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Vorwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Buch versucht, einen Uberblick tiber die wichtigsten Verhaltens-
auffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter sowie die professionellen »Antworten« —
also Unterstitzungsmoglichkeiten und -angebote — zu geben. In das Buch sind
neben der theoretischen Reflexion der relevanten Literatur auch die praktischen
Erfahrungen des Autors als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ebenso ein-
geflossen, wie Erkenntnisse und Erfahrungen, die im Rahmen der Ausbildung von
Studierenden an der Evangelischen Hochschule Freiburg und verschiedenen Uni-
versititen gemacht wurden. Durch diese Erfahrungen ergaben sich Schwerpunkt-
setzungen und zum Teil die Strukturierungen dieses Buchs.

Das Werk steht an der Schnittstelle zwischen akademischer Ausbildung und der
praktischen Arbeit mit (verhaltensauffilligen) Kindern und Jugendlichen. Es
mochte die Tatigkeit von (angehenden) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten' und (angehenden) Psychologen aber auch von Fachkraften in den verschiede-
nen Feldern der Sozialen Arbeit, der Sozialpiadgaogik, der Jugendhilfe und der
Heilpiadagogik bereichern. Es wire ohne die Unterstitzung von Kollegen und
Kolleginnen aus Wissenschaft und Praxis nicht méglich gewesen; fiir die wertvollen
Rickmeldungen mochte ich mich bedanken.

Ein besonderer Dank geht an Michael Bose, Alexandra Ringler und Simone
Beuter, die bei der Zusammenstellung und Fertigstellung des Buches auferst hilf-
reich waren.

Ein Dank gilt auch dem Team des Zentrums fiir Kinder- und Jugendforschung an
der EH Freiburg und meiner Familie; diese haben mich bei der Fertigstellung un-
terstiitzt und mich vor allem in der Endphase ausgehalten. Bedanken mochte ich
mich auch bei meiner Kollegin Johanna Hartung, die mich letztlich zu dem Buch
angeregt hat und Herrn Dr. Poensgen vom Kohlhammer Verlag, der die Realisie-
rung moglich machte.

Ich freue mich tGber Anregungen und Verbesserungsvorschlige.

Freiburg, im Sommer 2007 Klaus Frohlich-Gildhoff

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Text bei personenbezogenen
Bezeichnungen in der Regel die méannliche Form verwendet. Diese schliefSt, wo nicht anders
angegeben, alle Geschlechtsformen ein (weiblich, ménnlich, divers).






Vorwort zur 4. Auflage

Als Autor und Autorin sind wir tber die Resonanz erfreut, die dieses Buch in der
Vergangenheit bekommen hat. Seit der Erstauflage sind mittlerweile 16, seit der
letzten, der dritten Auflage, sechs Jahre vergangen.

Diesmal treten wir zu zweit auf: Klaus Frohlich-Gildhoff und Rieke Hoffer haben
tiber viele Jahre wissenschaftlich im Zentrum fir Kinder- und Jugendforschung in
Freiburg zusammengearbeitet — dabei waren die Begegnung mit und Privention
von »Verhaltensauffilligkeiten« ein wesentlicher Schwerpunkt der gemeinsamen
Forschungsprojekte. Dabei haben wir mit der Betrachtung des »Herausfordernd
erlebten Verhaltens« in pidagogischen Zusammenhingen eine systemische Per-
spektive eroffnet: Es sind immer zwei (oder mehr) Personen involviert: Eine Person
zeigt ein Verhalten, durch das sich eine andere herausgefordert fiihlt. Bei der Analyse
und dem Verstehen dieses Verhaltens — und der daran anschliefenden Handlungs-
planung - sind immer alle Beteiligten in den Blick zu nehmen. Auf diese Aspekte
wird im Kap. 2.1 ausfithrlicher eingegangen.

Aus der Forschungszusammenarbeit sind Weiterbildungs- und Multiplikatoren-
projekte entstanden, die wir immer noch mit groffer Freude gemeinsam realisieren.
Klaus Frohlich-Gildhoft hat seine Lehrtatigkeit an der Evangelischen Hochschule
beendet, Rieke Hoffer eine Professur an der Hochschule Koblenz iibernommen. So
ist folgerichtig, dass die jiingere Kollegin als Mitautorin dieses Buchprojekt mittragt,
fortfihrt und kontinuierlich auch in die akademische Lehre einbringt — und da-
durch auch unmittelbare Rickmeldungen zu weiteren Verbesserungspotentialen
erhalt.

Bei der jetzt vorliegen Neubearbeitung sind vor allem die neu bearbeiteten
Diagnosesysteme DSM-5 und ICD-11 ebenso wie aktuelle epidemiologische Daten
berticksichtigt worden. Da die ICD-11 bisher in Deutschland noch nicht weiter
differenziert ist und noch nicht Eingang in die Abrechnungssysteme gefunden hat,
werden an den entsprechenden Stellen beide Diagnosesysteme berticksichtigt.

Andere Grundlagen, wie das zentrale Bio-Psycho-Soziale Modell haben sich
wiederum nicht so veridndert, dass eine vollige Neubearbeitung dieses Buches notig
gewesen wire. Bei den verschiedenen Formen von Verhaltensauffalligkeiten haben
wir jeweils relevante, aktuelle Erkenntnisse zu Diagnostik oder Therapie erginzt.
Die schon in der dritten Auflage neuen Themen — wie Gbermafiger Internetge-
brauch oder die Unterstiitzungsstruktur der »Frihen Hilfen« sind weiter ausgebaut
worden. Ebenso wird auf gesetzliche Anderungen — wie das »Gesetz zur Starkung
von Kindern und Jugendlichen (Kinder- und Jugendstirkungsgesetz — KJSG)« oder
das »Bundesteilhabegesetz« Bezug genommen.
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Vorwort zur 4. Auflage

Eine ausfiihrliche Darstellung des Bereichs der Privention hitte den Rahmen dieses
Buches gesprengt; ein systematischer Uberblick zu Programmen und Mafnahmen
im Bereich universeller, selektiver und indizierter Pravention findet sich in der
Publikation von Klaus Frohlich-Gildhoff zur Angewandten Entwicklungspsycho-
logie des Kindesalters.

Ein besonderer Dank geht an die Studierenden, Praktikerinnen und Praktiker
sowie Kolleginnen und Kollegen, insbesondere im Zentrum fiir Kinder- und Ju-
gendforschung an der Evangelischen Hochschule Freiburg, die durch Anregungen
und Kritik zu mancher Erweiterung wie Prazisierung beigetragen haben.

Ein herzlicher Dank geht auch an unsere Partner, Frau Gaby Frohlich-Gildhoff
und Christoph Hammann-Kloss fir ihre Unterstiitzung und Begleitung.

Wir freuen uns auf Rickmeldungen zu diesem Buch — und hier sind uns die
kritischen Hinweise besonders wertvoll.

Kassel und Freiburg, im Herbst 2024  Klaus Frohlich-Gildhoff und Rieke Hoffer
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1 Einleitung

In diesem Buch wird versucht, das Thema Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen - und die entsprechenden professionellen Unterstiitzungsmoglich-
keiten — aus einer integrierten, theorieschuleniibergreifenden Perspektive zu be-
trachten. Dabei werden disziplintiibergreifend Erkenntnisse zusammengefithrt, im
Sinne der sich weiterdifferenzierenden »Klinischen Entwicklungspsychologie« (vgl.
z.B. Oerter et al. 1999, Roper et al. 2001), »Entwicklungspsychopathologie« (vgl.
z.B. Resch et al. 2001) und »Entwicklungswissenschaft« (vgl. z.B. Petermann et
al. 2004).

Ausgangspunkt ist zunéchst eine Begriffsbestimmung des Gegenstandes »Ver-
haltensauffilligkeit« und eine Definition und Klassifikation; diese orientiert sich an
den etablierten Systemen des ICD und des DSM-5® (Falkal & Wittchen 2015). Die
ICD-10 (vgl. Dilling et al. 2002) wurde beginnend ab dem 1.1.2022 von der ICD-11
(BfArM, 2022) in Deutschland abgelost, beginnt allerdings erst langsam, sich auf
praktischer Ebene bei der Klassifizierung seelischer (und korperlicher) Erkrankun-
gen durchzusetzen. So schreibt das »Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
technik« (BfArM, 2022) hierzu: »Die Einfithrung der ICD-11 in Deutschland zur
Morbidititskodierung wird aufgrund der hohen Integration der ICD im deutschen
Gesundheitswesen und der damit verbundenen Komplexitit noch mehrere Jahre in
Anspruch nehmen und kann auch die fir die Mortalititskodierung angedachte
flexible Ubergangszeit Giberschreiten«. Es wird daher die »alte« ICD 10 immer auch
erwiahnt werden.

Danach wird das allgemeine bio-psycho-soziale Modell zur Erklirung der Ent-
stehung von Verhaltensauffalligkeiten entwickelt. Neben einer (entwicklungs-)psy-
chologischen Perspektive, bei der die (frithen) Interaktionserfahrungen von Kindern
im Fokus stehen, ist die Bedeutung von Risiko- und Schutzfaktoren fiir die Bewil-
tigung von Entwicklungsaufgaben und Lebensanforderungen ein zentrales Thema.

Im Weiteren werden die haufigsten Formen von Verhaltensauffalligkeiten im
Kindes- und Jugendalter dezidiert betrachtet:

Nach einer spezifischen Definition wird dann jeweils auf die Epidemiologie
eingegangen; hier werden neben den Privalenzraten auch Verliufe und Komorbi-
ditdten referiert, sofern dazu Daten vorlagen. Die jeweiligen Beschreibungen der
Ursachen orientieren sich an dem bio-psycho-sozialen Grundmodell.

