktischer Zugang
erforderlich sein kdnnte. Rollenspiele kénnten beispielsweise eine sinnvolle Methode sein, bei
denen Verhaltensmuster sichtbar gemacht und Ansatze fir mogliche Verénderungen
identifiziert werden kénnen (Bundeszentrale fur politische Bildung, 2004). Diese Form des
aktiven Lernens bietet sich insbesondere fir die Verhaltensédnderung bei neuen und
komplexen Fahigkeiten an (Beidas et al., 2014). Die Nutzung von Rollenspielen hat sich in der
Praventionsforschung bereits als wirksame Methode im Jugendalter implementieren lassen,
beispielsweise im europaweiten Suizid-Praventionsprogramm Youth Aware of Mental Health
(YAM) im Rahmen der Studie Saving and Empowering Young Lives in Europe (SELYE;

Wasserman et al., 2021).
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Zudem zeigten geschlechtsspezifische Unterschiede in der Pilotierung der
Unterrichtseinheit, dass Madchen starker von der Unterrichtseinheit profitierten als Jungen,
die geringere Wissenszuwéchse und eine niedrigere Bereitschaft zur Hilfesuche zeigten.
Diese Befunde lassen sich durch theoretische Anséatze zu Geschlechterrollen und Stigma
erklaren, die darauf hinweisen, dass Jungen oft gré3ere Barrieren im Umgang mit psychischen
Storungen wahrnehmen und sich Madchen tendenziell mehr mit intra- und interpersonellen
Themen beschéaftigen sowie insgesamt haufiger von Depressionen betroffen sind (Burns &
Rapee, 2006; Lynch et al., 2018). Eine geschlechtssensible Gestaltung der Unterrichtseinheit
kénnte sich als sinnvoll erweisen, beispielsweise durch die starkere Integration mé&nnlicher
Vorbilder und die thematische Auseinandersetzung mit Geschlechtsstereotypen im Kontext
psychischer Gesundheit. Alternativ kdnnte auch eine geschlechtsgetrennte Durchftihrung in
Betracht gezogen werden.

Die zeiteffiziente Durchfihrung mit zwei Einheiten & 90 Minuten erwies sich als
angemessen, insbesondere flur die Wissensvermittlung. Jedoch bot der zeitiche Rahmen
wenig Raum flr die intensive Auseinandersetzung mit komplexeren Themen wie Stigmata,
Geschlechterrollen und personlichen Ressourcen. Dies steht im Einklang mit Studien, die
darauf hinweisen, dass die Wirksamkeit von Praventionsprogrammen auch mit der Lange und
Intensitat dieser zusammenhéangt (Yamaguchi et al., 2020). Da ein Ziel des Projekts gliicklich
jedoch darin besteht, eine niedrigschwellig umsetzbare und zeiteffiziente Einheit fir den
Schulalltag bereitzustellen, muss eine Balance zwischen zeitlichem Umfang und inhaltlicher
Tiefe gefunden werden. Erganzende Module, wie eine Grundlageneinheit mit spezifischen
Vertiefungen, konnten hier Abhilfe schaffen, senken jedoch gegebenenfalls die
Standardisierung des Programms.

Die Selbstwirksamkeit der Schilerinnen und Schiler bezogen auf den Umgang mit
Depressionen ist im Verlauf des Unterrichtsprogramms signifikant gestiegen, was an frihere
Studien zur Forderung von Selbstwirksamkeit durch Interventionen anknipft (Efthymiou et al.,
2021; Jerusalem & Klein Hessling, 2009). Besonders hervorzuheben ist dabei die gestiegene

Uberzeugung, sich selbststandig Informationen iber Depressionen einholen zu koénnen.
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Allerdings blieben andere Dimensionen der depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit, wie
die Hilfesuche und die Unterstitzung von Peers, unverandert. Dies konnte zum einen auf eine
Ermidung der Teilnehmenden zurtickzufihren sein. Zum anderen kénnte es sinnvoll sein, die
Unterrichtseinheit didaktisch zu tberarbeiten und interaktive Methoden starker in den Fokus
zu stellen, welche die Selbstwirksamkeit noch gezielter férdern kdnnen (Arslan, 2012; Wang
et al., 2020). Dies konnte beispielsweise durch die gemeinsame Erstellung von
Handlungsplanen oder durch Rollenspiele umgesetzt werden, wobei zu Rollenspielen bereits
erste vielversprechende Forschungsergebnisse vorliegen (Karatay et al., 2017).

Hinsichtlich der Einbindung von Ubungen zum Selbstmitgefiihl zeigt sich, dass bereits
kurze Ubungen, die in ein Praventionskonzept eingebettet sind, signifikante positive
Veranderungen bewirken kénnen. Insbesondere die Verbesserung der Teilnehmenden in der
Dimension Selbstkritik ist hierbei von groRer Bedeutung. Studienergebnisse weisen darauf hin,
dass die Verringerung von Selbstkritik ein zentraler Mechanismus ist, durch den Interventionen
zum Selbstmitgefihl im Jugendalter ihre Wirkung entfalten (Egan et al., 2022).
Selbstmitgefiihls-Ubungen als Komponente in psychoedukative Praventionsprogramme
einzugliedern kann daher einen wesentlichen Beitrag zur Starkung von Schutzfaktoren leisten,
indem sie individuelle Ressourcen wie die Fahigkeit zur Emotionsregulation oder die Starkung
eines positiven Selbstbildes férdern kénnen. Dies lasst sich auch durch die Resilience Theory
(Zimmerman, 2013) untermauern, die starkenbasierte Ansétze zur Pravention betont.
Zusatzlich legt die Forschung nahe, dass Selbstmitgefiihl nicht nur auf individueller Ebene,
sondern auch im sozialen Kontext von Vorteil sein kann (Bluth et al., 2016). Es ist positiv mit
engen sozialen Beziehungen und prosozialem Verhalten assoziiert, was insbesondere in
schulbasierten Praventionsprogrammen von Bedeutung ist (Lathren et al., 2021; Yang et al.,
2019). In Anbetracht der breiten Wirksamkeit und der einfachen Umsetzbarkeit von
Selbstmitgefihls-Interventionen sollte ihre Integration in psychoedukative
Praventionsprogramme weiter erforscht und langfristig etabliert werden.

Insgesamt sind die Ergebnisse der Pilotierung der Unterrichtseinheit glucklich

vielversprechend und zeigen das Potenzial, die Depression Literacy und
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depressionsbezogene Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schilern in kompakten
Formaten stéarken zu kdnnen. Basierend auf den Pilotierungsergebnissen sollte die Einheit
Uberarbeitet und fur unterschiedliche Ziel- und Risikogruppen (z. B. Schulerinnen und Schuler
mit sonderpadagogischem Forderbedarf) weiterentwickelt werden. Erste Bestrebungen zur
Anpassung der Unterrichtseinheit fur Schilerinnen und Schiler mit Forderschwerpunkt sozial-
emotionale Entwicklung im Rahmen von Abschlussarbeitsprojekten sind vielversprechend. In
einem Projekt zur Reintegration bei Schulabsentismus beispielsweise wurde die Einheit mit
einem starkeren Fokus auf Interaktion und Ressourcenstarkung adaptiert und in einer
Kleingruppe durchgefuhrt (Walter, 2025).

Eine kultursensitive Anpassung der Inhalte kénnte ebenfalls sinnvoll sein, da kulturelle
Unterschiede die Wahrnehmung und Akzeptanz von Programmen zur psychischen
Gesundheit beeinflussen kdnnen (Arora et al., 2021; Mishu et al., 2023). Mdglichkeiten hierfiir
bilden die Einbindung kultureller Perspektiven zur Wahrnehmung von Depressionen und deren
Reflexion, eine kultursensible Anpassung der Fallvignetten und Arbeitsblatter sowie die
Anpassung an spezifische Zielgruppen durch die Berlicksichtigung von religibsen und
spirituellen Uberzeugungen.

Dartiber hinaus ist eine langerfristige Uberpriifung der Wirksamkeit durch Follow-Up-
Erhebungen erforderlich, um die Nachhaltigkeit der Effekte zu untersuchen.

Eine curriculare Verankerung psychoedukativer Praventionsmaflinahmen wie gliicklich
waére angesichts steigender Pravalenzen von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen
dringend geboten. Obwohl das Thema bislang nicht in den Lehrplanen verankert ist (Stiftung
Deutsche Depressionshilfe und Suizidpravention, 2024), fordern Petitionen wie ,Binden Sie
endlich Aufklarung Uber Depression in den Schulunterricht ein, Herr Piazolo!* des bayrischen
Schilers Alexander Spdori (2019) eine depressionsspezifische Lehrkrafteprofessionalisierung,
eine curriculare Verankerung im Unterricht, verpflichtende Informationstage und
niedrigschwellige Hilfsangebote. Diese Petition flhrte bereits zu ersten strukturellen
Veranderungen in Form eines 10-Punkte-Programms zur Aufklarung tber Depressionen und

Angststbérungen in Bayern, welches in einer ersten Evaluation Fortschritte aufzeigt
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(Bayerisches Staatsministerium fur Unterricht und Kultus, 2022). Die erfolgreiche Petition
verdeutlicht, dass auch zivilgesellschaftliches Engagement malgebliche Impulse fir
bildungspolitische Reformen setzen kann.

Zudem setzen Initiativen wie ,Depression muss in die Lehrplane!” der Stiftung
Deutsche Depressionshilfe und Suizidpravention (2024) sowie die Forderung des Vorstands
der Deutschen Gesellschaft fur Psychologie (2025) nach ,Mehr Psychologie an Schulen® mit
der Einfiihrung von Psychologie als Schulfach erste wegweisende Impulse in diese Richtung.
Glucklich bietet hierbei ein geeignetes Modell. Ergdnzend zur Unterrichtseinheit kann die
abgestimmte Professionalisierung der Lehrkréafte eine nachhaltige Verankerung und
Wirksamkeit sicherstellen.

Daher wurde ergdnzend zur Unterrichtseinheit fur Schilerinnen und Schiiler eine
psychoedukative Fortbildung fir Lehramtsstudierende und Lehrkréfte entwickelt und evaluiert
(Grabowski, in Revision, 2021). Die Ergebnisse der mehrstufigen Evaluation zeigen
insbesondere Verbesserungen in der Wissenskomponente der Depression Literacy. Dabei
scheint es jedoch themenspezifische Unterschiede zu geben — wahrend durch ein hohes
Ausgangsniveau an Wissen Uber depressive Symptome kaum Verbesserung mdglich war,
zeigten sich signifikante Zuwachse im Wissen Uber pédagogische Handlungsoptionen
(Grabowski, in Revision, 2021). Allerdings blieb der Transfer des Wissens in praktische
Handlungsstrategien begrenzt, was auf die Notwendigkeit einer zielgerichteten Anpassung der
Fortbildung hinweist. Besonders bemerkenswert ist jedoch der Befund zur Fallvignette mit
suizidalen Hinweisen: Hier zeigten sich im Gegensatz zur Fallvignette ohne suizidale Hinweise
signifikante  Verbesserungen bei der Symptomerkennung und den antizipierten
padagogischen Handlungsstrategien. Mdgliche Erklarungen sind Defizite im Wissen Uber
suizidales Verhalten und ein potenzieller Recency Bias, der die Reproduktion des zuletzt
behandelten Schwerpunkts begiinstigt. Diese Unterschiede verdeutlichen die Notwendigkeit,
alltagsrelevantes Fachwissen in angepassten Formaten abzubilden und zu Uberprifen,

beispielsweise durch den im Dissertationsprojekt entwickelten Fragebogen.
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Vor dem Hintergrund der Evaluationsergebnisse ist anzunehmen, dass die
zweistundige Fortbildung in ihrer aktuellen Form nicht ausreichen koénnte, um alle
Komponenten der Depression Literacy nachhaltig zu férdern. Dabei kann davon ausgegangen
werden, dass spezifisches Wissen erst dann erfolgreich in die Praxis Ubertragen werden kann,
wenn es verinnerlicht und in einem anwendungsorientierten Kontext erprobt wurde. Daher
erscheint eine Schwerpunktverschiebung in der Fortbildung sinnvoll: Wahrend die Vermittlung
von Grundlagenwissen kompakter gestaltet werden konnte, sollte mehr Zeit fur die Diskussion
von Fallbeispielen und praxisrelevanten Handlungsstrategien eingeplant werden. Zudem
kénnten Rollenspiele eine sinnvolle Ergdnzung darstellen, welche sich bereits in Gatekeeper-
Programmen zur Suizidpravention als wirksam fur den Transfer erlernter Fahigkeiten in
Praxissituationen erwiesen haben (Reiff et al.,, 2024). Auch die Einbindung einer kurzen
Auffrischungseinheit nach einem gewissen Zeitraum kénnte die Nachhaltigkeit der Fortbildung
erhéhen.

Die Fortbildung konnte weiterhin die Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden im Umgang
mit depressiven Symptomen im Klassenzimmer signifikant verbessern, was — aufbauend auf
der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1997) — Befunde zur Teacher Mental Health Self-
Efficacy (Brann et al., 2021) widerspiegelt. Es gilt nun, den Transfer dieser Fahigkeiten in der
schulischen Praxis zu untersuchen. Weitere methodische Herangehensweisen wie Interviews
oder Befragungen der Schilerinnen und Schuiler kénnten in zukinftigen Studien wertvolle
Einblicke liefern.

In der letzten Validierungsstudie wurden auch Stigmata berticksichtigt, deren Abnahme
erwartungsgemaln signifikant ausfiel und somit vielversprechende Hinweise zur Effektivitat der
Fortbildung gibt. Allerdings schrdnken die inakzeptable Reliabilitdt der Skala und damit
verbundene methodische Limitationen die Aussagekraft dieser Ergebnisse ein. Zukinftig
sollten daher psychometrisch angemessene Instrumente zur differenzierten Erfassung von
Stigmata genutzt werden, um aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass eine Ausrichtung an Merkmalen

effektiver ProfessionalisierungsmalRnahmen (Creemers et al.,, 2013) auch fur kompakte
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Angebote wie glucklich erfolgsversprechend ist. Im Bildungskontext zeigt glucklich groR3es
Potenzial, um Lehramtsstudierende und Lehrkrafte als Gatekeeper im Bereich psychischer
Gesundheit KMK-konform zu professionalisieren, indem Wissen Uber Beeintrachtigungen,
Pravention und Unterstitzungsmoglichkeiten vermittelt wird (KMK, 2012, 2022). Eine
qualifizierte Unterstitzung durch Lehrkrafte als Gatekeeper kann helfen, Betroffene frihzeitig
an professionelle Hilfsangebote zu vermitteln, was langfristig zu positiveren
Entwicklungsverlaufen beitragen konnte. Die Einbindung qualifizierter Lehrkréfte in ein
kooperatives, multiprofessionelles Hilfenetzwerk kann zudem zu einer besseren Versorgung
depressiver Schilerinnen und Schiler beitragen, wobei eine friih ansetzende,
leitlinienkonforme Therapie nachweislich das Potenzial hat, depressive Symptome zu
reduzieren und Ruckfélle zu verringern (Schulte-Kérne et al., 2023).

Vor dem Hintergrund dessen, dass das Thema der psychischen Gesundheit nicht
flachendeckend in der Lehrkrafteausbildung integriert ist, zeigen die Befunde zu gliicklich die
Relevanz und Wirksamkeit kompakter, evidenzbasierter Module zur Vorbereitung auf den
Umgang mit psychischen Belastungen im Schulkontext. Durch die Integration solcher Module
konnen (angehende) Lehrkrafte nicht nur ihr Wissen und ihre Kompetenzen erweitern, sondern
auch als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in Kollegien und der Elternarbeit wirken. Zudem
wird die multiprofessionelle Zusammenarbeit durch glicklich angeregt und unterstiitzt, indem
die notwendige Kooperation mit anderen Fachkréften explizit thematisiert und eine Vorlage fur
ein Hilfenetzwerk vorgestellt sowie bereitgestellt wird.

Zusammenfassend zeigen die Evaluationsergebnisse, dass die psychoedukative
Fortbildung glucklich fur (angehende) Lehrkréafte eine effektive MaRnahme zur Verbesserung
der Depression Literacy und Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiven Schilerinnen und
Schilern ist. Um die Nachhaltigkeit der Effekte zu Uberprifen, sind Follow-Up Studien
erforderlich. Zudem erscheint eine langfristige Implementierung in die universitére
Lehrkraftebildung sowie in bestehende schulinterne Fortbildungssysteme sinnvoll, um nicht

nur vereinzelte Lehramtsstudierende und Lehrkrafte zu erreichen.
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8.3 Implikationen

Die nachhaltige Implementierung der im Projekt glucklich entwickelten
Unterrichtseinheit  fur  Schilerinnen  und  Schiler sowie der Fortbildung  flr
Lehramtsstudierende und Lehrkréfte stellt eine zentrale Herausforderung dar. Wéhrend beide
Maflnahmen in der Evaluation als wirksame Ansétze zur Férderung der Depression Literacy
bestéatigt wurden, zeigt sich, dass psychoedukative Programme haufig als isolierte
EinzelmalRnahmen durchgefuhrt werden, ohne eine langfristige strukturelle Einbindung in den
schulischen Alltag. Dies fuhrt dazu, dass die Wirkung solcher Programme nach einmaliger
Durchfiihrung rasch wieder abnimmt (Yamaguchi et al., 2020). Um diesem Problem
entgegenzuwirken, ist eine curriculare Verankerung erforderlich, die sicherstellt, dass die
Inhalte regelmalig vermittelt werden und alle relevanten Zielgruppen erreichen. Zudem sollten
Auffrischungssitzungen vorgesehen werden, um eine nachhaltige Wirkung zu sichern.

Die aktuellen Standards der Kultusministerkonferenz (KMK, 2022) zur Lehrkraftebildung
und Empfehlungen zur Gesundheitsférderung und Pravention (KMK, 2012) bieten hierfir eine
rechtliche Grundlage. Insbesondere die Vorgabe, dass Lehrkrafte gesundheitsfordernde
Kompetenzen erwerben sollen, bildet eine zentrale Voraussetzung fur die Integration solcher
Programme in bestehende Bildungsstrukturen. Eine nachhaltige Implementierung kann nur
gelingen, wenn die Fortbildung von (angehenden) Lehrkraften systematisch in die universitare
Lehrkraftebildung und schulinterne Fortbildungsprogramme integriert wird. In Schleswig-
Holstein beispielsweise nimmt das Lehrkraftebildungsgesetz (LehrBG, 2014) bereits auf die
KMK-Standards Bezug, was eine Umsetzung erleichtern kdnnte.

Trotz dieser Rahmenbedingungen bestehen weiterhin strukturelle Hirden beziglich
schulischer PraventionsmalRnahmen. Dazu z&hlen begrenzte zeitliche Ressourcen im
Schulalltag, die eine Umsetzung der Unterrichtseinheit und Teilnahme an
ProfessionalisierungsmalRhahmen erschweren kénnen, sowie fehlende finanzielle Mittel fur
systematische Professionalisierungsangebote fir Lehrkrafte sowie unterschiedliche

Einstellungen von Schulleitungen zum Thema Gesundheitsforderung (Dadaczynski & Hering,
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2021; Heinemann, 2023; Meetz, 2007). Zudem erschweren unterschiedliche Prioritaten und
Vorgaben der Bundeslander eine einheitliche Einfuhrung psychoedukativer Programme.

Ein vielversprechender Losungsansatz besteht in der Nutzung digitaler oder hybrider
Formate, die eine flexiblere Umsetzung ermoglichen. Eine Digitalisierung der
Unterrichtseinheit kdnnte beispielsweise in Form einer interaktiven E-Learning-Plattform
erfolgen, die Schilerinnen und Schiler eigenstandig oder im Rahmen des Unterrichts nutzen
konnen. Gleichzeitig bieten digitale Fortbildungsformate die Madoglichkeit, Lehrkraften
unabhangig von festen Schulungsterminen praxisnahes Wissen zu vermitteln. Ergdnzend
kénnten fur Lehramtsstudierende und bereits tatige Lehrkrafte Auffrischungssitzungen in
einem digitalen Format angeboten werden. Dafiir, dass digitale Formate in der psychischen
Gesundheitsforderung wirksam sein kénnen, gibt es bereits vielversprechende Hinweise (Yeo
et al., 2024).

Neben der digitalen Umsetzung zeigt sich, dass eine kombinierte Implementierung von
Unterrichtseinheit und Fortbildung die nachhaltigsten Effekte erzielen kénnte. Wenn Lehrkrafte
nicht nur fortgebildet werden, sondern gleichzeitig eine evidenzbasierte und praxiserprobte
Unterrichtseinheit zur Verfiigung gestellt bekommen, konnte dies die Wirksamkeit beider
Maflnahmen steigern. Ein integriertes Modell zur Férderung des Umgangs mit Depressionen
im schulischen Kontext kénnte aus mehreren aufeinander aufbauenden Komponenten
bestehen. Zunachst wirden Lehrkrafte an der Fortbildung glucklich teilnehmen, in der ihnen
Wissen und Handlungskompetenzen zum Umgang mit Depressionen im Schulalter vermittelt
werden, unter anderem durch die Vermittlung von Strategien zur Gesprachsfihrung mit
betroffenen Schilerinnen und Schilern, um diese sensibel und unterstitzend begleiten zu
kénnen. AnschlieRend konnten die Lehrkrafte die erworbene Kompetenz direkt in der Praxis
umsetzen, indem sie die Unterrichtseinheit glicklich eigenstéandig in ihren Klassen
durchfihren. In einer abschlie@enden Follow-Up-Sitzung konnten die Lehrkrafte ihre
Erfahrungen reflektieren, sich mit Kolleginnen und Kollegen austauschen und spezifische

Inhalte vertiefen. Ein solches Modell kénnte nicht nur die Nachhaltigkeit der Effekte
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verbessern, sondern auch die Selbstwirksamkeit der Lehrkrafte stéarken, indem sie unmittelbar
die Moglichkeit erhalten, das Gelernte in der Praxis anzuwenden.

Fir eine flachendeckende Implementierung wéare zudem die Einbindung
multiprofessioneller Teams sinnvoll. Fachkrafte des Schulpsychologischen Dienstes, der
Schulsozialarbeit sowie Mental Health Coaches konnten Lehrkréafte in der Umsetzung der
MaRnahmen unterstitzen und dadurch die Wirksamkeit weiter erh6hen.

Die vorliegenden Erkenntnisse verdeutlichen, dass eine langfristige Implementierung
psychoedukativer Malihahmen zur Depression Literacy eine curriculare Verankerung, eine
systematische Integration in die universitare Lehrkraftebildung sowie digitale
Erganzungsangebote erfordert. Die Verknipfung von Unterrichtseinheit und Fortbildung flr
Lehrkrafte stellt einen vielversprechenden Weg dar, um nachhaltige Effekte zu erzielen.

Die Bedeutung einer systematischen Verankerung psychoedukativer Programme ergibt
sich nicht nur aus schulpraktischen Uberlegungen, sondern auch aus der zunehmenden
Relevanz psychischer Auffalligkeiten und Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Die
Standards der Kultusministerkonferenz zur Lehrkraftebildung (KMK, 2022) sowie zur
Gesundheitsforderung und Pravention (KMK, 2012) sowie die alarmierende Zunahme
psychischer Auffalligkeiten und Stérungen verdeutlichen den Handlungsbedarf (Reif3, Napp et
al., 2023; Robert Bosch Stiftung, 2024). Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass
Depression Literacy als integraler Bestandteil schulischer Gesundheitsforderung etabliert
werden kann. Dabei konnte nachgewiesen werden, dass ein gezielter, stérungsspezifischer
Kompetenzerwerb sowohl fiir Schilerinnen und Schiler als auch fiir (angehende) Lehrkrafte
moglich ist und zeiteffizient umgesetzt werden kann.

Darlber hinaus zeigt sich, dass der Bedarf einer Starkung von Mental Health Literacy
nicht auf Depressionen beschrankt ist. Auch andere psychische Stérungen wie
Angststorungen oder nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten sind weit verbreitet,
wéhrend das Wissen und die Kompetenzen dariber bei Lehrkraften oft gering ausgepragt sind
(Bilz, 2014; Greiner et al., 2023; Hartmann et al., 2020). Die im Projekt glucklich entwickelten

Konzepte bieten ein Ubertragbares Modell fur weitere Bereiche der schulischen
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Gesundheitsforderung. Ziel ist es, nicht nur spezifisches Stérungswissen zu vermitteln,
sondern auch péadagogische Handlungskompetenzen, Hilfesuchverhalten und die
Selbstwirksamkeit aller schulischen Akteurinnen und Akteure zu starken.

Die flachendeckende Implementierung solcher Programme setzt jedoch politische
Unterstiitzung und eine systematische curriculare Verankerung in schulischen und
universitaren Bildungskonzepten voraus. Die KMK-Standards zur
Lehrkrafteprofessionalisierung (KMK, 2022) bieten hierfiir eine tragfahige Grundlage, da sie in
den Bundeslandern gesetzlich umgesetzt wurden. In Schleswig-Holstein beispielsweise nimmt
das Lehrkraftebildungsgesetz direkten Bezug auf diese Standards: ,Grundlage der im
Landesrecht geregelten Lehrkraftebildung sind die von der Standigen Konferenz der
Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland (Kultusministerkonferenz)
beschlossenen Standards und inhaltlichen Anforderungen flir die Lehrerbildung.” (LehrBG,
2014, 82, Abs. 2, S. 5). Dadurch kdnnte eine strukturelle Einbindung erleichtert werden. Um
die Potenziale psychoedukativer Programme langfristig auszuschopfen, bedarf es einer
konsequenten Weiterentwicklung dieser Strukturen sowie einer verstarkten Zusammenarbeit
zwischen Bildungs- und Gesundheitspolitik. Eine nachhaltige Implementierung erfordert daher
sowohl die Bereitschaft zur curricularen Anpassung als auch die Bereitstellung notwendiger
Ressourcen, um Schilerinnen und Schiiler sowie (angehende) Lehrkrafte gleichermalfien zu

unterstitzen.

8.4 Beitrag der Dissertation zur padagogisch-psychologischen Forschung und

theoretische Einordnung

Die vorliegende Dissertation positioniert sich an der Schnittstelle zwischen
padagogischer und (klinisch-)psychologischer Forschung und nutzt Erkenntnisse beider
Disziplinen, um ein praxisnahes, evidenzbasiertes Konzept zur Forderung der Depression
Literacy und Selbstwirksamkeit im Umgang mit Depressionen im Kindes- und Jugendalter zu
entwickeln. Sie unterstreicht die zentrale Rolle der Schule als Ort der Préavention und
psychischen Gesundheitsforderung. Dabei verfolgt das Dissertationsprojekt einen

multisystemischen Ansatz, der eine Zusammenarbeit zwischen Schiilerinnen, Schiilern,
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Lehrkréaften, Eltern und psychosozialen Fachkraften und Hilfestellen starken will. Besonders
herauszustellen dabei ist der Multiinformantenansatz — es wurde explizit auch die Perspektive
der Schilerinnen und Schiiler aufgegriffen und Daten von dieser Zielgruppe erhoben. Zudem
werden durch die gezielte Einbindung von (angehenden) Lehrkraften als Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren und die Entwicklung praxistauglicher, evaluierter MalRhahmen wertvolle
Impulse fur die Weiterentwicklung pédagogisch-psychologischer Praventionsansatze
gegeben.

Das Dissertationsprojekt adressiert eine bisher unzureichend erforschte Thematik: die
Depression Literacy von Schilerinnen und Schilern sowie Lehramtsstudierenden und
Lehrkraften. Es wird nicht nur ein tiefergehendes Verstdndnis zur Depression Literacy im
schulischen Kontext geschaffen, sondern auch ein praxisnaher Ansatz zur Forderung dieser
Kompetenz bereitgestellt. Fir die Praxis zeigt sich, dass gezielte, wissenschaftlich fundierte
Interventionen wie glicklich einerseits zur Gestaltung wirksamer schulischer
Praventionsstrategien beitragen kénnen und andererseits einen entscheidenden Beitrag zur
Professionalisierung von Lehrkraften leisten. Besonders bedeutsam ist dabei, dass selbst
kompakte, zeiteffiziente Mal3nahmen die Depression Literacy und die depressionsspezifische
Selbstwirksamkeit beider Zielgruppen signifikant steigern kénnen. Dies ist insbesondere fir
Lehrkrafte relevant, da diese oft als erste Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir
Schuilerinnen und Schiler mit psychischen Belastungen fungieren und ihre Kompetenzen in
diesem Bereich einen direkten Einfluss auf die Unterstiutzung und Weitervermittlung haben
konnen. Zukinftig kdnnen die bereits gewonnen Erkenntnisse genutzt werden, um diese auf
breitere Zielgruppen wie beispielsweise Eltern, Fachkréfte der Schulsozialarbeit und
Schilerinnen und Schiiler mit sonderpaddagogischem Forderbedarf auszuweiten.

Ein originarer Beitrag des Dissertationsprojekts liegt in der Entwicklung und Evaluation
innovativer Messinstrumente, die zielgruppenspezifisch auf Schilerinnen und Schiiler und
(angehende) Lehrkrafte zugeschnitten sind. Durch den progressiven methodischen Ansatz —
eine Kombination aus Wissenstests, Fallvignetten und Ratingskalen — gelingt eine

umfassende und praxisnahe Erfassung von Depression Literacy und spezifischer
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Selbstwirksamkeit. Die laufende Validierung der Instrumente zeigt vielversprechende
Ergebnisse und schafft eine Grundlage fur die zukinftige Forschung sowie die praktische
Anwendung in psychoedukativen Praventionsprogrammen.

Das Dissertationsprojekt basiert theoretisch auf dem Konzept der Mental Health
Literacy nach Jorm et al. (1997) und Kutcher et al. (2016) und erweitert die Erkenntnisse zur
depressionsspezifischen Mental Health Literacy im Bildungskontext. Besonders
hervorzuheben ist die Bedeutung des Konstrukts als modifizierbarer Schutzfaktor. Die
theoretische Fundierung zeigt, dass Wissen Uuber Depressionen, Kompetenzen zur
Symptomerkennung, Hilfesuche, Hilfegabe sowie die Reduktion von Stigmatisierung integrale
Bestandteile eines umfassenden Praventionsansatzes darstellen. Im Forschungsschwerpunkt
zu den Schilerinnen und Schilern wurde zudem als starkenbasierter Ansatz im Sinne der
Resilience Theoy (Zimmerman, 2013) die Foérderung des Selbstmitgefiihls nach Neff (2003)
integriert.

Zudem wurde die Starkung der Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiver
Symptomatik im Kindes- und Jugendalter als zentrales Ziel verfolgt. Grundlage hierfur bildet
die sozial-kognitive Theorie, in der Selbstwirksamkeit als dynamisch und durch das
Zusammenspiel von personlichen Bewertungen, Verhalten und Umweltfaktoren beeinflussbar
beschrieben wird (Bandura, 1986, 1997). In der vorliegenden Dissertation lag der Fokus
spezifisch auf der Selbstwirksamkeit von (angehenden) Lehrkraften im Umgang mit
psychischen Aufféalligkeiten, spezifisch Depressionen, nach Brann et al., (2021) sowie der
spezifischen Selbstwirksamkeit von Schilerinnen und Schilern zu Depressionen (Sandin et
al., 2015). Die Ergebnisse zeigen, dass gezielte psychoedukative Ma3nahmen neben dem
Wissen auch die Handlungssicherheit verbessern konnen. Diese Befunde erweitern
bestehende Erkenntnisse und bilden einen wichtigen Ansatzpunkt fir die Weiterentwicklung
psychoedukativer Praventionsmalinahmen.

Dartber hinaus wird das Gateway-Provider-Modell nach Stiffman et al. (2004) als
theoretischer Rahmen herangezogen. Dieses Modell betont, dass erwachsene Gateway-

Provider wie Lehrkrafte unter anderem depressive Symptome korrekt erkennen und geeignete
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UnterstitzungsmalRnahmen kennen mussen, um die Entscheidung zu treffen, betroffene
Schilerinnen und Schiler an professionelle Hilfestellen weiterzuleiten. Die Ergebnisse von
glucklich verdeutlichen, dass dies den Teilnehmenden in der Praxis oft schwerfallt,
insbesondere bei komplexeren Symptombildern. Zudem zeigt sich, dass mdglicherweise
weitere Faktoren wie personliche Einstellungen und die wahrgenommene Selbstwirksamkeit
moderierend auf Lehrkrafte als effektive Gateway-Provider wirken kénnen.

Die Dissertation tréagt sowohl zur theoretischen Weiterentwicklung als auch zur
praktischen Anwendung im Bereich der padagogisch-psychologischen Praventionsforschung
bei. Theoretisch erweitert sie die Forschung zu Mental Health Literacy und
depressionsspezifischen Selbstwirksamkeit im schulischen Kontext. Sie belegt, dass
Depression Literacy und Selbstwirksamkeit im Umgang mit depressiver Symptomatik
funktionale Kompetenzen sind, die modifiziert und gezielt geférdert werden kdnnen, um
praventive Effekte zu erzielen. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Verknipfung mehrerer
theoretischer Ansatze in ein praxisnahes und wirksames Praventionskonzept wie gliicklich
gelingen kann.

Praktisch liefert das Projekt glicklich evidenzbasierte, kompakte und schulkompatible
Ansatze fir die schulische Préavention und Lehrkraftebildung. Die Ergebnisse zeigen, dass
zeitlich begrenzte MalRBnahmen signifikante Effekte auf Wissen, Handlungskompetenzen und
Einstellungen haben konnen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die steigenden
Pravalenzen von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen und die unzureichende
Versorgungslage verbunden mit der schulischen Ressourcenknappheit von grof3er
Bedeutung.

Mit ihrem umfassenden Ansatz positioniert sich die Dissertation als wichtiger Beitrag zur
Integration psychischer Gesundheitsforderung in den Schulalltag. Sie zeigt auf, dass Schulen
nicht nur als Lernorte, sondern auch als zentrale Instanzen in der Pravention und
Gesundheitsférderung fungieren kdnnen. Durch die gezielte Einbindung von Lehrkraften als

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und die Entwicklung praxistauglicher, evaluierter



Zusammenfassende Diskussion 128

Maflnahmen liefert die Arbeit wertvolle Impulse fur die Weiterentwicklung pédagogisch-

psychologischer Praventionsansatze.

8.5 Limitationen

Die vorliegenden Ergebnisse weisen methodische Einschrankungen auf, die bei der
Interpretation bertcksichtigt werden missen. Die spezifischen Limitationen der publizierten
Ergebnisse wurden bereits ausfiihrlich in den einzelnen Publikationen erdrtert (siehe Kapitel
3, 5 und 6). Nachfolgend werden die wichtigsten Einschrankungen bergreifend
zusammengefasst.

Bezuglich der Unterrichtseinheit ist die explorative Natur der Pilotierung
hervorzuheben. Die gewonnenen Erkenntnisse zur Effektivitdt der Einheit sowie des
eingesetzten Messinstruments sind als vielversprechende Hinweise zu interpretieren, jedoch
vor dem Hintergrund der begrenzten Stichprobe zu bewerten. Diese weist eine geringe
Teilnehmendenzahl, eine ungleiche Verteilung der Schularten und eine regionale
Beschrankung auf, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Zudem wurde
bislang keine kontrollierte Studie durchgefiihrt, weshalb Zufallsbefunde nicht vollstandig
ausgeschlossen werden kénnen. Bezlglich des Messinstruments ist anzumerken, dass eine
abschlieRende Uberarbeitung und Validierung noch ausstehen, um dessen psychometrische
Qualitat zu sichern.

Bezuglich der Zielgruppe der (angehenden) Lehrkrafte ist ebenfalls die
StichprobengréRe und -zusammensetzung eine zentrale Limitation. Die Uberwiegende
Teilnahme weiblicher Studierender und die starke Fokussierung auf
Sonderpadagogikstudierende schranken die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Lehramtsstudierende oder Lehrkrafte ein. Insbesondere sind die Ergebnisse nur im Kontext
der spezifischen Zielgruppe und ihrer Vorerfahrungen zu interpretieren. Weiterhin ist auf die
diskutierten methodischen Schwéchen des Messinstruments hinzuweisen, insbesondere die
beobachteten Deckeneffekte im Wissenstest und die inakzeptable Reliabilitat der Skala

Stigma, die die Aussagekraft und Interpretation der Ergebnisse erschweren.
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Ubergreifend ist darauf hinzuweisen, dass in beiden Forschungsschwerpunkten
hauptséachlich Pre-Post-Designs zur Evaluation eingesetzt wurden. Diese sind zwar geeignet,
kurzfristige Effekte der MaRnahmen abzubilden, erlauben jedoch keine Aussagen uber die
Nachhaltigkeit der psychoedukativen Interventionen. Langfristige Effekte, wie die Stabilitat des
Wissens oder die Ubertragung in die praktische Anwendung, bleiben daher offen. Zudem
basieren die erhobenen Daten tberwiegend auf Selbstauskinften. Obwohl Selbstberichte in
der psychologischen Forschung héaufig verwendet werden, sind sie anfallig fiir soziale
Erwinschtheit und Verzerrungen durch subjektive Einschatzungen (van de Mortel, 2008).
Insbesondere beim Thema Depressionen kdnnte es sein, dass Teilnehmende nicht offen tber
ihre tatsachlichen Einstellungen oder Unsicherheiten sprechen.

Die dargestellten Einschrankungen bieten jedoch wertvolle Anknipfungspunkte flr
zuklnftige Studien, die eine systematische Weiterentwicklung und umfassendere Evaluation

ermdglichen kénnten und nachfolgend diskutiert werden.

8.6 Ausblick

In zukinftigen Forschungsprojekten gilt es, beide Ansatze — wie in Kapitel 8.3
beschrieben — in einem koharenten Programm zu vereinen, um die nachhaltige
Implementierung zu evaluieren und zusatzlich Transfereffekte zwischen den Schiilerinnen und
Schilern und ihren Lehrkréften zu untersuchen und dabei explizit langerfristige Dynamiken in
den Fokus zu riicken.

Zudem sollten anschlieRende Studien die psychometrische Qualitat der entwickelten
Messinstrumente anhand groRerer und diverserer Stichproben untersuchen. Die
kontinuierliche Validierung und Weiterentwicklung der Instrumente stellt eine essenzielle
Grundlage fur die Qualitatssicherung zukinftiger Praventionsprogramme dar. Weiterhin sollte
der bisher unzureichend nachgewiesene beziehungsweise belegbare Praxistransfer in beiden
Zielgruppen mit zusétzlichen methodischen Ansatzen fundierter evaluiert werden.

In Bezug auf die Unterrichtseinheit sollten kultur- und gendersensible Anpassungen
fokussiert und evaluiert werden, um eine grof3ere Diversitat der Zielgruppe zu erreichen.