Abschlieflend werden spezifische Therapie- bzw. Unterstiitzungsformen aufge-
zeigt. Hierbei bestand/besteht das logische Problem, dass diese Unterstiitzungs-
moglichkeiten und -angebote in systematischer Weise erst im sechsten Kapitel des
Buches in ihren Grundlagen aufgezeigt werden. In den jeweiligen Kapiteln zu den
einzelnen Verhaltensauffilligkeiten wird auf Schwerpunkte in Richtung eines sto-
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1 Einleitung

rungsspezifischen Vorgehens eingegangen; der Grundansatz ist dabei jedoch fol-
gender: Grundlage des unterstiitzenden padagogischen oder therapeutischen Han-
delns ist ein tragfahiges Beziehungsangebot — auf dieser Grundlage werden indivi-
duums- und stérungsspezifische Begegnungsformen und Interventionen gestaltet.

Die Abschnitte iber die einzelnen Formen von Verhaltensauffilligkeiten stehen
dabei fiir sich und kénnen daher isoliert betrachtet (gelesen) werden. Daher treten
vereinzelt Uberschneidungen — auch zu dem allgemeinen Modell - auf. Wichtige
Querverweise sind angezeigt.

Im sechsten Kapitel werden dann systematisch die Antworten, die Unterstiit-
zungs- und Begegnungsmoglichkeiten bei Verhaltensauffalligkeiten von Kindern
und Jugendlichen referiert. Zunachst wird ein Uberblick tiber die friihen Hilfen (das
allgemeine Modell der >Frihen Hilfen¢, die [padagogische] Frithférderung sowie
Hilfen fir Séuglinge und Eltern) gegeben. Dann wird der wichtige Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe und besonders der der Hilfen zur Erziechung — von der
Erziehungsberatung iiber die Heimerziehung bis zur Einzelbetreuung — vorgestellt.

Der ambulanten Psychotherapie ist ein eigenes Kapitel gewidmet, wobei auch
hier versucht wird, einen integrativen Ansatz psychotherapeutischen Handelns — im
Sinne einer allgemeinen Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche — vorzustellen,
der auf empirischen Erkenntnissen beruht. Ein Blick iiber das Individuum hinaus,
die Betrachtung der Zusammenarbeit mit Eltern und anderen Bezugspersonen,
schliefSt sich an.

Ein Uberblick tiber Praventionsmoglichkeiten schlieft dieses Kapitel ab.

Ein Buch wie das vorliegende kann nicht den Anspruch erheben, einen voll-
stindigen Uberblick tber alle wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Thematik zu-
sammenzutragen; es kann auch nicht auf alle Formen der Verhaltensauffalligkeiten
eingehen. Es soll jedoch einen systematischen Ein- und vor allem Uberblick geben.
Dieser wird erginzt durch weiterfihrende Literaturhinweise.
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2 Begriffsbestimmung: Was ist
»verhaltensauffallig«?

2.1 Definition(sversuche)

Dieses Buch hat »Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen« zum
Gegenstand; sofort stellt sich die Frage, was denn »verhaltensauffillig« — im Ge-
gensatz zu »verhaltensunauffallig« — ist. Genauso sind in diesem Zusammenhang
andere Begriffe von Bedeutung: seelische Storung, seelische Erkrankung (vs. seeli-
sche Gesundheit), seelische Behinderung, Normalitat und Abweichung etc. Um zu
einem klareren Begriff von Auffalligkeit oder Storung eines Verhaltens zu kommen,
sind drei Bezugspunkte wichtig: Zum einen stellt sich grundsitzlich die Frage, ob es
sich bei der Unterscheidung auffillig vs. unauftillig um ein Kontinuum mit zwei
Polen handelt, also ob ein Verhalten je nach Ausprigungsgrad, zeitlichem Verlauf
usw. mehr dem einen oder auch manchmal dem anderen Pol zuzuordnen ist oder
nicht. Oder ob demgegentber eine klare qualitative Unterscheidung zwischen un-
auffalligem Verhalten einerseits und auffilligem, gestdrtem Verhalten andererseits
zu treffen ist.

Zum zweiten ist »Auffalligkeit« immer in soziale Zusammenhinge eingebettet:
Ein von einer Person gezeigtes Verhalten wird von einer (oder mehreren) anderen als
»storend« oder »herausfordernd« erlebt. Diese systemische Perspektive verweist auf
die soziale Konstruktion des Begriffs der Auffilligkeit, also darauf, dass bei dieser
Konstruktion fast immer eine Interaktion vorliegt, aus der die Herausforderung
folgt. Damit sind immer mindestens zwei Personen daran beteiligt, wenn »auffil-
liges« oder »herausforderndes« Verhalten erlebt wird (zu dieser Thematik: Frohlich-
Gildhoff, Hoffer & Ronnau-Bose, 2021; Frohlich-Gildhoff, Ronnau-Bose & Tinius,
2020)

Zum dritten legt der Terminus »Auffilligkeit« nahe, dass der Bezugspunkt immer
eine Norm ist.

2.1.1 Normen
Grundsatzlich lassen sich unterschiedliche Normen unterscheiden:

* Soziale Normen
Soziale Normen sind durch die jeweilige Bezugsgruppe von der Familie Giber die
Schulklasse bis hin zur Gesellschaft definiert. Soziale Normen sind teilweise in
feste Regeln oder auch Gesetze »gegossens, andererseits konnen sie auch deutlich
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variieren. So wird es zu Beginn des ersten Schuljahres noch vielfach toleriert
werden, wenn ein Kind im Laufe des Unterrichtes seinen Platz verlasst — dieses
Verhalten wird noch als »normal« angesehen — hingegen sollte das Kind am Ende
des ersten Schuljahres verinnerlicht haben, dass es »normalg, also der Norm
entsprechend ist, dass wihrend der Unterrichtszeit der Platz nicht mehr verlassen
wird.

e Statistische Normen
Statistische Normen beschreiben die Auftretenshaufigkeit von bestimmten Ver-
haltensweisen oder Merkmalen. Voraussetzung dafiir ist, dass diese Merkmale
relativ klar klassifizierbar sind und entsprechend gemessen werden konnen. Dies
ist bei physiologischen Merkmalen, wie z. B. der Kérpergrofe relativ einfach, wird
jedoch bei psychischen Merkmalen oder Verhaltensweisen komplizierter — ein
typisches, entsprechend definiertes Merkmal ist die Intelligenz. In der Regel
werden bei der Erfassung dieser Merkmale — zur Bestimmung einer Norm -
relativ grofe Populationen untersucht und es wird zumeist davon ausgegangen,
dass die Verteilung dieser Merkmale dem Modell der Normalverteilung folgt.
Wesentliches Kennzeichen der Normalverteilung ist es, dass sich relativ einfach
Prozentringe abhingig von der Standardabweichung festlegen lassen; davon
ausgehend lassen sich dann auch Grenzen fiir Normalitit bzw. Abweichung
festlegen. So lasst sich beispielsweise festlegen, dass die oberen 2,5% der mit
einem Intelligenztest untersuchten Menschen als hochbegabt gelten kénnen:
mehr als 97,5% der Vergleichsgruppe erzielen ein schlechteres Testergebnis
(» Abb. 2.1).

* Funktionale Norm
Hiernach ist derjenige normal, der bestimmte vorgegebene Anforderungen oder
Funktionen erfiillen kann.

e Ideale Norm
Danach ist derjenige normal, der insgesamt oder in bestimmten Merkmalen
Kennzeichen von Vollkommenheit erfillt; typische Beispiele hierfir sind
Schonheitsideale.

* Subjektive Norm
Hiermit ist die individuelle, selbstgesetzte Normalitit gemeint, die sich natirlich
mit anderen Normen decken kann (vgl. zu den verschiedenen Normbegriffen
z.B. Rief & Stenzel, 2012, S, 11f).

Aus diesen Betrachtungen wird deutlich, dass letztlich alle Normen Ubereinkiinfte
zwischen Menschen sind, also sozialen und/oder gesellschaftlichen Gesetzmafig-
keiten unterliegen. Dies bedeutet zugleich, dass sich Normen zwischen sozialen
Bezugsgruppen, zwischen Populationen, beispielsweise in unterschiedlichen Lan-
dern, aber auch im historischen Kontext verandern (konnen).

Die Problematik von begrifflichen Zuschreibungen, wie Verhaltensstérung oder
Verhaltensauffilligkeiten verdeutlicht Kriz (2004) an dem Beispiel, wenn gesagt
wird »Hans hat eine Verhaltensstérung« — so kommt es zu einer »Verdinglichungg,
zu einer starren, statischen Festschreibung. »Schon die Formulierung: >Hans verhdlt
sich gestort« lasst Fragen aufkommen wie: >Wann? und: >In welchem Zusammen-
hang?<. Und deren nihere Erorterung fihrt zu einem komplexen Gefiige aus un-
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Dichte

Mittelwert MW

Merkmalskennzeichen

95,5%

Abb. 2.1: Statistische Normalverteilung. Bei einer Normalverteilung liegen 68 % der Félle
im Bereich MW = 1 s (Standardabweichung), 95,5 % der Félle liegen im Bereich
MW + 2s.

terschiedlichen Situationen, in denen manches von Hans’ Storungen verstindlich
wird (als >nattrliche Reaktion«< auf das aktuelle Verhalten seiner Schwester) oder in
anderem Licht erscheint (als >Signal fiir mehr Aufmerksamkeit< oder als >Ablenken
vom sich anbahnenden Streit von seinen Eltern<)« (ebd., 61f).

Es wird also deutlich: Es ist schwierig, klare Kriterien fiir ein Abweichen von der
Norm festzulegen und damit Verhaltensweisen als »auffillig« zu definieren. Daher
sollen zwei Bezugssysteme hierfiir beschrieben werden:

2.1.2 Kriterien fur »Auffalligkeit« bzw. »Stérung«

Anhand der gingigen Klassifikationssysteme psychischer Stérungen (s.u.) stellen
Petermann et al. (2002a) fest, dass »nicht nur psychische Symptome an sich von
Bedeutung [sind] fiir die Bestimmung, ob eine psychische Stérung vorliegt oder
nicht, sondern auch

e die Starke und Anzahl der Symptome,

* die mit den Symptomen einhergehenden psychosozialen Beeintrichtigungen
und Leistungsbeeintrichtigungen, die auch durch mogliche Ausgleichsprozesse
nicht mehr verhindert werden konnen, sowie

e die Dauer der Symptomatik, Verlaufskriterien, und deren Beeintrichtigungen«
(ebd., S. 30f).

Petermann verdeutlicht dies nochmals in einer entwicklungsorientierten Perspek-
tive anhand eines Beispiels »fiir normales und negatives Sozialverhalten«
(» Tab. 2.1):
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2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffallig«?

Tab. 2.1: Beispiele flr normales und negatives Sozialverhalten (aus:

freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Petermann 2002a; mit

Altersstufe

Normales Verhalten

Problematisches Ver-

halten

Psychische Stérung

Kleinkindalter
(bis 2 Jahre)

Friihe Kindheit
(3.-5. Lebensjahr)

Mittlere Kindheit
(6.-12. Lebensjahr)

Jugendalter
(ab 13 Jahre)

Kind kommt Anfor-
derungen nach und
lasst sich helfen

Kind ist eigenstandig,
ohne Anforderungen

abzulehnen

Kind behauptet an-
gemessen seinen
Standpunkt

Kind ist im Konflikt-
fall kooperationsbe-

Kind verweigert An-
forderungen; kann
jedoch von Erwach-
senen beeinflusst
werden

Kind argert andere
absichtlich

Kind streitet haufig

Versucht unange-
messen, sich Vorteile

Kind verweigert sich
véllig

Kind ist haufig wu-
tend und beleidigt
andere

Kind ist haufig wu-
tend und beleidigt
andere

Erpresst andere

reit und kompro- zu verschaffen

missfahig

Harnach-Beck (2000) schligt einen Katalog von Kriterien vor, anhand derer es
moglich ist, einzuschatzen, »wie bedeutsam ein Abweichen von der Norm ist« (ebd.,

S.
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89):

. Alter und Geschlecht

»Da Kinder Menschen sind, die sich noch in der Entwicklung befinden, ist es vor
allem erforderlich, ihr Verhalten im Bezug zu ihrem Alter zu sehen« (ebd.).
Neben der Altersnorm gibt es auch Normen fiir geschlechtsspezifisches Verhal-
ten.

. Dauer des Verhaltens

»Ob ein Verhalten als abweichend zu betrachten ist, hingt ferner davon ab, wie
iberdauernd es ist. Kurze Zeiten von Verstimmung, ausgepriagten Angsten,
schlechten Traumen, Bauchschmerzen kennt jedes Kind. Werden daraus anhal-
tend unangenehme Zustinde, so besteht ein Grund zum Eingreifen« (ebd., S. 90).

. Gegenwirtige Lebensumstinde

Unter besonderer Belastung, wie Wohnortwechsel, Trennung der Eltern etc. sind
voriibergehende Stressreaktionen zu erwartende Ereignisse, sie verschwinden im
Allgemeinen in dem Mafse, in dem das Kind und seine Familie lernen, mit der
verianderten Situation besser umzugehen.

. Soziokulturelle Zugehdrigkeit

Die Normvorstellungen differieren sowohl schichtspezifisch als auch hinsichtlich
der Zugehorigkeit beispielsweise zu einer ethnischen Gruppe.

. Art und Vielfalt der Symptome

Einige Symptome — z.B. massiv aggressives Verhalten — sind eher auffallig und
beeintrichtigen das Umfeld, andere — wie zum Beispiel das nichtliche Einnéssen
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— kénnen sich moglicherweise nur auf einen Lebensbereich beschrinken und
weniger dramatisch wirken. »Die Menge der von einem Kind hervorgebrachten
Verhaltensweisen liefert ebenfalls Hinweise auf die Schwere der Beeintrachti-
gungen« (ebd.).
6. Haufigkeit und Intensitit von Symptomen; Situationsabhingigkeit
Hier ist zu fragen »wie viele Bereiche des tiglichen Lebens wie stark betroffen
[sind]« (ebd., S. 91). Es sind genau die Umstidnde zu betrachten, ob dieses Ver-
halten z.B. nur in der Schule oder auch in anderen Zusammenhingen auftritt.
7. Verinderungen im Verhalten des Kindes
»Zu fragen ist, wie ungewohnlich das beobachtete Verhalten fiir dieses Kind ist.
Eine abrupte Verhaltensinderung, die nicht aus dem tblichen Entwicklungs-
verlauf zu erklaren ist, sollte immer als Warnsignal gesehen werden« (ebd.).

Im Unterschied zu diesen kategoriegeleiteten Perspektiven wird »in der Entwick-
lungswissenschaft (...) eine Stérung (...) als Entwicklungsabweichung angesehen
(...). Das Wechselspiel zwischen internalen und Umweltereignissen bestimmt,
welcher Entwicklungspfad eingeschlagen wird. Stérungen werden demnach nicht
einfach als eine Abweichung nur zu einem bestimmten Zeitpunkt im Leben an-
gesehen, sondern werden vielmehr als natiirliche Folge spezifischer Entwicklungs-
phasen verstanden (...). Genauso, wie die normale Entwicklung ist die abweichende
Entwicklung ein selbstorganisierendes Phinomen, dessen endgiltiger Ausgang je-
doch in einem bedeutenden Grad fehlorganisiert ist (Courchesne, Townsend &
Chase 1995). Dadurch wird

e die Ausbildung neuer Strukturen und Funktionen behindert,

e das Formen anderer und spater erscheinender Strukturen und Funktionen ver-
zerrt,

e die Konstruktion von sonst nicht auftretenden Strukturen und Funktionen er-
moglicht und/oder

e die Ausbildung und der Gebrauch vorher entstandener Strukturen und Funk-
tionen begrenzt« (Petermann et al. 2004, S. 300f).

So konnen bestimmte Verhaltens- oder Entwicklungsauffilligkeiten als »Extremva-
rianten der normalen Variabilitat« (ebd.) betrachtet werden.

Dabei sind immer wieder die systemischen Zusammenhange zu beachten: Die
»Auffalligkeit« des Verhaltens wird dadurch sichtbar, dass das gezeigte Verhalten
einer Person fir diese oder/und andere zu einer Herausforderung wird: Das Ver-
halten wird als »storend«, »einschrankend, »Leid erzeugend« etc. erlebt.

2.1.3 Seelische Erkrankung

In den verschiedenen Klassifikationssystemen (s.u.), aber auch in der durch Ver-
ordnungen oder Gesetze geregelten »Behandlung« wird es als ndtig empfunden,
seelische Stérungen bzw. seelische Erkrankungen zu definieren. Wahrend aufgrund
des Entwicklungsaspektes und der Umgebungsabhingigkeit, aber auch der »di-
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mensionalen Strukturen psychischer Stérung im Kindesalter« (Petermann 2002a,
S. 32) einige Autoren den Krankheitsbegriff fiir irrefiihrend halten und eher an dem
Begriff der »Storung« festhalten, werden beispielsweise in den Psychotherapie-
richtlinien des »Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen«
(2021, S. 4) seelische Erkrankungen wie folgt definiert: Seelische Erkrankungen
werden als »krankhafte Stérung der Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnis-
verarbeitung, der sozialen Beziehung und der Kérperfunktionen verstanden. Es
gehort zum Wesen dieser Stdrungen, dass sie der willentlichen Steuerung durch den
Patienten nicht mehr oder nur zum Teil zuginglich sind. Krankhafte Storungen
konnen durch seelische oder korperliche Faktoren verursacht werden; sie werden in
seelischen und korperlichen Symptomen und in krankhaften Verhaltensweisen er-
kennbar, denen aktuelle Krisen seelischen Geschehens, aber auch pathologische
Verianderungen seelischer Strukturen zugrunde liegen koénnen«.

In dem Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation WHO ICD-10
(»Internationale Klassifikation psychischer Storungen«) wird auf den Storungsbe-
griff wie folgt eingegangen: »Storung’ ist kein exakter Begriff. Seine Verwendung in
dieser Klassifikation soll einen klinisch erkennbaren Komplex von Symptomen oder
Verhaltensauffilligkeiten anzeigen, die immer auf der individuellen und oft auch
auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastungen, mit Beeintrachtigungen von
Funktionen verbunden sind. Soziale Abweichungen oder soziale Konflikte allein,
ohne personliche Beeintrachtigungen sollten nicht als psychische Storungen im hier
definierten Sinne angesehen werden« (Dilling et al. 1993, S. 23). In der Neufor-
mulierung des ICD-11 heifit es: »Psychische Stoérungen, Verhaltensstérungen und
neuronale Entwicklungsstérungen sind Syndrome, die durch eine klinisch bedeut-
same Storung der Kognition, der Emotionsregulation oder des Verhaltens einer
Person gekennzeichnet sind, die eine Storung der psychologischen, biologischen
oder entwicklungsbedingten Prozesse widerspiegelt, die den psychischen und ver-
haltensbezogenen Funktionen zugrunde liegen. Diese Stérungen sind in der Regel
mit Stress oder Beeintrichtigungen in personlichen, familidren, sozialen, schuli-
schen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbunden«
(BfArM, 2022).

2.1.4 Seelische Behinderung

Vom Begriff bzw. der Kategorie der »Auffalligkeit« und »psychischen Stérung« muss
noch derjenige der »seelischen Behinderung« unterschieden werden. Dieser Begriff
hat im Rahmen der Sozialgesetzgebung (Bundesteilhabegesetz, Wiedereingliede-
rung SGB IX und Kinder- und Jugendhilfegesetz, SGB VIII, § 35a) eine besondere
Bedeutung:

In der Bundesrepublik Deutschland gilt seit dem 1.1.2018 das Bundesteilhabe-
gesetz. Nach dieser neuen Fassung des Neunten Sozialgesetzbuchs versteht man nun
gemafs § 2 Absatz 1 Satz 1 (SGB IX) unter Behinderung:

»Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren
an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
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linger als sechs Monate hindern kénnen«. Diese deutsche Gesetzesdefinition des
Behindertenbegriffs basiert auf der Behindertenrechtsdefinition der Vereinten Na-
tionen.