Zudem erscheint eine Weiterentwicklung des gesamten Programms in digitale und hybride
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Formate sinnvoll, um Auffrischungsimpulse zu ermdglichen und die Verfugbarkeit sowie die
Ressourceneffizienz zu steigern. Ein weiterer wichtiger Forschungsstrang sollte sich auf
Schilerinnen und Schiler mit sonderpadagogischem Férderbedarf konzentrieren, da diese ein
erhohtes Risiko fur psychische Erkrankungen aufweisen (Hennemann et al., 2020).

Ein besonders wichtiges zukinftiges Forschungsprojekt ist die langerfristige
Untersuchung der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der entwickelten PraventionsmalRnahmen,
die durch Follow-Up-Messungen exploriert werden kénnen.

Mdogliche Zusammenhdnge personaler Faktoren der Lehrkraft — beispielsweise
depressionsspezifische Erfahrungen, die eigene psychische Belastung und das
Selbstverstandnis, bei psychischen Auffalligkeiten als Lehrkraft zu helfen — bieten einen
weiteren relevanten Forschungsansatz. Diese Aspekte sind in Bezug auf ihre Rolle als
Gateway-Provider bisher unzureichend erforscht und kénnten zusatzliche moderierende
Faktoren im Sinne des Gateway-Provider-Modells darstellen. Die Funktion der Lehrkraft als
Gateway-Provider koénnte dabei von zwei Seiten betrachtet werden, zum einen als
erforderliche Berufskompetenz, zum anderen aus der Perspektive der psychischen
Gesundheit der Lehrkréfte selbst, die in einem Zusammenhang mit ihrer Funktion als
Gateway-Provider und dem psychischen Wohlbefinden ihrer Schilerinnen und Schiler steht
(Oberle & Schonert-Reichel, 2016).

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die im Rahmen dieser Dissertation
gewonnenen Erkenntnisse eine belastbare Grundlage fur die nachhaltige Verankerung von
Depression Literacy als Schlisselkompetenz zur Forderung einer psychisch gesunden
Gesellschaft schaffen. Die Ergebnisse belegen, dass gezielte Pravention und psychoedukative
Bildung einen wesentlichen Beitrag zur psychischen Gesundheit kiinftiger Generationen
leisten kdnnen und bieten Anknupfungspunkte fur zukinftige Studien in diesem bislang
unzureichend erforschten Gebiet. Zusétzlich zeigen die Befunde neue Perspektiven fir die
Etablierung einer umfassenden schulischen Praventionskultur auf, die gleichermafl3en auf

wissenschaftlicher Evidenz und praktischer Umsetzbarkeit basiert.
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Anhang A

Kriterienliste fir kumulative Promotionen in der Sonderpadagogik

Senatsbeschluss vom 25. Januar 2023

Kriterienliste fiir kumulative Promotionen in der Sonderpadagogik

1. Die kumulative Dissertation besteht aus einer Reihe von qualifizierten Fachartikeln. Die Facharti-
kel sind jeweils unter Angabe der Autor:innen und bisher erfolgter Veréffentlichungen aufzuneh-
men.

2. Im Falle der publikationsbasierten Dissertation ist die inhaltliche Zusammengehorigkeit der ein-
gereichten Schriften durch einen einleitenden, substanziellen Beitrag zum theoretischen Rah-
men, zur Einordnung in die aktuellen fachlichen Diskussionen und zum Stand der Forschung
nachzuweisen (Lénge des einleitenden Rahmentextes mind. 20.000 Zeichen exklusive Leerzei-
chen). Darliber hinaus sind die Forschungsergebnisse an geeigneter Stelle in der Dissertations-
schrift zu reflektieren und zu bewerten.

3. Der kumulativen Dissertation miissen mindestens drei Manuskripte zugrunde liegen, von denen
mindestens eines in englischer Sprache verfasst sein soll. Mindestens ein Artikel muss in Alleinau-
tor:innenschaft oder zwei Artikel in Erstautor:innenschaft geschrieben werden. Die Manuskripte
diirfen nicht Gegenstand anderer (abgeschlossener oder laufender) Dissertationen sein.

4. Alle Manuskripte missen im Peerreview Verfahren publiziert sein/werden (siehe Punkt 6).

5. Die Anteile aller Ko-Autor:innen an der jeweiligen Publikation sind detailliert aufzufiihren (i die
Formulierung der Fragestellung; ii die Konzeption der Studien(n); iii die Durchfiihrung und Aus-
Textes). Die jeweils vom Fach definierten, zum Zeitpunkt der Einreichung geltenden, Kriterien
sind in die Dissertation (z.B. im Anhang) mit abzudrucken.

6. Alle Manuskripte missen eingereicht sein; von diesen missen mindestens zwei Manuskripte an-
genommen sein. Der Publikationspflicht ist nachgekommen, wenn der Rahmentext mit Verweis
auf die publizierten Artikel in der ZHB verdffentlicht wird. Artikel, die zum Zeitpunkt der Einrei-
chung der Dissertationsschrift nicht bereits zur Veréffentlichung angenommen sind, miissen als
Manuskriptfassung im Rahmentext abgedruckt werden.

7. Ko-Autor:innenschaften und Gutachter:innentatigkeit schlieRen sich nicht aus. Hochstens ein:e
Gutachter:in darf auch Ko-Autor:in von der Dissertationsschrift zugrundeliegenden Manuskripten
sein.

8. Die Fachartikel, die als kumulative Dissertation angenommen werden, kdnnen nicht Gegenstand
einer weiteren Priifung derselben Person sein (z.B. der kumulativen Habilitation).

9. Die eingereichten Fachartikel dirfen nicht aus einer friheren Qualifikationsarbeit stammen.
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Grabowski, Friederike-Carlotta

Von: journalshelpdesk@taylorandfrancis.com
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An: Grabowski, Friederike-Carlotta

Betreff: Submission received for Teacher Development (Submission ID: 247114679)
Taylor & Francis
Taylor & Francis Group

Dear Friederike Carlotta Grabowski,

Thank you for your submission.

Submission ID 247114679
. . Training Pre-Service Teachers on Depression in Childhood and
M Titl
anuscript Title Adolescence: A controlled Study
Journal Teacher Development

If you made the submission, you can check its progress and make any requested revisions on
the Author Portal

Thank you for submitting your work to our journal.
If you have any queries, please get in touch with journalshelpdesk@taylorandfrancis.com.

Kind Regards,
Teacher Development Editorial Office
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Yours sincerely,

Sarah Delmas
Editorial Office
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Anhang C

Ministerielle Genehmigung zum Forschungsvorhaben der Unterrichtseinheit gliicklich

Schleswig-Holstein
Schleswig-Holstein Ministerium fir Bildung,
Wissenschaft und Kultur

Der echte Narden

Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Kuitur
Postiach 7124 | 24171 Kiel

Prof. Dr. Ammin Castello Ihr Zeichen: /
Europa-Universitat Flensburg i
Auf dem Campus 1 Meine Nachricht vom: /
24943 Flensburg Ulrike Hensal

Ulrike hensel@bimi.landsh.de
Telefon: 0431 988-2416

Telefax: D431 B88-613-241G

24 Juni 2020

Wissenschaftliche Untersuchungen an Schulen des Landes Schleswig-Holstein

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Castello,

die zustandige Schulaufsicht stimmt dem Antrag zur Durchfiihrung lhres geplanten For-
schungsvorhabens beziiglich einer schulischen Psychoedukation zum Zwecke der Pra-
vention internalisierter Auffalligkeiten unter der Maligabe zu, dass folgende Anpassungen
im Informationsschreiben vorgenommen werden:

ZU.

1. Der Datenschutzbeauftragte (DSB) fir diese Studie ist der DSB der Universitat.

2. Es fehlen die Hinweise nach Artikel 13 DSGVYO vorgeschriebenen Hinweise zu den
weiteren Betroffenenrechten nach Artikel 15 — 21 DSGVO oder eine Erlauterung,
warum nach Artikel 89 Abs. 21.V. m._§ 13 Abs. 5 LDSG verfahren wird — Sie ge-
hen nur auf die Laschmaglichkeit nach Art. 17 ein.

3. Es fehlt die konkrete Nennung der Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung (Einwilli-
gung auf Basis von Artikel 6 Abs. 1 Buchst. a) DSGVO 1L V. m. § 13 Abs. 2 LDSG.

4. Es fehlen Angaben, wann die Fragebégen und sonstige Rohdaten vernichtet wer-
den.

5. Es fehlt der Hinweis auf das Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehérde nach Arti-
kel 77 DSGVO und Mennung der selbigen.

Ich gehe davon aus, dass die entsprechenden Ergdnzungen von |hnen vorgenommen
werden und Sie uns das angepasste Schreiben zur Vervollstindigung unserer Akten noch
zur Verfiigung stellen.

DienstgebSude Brunswiker Stralie 16-22. 24105 Kiel | Telefon 0421 888-0 | Telefax (421 2358-5338
Haltestelle Hospitalstralle, Buslinien 32, 33, 61, 62

Poststelle@bimi landsh.de | www.mbwi.schieswag-holstein de

E-Mal-Adressen Kein Fugang fur elekironisch verschlissatte Machrichten.
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-2

Hiermit genehmige ich das Yorhaben mit dem entsprechend gednderten Informations-
schreiben und unter dem Vorbehalt, dass die Bestimmungen der §§ 32 und 63 Abs. 2 Nr.

4 des Schleswig-Holsteinischen Schulgesetzes (vgl. Anlage) entsprechend eingehalten
werden. Dieses Schreiben dient gleichzeitig zur Vorlage in den Schulen.

Da die Untersuchungsergebnisse des von [hnen geplanten Projekts auch fir das Bil-
dungsministerium von Interesse sein kénnten, bitte ich nach Abschluss der Arbeiten um

Ubersendung der Ergebnisauswertung.

Mit freundlichem Grufld

Marion Wulf

Anlage: §5 32 und 63 Schulgesetz SH
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D1. Fragebogen zu Depressionen und Selbstmitgefuhl im Jugendalter fir Jugendliche

— Pretest

’ Europa-Universitat
" Flensburg
Institut fir Sonderpadagogik

Abteilung Sonderpadagogische Psychologie

Fragebogen zu Depressionen und Selbstmitgefiihl

Liebe Schiilerin, lieber Schiler,

vielen Dank, dass du an dieser Befragung teilnimmst. Keiner erfdhrt, was du hier ankreuzt, auch nicht

deine Lehrkrafte. Alles, was du schreibst, bleibt anonym. Es ist wichtig, dass du keine Fragen ausldsst

und am Ende nochmals tiberprifst, ob du alles vollstandig ausgefiillt hast. Solltest du eine Frage nicht

beantworten wollen, schreib bitte ,keine Angabe“.

Bitte erstelle einen personlichen Code.

Trag deinen Geburtstag als Buchstaben in die Kasten ein. Schau an die Wand, welcher Buchstabe fiir

welche Zahl steht! Schreibe in jedes Kastchen einen Buchstaben.

2.8.23.06.2010={ L || €|/ wl[ T][L |[w] Al w]

TAG TAG MONAT MONAT JAHR JAHR JAHR

Bevor du mit der Bearbeitung beginnst, beantworte bitte noch folgende Fragen:

Mit welchem Geschlecht identifizierst du dich?

Wie alt bist du? Jahre
In welche Schulklasse gehst du? ©8 09 010

Welche Schulform hat deine Schule? 1 Gemeinschaftsschule 1 Gymnasium

Gliicklzch

JAHR
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’ Europa-Universitat
[/

Flensburg

Institut fiir Sonderpadagogik
Abteilung Sonderpadagogische Psychologie

Auf dieser Seite bitten wir dich einige Fragen zum Thema ,,Depression” zu beantworten.

Bitte lies dir jede Aussage sorgfiltig durch und kreuze die Antwort an, die du fiir richtig

haltst.
stimme stimme
zu nicht zu

1 Ein bestimmter Grund ist meistens fir die Entstehung einer 0 0
Depression verantwortlich.

2 Depressionen treten in manchen Familien haufiger auf als in 0 0
anderen.

3 Depressionen kdnnen sowohl biologische Ursachen (z. B. 0 0
Veranderungen im Gehirn) als auch soziale Ursachen (z. B. Stress
in der Familie) haben.

4 Kinder und Jugendliche mit Depressionen sind immer traurig.

5 Schlafprobleme kénnen ein Zeichen von Depressionen bei Kindern
und Jugendlichen sein.

6 Zu viel Essen oder den Appetit zu verlieren kdnnen Zeichen von 0 0
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sein.

7 Kinder und Jugendliche mit einer Depression bewegen sich 0 0
manchmal langsamer oder sind ruhelos (z. B. kénnen nicht
stillsitzen).

8 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf das 0 0
Gedachtnis (z. B. sich etwas nicht mehr gut merken zu kénnen).

9 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die 0 0
Aufmerksamkeit und Konzentration.

10 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen konnen zu 0 0
aggressivem Verhalten fiihren.

11  Depressionen sind Teil der Pubertat.

12 Kinder und Jugendliche, die eine Depression haben, haben haufig
noch eine andere psychische Erkrankung, z. B. eine Angststérung.

13 Bis zur Pubertdt erkranken gleich viele Madchen wie Jungen an 0 0
Depressionen.

14  Abder Pubertdt haben mehr Madchen als Jungen Depressionen. 0 0

Gliicklzch
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Kinder kdnnen nicht an Depressionen erkranken.
Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression.

Jugendliche sterben am zweithdufigsten dadurch, dass sie sich
selbst umbringen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einer Depression ist das Risiko
hoher, zu versuchen sich selbst umzubringen.

Wenn ein Kind oder Jugendlicher davon redet, sich umbringen zu
wollen, sollte man es immer ernst nehmen und einer
Vertrauensperson Bescheid geben.

Jeder Mensch kann Gedanken daran haben, sich umzubringen.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen dazu fiihren,
dass die Noten in der Schule schlechter werden.

Die meisten Kinder und Jugendlichen mit Depressionen mussen im
Krankenhaus behandelt werden.

Ein guter Umgang mit Stress kann Depressionen vorbeugen.

Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit.

stimme
zu

o

stimme
nicht zu

0]
0]

Gliicklzch
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Als nachstes liest du einen kurzen Text liber Tom. Bitte lies dir den Text sorgfaltig durch

und beantworte die Fragen dazu.

Tom ist 15 Jahre alt und geht in die 9. Klasse eines Gymnasiums. Vor ein paar Wochen hat seine
erste Freundin Sara mit ihm Schluss gemacht und er hat grofRen Liebeskummer. Er ist fast nur
noch in seinem Zimmer und will mit niemandem reden, auch nicht mit seinem besten Freund.
Tom spielt seit vielen Jahren Tennis, hat daran aber auch kein Interesse mehr und trifft sich nicht
mehr mit Freunden. Er hat Probleme dabei Entscheidungen zu treffen, z.B., was er morgens
anziehen will. Beim Essen stochert er nur darin herum und isst kaum. Er streitet sich oft mit
seinen Eltern und geht 6fter nicht mehr in die Schule, weil er Kopfschmerzen hat und mide ist.
Tom hat das Gefiihl, sein Leben ist bedeutungslos und das ihn niemand mag.

1 Beschreibe in Stichpunkten, was du glaubst mit Tom los ist.

2 Welche Hinweise findest du im Text, dass es Tom nicht gut gehen kénnte? Schreibe Stichpunkte.

3 Wenn du dich wie Tom fiihlen wiirdest, wen wiirdest du um Hilfe fragen?

Gliicklych 4
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Eine Depression ist eine Krankheit. Menschen mit einer Depression fiihlen sich flir lange Zeit traurig.

Sie verlieren auch das Interesse an Sachen, die ihnen frither Spafi gemacht haben. Es fdllt ihnen

schwer, sich zu motivieren, etwas zu tun. Manche beschreiben ein ,,Gefiihl der Gefiihllosigkeit”.

Als nidchstes beantworte bitte einige Fragen zum Thema , Depressionen”. Bitte lies die jede

Frage sorgfiltig durch und kreuze die Antwort an, die auf dich zutrifft.

iiberhaupt eher eher

nicht nein ja
1 Wenn ich mich lber Depressionen informieren 0 (0] 0
méchte, weil ich wo ich das tun kann.
2 Wenn ich Depressionen hdtte, wiirde ich es 0 0 0
niemandem sagen.
3 Wenn es mir schlecht geht, weil ich, mit wem ich
reden kann (z. B. ich eine ldngere Zeit traurig und 0 0 0
schlapp bin).
4 Ich wirde mit einem Therapeuten*einer
Therapeutin sprechen wollen, wenn es mir Uber 0 0 0
einen langeren Zeitraum schlecht gehen wiirde.
5 Ich weiB, was ich tun kann, wenn es einem
Freund*einer Freundin schlecht geht (z. B. er*sie 0 0 0

traurig und schlapp ist).

auf jeden
Fall
(0]

Gliicklzch
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Als nachstes beantworte bitte einige Fragen iiber dich selbst. Bitte lies dir jede Aussage
sorgfaltig durch. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten — wichtig ist, dass du
ehrlich bist. Keiner erfdhrt, was du hier ankreuzt.

Ich bin freundlich und
unterstiitzend zu mir, wenn ich
durch eine schwere Zeit gehe.
Wenn ich mich traurig fihle,
scheine ich der*die Einzige zu sein,
der*die sich so fuhlt.

Wenn ich Dinge an mir bemerke,
die ich nicht mag, bin ich sehr
frustriert.

Wenn ich das Gefiihl habe, auf
irgendeine Weise nicht ,gut
genug” zu sein, erinnere ich mich
daran, dass sich andere Menschen
auch manchmal so fiihlen.

Wenn ich mich frustriert oder
enttduscht fuihle, denke ich immer
und immer wieder dariiber nach.
Wenn etwas Beunruhigendes
passiert, sehe ich die Dinge so, wie
sie sind, ohne sie zu Ubertreiben.
Ich drgere mich tiber mich selbst,
wenn ich in manchen Dingen nicht
besser bin.

Wenn ich traurig oder ungliicklich
bin, erinnere ich mich daran, dass
es anderen Menschen auch

manchmal so geht.

fast
nie

nicht
sehr oft

manchmal

sehr fast
oft immer
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0]
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10

11

12

13

14

15

16

17

Ich bin freundlich zu mir, wenn
etwas schieflauft und es mir
schlecht geht.

Wenn es mir schlecht geht, oder
wenn ich aufgewihlt bin, habe ich
das Gefiihl, dass die meisten
anderen Menschen
wabhrscheinlich glicklicher sind als
ich.

Wenn etwas Schwieriges passiert,
sehe ich die Dinge klar, ohne zu
Ubertreiben.

Ich bin sehr streng mit mir selbst,
wenn ich etwas falsch mache.
Wenn etwas nicht gut lduft, denke
ich daran, dass das Leben
manchmal fur jeden schwer ist.
Wenn es mir schlecht geht, oder
ich mich aufrege, kann ich
wahrenddessen an nichts anderes
denken.

Ich  bin verstandnisvoll und
geduldig mit mir selbst, auch wenn
ich Fehler mache.

Wenn ich Probleme habe, habe ich
das  Gefihl, dass  andere
Menschen es  wahrscheinlich
leichter haben.

Wenn mich etwas aufwihlt,
nehme ich meine Gefiihle wahr,
ohne mich von ihnen mitreiBen zu

lassen.

fast
nie

nicht
sehr oft
(0]

manchmal

(0]

sehr fast
oft immer
(0] (0]
(0] (6]
(0] (0]
(0] (0]
0} (6]
(0] (0]
(0] (0]
(0] (0)
(0] (0]
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Hier kannst du schreiben, was dir sonst noch wichtig ist:

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!