Die Eingliederung und damit die Finanzierung von Unterstiitzungsmaffnahmen
fir Kinder und Jugendliche mit (drohenden) see/ischen Behinderungen ist rechtlich
im Sozialgesetzbuch XIII und hier im §35a verankert. Dort heifst es:

»Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf Eingliederungshilfe, wenn

e ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem fiir ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht, und

e daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt ist oder eine
solche Beeintrichtigung zu erwarten ist.

Von einer seelischen Behinderung bedroht im Sinne dieser Vorschrift sind Kinder
oder Jugendliche, bei denen eine Beeintrichtigung ihrer Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft nach fachlicher Erkenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten
ist. § 27 Absatz 4 gilt entsprechend«.

Zur Feststellung der »Abweichung der seelischen Gesundheit« wird die Stel-
lungnahme eines Facharztes fir Kinder- und Jugendpsychiatrie oder eines Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten benétigt. Bezugspunkt muss dabei eine Dia-
gnose nach dem ICD sein. Die Entscheidung tber die Hilfe obliegt dann dem
zustandigen Jugendamt.

Laut § 2 Abs. 1 SGB IX sind Menschen behindert, »wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlich-
keit linger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrichtigung zu erwarten ist«. Die zu
erwartende seelische Behinderung muss nach entsprechender arztlicher oder sons-
tiger fachlicher Erkenntnis mit einer Wahrscheinlichkeit von mehr als 50% einge-
schitzt werden (Lempp 2004). Nach Lempp (1995) kann eine Behinderung auf drei
Ebenen beschrieben werden:

1. Auf einer objektiven Ebene wird versucht, das Ausmafl der Beeintrachtigung bei
der Lebensbewiltigung zu ermessen.

2. Die zweite Ebene betrifft das Ausmafl einer méglichen Beziehungsstorung, die
durch eine Behinderung zwischen dem betroffenen Menschen und seinen Mit-
menschen auftreten konnte.

3. Die subjektive Seite einer Behinderung, also wie weit sich ein Betroffener selbst
als behindert empfindet, stellt eine dritte Ebene dar.

»Der Begriff der seelischen Behinderung kann nicht scharf abgegrenzt werden.
Grundsitzlich konnen alle psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter zu
einer seelischen Behinderung fithren. Der Schwerpunke liegt dabei aber nicht auf
der Erkrankung, sondern auf der krankheitsbedingten Beeintrichtigung der Ein-
gliederung in die Gesellschaft und der langen Dauer der Erkrankung« (Hahn &
Herpertz-Dahlmann o. ].;Fegert et al. 2004).
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2.1.5 Schlussfolgerung

Letztlich bedeuten diese Betrachtungen, dass offensichtlich der Begriff der »Auf-
falligkeit« oder »Stérung« nicht punktgenau definiert werden kann. Es handelt sich
eher um eine (oder mehrere) Dimension(en), die einer Entwicklungsdynamik un-
terliegen. Die Definition dessen, was normal oder abweichend ist, ist immer an
soziale Prozesse gebunden Oftmals stellt das »auffallige« Verhalten eine besondere
Herausforderung fir die soziale Umwelt dar (vgl. Frohlich-Gildhoff, Rénnau-Bose &
Tinius, 2020). Bei der Betrachtung einer (potenziellen) Auffilligkeit sind die
Symptome im Kontext zu betrachten, in ihrem jeweiligen Verlauf und in den
Auswirkungen (Leiden!) auf das Individuum und/oder dessen Umwelt. Zusam-
mengefasst: »Psychische Stérung’ ist ein psychologisches Konstruke fiir ein kom-
plexes Phianomen, das in unterschiedlichen sozialen Zusammenhingen verwendet
wird. Daher ist dieses Konstrukt auch nicht unabhangig von sozialen Bewertungen
und Konventionen, sondern wird modifiziert durch den jeweiligen medizinischen,
juristischen, politischen und allgemein-gesellschaftlichen Kontext« (Bastine 1998,
S. 175).

Dennoch ist es sinnvoll, Symptome und Auffilligkeiten — bei Beachtung der
genannten Einschrinkungen und Probleme - unter Diagnose-Begriffen zusam-
menzufassen: so sind individuumstbergreifende Betrachtungen der Stérungen oder
Auftilligkeiten moglich, die zu allgemeineren Ursachen/Erklarungszusammen-
hangen, zur Identifikation von Risiko- und Schutzfaktoren, aber auch zu spezifi-
schen Therapie- oder Unterstiitzungsmoglichkeiten fithren. Diese Erkenntnisse
konnen dann beim individuellen Vorliegen eines Problems (erste) Orientierung
bieten.

In der Diagnostik und Klassifikation psychischer Stérungen lassen sich zwei
Ansatze unterscheiden, die auf unterschiedlichen wissenschaftlichen Traditionen
basieren:

1. »In der kategorialen Diagnostik werden psychische Storungen als diskrete, klar
voneinander und von psychischer Normalitit abgrenzbare und unterscheidbare
Storungseinheiten beschrieben. Diesem kategorialen Ansatz sind die beiden
wichtigsten klassischen klinischen Klassifikationssysteme, die internationale
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD) der Weltgesundheitsorganisation
(...) und das diagnostische und statistische Manual psychischer Stérungen (DSM)
(...) verpflichtet.

2. Durch eine dimensionale Diagnostik werden psychische Merkmale einer Person
entlang eines Kontinuums erfasst und beschrieben, sie (...) beschreiben psychi-
sche Auffilligkeiten anhand von empirisch gewonnenen Dimensionen« ( Dopf-
ner, M., Lehmkuhl, G., Heubrock, D. & Petermann, F., 2000a, S. 7).

Auf diese Klassifikationssysteme soll im Folgenden dezidierter eingegangen wer-
den.?

2 Im Bereich der Behinderungen und Funktionseinschrinkungen wurde ein eigenstindiges
Klassifikationssystem, die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
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2.2 Klassifikationssysteme

2.2.1 Kategoriale Klassifikation

International haben sich zwei Systeme zur Klassifikation psychischer Storungen
durchgesetzt: Zum einen das System der »Internationalen Klassifikation psychischer
Storungen (ICD)« der Weltgesundheitsorganisation WHO, das in seiner elften
Version vorliegt (BfArM, 2022) und die immer noch gebrauchliche zehnte Version
(ICD-10, deutsch: Dilling et al. 2002) ablésen wird. Zum anderen das »Diagnostische
und statistische Manual psychischer Stérungen« (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders), das aktualisiert in seiner fiinften Version vorliegt (DSM-S,
American Psychiatric Association 2013; deutsche Ausgabe: Falkal & Wittchen 2015).
Diese Systeme basieren auf der breiten klinischen Erfahrung einer Vielzahl von
Fachleuten und auf dezidierteren statistischen Analysen. Die Diagnosesysteme
haben sich im Laufe ihrer Revisionen zunehmend aneinander angeglichen; eine
Gegentberstellung der einzelnen Diagnosekategorien fiir den Bereich Kinder und
Jugendliche findet sich bei Petermann et al. (2002a, S. 35ff) bzw. Dopfner et al.
(2000a, S. 11 ff).

In diesen Klassifikationssystemen werden lediglich Symptome zusammengefasst,
so dass einzelne Stdrungsbilder beschrieben werden bzw. zu beschreiben versucht
werden. Diese Klassifikationssysteme machen keine Aussagen tiber Ursachen der
jeweiligen Stérungen und mogliche Therapien. Eine konsequente Weiterfihrung
dieses Systems sind die »Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychischen
Storungen im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter« der »Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie« (2016). Hier werden die un-
terschiedlichen Storungsbilder — bezogen auf die ICD-Klassifikation — hinsichtlich
der Symptome, des Schweregrads, der storungsspezifischen Diagnostik und Diffe-
renzialdiagnostik, einer multidimensionalen oder -axialen Bewertung sowie der
Interventionen beschrieben (https://www.dgkjp.de/wissen/aktuelle-leitlinien/).

Das System des ICD im deutschen Raum ist weiter verbreitet und stellt zudem die
Grundlage der Klassifikationen im deutschen Gesundheitssystem dar.

Im Kapitel F der »Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen —ICD-10«
sind klinisch-diagnostische Leitlinien spezifisch fiir psychische Storungen katego-
risiert und Klassifiziert (Dilling et al. 2002). Die psychischen Stérungen sind nach
folgenden Gesichtspunkten geordnet:

FO Organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen
F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F3 Affektive Storungen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

hinderung und Gesundheit), entwickelt — dies kann jedoch hier nicht ausgefithrt werden
(vgl. dazu z.B.www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/ict/)
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ES Verhaltensauftilligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F7 Intelligenzminderungen

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

»Die Abschnitte F80-F89 (Entwicklungsstérungen) und F90-F98 (Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) enthalten nur fiir
die Kindheit und Jugend spezifische Stérungen. Viele Storungen aus anderen Ab-
schnitten konnen bei Personen jeden Alters auftreten und sind, wenn nétig, auch
auf Kinder und Jugendliche zu verwenden. Beispiele sind Essstorungen (F50),
Schlafstdrungen (F 51) und Geschlechtsidentitatsstérungen (F64). Einige phobische
Storungen im Kindesalter werfen spezielle klassifikatorische Probleme auf (...)«
(Dilling et al. 2002, S. 24).

Die ICD-11 (BfArM, 2022) folgt einer neuen Kategorisierung und es sind im Ka-
pitel 06 »Psychische Storungen, Verhaltensstorungen oder neuronale Entwick-
lungsstorungen« folgende Unterkapitel aufgefiihrt:

* Neuronale Entwicklungsstorungen

e Schizophrenie oder andere primire psychotische Stérungen

» Katatonie

e Affektive Storungen

* Angst- oder furchtbezogene Stdrungen

* Zwangsstorung oder verwandte Storungen

e Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind

* Dissoziative Storungen

e Fitter- oder Essstorungen

* Ausscheidungsstorungen

* Storungen des korperlichen Erlebens oder der korperlichen Belastung

e Storungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssiichte

* Storungen der Impulskontrolle

* Disruptives Verhalten oder dissoziale Storungen

* Personlichkeitsstorungen und zugehérige Personlichkeitsmerkmale

e Paraphile Storungen

* Artifizielle Stérungen

* Neurokognitive Storungen

* DPsychische Stérungen oder Verhaltensstorungen in Zusammenhang mit
Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett

Beispielhaft fir die verschiedenen Kategorien seien hier die »Storungen, die spezi-
fisch Stress-assoziiert sind« aufgefiihrt:

* 6B40 Posttraumatische Belastungsstérung
* 6B41 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

* 6B42 Verlangerte Trauerstérung
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* 6B43 Anpassungsstorung

6B44 Reaktive Bindungsstorung

* 6B45 Storung der sozialen Bindung mit enthemmtem Verhalten

6B4Y Sonstige niher bezeichnete Stdrungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind
e 6B4Z Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind, nicht nidher bezeichnet

Um Inhalt und Logik des Systems weiter zu vertiefen ist aus diesem Katalog ex-
emplarisch die Beschreibung der »Reaktiven Bindungsstorung« dargestellt:

»Die reaktive Bindungsstorung ist durch stark abnormes Bindungsverhalten in
der frithen Kindheit gekennzeichnet, das im Zusammenhang mit einer Geschichte
grob unangemessener Kinderbetreuung (z.B. schwere Vernachlassigung, Miss-
handlung, institutionelle Deprivation) auftritt. Selbst wenn eine addquate primére
Betreuungsperson neu hinzukommt, wendet sich das Kind nicht an die primare
Betreuungsperson, um Trost, Unterstiitzung und Pflege zu erhalten, zeigt nur selten
sicherheitssuchende Verhaltensweisen gegeniiber einem Erwachsenen und reagiert
nicht, wenn Trost angeboten wird. Die reaktive Bindungsstérung kann nur bei
Kindern diagnostiziert werden, und die Merkmale der Stérung entwickeln sich in
den ersten 5 Lebensjahren. Die Storung kann jedoch nicht vor dem Alter von 1 Jahr
(oder einem Entwicklungsalter von weniger als 9 Monaten) diagnostiziert werden,
wenn die Fihigkeit zur selektiven Bindung moéglicherweise noch nicht voll entwi-
ckelt ist, oder im Zusammenhang mit einer Autismus-Spektrum-Stérung.

Sowohl fir ICD-10 als auch DSM-5 wurden sogenannte Klassifikationen auf
mehreren »Achsen« oder Bereichen (»multiaxiale Klassifikation«) beschrieben und
es wurden Diagnosebogen entwickelt, um eine entsprechende diagnostische Ein-
ordnung bzw. Kategorisierung vornehmen zu kénnen. Nach Remschmidt et al.
(2000) lassen sich folgende Achsen beschreiben (» Tab. 2.2):

Tab. 2.2: Multiaxiale Klassifikation

Achse  Beschreibung

1 Psychische Symptomatik (Klinisches psychiatrisches Syndrom)
Umschriebene Entwicklungsstorung

Intelligenzniveau

2

3

4 Koérperliche Symptomatik

5 Aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
6

Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

2.2.2 Dimensionale Klassifikation
Aus der Kritik am kategorialen System und der zum Teil mangelnden Reliabilitit
von Diagnosen (vgl. Dopfner et al.2000a, S. 17f) besonders bei wenig homogenen

diagnostischen Klassen wurde aufgrund von breiten Fragebogen- bzw. Befundsys-
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temen mittels Faktorenanalysen ein Modell entwickelt, das der Dimensionalitit von
psychischen Auffilligkeiten gerechter wird. Dabei hat sich international das von
Achenbach (1991, 1997) entwickelte Diagnosesystem durchgesetzt. Dieses System
beschreibt die Dimensionen psychischer Storungen wie in Tabelle 2.4 dargestellt
(» Tab. 2.3).

Tab. 2.3: Dimensionen psychischer Stérungen nach Achenbach (1991a; b; ¢; d) (aus: Peter-

mann, 2002a; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Internalisierende Auffélligkeiten

Sozialer Riickzug: Kinder mit hoher Auspragung auf der Skala méchten lieber alleine
sein, sind verschlossen, weigern sich, zu sprechen, sind eher schichtern, wenig aktiv und
haufiger traurig verstimmt.

Korperliche Beschwerden: Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die verschiedene
somatische Symptome beschreiben (Schwindelgefuhle, Mudigkeit, Schmerzzustande
und Erbrechen).

Angstlich/Depressiv: Die Skala erfasst neben einer allgemeinen Angstlichkeit und
Nervositat auch Klagen Gber Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minderwertigkeits-
und Schuldgefuhle sowie traurige Verstimmung.

Externalisierende Auffalligkeiten

Dissoziales Verhalten: Die Skala erfasst dissoziale Verhaltensweisen (z.B. Lugen, Steh-
len, Schule-Schwanzen) und Verhaltensweisen, die haufig in Verbindung mit Disso-
zialitat auftreten (z.B. »ist lieber mit Alteren zusammenc).

Adggressives Verhalten: Die Skala erfasst verbal- und korperlich-aggressive Verhal-
tensweisen sowie Verhaltensweisen, die haufig in Verbindung mit aggressivem Ver-
halten auftreten (z.B. »spielt den Clown«, »redet viel«, »sehr laut«).

Gemischte Auffalligkeiten

Soziale Probleme: Die Skala umfasst vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie
unreifes und erwachsenenabhéangiges Sozialverhalten.

Schizoid/Zwanghaft: Die Skala erfasst neben den Tendenzen zu zwanghaftem Denken
und Handeln auch psychotisch anmutende Verhaltensweisen (Halluzinationen) und
eigenartiges, bizarres Denken und Verhalten. Achenbach gibt dieser Skala die Be-
zeichnung »Thought Problems«.

Aufmerksamkeitsprobleme: Die Skala setzt sich aus Items zur motorischen Unruhe,
Impulsivitat, zu Konzentrationsstérungen und aus Items zusammen, die haufig in
Verbindung mit hyperkinetischem Verhalten auftreten (z.B. »verhélt sich zu jung,
»tapsig«).

Die Klassifikationssysteme haben, wie schon beschrieben, eine Bedeutung fiir die
individuumstbergreifende Betrachtung der »Cluster« von Symptomen und damit
fir eine dberindividuelle Ursachenforschung sowie eine hypothesengeleitete, sto-
rungsspezifische Interventionsplanung.
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2.3  Haufigkeit von Verhaltensauffilligkeiten bzw.
psychischen Stérungen; Epidemiologie

Ziel epidemiologischer Studien ist es, die Haufigkeit des Auftretens von Verhal-
tensauffalligkeiten bzw. psychischen Stérungen und ihre Verteilung innerhalb be-
stimmter Bezugsgruppen zu untersuchen. Dabei lassen sich zwei wesentliche MafSe
unterscheiden:

1. »Die Prdvalenz gibt die Anzahl aller an einer bestimmten Krankheit oder psy-
chischen Storungen leidenden Personen in einer Population zum Untersu-
chungszeitpunkt wieder (Punktpravalenz). Bezugspunkt fir die Privalenz stellt
die Gesamtanzahl aller Personen aus der betreffenden Population dar« (Peter-
mann et al. 2004, S. 311).

2. Die Inzidenz hingegen »gibt die Anzahl neu aufgetretener Fille einer bestimmten
Erkrankung oder psychischen Storung pro 10 000 (...) Personen pro Jahr wieder.
Bezugspunkt fiir die Inzidenz ist nicht die gesamte Population, sondern dieje-
nigen, die eine bestimmte Storung iberhaupt noch entwickeln kénnen« (ebd.).

Aufgrund unterschiedlicher Untersuchungsmethoden, befragter Bevolkerungs-
gruppen, verschiedener Instrumente, etc. ergeben sich grofle Unterschiede bezlig-
lich der Angaben zur Auftretenshiufigkeit der seelischen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter. Petermann et al. (2004) sprechen von »methodischen Inkonsis-
tenzen epidemiologischer Studien« (ebd., S. 12) und fithren neben unterschiedli-
chen Erhebungstechniken, Stichprobenzusammenstellungen, StichprobengrofSen,
Erfassungszeitraumen, Studiendesigns und Diagnosekriterien (z.B. ICD vs. DSM),
unterschiedlichen Cut-off-Werten etc. auch die unterschiedlichen Informations-
quellen an.

Die Ubereinstimmung zwischen dem Selbsturteil von Kindern/Jugendlichen und
dem Urteil der Eltern in Bezug auf psychische Auffalligkeiten ist gering bis moderat.
Dies gilt inzwischen als stabiles Phinomenen (Achenbach, 2006), das auch in Me-
taanalysen’® bestitigt wird. So zeigen sich in der Metaanalyse von De Los Reyes et al.
(2015), in der 341 Studien zusammengefasst werden, nur geringe Ubereinstim-
mungen in Bezug auf internalisierende Auffilligkeiten (r=.25), sowie auf externa-
lisierende Auffalligkeiten (r=.30; Gesamter Mittelwert r=.28). Diese geringen Uber-
einstimmungen fiihren zu groen Unterschieden in den Angaben der Pravalenzen,
wie sich z.B. bei den Angaben zur Privalenz der Stérung des Sozialverhaltens bzw.
aggressiv-dissozialen Verhaltens zeigt, die zwischen 4,2 und 14,5% (vgl. Frohlich-
Gildhoff 2006b). schwanken.