Gliicklych 8
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D2. Fragebogen zu Depressionen und Selbstmitgefuhl im Jugendalter fir Jugendliche

— Posttest

’ Europa-Universitat
W4 Flensburg

Institut fir Sonderpadagogik
Abteilung Sonderpadagogische Psychologie

Fragebogen zu Depressionen und Selbstmitgefiihl

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

vielen Dank, dass du an dieser Befragung teilnimmst. Keiner erfdhrt, was du hier ankreuzt, auch nicht
deine Lehrkrafte. Alles, was du schreibst, bleibt anonym. Es ist wichtig, dass du keine Fragen ausldsst
und am Ende nochmals Gberprifst, ob du alles vollstandig ausgefiillt hast. Solltest du eine Frage nicht

beantworten wollen, schreib bitte , keine Angabe”.

Bitte erstelle einen persénlichen Code.
Trag deinen Geburtstag als Buchstaben in die Kadsten ein. Schau an die Wand, welcher Buchstabe fiir
welche Zahl steht! Schreibe in jedes Késtchen einen Buchstaben.

2.8.23.06.2010={ L || E|[w| T][L |[w] Alfw]|

TAG TAG MONAT MONAT  JAHR JAHR JAHR JAHR

Wie hattest du bereit mit Depressionen zu tun?
Du kannst so viele Antworten wdhlen, wie zutreffen.
Selbst von Depressionen betroffen

Depressionen in der Familie

Depressionen bei Freund:innen 0

Anders:

Ich hatte bisher keinen Kontakt zum Thema Depressionen

Gliicklch 1
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Auf dieser Seite bitten wir dich einige Fragen zum Thema ,,Depression” zu beantworten.

Bitte lies dir jede Aussage sorgfiltig durch und kreuze die Antwort an, die du fiir richtig

haltst.
stimme stimme
zu nicht zu

1 Ein bestimmter Grund ist meistens fir die Entstehung einer (0] (0)
Depression verantwortlich.

2 Depressionen treten in manchen Familien haufiger auf als in 0 0
anderen.

3 Depressionen kénnen sowohl biologische Ursachen (z.B. (0) 0
Veranderungen im Gehirn) als auch soziale Ursachen (z.B. Stress in
der Familie) haben.

4 Kinder und Jugendliche mit Depressionen sind immer traurig.

5 Schlafprobleme kénnen ein Zeichen von Depressionen bei Kindern 0
und Jugendlichen sein.

6 Zu viel Essen oder den Appetit zu verlieren kdnnen Zeichen von 0 0
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sein.

7/ Kinder und Jugendliche mit einer Depression bewegen sich 0 0
manchmal langsamer oder sind ruhelos (z. B. kénnen nicht
stillsitzen).

8 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf das 0 0
Gedachtnis (z. B. sich etwas nicht mehr gut merken zu kénnen).

9 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die 0 (o)
Aufmerksamkeit und Konzentration.

10 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kann zu aggressivem 0 0
Verhalten fiihren.

11  Depressionen sind Teil der Pubertat.

12 Kinder und Jugendliche, die eine Depression haben, haben haufig 0
noch eine andere psychische Erkrankung, z.B. eine Angststérung.

13  Bis zur Pubertdt erkranken gleich viele Madchen wie Jungen an 0 0
Depressionen.

14 Ab der Pubertédt haben mehr Madchen als Jungen Depressionen. 0 0

Gliicklych 2
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Kinder kénnen nicht an Depressionen erkranken.
Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression.

Jugendliche sterben am zweithdufigsten dadurch, dass sie sich
selbst umbringen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit einer Depression ist das Risiko
héher, zu versuchen sich selbst umzubringen.

Wenn ein Kind oder Jugendlicher davon redet, sich umbringen zu
wollen, sollte man es immer ernst nehmen und einem
Erwachsenen Bescheid geben.

Jeder Mensch kann Gedanken daran haben, sich umzubringen.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen dazu fiihren,
dass die Noten in der Schule schlechter werden.

Die meisten Kinder und Jugendlichen mit Depressionen mussen im
Krankenhaus behandelt werden.

Ein guter Umgang mit Stress kann Depressionen vorbeugen.

Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit.

stimme
zu

o

stimme
nicht zu

0]
0]
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Als ndchstes liest du einen kurzen Text liber Lara. Bitte lies dir den Text sorgfaltig durch

und beantworte die Fragen dazu.

Lara ist 15 Jahre alt und geht in die 9. Klasse einer Gemeinschaftsschule. Sie ist eine gute Schiilerin
und sehr fleiBig. Ihre Hobbies sind Gitarre spielen und Pferde. Vor kurzem haben sich aber ihre Eltern
getrennt und sie musste umziehen, in der neuen Schule hat sie noch nicht viele Freund*innen. lhre
zwei einzigen Freundinnen interessieren sich vor allem fir Mode und Jungs, beides ist Lara eher
egal. Sie denkt sie ist nicht hiibsch und langweilig. Sie fihlt sich traurig und geht nicht mehr oft in
die Schule, weil sie Kopf- und Bauchschmerzen hat. Lara isst weniger und redet kaum noch, auch

nicht mit ihrer Mutter. Abends liegt sie lange wach und denkt dartiber nach, warum alles schieflauft.

Beschreibe in Stichpunkten, was du glaubst mit Lara los ist.

Welche Hinweise findest du im Text, dass es Lara nicht gut gehen konnte? Schreibe Stichpunkte.

Wenn du dich wie Lara fiihlen wiirdest, wen wiirdest du um Hilfe fragen?

Gliicklych 4
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Eine Depression ist eine Krankheit. Menschen mit einer Depression fiihlen sich flir lange Zeit traurig.

Sie verlieren auch das Interesse an Sachen, die ihnen frither Spaft gemacht haben. Es fdlit ihnen

schwer, sich zu motivieren, etwas zu tun. Manche beschreiben ein , Gefiihl der Gefiihllosigkeit .

Als ndchstes beantworte bitte einige Fragen zum Thema ,Depressionen”. Bitte lies die jede

Frage sorgfaltig durch und kreuze die Antwort an, die auf dich zutrifft.

iiberhaupt eher eher

nicht nein ja
1 Wenn ich mich Uber Depressionen informieren (0] (0] (0]
mdchte, weilk ich wo ich das tun kann.
2 Wenn ich Depressionen hitte, wiirde ich es 0 0 0
niemandem sagen.
3  Wenn es mir schlecht geht, weil ich, mit wem ich
reden kann. (z. B. ich eine langere Zeit traurig und 0 0 0
schlapp bin).
4 Ich wirde mit einem Therapeuten*einer
Therapeutin sprechen wollen, wenn es mir (ber 0 0 0
einen langeren Zeitraum schlecht gehen wiirde.
5 Ich weiR, was ich tun kann, wenn es einem
Freund*einer Freundin schlecht geht (z. B. er*sie 0 0 0

traurig und schlapp ist).

auf jeden
Fall

0]
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Als ndchstes beantworte bitte einige Fragen iiber dich selbst. Bitte lies dir jede Aussage
sorgfaltig durch. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten — wichtig ist, dass du
ehrlich bist. Keiner erfahrt, was du hier ankreuzt.

Ich bin freundlich und
unterstiitzend zu mir, wenn ich
durch eine schwere Zeit gehe.
Wenn ich mich traurig fuhle,
scheine ich der*die Einzige zu sein,
der*die sich so fuhlt.

Wenn ich Dinge an mir bemerke,
die ich nicht mag, bin ich sehr
frustriert.

Wenn ich das Gefihl habe, auf
irgendeine Weise nicht , gut genug”
zu sein, erinnere ich mich daran,
dass sich andere Menschen auch
manchmal so fuhlen.

Wenn ich mich frustriert oder
enttduscht fihle, denke ich immer
und immer wieder dariiber nach.
Wenn etwas Beunruhigendes
passiert, sehe ich die Dinge so, wie
sie sind, ohne sie zu Uibertreiben.
Ich d@rgere mich uber mich selbst,
wenn ich in manchen Dingen nicht
besser bin.

Wenn ich traurig oder ungliicklich
bin, erinnere ich mich daran, dass
es anderen Menschen auch

manchmal so geht.

fast

nie

nicht
sehr oft

manchmal  sehr fast
oft immer

Gliicklzch
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10

11

12

13

14

15

16

17

Ich bin freundlich zu mir, wenn
etwas schieflauft und es mir
schlecht geht.

Wenn es mir schlecht geht, oder
wenn ich aufgewdihlt bin, habe ich
das Gefuhl, dass die meisten
anderen Menschen wahrscheinlich
gliicklicher sind als ich.

Wenn etwas Schwieriges passiert,
sehe ich die Dinge klar, ohne zu
Ubertreiben.

Ich bin sehr streng mit mir selbst,
wenn ich etwas falsch mache.
Wenn etwas nicht gut lauft, denke
ich daran, dass das Leben
manchmal fur jeden schwer ist.
Wenn es mir schlecht geht, oder ich
mich aufrege, kann ich
wahrenddessen an nichts anderes
denken.

Ich bin verstandnisvoll und geduldig
mit mir selbst, auch wenn ich Fehler
mache.

Wenn ich Probleme habe, habe ich
das Gefuihl, dass andere Menschen
es wahrscheinlich leichter haben.
Wenn mich etwas aufwiihlt, nehme
ich meine Gefiihle wahr, ohne mich

von ihnen mitreiBen zu lassen.

fast
nie

nicht
sehr oft

(0]

manchmal  sehr fast
oft immer

(0] (0] (0]
(0] (0] (0]
(0] (0] (0]
(0] (0] (0]
(0] (0] (0]
(0] (0] (0]
(0] (0] (@]
(0] (6] 0
(0] 0 0]
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Hier kannst du schreiben, was dir sonst noch wichtig ist:

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!

Gliicklych 8
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D3. Prasentation der Unterrichtseinheit glucklich

I
st | Depressionen COIEE.

- Was ist eine Depression?
+ Wie entstehen Depressionen?
- An wen kann ich mich wenden?

r Selbstmitgefiihl —|

Gliickl;ch Gliickl;ch 2

Was wisst ihr Uber Depressione

Video: https://www.youtube.com/watch?v=Z20|pCY8dRNI

1. Denkt 2 Minuten Uber die Frage nach und macht euch Stichpunkte (Einzelarbeit)

2. Tauscht euch fiir 2 Minuten mit eurem Sitznachbarn*eurer Sitznachbarin iiber
eure Stichpunkte aus und ergénzt diese (Partnerarbeit)

3. Danach werde ich einige von euch fragen!

» Aufgabe 1 auf dem Arbeitsblatt {@i

Gliickl;ch E Gliickl;ch .
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Haufigkeit von Depressionen bei Jugendlichen
Schlapp, miide,
lustlos

S

ungefdhr jeder 10. Jugendliche

Bis zum 18. Lebensjahr erlebt
eine Depression!

Kein Interesse an
Hobbies etc.

doppel( so viele Madchen wie

Ab der Pubertdt erkranken
gen an einer Depr

G'm ch I nicht-depressive Jugendliche " depressive Jugendliche 5 Glii cmch
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sich zu Probleme, ' Bauchschmerzen .
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© l//*l\.’ Langsamere
® m‘ \\T,./ Bewegungen

Gedanken an
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Depression: 2 der 3
Anzeichen fiir mind. 2
Wochen + Probleme im
Alltag durch diese Gefiihle
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Riickzug von
Familie

Riickzug von
Freund*innen

Verschiedene negative Gefiihle gleichzeitig auftreten

Negative Gefiihle langere Zeit da sind und nicht besser
werden

Die negativen Gefiihle sehr stark sind

Du durch die negativen Gefiihle Problem im Alltag (z.B.
in der Schule, in der Familie, mit Freund*innen) hast

£roo

Gliickl;ch

Gliickl;ch 1

9
L ————

Das schaffe ich nie! Ich kann

Abwartsspirale
Wende dich an eine Vertrauensperson, wenn du dir Sorgen um dich
selbst oder eine*n Freund*in machst.

. Ich fange nicht an, die Hilflos, traurig, frustriert,
[ Prientation votsubdraiion e
= uberfordert

Gliickl;ch n Gliickl;ch 12
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Das kann ich schaffen!

Aufwartsspirale \

’ Gedanken

.//\\

Denkt euch eine
eigene Situation aus
und fiillt das Dreieck

aus!
Q - Aufgabe 2 auf dem
Ich fange an, die Présentation iviert, stolz, energiegelad.
vorzubereiten. erwartungsvoll
Gliickl;ch Gliickl;ch 0

Nein! Es gibt verschiedene Formen von Depressionen. | Magliche Griinde |

Stress / grofie
Ereignisse

Veranlagung Personlichkeit

~

VvV V| |

(Wiederl_(ehrer}de) Dysthymie Bipolare
depressive Episode Storung

z. B. sehr streng
zu sich selbst
sein

. z.B.Umzug,
Uberlastung in der
Schule, Trennung

Gene, Vererbung

Gliickl;ch 15 Gliickl;ch 1
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Wie entstehen Depressionen?

| Mégliche Griinde |

Korperliche Storung im Gehirn

Krankheit

z. B. Erkrankung der Verédnderte
Schilddriise Ablaufe im
Gehirn
Gliicklich

Es gibt nicht DEN
Grund fiir eine
Depression

Drogenkonsum

z. B. Cannabis, Alkohol

An wen kann man sich wenden? - Internet

Rre Stark gegen
Depression. '

() 6 mein Nome is Fidoo. Was méchtest Durur?

Gliickl;ch

[ www.fideo.de

184
¢
Risiko fiir Risiko fiir Risiko fiir
Depression Depression Depression
Geringes Risiko Hoheres Risiko Hohes Risiko
Wie entsteht eine Depression?
Gliicklych 8
An wen kann man sich wenden? - Internet
&) - @8 @  ich|bin alles D
ich bin
alles o el [] www.ich-bin-alles.de
L:,ycms\chen Gesundheit -
el Kindern und
Jugendiichen
Gliickl;ch 2
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An wen kann man sich wenden? - Telefon Wo gibt es mehr Informationen?

Deutsche Depressionshilfe
Mo-Di-Do: 13-17 Uhr, Mi-Fr: 8:30-12:30 Uhr

0800 33 44 533

Nummer gegen Kummer
Mo - Sa 14-20 Uhr

16 M

TelefonSeelsorge

0800 111 0 1110800 111 0 222 | 116 123

B)

Instagram:
@ich.bin.alles

B) B

22

Gliickl;ch 2

Was ist Selbstmitgefiihl?

Selbstmitgefuhl

Selbstmitgefiihl = Sei so freundlich zu dir

Mitgefihl mit sich selbst selbst wie zu einer
Freundin*einem Freund

Gliickl;ch 2 Gliickl;ch 2%
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Was sind die drei Bestandteile von Selbstmitgefiihl?

© . W A
.\/' m >
Freundlich zu .
sich selbst Dazugehéren Achtsam sein
sein L
Gemeinschaft
Gliickl:ch 25

Selbst-
Was ich an mir mag mitgefﬁhl
- 5 positive Eigenschaften von mir Ubung
Camnl ]
.ﬂ ~
~ Aufgabe 3 auf dem Arbeitsblatt &‘:')

GIiickI:ch 27
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Wieso kann Selbstmitgefiihl mir helfen?

,— Weniger Angst

B ergersiess

/— Weniger schwere Depression

’— Hohere Zufriedenheit mit eigenem Leben

’— Mehr gute Stimmung

Gliickl;ch

26
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swndez | Depressionen

Was sind Anzeichen (Symptome) fiir eine Depression?

1. Denkt 2 Minuten iber die Frage nach und macht euch Stichpunkte
(Einzelarbeit)

2. Tauscht euch fiir 2 Minuten mit eurem Sitznachbarn*eurer Sitznachbarin tber
eure Stichpunkte aus und erganzt diese (Partnerarbeit)

3. Danach werde ich einige von euch fragen!

» Aufgabe 5 auf dem Arbeitsblatt

A

Gliickl:ch 3
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,— Riickblick Stunde 1

- Was macht uns starker in schwierigen Situationen?
- Wie werden Depressionen behandelt?
- Was kann man als Freund*in tun?

« Wie hangen Depressionen und Gedanken daran, nicht mehr leben
wollen, zusammen?

— !
— T !

Gliicklych 30

O 00 06

Persdnliche
Eigenschaften (z. B.
positiver Blick in die

Zukunft)

Gutes Klima in der
Klasse und Schule

Gute Stimmung &
Zusammenhalt in
der Familie

Unterstiitzung durch
Familie und
Freund*innen

Gliickl;ch 2



Anhang

188

&

O

Gesunde Positive
Erndhrung  Kontakte mit
anderen
Gliickl;ch

e —————————————————————
S
n

le
Wi

Sport

2
a9

Gute Schlaf-
gewohnheiten

Tagesplanung

33

‘ |

[ Dinge, die dir gut tun und dich ablenken und entspannen

Gliicklsch

Gliickl;ch

Kleine Tasche oder Briefumschlag

mit Dingen, die dir in Krisen oder
bei Anspannung Unterstiitzung und

Halt geben
-kann auch digital sein

Angenehmer Duft
Lieblingssiifiigkeit

Fo
Md|

O

W
(z

Fillt euren eigenen Notfallkoffer auf
dem Arbeitsblatt!
lhr habt 5 Minuten Zeit. Arbeit alleine
(Einzelarbeit)!
- Aufgabe 6 auf dem Arbeitsblatt

34

von

n

IDmgel die dir gut tun und dich ablenken und entspannen

Gliicklzch

36
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e Niemand muss eine Depression aushalten

mmn  Depressionen konnen gut behandelt werden
Behandlung durch eine Therapeutin oder
Therapeuten

- Gesprachstherapie
- Medikamente, wenn nétig

Gliicklzch 2

@

® B A 32

Gut zuhoren Keine Fir Freund*in Sagen, was dir Ermutige, Hilfe
Verantwortung fir da sein auffallt zu holen
Probleme anderer
ubernehmen

Du musst keine Probleme losen - da sein und zuhdren ist das Wichtigste!
- Wende dich an eine Vertrauensperson (z. B. Lehrkraft oder Elternteil),
wenn du dir Sorgen um dich selbst oder eine*n Freund*in machst.

Gliickl;ch 3
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Video: https://www.youtube.com/watch!v=TPhgxp9Iv08&t=59s

Gliicklzch 2

Versuche, sich
das Leben zu
nehmen

Gedanken daran,
hicht mehr leben
zu wollen

Gliickl;ch 40
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Was sind Alarmzeichen, dass jemand nicht mehr leben will? Was sind Alarmzeichen fir suizidales Verhalten?

Anderes Verhalten gegeniiber Freund*innen, z.B. Riickzug Hoffnungslosigkeit

Veranderung Verhalten: Stimmungsschwankungen, Veranderung Persénlichkeit

¥ Davon sprechen, dass man nicht mehr leben will
Viel Kritik an sich selbst, wenig Achtung vor sich selbst

;fW: Aufraumen, Verschenken von Dingen L P

Abschied nehmen ‘;" Kérperliche Veranderungen

Q Beschaftigung mit Thema Tod und Sterben Rt ichelhend Celesthel

Gliickl;ch = Gliickl;ch &
Was sind falsche Annahmen dariber, sich umzubringen? Was sind falsche Annahmen dariiber, sich umzubringen?