Petermann fasst die Ergebnisse von Thle & Esser (2002) zusammen, die die Er-
gebnisse mehrerer nationaler und internationaler Studien zusammentragen. »Ihren
Uberblicken zufolge lasst sich ein Median der berichteten Pravalenzraten psychi-
scher Storungen im Kindes- und Jugendalter von 18% angeben, mit einem Range

3 Metaanalysen: quantitative Kombination mehrerer relevanter Studien.
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von 6,8-37,4% (ca. drei Viertel der berichteten Pravalenzen lagen zwischen 15 und
229%). Zu den haufigsten Storungen (jeweils die durchschnittliche Privalenz) zihlen
Angststdrungen (10,4 %), gefolgt von dissozialen (7,5%), depressiven (4,4%) und
hyperkinetischen Storungen (4,4%). Internalisierende Storungen traten jedoch
seltener bei Kindern auf, die jinger als 13 Jahre alt sind. Interessant ist dariiber
hinaus, dass bis zum Alter von 13 Jahren hohere Gesamtpravalenzraten bei Jungen
gefunden werden, mit dem Einsetzen der Pubertit gleichen sich die Stdrungsraten
fir Jungen und Méadchen an oder Madchen sind im Jugendalter insgesamt haufiger
von psychischen Stoérungen betroffen« (Petermann et al. 2004, S. 312).

International legten Polanczyk und Kollegen 2015 erstmals eine Metaanalyse zur
weltweiten Privalenz psychischer Erkrankungen vor. Sie fassten dabei 41 Studien
aus 27 Landern zusammen, die von 1985 bis 2012 erschienen. Berticksichtigt wur-
den dabei nur Studien mit einem kategorialen Ansatz, die die vier groten Sto-
rungsgruppen umfassten, namlich Angststorungen, externalisierende Storungen des
Sozialverhaltens, ADHS sowie emotionale Stérungen. Dabei ergab sich eine ge-
mittelte Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen von 13,4% (CI 959%: 11,3-15,9).
Angsterkrankungen sind demzufolge weltweit mit 6,5% (CI 95%: 4,7-9,1) am
haufigsten bei Kindern und Jugendlichen vertreten, gefolgt von externalisierenden
Sozialverhaltensstdrungen mit 5,7 % (CI 95 %: 4,0-8,1), gefolgt von ADHS mit 3,4 %
(CI 95%: 2,6-4,5) sowie depressiven Storungen mit 2,6% (CI 95%: 1,7-3,9).

Jedoch zeigten sich auch hier groffe Unterschiede in den Pravalenzen der Ein-
zelstudien. Diese sind durch methodische Differenzen erklirbar. Keine grofere
Rolle schienen regionale oder nationale Unterschiede zu spielen, und anders als
erwartet, gab es auch keine Zunahme der Erkrankungen tber die Zeit. Es ist aller-
dings, neben methodischen Kritikpunkten®, davon auszugehen, dass die Pravalen-
zen in der Studie unterschitzt werden, da wichtige Storungsgruppen, wie z.B.
Essstorungen und Zwangsstorungen, nicht berticksichtigt wurden. Barican et al.
(2022) fassten in einer Metaanalyse, also der quantitativen Kombination mehrerer
Forschungsarbeiten, die Ergebnisse von 14 Studien aus 11 entwickelten Industrie-
lindern (nicht Deutschland) aus den Jahren 2003 bis 2020 zusammen, also ebenfalls
vor dem Auftreten von COVID-19. Beriicksichtigt wurden 61 545 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von vier bis 18 Jahren. Dabei ergab sich eine durchschnittliche
Pravalenz psychischer Erkrankungen von 12.7% (95% CI 10.1% to 15.9%; I 2
=99.1%). Zu den hiufigsten Stérungen gehorten Angststérungen (5.2%), gefolgt
von hyperkinetischen Storungen (3.79%), oppositionellen Stérungen (3.3 %), Sub-
stanzmissbrauch (2.3 %), Stérung des Sozialverhaltens (1.3%) und depressiven Sto-
rungen (1.3%). Dabei hatten 26.5% der Kinder mit einer psychischen Erkrankung
mehr als eine Diagnose (Barican et al., 2022). Hervorzuheben ist bei dieser Studie,
dass nur Kinder und Jugendliche eingeschlossen wurden, bei denen durch die
Symptome eine deutliche Beeintrichtigung vorlag.

In Bezug auf Deutschland liegt mit der Studie von Barkmann und Schulte-
Markwort (2012) ebenfalls eine Metaanalyse vor (Einschluss von 33 Studien, Zeit-
raum 1953-2007, z = 72.978 Kinder und Jugendliche) erbrachte eine vergleichsweise

4 So wurde unterschiedliche Zeitriume einbezogen. So finden sich Punktprivalenzen, 6-
Monats-Privalenzen, Eln-Jahres-Pravalenzen und Lebenszeitpravalenzen in der Studie.
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etwas hohere mittlere Pravalenzrate von 17,58% (CI 95%: 15,66-19,51). Auch fur
diesen relativ langen Zeitraum zeigt sich eine relativ hohe Stabilitat, also kein An-
stieg der Pravalenzen ber die Zeit.

' I
Interpretation der Unterschiede in den Pravalenzen

Wihrend die geringen Zusammenhinge zwischen den Ergebnissen verschiede-
ner Informanten zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(also den Kindern/Jugendlichen selber, den Eltern, padagogischen Fachkriften)
lange Zeit als methodische Schwiche interpretiert wurden, werden die Diskre-
panzen in jiingerer Zeit positiver bewertet und als Informationsquelle im dia-
gnostischen Prozess bewertet, zumal sich eine relativ hohe Stabilitat dieser Un-
terschiede (gute Retest-Reliabilitdt) zeigt (De Los Reyes, 2011). So liefern die
Diskrepanzen zwischen den Urteilen u.a. Informationen dazu, in welchen
Kontexten welche Verhaltensweisen wie gezeigt werden, und wie diese von den
Kindern/Jugendlichen und Eltern wahrgenommen und bewertet werden. Sie
scheinen auch mit einigen Kontextbedingungen zusammenzuhingen, wie z.B.
elterlichem Stressempfinden (Bajeux et al., 2018). Zudem weisen einige Studi-
energebnisse darauf hin, dass Diskrepanzen einen pradiktiven Wert haben, z.B.
fir den wahrgenommenen Therapieerfolg (Asbrand, Foltys, Ebeling & Tuschen-
Caftier, 2021). Diese Herausforderungen miissen bei der Interpretation der vor-

liegenden Studien berticksichtigt werden.
A J/

In der breitesten Studie innerhalb Deutschlands, dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) des Robert Koch Instituts, wurden in der Basiserhebung von
2003 bis 2006 (Holling et al. 2007) und insgesamt vier Wiederholungswellen (Bella
Welle 1 und Welle 2: 2004 bis 2008, vgl hierzu Holling et. al. 2014, Klasen et al. 2016;
Welle 3: 2009-2012 (Ravens-Sieberer et al., 2015), Welle 4: 2014-2017 (Otto et al.,
2021) Daten zur psychischen Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen erhoben. In einer ergianzenden Studie, der COPSY-
Studie, wurden Daten zur Entwicklung wahrend und nach COVID-19 erhoben
(Kaman et al., 2023).

Unter anderem wurden die Eltern mithilfe des Screeninginstruments »Strengths
and Difficulties Questionnaire« (SDQ, Goodman 2005) zu dem Verhalten ihrer
Kinder befragt. Dabei wurden Auffilligkeiten in vier Problembereichen (Emotio-
nale Probleme, Hyperaktivititsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit
Gleichaltrigen) sowie ein Bereich psychischer Stirken (Prosoziales Verhalten) erfasst.
Ausgehend von dieser Einschitzung wurden die Kinder und Jugendlichen einer
Risikogruppe fiir psychische Auffilligkeiten zugeordnet (grenzwertig auffillig oder
auffillig im SDQ-Gesamtproblemwert, deutsche Normierung). Verglichen wurde
zudem die Selbst- und Fremdeinschitzung.

»Insgesamt 20,2% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
lieBen sich in der KiGGS Welle 1 [2009-2012] mit dem SDQ-Symptomfragebogen
einer Risikogruppe fiir psychische Auffilligkeiten (grenzwertig auffillig oder auf-
fillig im SDQ-Gesamtproblemwert, deutsche Normierung) zuordnen; in der
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KiGGS-Basiserhebung [2003-2006] waren dies 20,0%. Damit lief§ sich insgesamt
keine bedeutsame Verinderung tber die Zeit in der Haufigkeit psychischer Auf-
filligkeiten nachweisen. Auch in der Stratifizierung nach Geschlecht, Altersgruppen
und Sozialstatus zeigten sich in Bezug auf die Risikogruppe keine statistisch signi-
fikanten Pravalenzunterschiede zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 1« (Holling et al. 2014, S. 809). Jungen wurden haufiger als Midchen von den
Eltern als grenzwertig oder auffillig beurteilt. »Der Gesamtproblemwert [war] bei
Jungen starker ausgepragt [...] als bei Madchen, ebenso wie Verhaltensauffallig-
keiten, Hyperaktivititsprobleme sowie Peer-Probleme. Bei Madchen waren emo-
tionale Probleme starker ausgeprigt als bei Jungen. Dariiber hinaus zeigten Jungen
ein geringer ausgepragtes prosoziales Verhalten« (ebd. S. 812). In der lingsschnitt-
lichen Betrachtung zeigt sich eine hohe Stabilitit der Beschwerden tber eine Periode
von 3-6 Jahren (Ravens-Sieberer et al., 2015).

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem soziobkonomischen Status
werden dabei haufiger als diejenigen aus Familien mit hoherem soziodkonomi-
schem Status als grenzwertig bzw. auffillig eingeschitzt, wie sich auch in interna-
tionalen Studien zeigt (Reiss, 2013).

Bei der Betrachtung der Storungsspezifik ergaben sich zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt folgende Raten: Depression 5,4 9%, Angst 10,0 %, ADHS 2,2 %, Stdrungen
des Sozialverhaltens 7,6% (iberwiegend aggressives und dissoziales Verhalten).
Zum zweiten Zeitpunkt war »ein leicht zunehmender Trend bei emotionalen
Problemen und Verhaltensproblemen zu verzeichnen sowie ein abnehmender
Trend bei Peer-Problemen und eine Zunahme bei prosozialem Verhalten. Keine
Verinderung zwischen den Erhebungszeitraumen gab es bei der Hyperaktivitats-
skala« (Holling et al. 2014, S. 812).

Bei der Langsschnittbetrachtung in der detaillierten »BELLA-Studie« wurde
deutlich, dass 10% bis 11% der Kinder und Jugendlichen zu allen vier Messzeit-
punkten psychische Auffalligkeiten zeigten; ein Drittel der Kinder und Jugendli-
chen, die bei der Basiserhebung psychische Probleme aufwiesen, waren sechs Jahre
spater auch noch psychisch auffillig (Klasen et al. 2016). Zudem zeigte sich, dass sich
Probleme der psychischen Gesundheit auch auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt sowie die wahrgenommene Gesundheit noch elf Jahre spiter auswirken.
Hierbei sind insbesondere die von den Kindern und Jugendlichen selbst einge-
schitzte Schwergrad der Symptome und die Beeintrachtigung aussagekriftig (Otto
et al. 2021).

Die Ergebnisse der COPSY-Studie, die in Anlehnung an die BELLA-Studie
konzipiert wurde, zeigte, ist der Anteil der belasteten Kinder und Jugendlicher
durch die Belastungen der Covid-19 Pandemie deutlich erhoht auf 30%, einherge-
hend mit deutlich verschlechtertem Gesundheitsverhalten. Gleichzeitig zeigt sich
eine reduzierte Lebensqualitit. Auch zwei Jahre nach Beginn der Pandemie bleibt
dieser Anteil an Kindern mit erhohten Belastungen stabil (Kaman et al., 2023).
Insbesondere der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Angststérungen sowie
depressiven Symptomen zeigt sich deutlich erh6ht (Ravens-Sieberer et al., 2022).

Ein weiteres Problem bei epidemiologischen Studien gerade bei Kindern und
Jugendlichen betrifft die Komorbiditit, also das gleichzeitige Auftreten von mehre-
ren unterschiedlichen Symptomen bzw. Symptomklassen. »Das Auftreten komor-
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bider Stdrungen (stellt) jedoch oftmals eher die Regel, als die Ausnahme dar« (Pe-
termann et al. 2004, S. 317). Hierdurch lassen sich Angaben tber einzelne Sto-
rungsbilder nur schwer prazisieren; oftmals ist auch nicht klar, welches die erste oder
»schwerere« Storung ist — auch hierdurch erklaren sich groe Schwankungsbreiten
bei den epidemiologischen Studien. (Auf die einzelnen Komorbiditatsraten wird in
den jeweiligen Kapiteln gesondert eingegangen.)

2.4 Die Bedeutung des Geschlechts

Lange Zeit ist in der Forschung, z.T. in der Klinischen Psychologie tiberhaupt, die
Frage von Geschlechtsunterschieden’ bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Verhaltensauffilligkeiten und seelischen Erkrankungen nicht systematisch
genug reflektiert worden (Schigl, 2018). Dabei umfasst der Begriff des Geschlechts
sowohl das biologische als auch das soziale Geschlecht (»Gender«). So bestehen
unterschiedliche Gesundheitsrisiken fir Frauen und Manner, differierende Ge-
schlechterverhiltnisse bei der Privalenz seelischer Erkrankungen, unterschiedliche
Inanspruchnahmeraten psychotherapeutischer Hilfe ebenso wie »geschlechtstypi-
sche« Entwicklungsverlaufe bei seelischen Stérungen.

Unterschiede in den Pravalenzen psychischer Auffilligkeiten finden sich bereits
im Kindergartenalter. Bei Jungen werden hohere Privalenzen vor der Pubertit,
insbesondere im Bereich der expansiven Storungen festgestellt. Madchen hingegen
weisen ein héheres Maf§ an — insbesondere internalisierenden — Auffilligkeiten ab
der Adoleszenz auf (Otto et al. 2021). Genauer: Jungen leiden haufiger an Hyper-
aktivitits- und Aufmerksambkeitsstorungen, Verhaltensstérungen, Suchtproblemen,
Tic-Storungen und Stérungen im Zusammenhang mit der Ausscheidung betroffen.
Hingegen weisen Midchen hohere Pravalenzraten bei depressiven und psychoso-
matischen Storungen, Essstorungen sowie insgesamt bei internalen Storungsbildern
auf (Hayward und Sanborn, 2002). Beachtenswert sind auch die Unterschiede im
Selbsturteil: So beschreiben sich Midchen selbst als deutlich auffilliger als Jungen,
als sie von ihren Eltern eingeschitzt werden, wihrend sich Jungen als deutlich
weniger auffillig beschreiben. Aus Elternperspektive werden Jungen in der Kindheit
als insgesamt auffalliger beschrieben, wihrend sich dieses Verhiltnis in der Pubertat
umdreht (Klasen et al., 2016).

Diese Befunde sind jedoch nicht unabhingig von gesellschaftlichen Geschlech-
terrollenzuschreibungen, also den normativen Wahrnehmungen von Geschlechts-
unterschieden. Auch in Diagnosekriterien in den Klassifikationssystemen sind ge-
schlechtsbezogene, implizite Vorannahmen und Geschlechtsstereotype enthalten

5 Geschlechtsunterschiede werden auch bezeichnet als »Gender Gap«. Dieses »bezeichnet
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in sozialen, politischen, intellektuellen, kul-
turellen oder 6konomischen Errungenschaften oder Einstellungen« (Beutel, Brahler & Ti-
bobus, 2019, S. 54).
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(Kammerer 2001, S. 61). So kritisiert Schigl, »wie die gesellschaftliche Produktion
der Geschlechterrollen auch im Gesundheitswesen fortgesetzt wird. Das expansivere
Verhalten, das bei Jungen noch stérend wirkt, wird im Erwachsenenalter als
mannlich und stark attribuiert. Die als Kinder gestinderen Madchen stellen sich ab
dem Eintritt der Geschlechtsreife gemif§ dem Geschlechterstereotyp als vulnerabler
dar, werden auch so gesehen und behandelt« (Schigl, 2018, S. 122). Oder, wie
Kémmerer (2001), bemerkt: »Das expansivere Storungsverhalten der Jungen (wird) —
ebenfalls geschlechterstereotyp — eher auffillig und wird als abweichend und be-
handlungsbediirftig etikettiert. Das eher stille, unauffallige Verhalten der Miadchen
wird stattdessen ignoriert und in der Kindheit als nicht behandlungsbedurftig an-
gesehen« (ebd.). Auch Faltermaier (2005) kommt in seiner Zusammenstellung von
Studien zur geschlechtsspezifischen Verarbeitung von Stressituationen und Belas-
tungen zu gleichen Schlussfolgerungen.

Deutlich wird, dass auch in der Beobachtung und Beurteilung von Verhaltens-
weisen Geschlechterrollen und -stereotype eine Rolle spielen, und zwar sowohl bei
den beobachtenden Personen als auch bei den Kindern und Jugendlichen selbst. Die
gravierenden geschlechtsspezifischen Unterschiede, die sich im Erwachsenalter
fortsetzen (Otten et al. 2021) verdeutlichen, dass die Perspektive Geschlecht und
Gender in Forschung und Praxis stets berticksichtigt und reflektiert werden muss.

2.5 Die Bedeutung der Kultur

In kulturvergleichenden Studien wurde deutlich, dass es »deutliche interkulturelle
Variationen in der Haufigkeit und Gestaltung psychischer Erkrankungen [gibt].
Selbst bei einer Storung mit ausgepragter Heritabilitat wie der Schizophrenie, von
der man urspringlich annahm, dass sie in allen Teilen der Welt in dhnlicher Ver-
teilung vorkommt, konnten neue Metaanalysen Schwankungen der Pravalenz und
Inzidenz nachweisen« (Stompe & Ritter, 2014, S. 9). Ahnliche Beobachtungen und
Erkenntnisse fithrten zu verstirkten Forschungsaktivititen einer Transkulturellen
Psychiatrie bzw. Psychotherapie. »Transkulturelle Psychiatrie ist definiert als eine
Richtung der Psychiatrie, die sich mit den kulturellen Aspekten der Atiologie, der
Epidemiologie und dem Erscheinungsbild sowie der Therapie und Nachbehand-
lung psychischer Krankheiten befasst. Ihre beiden hauptsichlichen Aufgabenfelder
liegen auf dem Gebiet der kulturvergleichenden Analyse psychischer Stérungen und
in der Entwicklung von Therapieverfahren mit kulturspezifischer oder auch mit
kulturiibergreifender Wirksamkeit« (Machleidt & Graef-Calliess, 2015, S. 433). Es
zeigte sich, dass die Krankheitsbilder in unterschiedlichen Kulturen in verschiede-
nen Formen und Ausprigungen auftreten und auch kulturell unterschiedlich be-
wertet werden. Sehr deutlich sind Zusammenhinge zwischen kultureller Pragung
oder Mitbedingtheit und einzelnen psychischen Erkrankungen erkannt worden; es
konnte gezeigt werden, »wie sich gesellschaftliche Wertehaltungen, vermittelt tiber
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Zusammenfassung

die Familie und die Gemeinschaft, auf die Entwicklung von Personlichkeitseigen-
schaften auswirken« (Stompe & Ritter; 2014, S. 11).