Gliickl;ch & Gliickl;ch 44
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Was sind falsche Annahmen dariber, sich umzubringen? Wie ist das Vorgehen im Notfall?

g1 Notfall = jemand hat einen konkreten Plan, wie und wann er oder sie sich umbringen
will

Kein Risiko eingehen
Freund*in nicht alleine lassen

L Polizei oder Krankenwagen rufen

.Je konkreter der Plan, desto grofier ist die Gefahr*

Gliicklzch 16.01.2025 45 GlﬁCkah 6

An wen kann man sich wenden? - Internet

[] www.beratungsstelle.neuhland.net

>§4 beratungsstelle@neuhland.net

\\\ 030 873 0111 (Mo-Fr 9-18 Uhr)

| amn melde dich b wns und wit hetfen ir geeme weitert
Telefon: 030 - 87301 11

Montag - Freitag von 9:00 - 18:00 Uhe

Gliickl;ch 4 Gliickl;ch u
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B e
116 1M
ﬂ TelefonSeelsorge
08001110111 0800 111 0 222 | 116 123
D App: KrisenKompass Notfall: 112
Gliickl;ch 49 Gliickl;ch 50

Woriiber wollt ihr noch reden bzgl. Depressionen?
Welche Fragen habt ihr noch?

Wende dich an eine Vertrauensperson, wenn du dir Sorgen um dich ) L ) ) )
1. Denkt 2 Minuten alleine {iber die Fragen nach (Einzelarbeit)

selbst oder eine*n Freund*in machst.
2. Tauscht euch fir 5 Minuten mit eurem Sitznachbarn*eurer

Sitznachbarin liber eure Stichpunkte aus und ergénzt diese

.ﬂ (Partnerarbeit)
=9
(=) 3. Danach besprechen wir alle offenen Fragen in der Klasse. @:'

Gliickl;ch 51 Gliickl;ch 52
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Was ist Selbstmitgefiihl? - Riickblick

Freundlich zu

sich selbst Dazugehgren Achtsam sein
sein zur
Gemeinschaft
GIiickI:ch 53

193

o~ S Ubung
~ Jaund Nein sagen Selbst-
mitgefiihl

A

=

Gliickl;ch 54

1 Filme und Dokus zum Thema

Geheime Schatten
https://www.zdf.de/kind
er/film-ab/geheime-
schatten-100.html

PUR+: Was stimmt
mit mir nicht?
https://www.zdf.de/kin
der/purplus/was-
stimmt-nicht-mit-mir-
! 100.html#autoplay=true

Gliicklych 5



Anhang 194

®0
l Filme und Dokus zum Thema g Biicher zum Thema

TN TURLAANK Lena Kuhlmann: Juliane Breinl:

iﬁrszwwffﬁﬂeﬂfkumem PSY HE? Psyche? Hat doch G»raue Graue Wolken im
1 Kopf. ISBN:

on/37-grad/37-ich-bin-nach-

2 jeder! ISBN:
f;&hlmI?al_medmm-custom:{& 9783959101509 woe k,cn 9783401511986

at_campaign=217&at_customl=y P o) S
e &Y ‘?% - m, Kﬂf
R
v -

JULIANE BREINL

Gliickl;ch 57 Gliickl;ch 58
g Blicher zum Thema Take-Home-Message
Karl Briihweiler: Scarlett Curtis: It's Depressionen sind eine behandelbare Krankheit
Jana am Abgrund. okay not be okay.
ISBN: ISBN:
9783749418961 9783551584540

Wende dich an eine Vertrauensperson, wenn du dir
Sorgen um dich selbst oder eine*n Freund*in
machst

Sei freundlich zu dir selbst

Gliicklsch 59 Gliicklych 60
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Welche Fragen gibt es?

. Ihr kdnnt mich erreichen unter friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de

-:.- Vielen Dank fiir die Aufmerksamkeit!

Gliickl;ch 6
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D4. Poster zur Unterrichtseinheit glicklich

Depression

Symptome Schlafprobleme
Traurig . .
Griibeln Kein Interesse an Dingen
Schmerzen Negative Gedanken Riickzug
Veranderter Appetit Wenig Selbstvertrauen
Konzentrationsprobleme
Schlapp und lustlos Hoffnungslosigkeit

Depressionen sind
eine behandelbare

Wende dich an einen Krankheit.

Erwachsenen, wenn du dir
Sorgen um dich oder ein*e
Freund*in machst.

Du bist nicht alleine! Jeder 10.
Jugendliche erkrankt an einer
Depression.

T

Hilfe

www.fideo.de Deutsche Depressionshilfe

www.ich-bin-alles.de 0800 33 44 533

www.ifightdepression.de Nummer gegen Kummer

Instagram: 16 M

@stark_gegen_depression TelefonSeelsorge

@ich.bin.alles 08001110 1111 0800 111 0 222
116 123

www.beratungsstelle.neuhland.net

Beratungsstelle Neuhland

030873011

www.youth-life-line.de

App: KrisenKompass
Notfall: 112 y

R

Dipl.-Psych. Friederike Carlotta Grabowski

G I ijCkI,Ch Europa-Universitdt Flensburg
] friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de
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D5. Arbeitsblatter zur Unterrichtseinheit glicklich

Arbeitsblatt Stunde 1
Aufgabe 1 — Was weilt du tiber Depressionen?

1. Denk 2 Minuten Uber die Frage nach und mach dir Stichpunkte (Einzelarbeit)

2. Tausche dich fir 2 Minuten mit deinem Sitznachbarn*deiner Sitznachbarin tiber
deine Stichpunkte aus und ergénze diese (Partnerarbeit)

3. Danach werde ich einige von euch fragen!

Gliicklych 1
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Aufgabe 2 — Wie beeinflussen meine Gedanken meine Gefiihle und mein Verhalten?
Denke an eine Situation in der Schule oder in deiner Freizeit (z. B. eine Klassenarbeit steht an).
Wie sieht diese Situation in einer Aufwartsspirale aus?

e Wie sind deine Gedanken?
e Wie sind deine Gefiihle?
e Wie ist dein Verhalten?

Trage die Situation, deine Gedanken, Gefiihle und Verhalten in die Abbildungen unten ein. Du hast 5
Minuten dafiir Zeit.

@ Gedanken
Aufwadrtsspirale <

Situation

.ﬁ’ Verhalten < ~ @ Gefiihle

Gliicklych 2
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Aufgabe 3 — Was ich an mir mag

Denk an deinen besten Freund*deine beste Freundin. Bestimmt kannst du direkt an fiinf
Eigenschaften von ihm*ihr denken, die du besonders magst. Jetzt denk an dich selbst:

Was sind 5 positive Eigenschaften von dir?

Tipp: Schneide den Zettel mit den Eigenschaften aus und lege ihn dorthin, wo du ihn leicht wiederfinden
kannst (z. B. in deinen Geldbeutel oder deine Handyhiille). Wenn es dir mal nicht so gut geht oder du
schlecht Gber dich selbst denkst, hol den Zettel raus und erinnere dich an deine positiven Eigenschaften!

Gliicklych 3
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Arbeitsblatt Stunde 2
Aufgabe 5 — Riickblick auf Stunde 1
1. Was sind Anzeichen (Symptome) fiir eine Depression?

2. Denk 2 Minuten Uber die Frage nach und mach dir Stichpunkte (Einzelarbeit)

3. Tausche dich fiir 2 Minuten mit deinem Sitznachbarn*deiner Sitznachbarin tUber deine
Stichpunkte aus und erganze diese (Partnerarbeit)

4. Danach werde ich einige von euch fragen!

Gliicklych 4



Anhang 201

Aufgabe 6 — Notfallkoffer

Ein Notfallkoffer ist eine kleine Tasche oder ein Briefumschlag mit Dingen, die dir in Krisen oder bei
Anspannung Unterstiitzung und Halt geben.

Was wiirdest du in deinen Notfallkoffer packen?

Notiere deine Ideen unten im Koffer. Du hast 5 Minuten dafiir Zeit. Arbeite alleine (Einzelarbeit).

Tipp: Unter www fideo.de/notfallkoffer kannst du dir einen digitalen Notfallkoffer anlegen!

Gliickl:ch 5
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Aufgabe 7 — Austausch
1. Woriiber mdchtest du noch reden beziiglich Depressionen?
Welche Fragen hast du noch?

2. Denk 2 Minuten Uber die Fragen nach und mach dir Stichpunkte (Einzelarbeit)

3. Tausche dich fiir 5 Minuten mit deinem Sitznachbarn*deiner Sitznachbarin tber deine
Stichpunkte aus und ergénze diese (Partnerarbeit)

4. Danach werden wir noch offene Fragen in der Klasse besprechen

Gliicklych 6



D6. Informationsschreiben zur Unterrichtseinheit glicklich

Europa-Universitat

%
% Flensburg

Institut fir Sonderpadagogik
Sonderpadagogische Psychologie

Europa-Universitét Flensburg | Auf dem Campus 1 | 24943 Flensburg

Flensburg, 31. August 2022

Infoblatt ,,gllicklich”

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Erziehungsberechtigte,

die Klasse lhrer Tochter bzw. Ihres Sohnes wurde ausgewahlt, an einer
Unterrichtseinheit (,,gllicklich) zur Vermittlung von Wissen tiber psychi-
sche Gesundheit und der Vermittlung von Selbstmitgefiihl teilzuneh-
men. Die Unterrichtseinheit besteht aus 2 Doppelstunden & 90 Minuten
und wird in den Klassenstufen 8 — 10 an Schulen in Schleswig-Holstein
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit werden alle Schiilerin-
nen und Schiler vor und nach der Unterrichtseinheit schriftlich per Fra-

gebogen befragt.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie der Teilnahme an der Befragung
zustimmen und die angefligte Einverstandniserklarung ausfillen und un-

terschreiben. Fir Rickfragen stehen wir jederzeit zu Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen

Armin Castello und Friederike Grabowski

Professor Dr. Armin Castello
Dipl.-Psych. Friederike Grabowski

Besucheranschrift

Auf dem Campus 1a

HEL (Gebaude Helsinki) | Raum 212/213
24943 Flensburg

Tel. +49 461 805 2684/2476
Fax +49 461 805 2670
armin.castello@uni-flensburg.de

friederike-carlotta.grabowski@uni-flens-

burg.de

Sekretariat

Raum 204/203

Tel. +49 461 805 2679/2671
Fax +49 461 805 2670

sek.sonderpad@uni-flensburg.de

www.uni-flensburg.de

203



Anhang 204

’ Europa-Universitat
I Flensburg

Einversténdniserklirung der Eltern/Erziehungsberechtigten

Hinweise zum Datenschutz

* Die Teilnahme lhres Kindes an der Studie ist freiwillig und eine Nichtteilnahme wird keine Nachteile mit sich brin-
gen. Zur Erhebung und Verarbeitung der Daten bendtigen wir Ihr Einverstdndnis auf Basis von Artikel 6 Absatz 1
Buchstabe a) der DSGVO (Datenschutzgrundverordnung) i. V. m. §13 Absatz 2 des LDSG (Landesdatenschutzge-
setz). Sie erkldren dieses mit lhrer Unterschrift auf der Einverstdndniserkldrung. Wenn Sie das Einverstandnis fir
lhr Kind erteilen, dann darf sie bzw. er an der Studie teilnehmen, ist dazu aber nicht verpflichtet. Sie bzw. er darf
z. B. einzelne Fragen auslassen, die sie bzw. er nicht beantworten kann oder mdchte, oder aber auch die Beant-
wortung ganz abbrechen.

* Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft Gber die Verarbeitung lhrer Daten zu erhalten. Zudem kénnen Sie die
unverziigliche Berichtigung von Daten verlangen, die Ihr Kind betreffen, wenn diese unvollstindig oder unrichtig
sind.

*  Sie haben zudem das Recht auf Dateniibertragbarkeit nach Artikel 20 der DSGVO.

* Des Weiteren kénnen Sie jederzeit gegen die Verarbeitung der Daten Ihres Kindes Widerspruch einlegen.

e Selbstverstandlich kénnen Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme lhres Kindes an der Studie sowie zur Verarbeitung
der Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne weitere Konsequenzen formlos widerrufen oder die
Einschrénkung der Verarbeitung der Daten nach Artikel 18 der DSGVO verlangen (Kontakt zum Widerruf: frie-
derike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de;  Kontakt Datenschutzbeauftragte*r:  datenschutz@uni-flens-
burg.de). Die bis dahin erhobenen Daten werden dann nicht weiterverarbeitet und bereits gespeicherte Daten
geloscht. Durch den Widerruf entstehen weder lhnen noch Ihrem Kind irgendwelche Nachteile. Der Widerruf Ihres
Einverstandnisses zur Datenverarbeitung ist bis zum 31.06.2023 moglich, da die Verarbeitung der Daten nach die-
sem Zeitpunkt abgeschlossen sein wird und eine Identifizierung der Daten Ihres Kindes dann nicht mehr méglich
sein wird.

* Alle Fragebdgen und Rohdaten werden bis zum 31.12.2032 vernichtet werden.

* Wird eine Berichtigung oder Loschung von lhnen verlangt, wird dies allen Empfangern der Daten unverziglich
mitgeteilt, wenn dies méglich ist.

e Namen werden nicht auf den Fragebdgen eingetragen. Die Fragebdgen werden nur mit IDs versehen sein, die
dazu dienen, die Fragebdgen verschiedener Zeitpunkte einander zuordnen zu konnen. Die bearbeiteten Fragebo-
gen werden von der Studienleiterin nach der Bearbeitung eingesammelt. Lehrkrafte, Schulpersonal oder sonstige
Personen werden zu keinem Zeitpunkt Einblick in die individuellen Angaben in den Fragebogen erhalten.

¢ Nurzusammengefasste und damit anonymisierte Informationen werden analysiert und verdffentlicht. Es wird so-
mit nicht méglich sein, die Ergebnisse einzelnen Personen zuzuordnen. Eine Verbindung zur Person lhres Kindes
kann nicht hergestellt werden.

*  Sie haben das Recht auf die Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde (Unabhangiges Landeszentrum fiir Datenschutz
Schleswig-Holstein; Holstenstralle 98, 24103 Kiel; 0431 988 1200; mail@datenschutzzentrum.de) nach Artikel 77
der DSGVO, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der lhr Kind betreffenden Daten gegen die DSGVO
verstoRt.

Ich habe das Infoblatt mit den Hinweisen zum Datenschutz gelesen und stimme der Teilnahme an der Be-
fragung zur Unterrichtseinheit ,gliicklich” zu.

Ich stimme zu, dass die Daten ancnymisiert im Rahmen einer wissenschaftlichen Weiterverwendung ge-
speichert werden.

Name des Kindes:

Name der Eltern/Erziehungsberechtigten:

Ort, Datum / Unterschrift Elternteil/Erziehungsberechtigte*r
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Anhang E

Materialien zur psychoedukativen Fortbildung zu Depressionen im Kindes- und

Jugendalter

205

El. Fragebogen fur Lehramtsstudierende und Lehrkrafte zu Depressionen im Kindes-

und Jugendalter — Pretest

’ Europa-Universitat
wedl

Flensburg

Fakultat Il

Institut for Sonde

Fragebogen fiir Lehrkréfte und Lehramtsstudierende zum Wissen tiber Depressionen im

Kindes- und Jugendalter

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie an dieser Befragung teilnehmen.

Die Richtlinien guter ethischer Forschung sehen vor, dass sich die Teilnehmer:innen an empirischen
Studien explizit und nachvollziehbar mit der Teilnahme einverstanden erklaren.

Freiwilligkeit. Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht Ihnen zu jedem Zeitpunkt dieser
Studie frei, lhre Teilnahme abzubrechen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Anonymitét. lhre Daten sind selbstverstandlich vertraulich, werden nur in anonymisierter Form
ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben. Demographische Angaben wie Alter oder Geschlecht
lassen keinen eindeutigen Schluss auf Ihre Person zu. Jegliche personenbezogene Zuordnung der Daten
wird direkt nach der Datenerhebung geloscht.

Fragen. Falls Sie noch Fragen zu dieser Studie haben sollten, wenden Sie sich jederzeit gerne an die
Studienleiterin: friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de.

Hiermit bestatige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin sowie die Einverstandniserklarung
gelesen und verstanden habe.
Ja

Nein (nicht an der Studie teilnehmen)

Bitte erstellen Sie einen personlichen Code.
Erster Buchstabe des Vornamens lhres Vaters oder einer Person, die fiir Sie einem Vater am nachsten

kommt (z. B. Anton, Bernd):

Erster Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter oder einer Person, die fiir Sie einer Mutter am

nachsten kommt (z. B. Anna, Maria):

Erster Buchstabe Ihres Vornamens (z. B. Theo, Lena):

Tag lhres Geburtstages (z. B. 7. Januar = 07, 25. November = 25):

Erster Buchstabe lhres Geburtsortes (z.B. Flensburg, Hamburg):
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Bevor Sie mit der Bearbeitung beginnen, beantworten Sie bitte noch folgende Fragen:

Mit welchem Geschlecht identifizieren Sie sich?

Wie alt sind Sie? Jahre
An welcher Schulform werden Sie nach Ihrem Studium unterrichten?
0 Grundschule =1 Forderzentrum 1 Gemeinschaftsschule £ Gymnasium

Berufshildende Schule o Andere:

206

’ Europa-Universitat
" Flensburg

Fakultat Il

Institut fur Sonderpadagogik

Wie schatzen Sie lhr Vorwissen zum Thema Depressionen im Kindes- und Jugendalter ein?

o (o} (o} 0
sehr niedrig niedrig mittel hoch

0
sehr hoch

Wie sind Sie bereits mit Depressionen in Kontakt gekommen?
Sie kénnen so viele Antworten wdhlen, wie zutreffen.

Selbst von Depressionen betroffen

Depressionen in der Familie

Depressionen bei Freund:innen

Depressionen bei Kolleg:innen

Depressionen bei Schiiler:innen

Anders (z. B. Lehrveranstaltung, Fortbildung zum Thema):

Ich hatte bisher keinen Kontakt zum Thema

& OFNE OpNe! ONe
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Wissen zu Depressionen im Kindes- und Jugendalter
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’ Europa-Universitat
" Flensburg
| Fakultat 1l
Institut fur Sonderpadagogik

Auf dieser Seite bitten wir Sie, einige Fragen zum Thema Depressionen im Kindes- und Jugendalter zu

beantworten. Bitte lesen Sie sich jede Aussage sorgféltig durch und kreuzen die Antwort an, die Sie flr

richtig halten.

10

11

12
g

Schulische Faktoren kénnen Ausléser, aber nicht Ursache einer
Depression bei Kindern und Jugendlichen sein.

Kinder depressiver Eltern haben ein erhdhtes Risiko an einer
Depression zu erkranken.

Kinder und Jugendliche mit einer erhdhten Vulnerabilitat
(psychische Verletzlichkeit) erkranken mit einer hdéheren
Wahrscheinlichkeit an Depressionen.

Depressive und pubertdre Verhaltensweisen kénnen gut
voneinander abgegrenzt werden.

Zu viel oder zu wenig Schlaf kann ein Zeichen von Depressionen bei
Kindern und Jugendlichen sein.

Auffillige Gewichtszunahme oder -abnahme kann ein Zeichen von
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sein.

Infolge einer Depression kann es sein, dass Kinder und Jugendliche
sich langsamer bewegen oder unruhig sind.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf
Gedachtnisprozesse (z. B. die Informationsverarbeitung).
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die
Aufmerksamkeit und Konzentration.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen zu starken
korperlichen Beschwerden (z. B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen)
flhren.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen sich in
aggressiven Verhaltensweisen zeigen.

Depressionen sind Teil der Pubertat.

Kinder und Jugendliche mit Depressionen haben haufig noch eine

andere psychische Erkrankung.

stimme
zu

o]

stimme
nicht zu

o]
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Ab der Pubertdt sind mehr Jungen als Madchen von Depressionen
betroffen.

Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression.

Meistens bleibt es bei depressiven Kindern und Jugendlichen bei
einer depressiven Episode.

Im Fokus der Leistungsriickmeldung an depressive Kinder und
Jugendliche sollten ihre Fahigkeiten stehen.

Suizidales Verhalten von Kindern und Jugendlichen wird in den
meisten Fallen vorher angekiindigt.

Depressive Kinder und Jugendliche haben Anrecht auf einen
Nachteilsausgleich.

Die Starkung der Resilienz (psychische Widerstandsfahigkeit) kann
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen vorbeugen.

Hinweise auf suizidales Verhalten von Kindern und Jugendlichen
sollten immer abgeklart werden.

Kinder und Jugendliche auf suizidales Verhalten anzusprechen kann
das Suizidrisiko erhohen.

Kinder und Jugendliche, die ihre Suizidabsichten duRern, sind nicht
von suizidalem Verhalten gefahrdet.

In Gesprachen mit betroffenen Kindern und Jugendlichen sollte
Verschwiegenheit versprochen werden, um eine vertrauensvollere
Beziehung aufzubauen.

Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit.
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Handlungswissen

Im Folgenden lesen Sie zwei kurze Fallbeispiele. Bitte lesen Sie sich diese sorgfdltig durch und

beantworten Sie die Fragen dazu.

Fall 1

Tobias ist 14 Jahre alt und geht in die 9. Klasse. Seit einigen Wochen zeigt er auffallige Veranderungen
in seinem Verhalten. Er war immer aktiv im Unterricht, vor allem in seinen Lieblingsfachern Sport und
Erdkunde beteiligte er sich viel. Zudem war er immer sehr sozial und hatte viele Freundschaften in
der Klasse. Jetzt aber wirkt er zuriickgezogen und desinteressiert an Klassenprojekten. Lehrkrafte
bemerken, dass er haufig gereizt reagiert, auch bei kleinen Anweisungen oder wenn Mitschiiler ihn
ansprechen. Er hat zunehmend Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, was sich in nachlassenden
Beteiligungen im Unterricht und schlechteren Noten in Leistungstests zeigt. In den letzten Wochen
hat Tobias oft tber Kopf- und Bauchschmerzen geklagt und sich mehrfach von den Schulstunden
abgemeldet. Ein Arzt konnte keine kdrperlichen Ursachen finden. Zudem berichtet er, dass er
schlecht schlaft, oft bis spat in die Nacht wachliegt und morgens kaum aus dem Bett kommt. Er wirkt
erschopft und zeigt wenig Energie im Schulalltag Tobias duBert sich in Gesprachen mit Lehrkraften
zunehmend negativ tber sich selbst und seine Fahigkeiten. Es féllt ihm schwer, sich zu motivieren,
selbst bei Fachern, die ihm frither SpalR gemacht haben sowie fiir die Handball-AG der Schule, bei der
er seit drei Wochen nicht war.

Welche Hinweise auf eine mogliche Depression finden Sie bei Tobias?

Bitte notieren Sie Stichpunkte.

Wie wiirden Sie als Lehrkraft bei Tobias weiter vorgehen? Bitte notieren Sie Stichpunkte.
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Fall 2

Sarah ist 16 Jahre alt und geht in die 11. Klasse. Ihr Verhalten hat sich in den letzten Wochen stark
verandert. lhre Lehrkréafte bemerken, dass sie oft gedankenverloren wirkt und sich nur schwer auf
den Unterricht konzentrieren kann. Sie war immer eine ruhige und zurilickhaltende Schiilerin, hatte
aber zwei gute Freundinnen in der Klasse. Nun aber zieht sie sich zunehmend von ihren Freundinnen
zuriick und beteiligt sich kaum noch an Gruppenaktivitaten, auch die Pause verbringt sie alleine.
Wenn sie angesprochen wird, reagiert sie haufig kaum oder antwortet leise und einsilbig. Sarah klagt
regelmaRig Uber starke Mudigkeit und hat mehrfach den Unterricht wegen ,Unwohlseins”
verlassen, zudem haufen sich ihre Fehltage. lhre Stimmung ist konstant gedriickt, sie lacht nicht
mehr und wirkt extrem erschopft. Es fallt auf, dass sie stark abgenommen hat. Im Gesprach mit einer
Lehrkraft duBerte Sarah, dass sie sich oft wertlos fiihlt und der Meinung ist, nichts richtig zu machen.
In diesem Gesprach sagt sie auch, dass ,,es manchmal einfacher ware, einfach nicht mehr da zu sein.”

Welche Hinweise auf eine mogliche Depression finden Sie bei Sarah?

Bitte notieren Sie Stichpunkte.

Wie wiirden Sie als Lehrkraft bei Sarah weiter vorgehen? Bitte notieren Sie Stichpunkte.
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Selbstwirksamkeit und Einstellungen

Als néchstes bitten wir Sie, einige Fragen zu lhrer persénlichen Einschitzung zum Thema Depressionen
im Kindes- und Jugendalter zu beantworten. Bitte lesen Sie sich jede Aussage sorgfaltig durch und

kreuzen Sie die Antwort an, die auf Sie zutrifft.

stimme iiberhaupt stimme eher stimme eher stimme voll
nicht zu nicht zu u und ganz zu
Ich fihle mich kompetent hinsichtlich

meines Wissens (iber depressive 0 0 6] o
Symptome und Storungen im Kindes-

und Jugendalter.

Ich fUhle mich kompetent im Erkennen

depressiver Symptome bei [0} (o] (o] o]
Schiiler:innen.

Ich wei}, wie ich aktiv werden kann,

wenn ich depressive Symptome bei 0 0 (6] 0
einer Schulerin bzw. einem Schiler

bemerke.

Ich  weil, welche Hilfen es fiir

depressive Schiiler:innen gibt und wie (o} 0 0 0
diese zu erreichen sind.

Ich fiihle mich sicher darin, depressive

Schiler:innen  an  entsprechende 0 0 (o] 0
psychische Hilfestellen zu verweisen.

Ich kann fiir depressive Schiiler:innen

angemessene Unterstitzung im 0] 0 0 0}
Unterricht anbieten.

Ich kann angemessen auf suizidale

Hinweise von Schiler:innen reagieren. (o] 0 o] o
Ich fuhle mich kompetent darin, mit

Eltern bzw. Erziehungsberechtigten [0} 0] 0 o}
liber depressive Symptome einer

Schilerin bzw. eines Schiilers zu reden.
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Depressive Kinder und Jugendliche
konnen eine depressive Episode
Uberwinden, wenn sie genigend
Willenskraft zeigen.

Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen sind ein Zeichen
personlicher Schwache.

Depressionen  bei  Kindern und
Jugendliche  sind  keine  echte
medizinische Krankheit.

Depressive Kinder und Jugendliche
sind gefahrlich.

Depressive Kinder und Jugendliche
sind unberechenbar.

Es ist am besten, den Kontakt zu
depressiven Kindern und Jugendlichen
zu vermeiden, um nicht selbst

depressiv zu werden.

stimme liberhaupt stimme eher

nicht zu

nicht zu

stimme eher stimme voll

und ganz zu

Anmerkungen:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Bei Ruckfragen wenden Sie sich jederzeit gerne an friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de.
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Fragebogen fiir Lehrkréfte und Lehramtsstudierende zum Wissen iliber Depressionen im

Kindes- und Jugendalter

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie an dieser Befragung teilnehmen.

Die Richtlinien guter ethischer Forschung sehen vor, dass sich die Teilnehmer:innen an empirischen
Studien explizit und nachvollziehbar mit der Teilnahme einverstanden erklaren.

Freiwilligkeit. Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht lhnen zu jedem Zeitpunkt dieser
Studie frei, lhre Teilnahme abzubrechen, ohne dass lhnen daraus Nachteile entstehen.

Anonymitat. lhre Daten sind selbstverstandlich vertraulich, werden nur in anonymisierter Form
ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben. Demographische Angaben wie Alter oder Geschlecht
lassen keinen eindeutigen Schluss auf Ihre Person zu. Jegliche personenbezogene Zuordnung der Daten
wird direkt nach der Datenerhebung geloscht.

Fragen. Falls Sie noch Fragen zu dieser Studie haben sollten, wenden Sie sich jederzeit gerne an die
Studienleiterin: friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de.

Hiermit bestétige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin sowie die Einverstandniserkldarung
gelesen und verstanden habe.
Ja

Nein (nicht an der Studie teilnehmen)

Bitte erstellen Sie einen personlichen Code.
Erster Buchstabe des Vornamens lhres Vaters oder einer Person, die fiir Sie einem Vater am nachsten

kommt (z. B. Anton, Bernd):

Erster Buchstabe des Vornamens lhrer Mutter oder einer Person, die fiir Sie einer Mutter am

nachsten kommt (z. B. Anna, Maria):

Erster Buchstabe lhres Vornamens (z. B. Theo, Lena):

Tag Ihres Geburtstages (z. B. 7. Januar = 07, 25. November = 25):

Erster Buchstabe lhres Geburtsortes (z.B. Flensburg, Hamburg):
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Auf dieser Seite bitten wir Sie, einige Fragen zum Thema Depressionen im Kindes- und Jugendalter zu

beantworten. Bitte lesen Sie sich jede Aussage sorgféltig durch und kreuzen die Antwort an, die Sie flr

richtig halten.

10

11

12
g

Schulische Faktoren kénnen Ausléser, aber nicht Ursache einer
Depression bei Kindern und Jugendlichen sein.

Kinder depressiver Eltern haben ein erhdhtes Risiko an einer
Depression zu erkranken.

Kinder und Jugendliche mit einer erhdhten Vulnerabilitat
(psychische Verletzlichkeit) erkranken mit einer hd&heren
Wahrscheinlichkeit an Depressionen.

Depressive und pubertdre Verhaltensweisen kénnen gut
voneinander abgegrenzt werden.

Zu viel oder zu wenig Schlaf kann ein Zeichen von Depressionen bei
Kindern und Jugendlichen sein.

Auffillige Gewichtszunahme oder -abnahme kann ein Zeichen von
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sein.

Infolge einer Depression kann es sein, dass Kinder und Jugendliche
sich langsamer bewegen oder unruhig sind.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf
Gedachtnisprozesse (z. B. die Informationsverarbeitung).
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen haben Einfluss auf die
Aufmerksamkeit und Konzentration.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen zu starken
korperlichen Beschwerden (z. B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen)
flhren.

Depressionen bei Kindern und Jugendlichen kénnen sich in
aggressiven Verhaltensweisen zeigen.

Depressionen sind Teil der Pubertat.

Kinder und Jugendliche mit Depressionen haben haufig noch eine

andere psychische Erkrankung.

stimme
zu

o]

stimme
nicht zu

o]
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14

15

16

17

18

15

20

21

22

23

29

25

Ab der Pubertdt sind mehr Jungen als Madchen von Depressionen
betroffen.

Zehn Prozent aller Jugendlichen erkranken an einer Depression.

Meistens bleibt &5 bei depressiven Kinderm wund Jugendlichen bei
einer depressiven Episode.

Im Fokus der Leistungsrickmeldung an depressive Kinder wnd
Jugendliche sollten ihre Féhigkeiten stehen.

Suizidales Verhalten von Kinderm und Jugendlichen wird im den
meisten Fallen vorher angekiindigt.

Depressive Kinder und Jugendliche haben Anrecht auf einen
Machteilsausgleich.

Die Stdrkung der Resilienz (psychische Widerstandsfahigkeit) kann
Depressionen bei Kinderm und Jugendlichen vorbeugen.

Hinweise auf swizidales Verhalten von Kindern wund Jugendlichen
sollten immer abgeklart werden.

Kinder und Jugendliche auf suizidales Verhalten anzusprechen kann
das Suizidriziko erhdhen.

Kinder und Jugendliche, die ihre Suizidabsichten dulern, sind nicht
von suizidalem Verhalten gefahrdet.

In Gesprachen mit betroffenen Kindern und Jugendlichen sollte
Verschwiegenheit versprochen werden, um eine vertrauensvollere
Beziehung aufzubauen.

Depressionen sind eine behandelbare, medizinische Krankheit.
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Handlungswissen

Im Folgenden lesen Sie zwei kurze Fallbeispiele. Bitte lesen Sie sich diese sorgfaltig durch und

beantworten Sie die Fragen dazu.

Fall 1

Max ist 13 Jahre alt und geht in die 7. Klasse. Seit einigen Wochen zeigt er verstdrkt reizbares
Verhalten. Max war immer ein sehr aktiver Junge mit vielen Freunden. Seine schulischen Leistungen
waren durchschnittlich und er beteiligte sich oft am Unterricht. Nun reagiert er haufig aggressiv,
wenn er mit Aufgaben Uberfordert ist oder ihm etwas nicht gelingt. Schon kleine Kritik von
Mitschilern oder Lehrkréften fiihren dazu, dass er laut wird, mit den Augen rollt oder Materialien
witend auf den Tisch wirft. Max fallt zunehmend dadurch auf, dass er sich von seinen Freunden
distanziert und Konflikte mit ihnen sucht. Selbst bei alltdglichen Situationen, wie Gruppenarbeiten
oder Pausenspielen, kommt es schnell zu Streit. Seine sonstige Begeisterung fiir Sport ist ebenfalls
zurlickgegangen; in den letzten Wochen hat er mehrfach das FuBBballtraining ausgelassen und gibt an,
,keine Lust mehr" darauf zu haben. Im Unterricht zeigt Max Konzentrationsschwierigkeiten und wirkt
oft unruhig, klopft mit den FURen oder spielt nervos mit seinen Stiften. Zudem berichtet er, dass er
schlecht schlaft, sich morgens kaum motivieren kann und haufig ,,genervt” und ,,schlecht drauf” ist,
ohne genau zu wissen, warum,

Welche Hinweise auf eine mogliche Depression finden Sie bei Max?

Bitte notieren Sie Stichpunkte.

Wie wiirden Sie als Lehrkraft bei Max weiter vorgehen? Bitte notieren Sie Stichpunkte.
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Fall 2

Marie ist 15 Jahre alt und besucht die 10. Klasse. Seit ein paar Wochen hat sie sich sehr
zuriickgezogen. Davor war sie sehr engagiert und lebhaft im Unterricht, zudem hatte sie viele
Freundinnen in der Klasse. Jetzt aber vermeidet sie zunehmend den Kontakt zu ihren Freundinnen
und verbringt die Pausen allein. Im Unterricht sitzt sie still und in sich gekehrt, beteiligt sich kaum
noch an Diskussionen und meidet Blickkontakt mit den Lehrkraften. Ihre schulischen Leistungen
haben stark nachgelassen, was bei ihr, einer sonst sehr leistungsstarken Schilerin, ungewohnlich
ist. Marie wirkt haufig erschopft und gibt an, dass sie nicht mehr gut schlafen kann. Sie wirkt haufig
Ubermidet; in den letzten Wochen ist sie mehrmals zu spat zum Unterricht gekommen. Auch hat
sie an Gewicht verloren und berichtet, keinen Appetit zu haben. In einem vertraulichen Gesprach
mit ihrer Lehrerin sagt Marie, dass sie sich seit einiger Zeit ,einfach nur leer” fuhlt. Sie hat das
Interesse an Dingen verloren, die ihr frither Freude bereiteten, wie Lesen und Tanzen. Immer wieder
duBert sie, dass sie das Gefiihl hat, nichts sei mehr wichtig, und sie sehe keinen Sinn mehr in ihrem
Alltag; es sei ,alles egal.”.

Welche Hinweise auf eine mogliche Depression finden Sie bei Marie?

Bitte notieren Sie Stichpunkte.

Wie wiirden Sie als Lehrkraft bei Marie weiter vorgehen? Bitte notieren Sie Stichpunkte.



Anhang 218

’ Europa-Universitat
" Flensburg
| Fakultat 1l
Institut fur Sonderpadagogik

Selbstwirksamkeit und Einstellungen

Als néchstes bitten wir Sie, einige Fragen zu lhrer persénlichen Einschitzung zum Thema Depressionen
im Kindes- und Jugendalter zu beantworten. Bitte lesen Sie sich jede Aussage sorgfaltig durch und

kreuzen Sie die Antwort an, die auf Sie zutrifft.

stimme iiberhaupt stimme eher stimme eher stimme voll
nicht zu nicht zu u und ganz zu
Ich fihle mich kompetent hinsichtlich

meines Wissens (iber depressive 0 0 6] o
Symptome und Storungen im Kindes-

und Jugendalter.

Ich fUhle mich kompetent im Erkennen

depressiver Symptome bei [0} (o] (o] o]
Schiiler:innen.

Ich wei}, wie ich aktiv werden kann,

wenn ich depressive Symptome bei 0 0 (6] 0
einer Schulerin bzw. einem Schiler

bemerke.

Ich  weil, welche Hilfen es fiir

depressive Schiiler:innen gibt und wie (o} 0 0 0
diese zu erreichen sind.

Ich fiihle mich sicher darin, depressive

Schiler:innen  an  entsprechende 0 0 (o] 0
psychische Hilfestellen zu verweisen.

Ich kann fir depressive Schiiler:innen

angemessene Unterstitzung im 0] 0 0 0}
Unterricht anbieten.

Ich kann angemessen auf suizidale

Hinweise von Schiler:innen reagieren. (o] 0 o] o
Ich fuhle mich kompetent darin, mit

Eltern bzw. Erziehungsberechtigten [0} 0 (o} 0
liber depressive Symptome einer

Schilerin bzw. eines Schiilers zu reden.
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Depressive Kinder und Jugendliche
konnen eine depressive Episode
Uberwinden, wenn sie genigend
Willenskraft zeigen.

Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen sind ein Zeichen
personlicher Schwache.

Depressionen  bei  Kindern und
Jugendliche  sind  keine  echte
medizinische Krankheit.

Depressive Kinder und Jugendliche
sind gefahrlich.

Depressive Kinder und Jugendliche
sind unberechenbar.

Es ist am besten, den Kontakt zu
depressiven Kindern und Jugendlichen
zu vermeiden, um nicht selbst

depressiv zu werden.

stimme liberhaupt stimme eher

nicht zu

nicht zu

stimme eher stimme voll

und ganz zu

Anmerkungen:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Bei Ruckfragen wenden Sie sich jederzeit gerne an friederike-carlotta.grabowski@uni-flensburg.de.
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E3. Prasentation der Fortbildung glicklich

VERANSTALTUNG DEPRESSIONEN IM

GLUCKLICH - TEIL |

o reimeme - KINDES- UND

JUGENDALTER

Gliickl;ch

{ Fragebogen —I
Psychische Belastungen im Schulalter r—

— Relevanz und Aufgabe von Schulen
— Haufigkeit psychischer Belastungen

Depressionen im Kindes- und Jugendalter ——

’ ~ Relevanz, Hiufigkeit und Auswirkungen
o — Depressive Symptome im Kindes- und Jugendalter

— Entstehung von Depressionen im Kindes- und Jugendalter

he Handl

— Pidagogische | gsmoglichkeiten bei Depressi - Fallarbeit

Gliickl;ch

Was
machen

wir
heute?

WER ICH BIN

Friederike Grabowski
Diplompsychologin (Studium 2015-2019)
KJP Neumiinster (2019-2020)
Seit 2020: Wissenschaftliche Mitarbeiterin (EUF, Abteilung Sonderpadagogische Psychologie)

Promotionsprojekt: ,gliicklich* — Pravention depressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Gliickl;ch

AUFGABE VON SCHULE

Aufgaben von Schule kMK, 2012)

— Schule nicht nur Ort des Lernens, auch fiir Sensibilisierung Themen

— Schule niedrigschwellig, dh. Gesundheitsférderung und Pravention fiir alle Schiiler:innen méglich

Nationaler Aktionsplan Gesundheitskompetenz

EMPFEHLUNG 1

Das Erziehungs- und Bildungssystem in die Lage versetzen, die For- Das Bildungssystem bietet

derung von Gesundheitskompetenz so friih wie moglich im Lebens- viele Ansatzpunkte, um die

lauf zu beginnen Gesundheitskompetenz zu
fordern.

Gliickl;ch ;

220
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AUFGABEVON SCHULE PSYCHISCHE BELASTUNG IM SCHULALTER — AKTUELLE LAGE

Schiiler:innen

Gesundheitsforderung und Pravention sind zentrale Aufgaben von Schule (KMK, 2012)

— Aktuell: etwa jede:r vierte Schiiler:in von einer psychischen Storung betroffen (Grener e
2019)

A — Risikofaktor: Familien mit niedrigem SES (<Ipker et a1, 2018)
Mo i Eae S g Tt — COPSY-Studie: 71 % befragter Kinder und Jugendlichen psychisch belastet, Anstieg in den
entwicklungspsychologisch adiquate Losungsansitze letzten Jahren (Ravens-Sieberer et al, 2022)
fiir Schwierigkeiten und Konflikte in Schule und = kDAK Praventionsradar: jede:r 7. Heranwachsende mit emotionale Problemen, % berichten
risenbezogene Angste ( )
Unterricht” finden und ,,Risiken sowie Potenziale im ~ Schulformbezogene Unterschiede (Reif et 21, 2023)

Kindes- und Jugendalter sowie Praventions-, < ;:)a‘lr:e; Alnos;izeg stationar behandelter Angststérungen und Depressionen v. a. bei Madchen von
is (Witte et al., 2023)
iftterventions=unditintersticzngstogiichkelten ~ Geringe psychische Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen in Deutschland: spate
kennen (KMK. 2019, S. 10) Beriicksichtigung, keine Verankerung im Lehrplan im europiischen Vergleich (Paalar: ec a1 2020)
Gliickl;ch ‘ Gliickl;ch .

PSYCHISCHE BELASTUNGEN IM SCHULALTER - LEHRKRAFTE VULNERBILITATS-STRESS-MODELL

— Resilienz =
Anpassungsfahigkeit an
belastende Lebensereignisse

Rolle von Schule bedeutsam, aber hiufig keine Professionalisierung im

Lehramtsstudium und keine systematischen Fort- und Weiterbildungsangebote
Individuelie Schwelle fur Erkrankung

Anspannung

~ Vulnerabilitdt = psychische
Verletzlichkeit

— Pubertit = vulnerable
Phase

— Lehrkrifte: v. a. bei internalisierenden Probleme der Identifikation ( )

— GroBe Unsicherheit im Umgang mit Depressionen, Essstorungen & schulbezogenen Angsten
( )
~ Schiiler:innen: Wunsch nach mehr Information, Aufklarung, Hilfsangeboten & weniger

Stigmatisierung ( )
—Waunsch nach mehr Professionalisierung bzgl. psychischer Storungen, v. a. zu Depressionen und
Suizidalitat (

Gliickl;ch ' Gliickl;ch ]
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DEPRESSIONEN IM KINDES-
UND JUGENDALTER

Gliicklych

WIE HAUFIG SIND DEPRESSIONEN BEI SCHULER:INNEN?

K3-4 % aller Kinder betroffen (

— Min.5-10 % aller Jugendlichen (
— Schiler:innen mit sonderpadagogischem

Forderbedarf: héhere Pravalenzen (
)

wie Jungen depressiv

— Steigende Privalenzen durch

\gesellscha&liche Krisen @8 )

~ Ab der Pubertit doppelt so viele Mddchen

)

)

o

Gliickl;ch
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WARUM IST DAS THEMAWICHTIG?

- Sind eine der haufigsten Storungen bei Kindern und Jugendlichen

Depressionen bei
Kindern und
Jugendlichen

- Beginnen bei 50 % insgesamt Betroffener in diesem Alter ( )

- Bis zu 75 % depressiver Schiiler:innen durch Lehrkrifte nicht erkannt ( )
- Bei Kinder- & Hausarzt:innen oft nicht erkannt

- 2/3 depressiver Schiiler:innen bleibt unbehandelt ( )

- Zeigen sich anders als bei Erwachsenen

Gliicklich

WARUM IST DAS THEMA FUR LEHRKRAFTE WICHTIG?

Lehrkrifte - Sehen Kinder und Jugendliche hiufig
- Kénnen krisenhafte Veranderungen der Lebenssituation wahrnehmen
- Sind Vertrauens- und Bezugspersonen
- Kénnen an Hilfestellen weitervermitteln (,,Gateway-Provider*;
)
Gliicklich
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GATEWAY PROVIDER MODEL

Umsetzbarkeit der Hilfe
— Verfiigbarkeit

WARUM WERDEN DEPRESSIONEN VON LEHRKRAFTEN HAUFIG

UBERSEHEN?

Strukturelle Charakteristika
Psychologisches Klima

—  Frschwinglichkeit ’

Akzeptanz
l Entscheldung
. Hilfe zu
Bedarf Gateway Provider vormitteln :
—  Vorhandensein psychischer Storung Wahrnehmung und Wissen J Hilfsangebote und >
- Schwere der psychischen Stérung * — {iber Hilfsangebote T Hilfsstellen bzgl. ;
~  Komorbide Stérungen —* — {iber psychische Stérungen psychischer Gesundheit ]
— Beeintrichtigung — iiber Elternverhalten ‘
¥
‘ Externalisierendes Verkennung als Stigmatisierung Heterogene Symptome

Verhalten (z.B. Pubertit
Aggression) auffalliger

Veranlagung

)
Risiko- und Schutzfaktoren

|

Eigene Abbildung nach Stiffman et al. (2004)

Gliickl;ch Gliickl;ch g

WAS SIND DIE DIAGNOSTISCHEN KRITERIEN FUR EIN
WELCHE KOGNITIVEN ANZEICHEN GIBT ES FUR EINE DEPRESSION?

DEPRESSION?
Kognitive - Negative, dysfunktionale Gedanken
Anzeichen
oy y r - Reduzierte Denkgeschwindigkeit ( )
e J - Probleme in anhaltender Aufmerksamkeit und Konzentration ( )
+ weitere
Kernsymptome Zwei + hohe subjektive Symptome in - Beeintrichtigte Merkfihigkeit ( )
Kernsymptome Beeintrichtigung anderen Bereichen
Traurighit nz:rt;lllg;nvgvlfcf:‘tn +Verlust (physisch, e..-motional. - Negatives Fahigkeitsselbstkonzept
(Reizbarkeit) ) Lebensqualitit sozial) - Entscheidungsprobleme
Antriebslosigkeit 2
- Gedanken daran, nicht mehr leben zu wollen
Interessenverlust
Gliickl:ch .

Gliickl;ch
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EXKURS: DYSFUNKTIONALE KOGNITIONEN WELCHE PHYSISCHEN ANZEICHEN GIBT ES FUR EINE DEPRESSION?

Teilnahmslosigkeit Veranderter Appetit
Dysfunktionale Kognitionen
— automatisch ablaufende negative Denkmuster Vermeiden Blickkontakt / Verindertes
leise Stimme X Schlafverhalten

Beispiele i\

Verinderte Bewegungen & '\

. Korperspannung

— Ubergeneralisierung: ,,Ich bin dumm." bei schlechter Note

— Willkiirliche Schlussfolgerungen: , Er mag mich nicht mehr." wenn Freund ein Kraftlosigkeit
Treffen aus Zeitgriinden absagt

Gliicklich i Gliicklich

)]

Psychosomatische
Schmerzen (Bauch, Kopf, etc.)

o

(Auto-)Aggressives
Verhalten

WELCHE EMOTIONALEN & SOZIALEN ANZEICHEN GIBT ES FUR

EINE DEPRESSION? WAS SIND BESONDERHEITEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN?

Riickzug und
Isolation .
. 5 verbale Berichte : . Aggressives
Schuldgefiihle Gereizte Undilb sl Traurigkeit At ‘Verhalten
Grundstimmung

Geringer
Selbstwert

Gliicklzch » Gliicklsch

Abgeflachte
Mimik & Gestik

orpe Selbstverletzendes
Korperliche o
Beschwerden Gelangweiltsein Verhalten &

Selbstmedikation
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WANN IST ES NOCH PUBERTAT, WANN DEPRESSION?

WELCHE ALARMSIGNALE GIBT ES (IN DER SCHULE)?

225

Kombination
bestimmter Symptome

O 06 @

Dauer und Verlauf Auspragungsgrad Beeintrachtigung

Uberdauernde Stabilitic iiber lingeren Zeitraum ohne Normalisierung

Gliicklych

WIE ZEIGEN SICH DEPRESSIONEN IN DER SCHULE?

Sozialverhalten

Fihigkeitsselbstkonzept

Gliickl;ch

| Problemfelder |

Leistungsfahigkeit

Denkmuster

Alarmsignale
in der Schule

A

Gliickl:ch

WIE ZEIGEN SICH DEPRESSIONEN IN DER SCHULE?

- Deudicher Leistungs- und Mativationsabfall

- Mangelnde Energie, Antriebslosigkeit

- Stimmungsschwankungen

- Konzentrations- und Aufmerksamkeitsprobleme
-Vermehrte korperliche Beschwerden
-Vermehrte Fehlzeiten (auch entschuldigte)
-Vermindertes Selbstvertrauen

- Riickzug, soziale Isolation

- Suizidales Verhalten

— Beeintrachtigte Konzentration
— Beeintrichtigte Aufmerksamkeit
~ Reduzierte Geschwindigkeit Informationsverarbeitung

e  Denkmuster

— Einfluss dysfunktionaler Kognitionen
= Verhalten im Unterricht
—Umgang mit Leistungsriickmeldung

Gliickl;ch
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WIE ZEIGEN SICH DEPRESSIONEN IN DER SCHULE?

Fahigkeitsselbstkonzept

— Niedrige Einschatzung eigener Fihigkeiten

— Wechselwirkung mit Leistungsriickmeldung (negative Feedbackschleife)

Sozialverhalten

— Soziales Miteinander in der Klasse als Herausforderung

— Geringe soziale Integration

Gliickl;ch

WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN?

g

Biclogische
Faktoren

Gliickl;ch

Kognitiv-
emotionale
Faktoren

Risikofaktoren

™

Familidre
Faktoren

Soziale Kontakte

Kritische
Lebensereignisse &
Stress

226

BIO-PSYCHO-SOZIALES MODELL DER DEPRESSION

Biologische
Faktoren
* z. B. Genetische
Disposition

Depression @
Soziale Faktoren

* z. B. Familidre
Belastungen,

Psychologische
Faktoren

* z. B. Ungiinstige
Emotionsregulation

Gliickl;ch

WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND
JUGENDLICHEN?

§ - Alter (steigendes Risiko Jugendalter)
Biologische - Geschlecht (Risiko bei Madchen hoher)
Faktoren
- Auffilligkeiten im Gehirn (z. B. Imbalance Neurotransmitter)
- Erhohte biologische Stressanfilligkeit
- Depressives Elternteil bzw. Depressionen in Familie
Gliickl;ch s
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WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN?

227

WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

- Ungiinstige gedankliche Verarbeitungsmuster (z. B. Schuldgefiihle)

Kognitiv- - Negativ verzerrtes Bild von sich selbst
emotionale

Faktoren

- Unglinstige Emotionsregulation

- Mangelnde Problemlosefihigkeit

Gliickl;ch

WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN?

- Geringe soziale Kompetenzen

Soziale Kontakte - Wenig enge Bindung zu Gleichaltrigen / Ablehnung innerhalb der Klasse
- Soziale Isolation

- Belastende Erfahrungen im Freundeskreis (z. B. Streit, Krankheit)

Gliickl;ch

JUGENDLICHEN?
° e - Depressiv oder anders affektiv erkranktes Elternteil
ity

Familidre - Geringe Bindungsqualitat Eltern — Kind

Faktoren
-Trennung
-Verlust
- Andere familiare Belastungen (z. B. Missbrauch, Armut)

Gliickl;ch n

WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN?

Soziale Medien konnen auch Chancen bzgl.
Vernetzung, Aufklarung und
Entstigmatisierung bieten!

- Gefiihl der sozialen Isolation,
Ablehnung in sozialen Medien
Nutzung sozialer - Einsamkeit, wenn virtuelle Kontakte
Soziale Medien Medien Risikofaktor personlichen ersetzen
fir depressive
Symptome, v.a.bei - Cybermobbing

- Soziale Vergleiche

- Filterblasen

Gliickl;ch
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WIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

228

VWIE ENTSTEHEN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND

JUGENDLICHEN?

_“_ - Kritische, aversive Lebensereignisse (z. B.Tod Bezugsperson)
Kritische
Lebensereignisse & - GroBe Stressfaktoren (z. B. Umzug, Trennung)
Stress
- Konstanter Stress (z. B. schulische Uberforderung, chronische Krankheit)
Gliickl:ch

Geringes Risiko Héheres Risiko Hohes Risiko

Wie entstehen Depressionen bei Kindern und Jugendlichen?
Gliicklsch

JUGENDLICHEN?

- Drogen- (z. B. Cannabis) und Alkoholkonsum im Kindes- und Jugendalter
erhéhen das Risiko fiir eine Depression

Drogen- und

Alkoholkonsum
- Depressionen im Kindes- und Jugendalter erhohen das Risiko fiir Konsum
ven Alkohel und anderen Drogen

- Konsum von Alkohol und anderen Drogen kann depressive Symptome
verstirken

Gliickl:ch g

WAS KANN DEPRESSIONEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
AUSLOSEN?

Mbgliche auslosende Faktoren

— Belastende Ereignisse

— Familidre Stressoren

— Schulische Uberforderung
— Mobbing

Schule als moglicher Ausloser und Verstirker, nicht als alleinige

Ursache

’— Nicht jede Depression tritt wegen eines erkennbaren Auslosers auf

Gliicklich .
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{ — Haufigkeit: 5-10 % \

— Min. 2 Symptome min. 2
Wochen

~  weitere Unterteilung nach
Schweregrad und
Beeintrichtigung

min. 2 Wochen

\  Depressive Episode /

Gliickl;ch

= Haufigkeit: ca. 5 % \

— Symptome weniger
schwerwiegend und min.
1 Jahr

min. 1 Jahr

N

Dysthymie J

.

Haufigkeit: ca. 1.5 %
Wechsel manischer & depressiver
Phasen

Beginn meistens nach 15. Lebensjahr

min. 1 Woche

min. 2
Wochen

Bipolare Storung j

n
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UNGEN TRETEN OFT

WELCHE ANDEREN PSYCHISCHEN ST(

GEMEINSAM MIT DEPRESSIONEN AUF?

Kinder & Angststorung
Jugendliche
Storung des Sozialverhaltens
;' Aufmerksamkeits- & Konzentrationsstorungen

Storung durch Substanzkonsum

Jugendliche

Essstorungen

Gliickl:ch »

FALLARBEIT

Gliickl;ch

Julia ist 15 Jahre alt und besucht diel0. Klasse. In den letzten VWochen hat sich ihr Verhalten stark verandert.
Davor war sie sehr engagiert, aufgeschlossen und sozial gut eingebunden, doch mittlerweile zieht sie sich immer
mehr zuriick. Wihrend sie frilher viel Zeit mit ihren Freundinnen verbrachte, sitzt sie nun in den Pausen allein
und wirkt oft traurig und erschopft. lhre schulischen Leistungen haben deutlich nachgelassen, und sie scheint
das Interesse an Fichern verloren zu haben, die ihr friiher SpaB gemacht haben — wie Deutsch und Musik. lhren
Lehrkraften fillt auf, dass Julia haufig in Gedanken versunken ist und sich nur schwer auf den Unterricht
konzentrieren kann. Sie beteiligt sich kaum noch am Unterrichtsgeschehen und wirke distanziert. Mehrmals hat
sie Aufgaben nicht rechtzeitig abgegeben und wirkte Uberfordert, wenn sie nach ihren Griinden gefragt wurde.
Zudem hat Julia in letzter Zeit stark an Gewicht verloren, da sie immer seltener isst. Sie sagt, sie habe oft
keinen Appetit, konne abends schwer einschlafen und fiihle sich permanent miide und kraftlos. Von einer

ehrkraft auf ihr Verhalten angesprochen meint Julia, dass ,.eh alles e ist" und ,,niemand sie verstehen
Lehrkraft auf ihr Verhal gesproch lia, d: h all gal ist" und d h

wiirde",

Gliickl;ch
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Julia ist 15 Jahre alt und besucht diel0. Klasse. In den letzten Wochen hat sich ihr Verhalten stark verindert.
Davor war sie sehr engagiert, aufgeschlossen und sozial gut eingebunden, doch mittlerweile zieht sie sich immer
mehr zuriick. Wahrend sie friher viel Zeit mit ihren Freundinnen verbrachte, sitzt sie nun in den Pausen allein
und wirkt oft traurig und erschépft. Ihre schulischen Leistungen haben deutlich nachgelassen, und sie scheint das
Interesse an Fichern verloren zu haben, die ihr frilher SpaB gemacht haben — wie Deutsch und Musik. lhren
Lehrkriften fillt auf, dass Julia hiufig in Gedanken wersunken ist und sich nur schwer auf den Unterricht

konzentrieren kann. Sie beteiligt sich kaum noch am Unterrichtsgeschehen und wirkt distanziert. Mehrmals hat

Zudem hat Julia in letzter Zeit stark an Gewicht verloren, da sie immer seltener isst. Sie sagt, sie habe oft keinen
Appetit, kénnte abends schwer einschlafen und fiihle sich permanent miide und kraftlos. Von einer Lehrkraft auf

ihr Verhalten angesprochen meint Julia, dass ..eh alles egal ist” und ,,niemand sie verstehen wiirde™.

Gliickl;ch . Gliicklych

VERANSTALTUNG

GLUCKLICH -TEIL 2
sie Aufgaben nicht rechtzeitig abgegeben und wirkre Uberfordert, wenn sie nach ihren Griinden gefragr wurde. DIPL.-PSYCH. FRIEDERIKE

GRABOWSKI

DEPRESSIONEN IM
KINDES- UND

JUGENDALTER

F Wiederhaolung Depressionen im Kindes- und Jugendalter ﬁ
{ Verhalten als Lehrkraft —

— Padagogische Handlungsmaoglichkeiten im Umgang mit Depressionen
— Multiprofessionelle Teamarbeit

Was
machen
Suizidales Verhalten im Kindes- und Jugendalter — .
wir
= Definition und Zusammenhang zu Depressionen heute?

— Risikofaktoren und Alarmsignale
— Padagogische Handlungsmoglichkeiten bei suizidalem Verhalten

, N

Gliicklych . Gliicklych

Video: https://www.youtube.com/watch?v=vWEALfbZY Zk
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PADAGOGISCHE
HANDLUNGSMOGLICHKEITEN BEI

®» 9

Sensibel sein fiir Erfolge Mit anderen Beziehung Gesprich Gesundes Eigene
DEPRESSIONEN Verhaltens- bestirken austauschen aufbauen suchen Umfeld Grenzen
anderungen (Multiprofessionelle schaffen reflektieren
Teamarbeit)

Gliickl;ch Gliickl;ch “

WAS SIND SCHUTZFAKTOREN UND WELCHE GIE

GESUNDES UMFELD SCHAFFEN

- Krisen und Uberforderung enttabuisieren

&

-Vorurteilen mit Aufklarung begegnen

Gesundes Umfeld

schaffen - Integration ausgegrenzter Schiilerinnen und Schiiler fordern
Personale Faktoren Positives Familienklima Soziale Unterstiitzung Positives Schulklima
Nutzung bewahrter -von Familie Positives & - Mitsprachemaglichkeiten fiir Schilerinnen und Schiiler schaffen
Losungsstrategien Vo Lehrkeifeen wz;.(l‘ltschatlf't?ndes

- - assenkiima 3
Losungsorientierte -von Gleichaltrigen B ) - Unterstiitzungs- und Beratungsangebote bekannt machen
Perspektive Positive Beziehung zu
Lehrkriften

- Ablaufe und Verantwortlichkeiten bezuglich Friherkennung klaren (Hilfenetzwerke!)

Gliicklsch " Gliickl;ch “
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FORDERUNG MENTALER GESUNDHEITSKOMPETENZ

POSITIVES SCHUL- UND KLASSENKLIMA

Mentale
Gesundheitskompetenz:
— it - Wissen und Uberzeugungen
Positives Schul- und Klassenkli ot o T
die deren Erkennung,

Bewiltigung oder Priavention

- Regeln zum Umgang miteinander in der Schule und Klasse onterstitzan®

— Priventionsprogramme umsetzen (z. B. ,Verriickt! Na und?!", , MindMatters")
— Besprechung von Konflikten

— Klassenrat

— Anpassung Sitzplan

Gliickl;ch . Gliicklch &

PSYCHOEDUKATION GESPRACHSFUHRUNG - KONTAKTAUFNAHME

— Kontaktangebot an Schiiler:in und Eltern: Motivation fir Zusammenarbeit stirken
— Vermittlung angemessenen, zielgruppengerechten Wissens
Erwartungen
— Inhalte: Haufigkeiten, Symptome, schulinterne & schulexterne Unterstlitzungs- & Behandlungsmdglichkeiten

Worum wird es gehen in dem Gesprich?

Schafft Erleichterung (,.Ich bin nicht alleine) und Wissen iiber Stérungsbild Was st das Ziel des Gespriichs?

Verhindert/verindert alltigliche Fehlkonzepte i ; i
& P Infoermationen aus verschiedenen Quellen vor erster Kontaktaufnahme biindeln

Zielgruppen

Bei Einladung zum Gesprich Benennung von

Schiler:innen Ziel
Eltern Eingeladene Personen
Kollegium Ort, Zeit & Daver

— Kontaktaufnahme mit Eltern bei Schiiler:in ankiindigen (,.Es wird darum gehen, wie es dir geht.”)

Gliicklych “ Gliicklzch
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GESPRACHSFUHRUNG —VORBEREITUNG GESPRACH GESPRACHSFUHRUNG MIT SCHULER:IN

Vorbereitung
— Gesprich anbieten und Besorgnis signalisieren

Kenntnisstand der Beteiligten antizipieren, ggf. psychoedukative Informationen und Fragen vorbereiten . TS
i . . — Keine zusitzliche Belastung, sondern ,,verstanden werden"
Kontaktdaten von Hilfsstellen bereithalten (z. B. Familienberatungsstellen, Therapeut:innen)

~  Zeit nehmen und Gesprichsfluss nicht beeinflussen

. ~ Keine hohe Erwartung an Erstgesprach
Im Gesprich
. . — Zuhéren und Verstindnis fir Situation und Gefiihle zeigen
Ruhige Atmosphire
3 3 — Beobachtung von Interpretation unterscheiden
Gemeinsame Losungssuche
— Nachste Schritte benennen, aber nicht sofort viele Lésungen aufzeigen = kann liberfordern

— Keine Sinndiskussion tiber Richtig und Falsch fiihren

Beteiligung Schiiler:in ( ) = = =
g g 5 o Bel Themen wie Emnhur’gsverhalten. ~ Eigene Grenzen kennen und einhalten
Schiiler:in anhéren, auch zur Identifikation Belastungsfaktoren Elternverantwortung o. . Trennung St Gl eH C adank A Vertial ‘ s P i "
= ind-Ebene ei suizidalen Gedanken und Verhaltensweisen keine Verschwiegenheit versprechen
Schiiler:in bei Entwicklung Losungswege beteiligen Eryachsenen=und ind:£l : g P
sinnvoll! i

Kooperation von Schiiler:in notwendig fiir gelingende Zusammenarbeit

Gliicklsch Gliicklich

LEISTUNGSRUCKMELDUNG GESPRACHSFUHRUNG - GESPRACHSABLAUF

Gesprich sollte

Negative Feedbackschleife durchbrechen Gesprichsablauf ( ) max. 45 Minuten

Leistungs- . Jang sein
BegriiBung

rickmeldung

Inhalt Gesprich (,Ich wiirde gerne dariiber sprechen, wie es x/y geht")

Anstrengung als Einflussfaktor fiir Leistung betonen Ziel Gesprich (,Wir sollten heute gemeinsam Schritte planen, wie es jetzt gut weiter gehen kann®)

Vorschau Struktur (,,Ich werde kurz meine Sicht darstellen und dann haben Sie die Maglichkeit zu Wort zu kommen.
Danach iiberlegen wir gemeinsam, wie es weitergeht").

Darstellung Erkenntnisse (,,..als wir uns alle gemeinsam iiber die Klassenfahrt unterhalten haben(...) auf mich gewirkt,

Anstrengung unabhingig von Fihigkeit beeinflussbar als ob du gar nicht da bist.")

Gesprichsaufforderung (,,Mich wiirde nun interessieren, was Sie dariiber denken bzw. du dariiber denkst.")

An Gemeinsamkeiten orientierte Ziele benennen (, Wir wollen alle verstehen, wie es dir eigentlich geht.) = schriftlich
s dokumentieren

Gliicklzch Gliicklsch
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ELTERN - HINDERNISSE

GESPRACHSFUHRUNG IM KOLLEGIUM

234

Nicht immer Kooperation der Eltern bzw, Ubernahme Verantwortung fiir Wohlergehen Kind gewihrleitstet

Gemeinsames Interesse Schule und Eltern herausstellen: Dass es Schiiler:in gut geht

| Bei vollstindiger Verweigerung Kooperation bei grofer Belastung Schiiler:in < Abklirung Verdacht
- Kindeswohlgefahrdung (z. B. KiWo-Skala Schulkind; Bensel et al., 2016)

Gliicklych

NACHTEILSAUSGLEICH

Méglichkeit Nachteilsausgleich Beispiel: Handreichung

Machtellsausgleich Kreis
Schleswig-Flensburg

Temporire Entlastung Schiiler:in durch Nachteilsausgleich

Ausgestaltung in enger Absprache mit allen Beteiligten & Schiiler:in

Diirfen nicht auf Zeugnis vermerkt werden

Unterschiedliche Beantragung je nach Bundesland

- Verordnung Nachteilsausgleich SH

Gliickl:ch

Ziele
— Abklirung, ob die Auffilligkeiten nur in einem Fach bzw. bei einer Lehrkraft
— Beteiligte auf einen gemeinsamen Wissensstand zu bringen

~ Besprechung des weiteren gemeinsamen Vorgehens

Mégliche Fragen

— Was ist der Kollegin bzw. dem Kollegen konkret aufgefallen?

— Wie lange bestehen diese Auffilligkeiten schon?

~ Wie ist die Schiilerin bzw. der Schiiler im schulischen Alltag dadurch beeintrichtigt?

~ Welche Handlungsschritte wurden bereits unternommen?

Gliicklzch

NACHTEILSAUSGLEICH

Beispiel Nachteilsausgleich

Landesverordnung
Macheellsausgleich &
Motenschutz (NuNYO):

lichkeiten hteilsausgleich i Lei: rpriifungen:
*  Moglichkeit geben, mindliche oder L prifungen in der durchzufiihren
+  Entlastung der Schilerin durch Aufzeigen von zeitlichen (z.B. gerung. Pausenregelung. ggf. Nachschreibtermin anbieten)
= Aufteilung der schriftlichen Leistungsiberprifungen auf mehrere Termine (abhangig von der persdnlichen it und dem B

hierfur muss ein Antrag bei der Schulaufsicht gestelit werden.
*  Tageszeiten bericksichtigen
= gine mandliche statt einer schriftlichen Arbeitsform bzw. eine schriftliche statt einer mindlichen Arbeitsform

*  Medikamentengabe bericksichtigen

Gliickl:ch
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G MIT DYSFUNKTI EN GEDANKEN
e

— automatisch ablaufende, subjektiv zutreffende negative Denkmuster

— Beispiele: ,,Keiner mag mich.“ /,Ich werde versagen." / ,,.Die anderen denken, dass ich komisch bin."

—In den meisten Situationen und Interaktionen oder bei bevorstehender belastender Situation (z. B.
sozialer Interaktion)

sy  Umgang mit dysfunktionalen Gedanken

— Psychoedukation

— Gedanken gezielt hinterfragen (z. B. Achte ich nur auf das, was schief geht?)
— Selbstverbalisation

— Mutmachgedanken (z. B. ,,Ich schaffe das!")

— Aufmerksamkeitssteuerung

~ Ressourcenaktivierung
— Nachtrigliche Bewertung Situation (z. B. Férderung giinstiger Attributionen)

Gliickl;ch T

MULTIPROFESSIONELLE TEAMARBEIT

WER SIND MEINE ANSPRECHPARTNER:INNEN?

Gliicklich
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=

— Begleitung ja — Therapie nein

— Schnelle Ratschlage und Tipps geben

~ Vorwiirfe machen

— Gefiihle herunterspielen (z. B.,,Das ist doch alles nicht so schlimm.*)
— Eigene Grenzen lberschreiten

— Bei Gefihrdung (z. B. suizidales Verhalten) Verschwiegenheit versprechen

Gliickl;ch

TATIGKEITSBEREICHE MULTIPROFESSIONELLER TEAMS

Grundlage fiir die Bildung Multiprofessioneller Teams

— Welche Professionen arbeiten in der Schule?

~ Sind Rolle(n) und Aufgabe(n) dieser Professionen klar definiert und
transparent?

- In welcher Form kooperieren diese Professionen bereits
miteinander bzw. sollen miteinander kooperieren?

— Wie ist die Zusammenarbeit strukturell verankert? (Formate und

Zeitfenster fiir Absprachen, Gemeinsames Regelkonzept, ...)

Gliicklych
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INNER- UND AUBERSCHULISCHE KOOPERATIONEN

MpT + externe
Kooperationspartner:innen
(z. B. KJP:
Ubergangsmanagement)

=» additive MaBinahmen

MpT + Fallteams
= schulinterne Mafinahmen

Interventions
=strukturen in
Einzelfillen

Lern- &
Enewicklungsplanung
und Malinahmen

MpT
< im Schulprogramm
verankerte Angebote

ANWEN KANN MAN SICH ALS LEHRKRAFT WENDEN?

Anlaufstellen Beratungslehrkrifte

Schulsozialarbeit

Schulpsychologischer Dienst Mehr Informationen unter

www.schulpsychologie.de

i
& e Kinder- und Jugendpsycholog:in oder - Adressen unter www kinderpsychiater.org
Q@ @ psychiater:in
Kinder- und Jugendpsychiatrie Klinikadressen unter www.fideo.de oder
Jugendamt heeps:/iwww.jugendaemter.com/jugendaemt
er-in-deutschland/
Gliickl:ch o
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/

Vorlage fiir Hilfenetzwerk bei
depressiven Schiilerinnen und Schiilern
finden Sie im Moodle-Kurs

HILFENETZWERKE BILDEN

wipsychalogischer Dienst |

{

i

i
T

[N

ifgfi[ﬂi

SUIZIDALES VERHALTEN IM
KINDES- UND JUGENDALTER

Gliickl:ch
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WAS IST SUIZIDALES VERHALTEN? WIE HANGEN DEPRESSIONEN UND SUIZID ZUSAMMEN?
syouizidalitat [Suizidales Verhalten] meint die Summe aller Denk-,Verhaltens- und Erlebensweisen von g:i::.::;i?..h::g - 90% Suizidenter hatten psychische Stérung

. . . izidales Verhal
Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives Unterlassen oder durch Handelnlassen den suizidales Yernaien ) - L
- Depression: Hauptrisikofakter fiir suizidales Verhalten

eigenen Tod anstreben bzw. als mégliches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen.*

K () - Ca. 15 % schwer Depressiver versterben durch Suizid

- Mindestens ein Suizidversuch bei 50 % schwer depressiver Personen

— Suizid: Zweithaufigste Todesursache bei Jugendlichen ( )
Suizidgedanken bei ca. |/3 Schiiler:innen ( )
Suizidpline bel ca. 5 % Schiler:innen ( ] - Bei bipolar Erkrankten: hochstes Risiko fur suizidales Verhalten

Suizidversuche bei ca. 3 % Schiler:innen ( ¥

Gliicklych @ Gliickl;ch n

WELCHE RISIKOGRUPPEN GIBT ES? WAS SIND ALARMSIGNALE FUR SUIZIDALES VERHALTEN?

Suizidale Kinder und - Regeln persénlicher Angelegenheiten (z. B. Verschenken Eigentum)

Risikofaktoren Alarmsignale - Verindertes Sozialverhalten (z. B. extremer Riickzug)
A - Auffallige Verhaltensinderungen (z. B. intensive Beschiftigung mit Todesthematik)
Jugendliche wollen
meistens nicht sterben,

Psychische Stérung Junge Minner Suizidales Verhalten  Friihere Suizidversuche sondern erleben ihre
im Umfeld aktuelle Lebenssituation

als aussichtslos und
hoffnungslos.

- Sehr belastende Lebenssituationen / wenig Ressourcen

- Versteckte oder offene Suizidabsichten (z. B. Aufsitze, Gedichte, Bilder, Chats)

Gliicklzch Gliickl:ch
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WAS IST WICHTIG ZU WISSEN?

Video: https://www.youtube.com/watch?v=4IEOeN9EcD8

Suizidgedanken und —ankiindigungen Einschatzung Suizidalitdt ist nicht Aufgabe
immer ernst nehmen der Lehrkraft

Gliicklsch n Gliicklsch

WAS KANN MAN ALS LEHRKRAFT TUN? HANDELN BEI SUIZIDVERDACHT

Man darf und muss die Suizidalitit direkt und konkret ansprechen.

Handlungsleitfaden

K, s TS 5 o = = = y suizidale

ﬂ/ Wird Suizidalitat bejaht: Wie konkret und aktuell ist suizidale Gefahrdung? “
. e .
P z. B. ,Wie oft hast Du diese Suizidgedanken/-vorstellungen?”, ,Seit wann bestehen sie?",

.Hast Du schon konkrete Vorstellungen, wie Du Dich selbst toten willst?
Gesprach und Kontakt Informationen Bei Gefihrdung Gatekeeper- Pravention bzgl.
anbieten verfiigbar haben - sofort handeln Programme psychischer Unmittelbare Gefihrdung: Notruf 112 und Schiiler:in nicht alleine lassen
Schulkonzept Belastungen

Keine unmittelbare Gefihrdung bei minderjihrigen Schiiler:innen:
Kollegialer Austausch
Information der Sorgeberechtigten
Gesprich mit suizidaler Schillerin bzw. suizidalem Schiler

Unterstiitzung durch Schulsozialarbeit / Schulpsychologischen Dienst / KJP-Ambulanz

Gliickl;ch ispiel Handlungslel : Gliicklych
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WAS KANN MAN ALS LEHRKRAFT TUN?

Mit Schiiler:in

i

Gesprich
suchen

Mit Sorgeberechtigten
Mit Kollegium
Mit Schulleitung

Bei akuter Gefihrdung direkt handeln:
Notruf |12 und Schiiler:in nicht alleine lassen!

Gliickl;ch
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(Keine schnellen Tipps geben — setzt unter Druck

— uber Sinn oder Legitimation von Suizid sprechen

— Gefiihle ausreden (,,Du hast doch noch das ganze Leben vor dir.")

Gliickl;ch
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WAS KANN MAN ALS LEHRKRAFT TU

Gatekeeper-
Programme

Schulung der Familie und Schulgemeinde

- Entwicklung stabiles Netzwerk

- Basiswissen tiber Suizidalitat

- Wahrnehmung Warnsignale

- Kenntnis Hilfe- und Unterstiiczungsmaoglichkeiten

- Weitervermittlung an Hilfestellen

TAKE-HOME MESSAGES

1./ Sensibel sein fiir Verhaltensanderungen

— moralische Vorhaltungen machen, Schuldgefiihle vermitteln 2. Multiprofessionelle Teamarbeit: Netzwerke

— Suizid heroisieren (z. B. durch unreflektierte Besprechung von ,,beriihmten" Suiziden in bilden S nuezen

Filmen, Literatur) s
Verdacht auf Suizidalitdt ansprechen
— Verschwiegenheit versprechen

kAngebote machen, die nicht eingehalten werden konnen (,,Ich bin jederzeit erreichbar“)/

4. Mentale Gesundheitskompetenz stirken

Eigene Grenzen reflektieren

Gliickl;ch » Gliicklych
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WO KANN MAN SICH ALS LEHRKRAFT WEITERGEHEND

INFORMIEREN?

Weitere
Informationen zu
Depressionen und
suizidalem Verhalten
bei Kindern und
Jugendlichen

Gliicklsch

www.deutsche-depressionshilfe.de
www.ifightdepression.com

www.lvgfsh.de
Infotelefon Depression 0800 33 44 5 33

wwwisuizidprophylaxe.de
www.neuhland.net

www.suizidpraevention.de
Telefonseelsorge : 0800 111 0 111 oder 0800 111 0 222

240

AN WEN KONNEN SICH KINDER UND JUGENDLICHE WENDEN?

Informationen und
Hilfe fiir Kinder und
Jugendliche zu
Depressionen und
suizidalem Verhalten

Gliickl;ch

www.deutsche-depressionshilfe.de

www.ich-bin-alles.de

www.frnd.de

www.fideo.de

www.beratungsstelle.neuhland.net

www.youth-life-line.de

App: KrisenKompass

Film ,.Geheime Schulbox
Schatten™ mit Depression
padagogischem von FIDEO
Begleitmaterial ab !

Klasse 8

Mental Health | Unterricht

DEPRESSIVITAT

SCHULAL

aHACH turiont
oaaagogech handan

Kohihammer

Gliickl;ch

Castello, Grabowski &
Brodersen (2024):
Depressivitat im
Schulalter.

ISBN 978-3-17-043627-5

Castello & Brodersen
(2020): Unterricht und
Forderung bei
Depressionen —
Psychologisches Wissen
fir Lehrkrafte.

ISBN: 9783801729806
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E4. Vorlage fur Hilfenetzwerk zur Fortbildung glucklich

Hilfenetzwerk fiir depressive Schiilerinnen und Schiiler

Region:
Hilfestelle Kontakt
Schulsozialarbeit Name:

Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Schulpsychologischer Dienst | Name:
Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail:
Kinder- und Name:
Jugendpsychiatrie Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail:

Jugendamt Name:
Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Regionale Krisennummer Name:
Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Andere Hilfestelle Name:
Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Andere Hilfestelle Name:
Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Hilfenetzwerk fir depressive Schiilerinnen und Schiiler 1
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Hilfreiche Links fiir die Recherche

s Schulpsychologischer Dienst: https://schulpsychologie.de/beratungsstellen

e Kinder- und Jugendpsychiatrien: https://www.kinderpsychiater.org/praxen-kliniken-

ambulanzen/

* Jugendamt: https://www.jugendaemter.com/jugendaemter-in-deutschland/

Hilfenetzwerk flir depressive Schiilerinnen und Schiiler 2