Diese Erkenntnis hat nicht nur Auswirkungen auf das Verstehen von Verhal-
tens»auffalligkeiten« und psychischen Erkrankungen, sondern auch auf die (Psy-
cho-)Therapie: Es mussen die kulturellen Hintergriinde mitbedacht und geachtet
werden; Machleidt und Graf-Callies (2015) sprechen von der Notwendigkeit »kul-
turell adaptierter Behandlungskonzepte«. Das betrifft auch die (psycho-)therapeu-
tische Behandlung von Menschen mit Migrationshintergrund. Es existieren mitt-
lerweile ausgereifte Konzepte einer kultursensitiven Psychotherapie (z.B. von
Lersner & Kizilhan, 2017) und entsprechende Qualifizierungsprogramme (z.B.
Mosko et al., 2012).

Zusammenfassung

e N
(Verhaltens-)Auffalligkeit ist immer ein soziales Konstrukt, das in Zusammen-

hang mit sozialen Gruppen- oder Individualnormen zu betrachten ist. Kriterien
far Auffalligkeiten bzw. Stérungen sind insbesondere: Die Stirke und Anzahl der
Symptome, die psychosozialen Beeintriachtigungen, das jeweilige Alter und Ge-
schlecht sowie die Dauer des Auftretens. Grundsatzlich ist eine scharfe Trennung
zwischen auffallig/unauffallig bzw. normal/»gestort« schwer zu treffen; man geht
deshalb von einer Dimension mit den Polarititen unauffillig/normal auf der
einen und auffallig/gestort« auf der anderen Seite aus.

Die Diagnosen von Auffilligkeiten bzw. seelischen Stérungen sind in den
Systemen ICD-10 bzw. ICD-11 (Internationale Klassifikation psychischer Sto6-
rungen) bzw. DSM-5 (Diagnostisch-statistisches Manual psychischer Stérungen)
beschrieben und kategorisiert. Eine dimensionale Klassifizierung beschreibt drei
Gruppen von Auffilligkeiten: Internalisierende Stdrungen, externalisierende
Stérungen und gemischte Storungen.

Beziiglich der Epidemiologie und der Auftretungshiufigkeit der Storungen
gibt es in verschiedenen Untersuchungen sehr unterschiedliche Daten aufgrund
differierender Untersuchungsdesigns. Lisst man diese Differenzen beiseite, so
kann man davon ausgehen, dass die Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen (iiber alle Storungsbilder hinweg) bei ca. 18-20%
liegt. Bei der Betrachtung des Geschlechts zeigt sich, dass Jungen cher externa-
lisiernde, Madchen eher internalisierende Auffélligkeiten zeigen; vor dem Ju-
gendalter werden generell haufiger bei Jungen Auftilligkeiten beobachtet, ab der
Adoleszenz verdndert sich dieses Verhiltnis zu Ungunsten der Madchen. Bei
Diagnose und Therapie sind kulturspezifische Aspekte zu berticksichtigen.
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Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welche verschiedenen Normen lassen sich unterscheiden, wenn es darum
geht, auffilliges Verhalten zu definieren?

2. Welches sind die Unterschiede zwischen kategorialen und dimensionalen
Klassifikationssystemen?

3. Was sind zwei typische Beispiele fiir Verhaltens- und emotionale Storungen
mit Beginn in Kindheit und Jugend?

4. Welche Auffalligkeiten werden hauptsichlich im Bereich der externalisieren-
den Stoérungen beschrieben?

5. Wieso kommt es zu Problemen, valide epidemiologische Daten zu erhalten?

Weiterfiihrende Literatur

Dépfner, M. (2013). Klassifikation und Epidemiologie psychischer Stérungen. In F. Petermann
(Hrsg.), Lebrbuch der klinischen Kinderpsychologie (7., Uberarb. und erw. Aufl., S. 31-56).
Gottingen: Hogrefe.

Der Autor gibt einen breiten Uberblick tiber die Grundlagen der Klassifikations-
systeme ICD-10 und DSM-5 und die jeweiligen Grenzen.

Dopfner, M. & Petermann, F. (2012). Diagnostik psychischer Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter (Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie). Gottingen: Hogrefe.

Dieses Buch bietet eine Einfithrung in die (psycho-)Diagnostik und nimmt Bezug
auf die ICD Klassifikation.

Ader, S. & Schrapper, C. (2022). Sozialpidagogische Diagnostik und Fallverstehen in der
Jugendhilfe (2. Aufl.). Minchen: Reinhardt.

In diesem Buch werden Diagnostik und Fallverstehen explizit fir den Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe — und hier besonders fiir die Hilfen zur Erziehung — dar-
gestellt.

Frohlich-Gildhoff, K., Ronnau-Bose, M. & Tinius, C. (2020). Herausforderndes Verhalten in
Kita und Grundschule (2. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

Die Autoren legen den Schwerpunkt des Beobachtens, Erkennens und Verstehens

von als herausfordernd erlebten Verhaltensweisen auf Frithe Kindheit und Schul-
alter und die padagogische Arbeit in den entsprechenden Institutionen.
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3 Allgemeines Modell der Entstehung von
Verhaltensauffalligkeiten

3.1 Allgemeine Uberlegungen

Die modernen Entwicklungswissenschaften, mittlerweile auch alle theoretischen
Konzepte der unterschiedlichen Psychotherapieschulen, gehen von einem engen
Zusammenwirken biologischer, sozialer und innerpsychischer/-psychologischer
Faktoren bei der seelischen und korperlichen Entwicklung von Menschen allgemein
— und der Entwicklung von seelischen Stdrungen und Verhaltensauffalligkeiten im
Besonderen — aus. Verhaltensauffalligkeiten werden dabei als eize mogliche Variante
unterschiedlicher Entwicklungsverldufe gesehen. Es lassen sich dabei keine ein-
deutigen linearen Kausalitdten herstellen, etwa nach dem Motto: »Fritz ist in der
Kindheit von seinen Eltern vernachldssigt worden, deshalb hat er in der Jugend
aggressives Verhalten entwickelt.« Gerade die Ergebnisse der Resilienzforschung
(vgl. die Zusammenstellung bei Wustmann 2004, Rénnau-Bése & Frohlich-Gildhoff
2020) haben deutlich aufgezeigt, dass unter dhnlichen Lebensbedingungen oder
nach dhnlichen, auch sehr schwierigen Erfahrungen, Menschen sich unterschiedlich
— und auch seelisch gesund — entwickeln konnen. Komplexe Ursachen- und Wir-
kungszusammenhinge lassen sich bestenfalls auf einer allgemeinen Ebene be-
schreiben, eine prazise Rekonstruktion ist nur individuell unter Berticksichtigung
der jeweiligen Lebensgeschichte méglich.

Petermann et al. (2004, S. 283) machen deutlich, »dass gestorte oder normale
Funktionsweisen nicht aufgrund einer einzigen Ursache beschrieben oder vorher-
gesagt werden konnen«. Sie beschreiben das Prinzip der »Aquifinalitit« und
»Multifinalitit«: »Das Prinzip der Aquifinalitit besagt, dass Organismen von unter-
schiedlichen Anfangsbedingungen aus oder tber unterschiedliche Wege das gleiche
Entwicklungsziel (Sozialverhalten, Intelligenz usw.) erreichen konnen. Normales
wie abweichendes Verhalten kann also aus einer Vielzahl von Entwicklungspfaden
resultieren. (...) Das Prinzip der Multifinalitat, ist dem Prinzip der Aquifinalitat
komplementir. So wie die verschiedensten Ursachen zu einem Entwicklungsaus-
gang fihren kdnnen, kann eine Funktionsweise im Entwicklungsverlauf unter-
schiedliche Ergebnisse haben. Individuen mit vergleichbaren Ausgangsbedingungen
konnen sich aufgrund giinstiger und ungiinstiger Rahmenbedingungen unter-
schiedlich entwickeln. So kann beispielsweise ein Kind mit einem >schwierigen
Temperamentc in einem Kindergarten aufgenommen werden, in dem die Erzieher
darauf glinstig reagieren, wahrend es unter anderen Bedingungen vielleicht per-
manent in soziale Konflikte geraten wire und eine Neigung zu Wutausbriichen
entwickelt hatte. Ein schidigendes Ereignis muss nicht notwendigerweise bei jedem
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3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffalligkeiten

Individuum zu Beeintrichtigungen fithren (...)« (ebd.). Folgende Abbildung soll
dieses Prinzip noch einmal verdeutlichen (» Abb. 3.1):

Aquifinalitat

Geringe Kontroll- | Vernach- | Trauma: Verlust | etc.
erfahrungen lassigung | von Bezugspers.

Tiefe Traurigkeit und Antriebslosigkeit

Entwicklungsziel (z. B. Verhaltensform)

Multifinalitat

Vernachlassigung

Tiefe ~Kampf- Anpassung
Traurigkeit || bereitschaft”

Entwicklungsziele (z. B. Verhaltensform)

Abb. 3.1: Aquifinalitat und Multifinalitat (nach Petermann, F., Niebank, K. & Scheithauer,
H., 2004, S. 283)

Derartige Modelle beschreiben noch nicht ausreichend das komplexe, nicht-lineare
Zusammenwirken unterschiedlichster Faktoren. Aussagen, die von einem »additi-
ven Zusammenwirken« ausgehen — etwa in der Form: »Die Intelligenz wird zu 509%
durch Gene und zu 50% durch Umwelt bedingt« — sind in diesem Sinne vollig
unzureichend (> Kap. 3.3.1). »>Im Gegensatz zu mechanischen, deterministischen
Systemen, fiir die das Ergebnis vollig vorhersagbar ist, wenn die Ausgangsbedin-
gungen und die spater einwirkenden Krifte bekannt sind, ist es bei lebenden Sys-
temen unmoglich, aufgrund einer einzigen Ursache ihre Entwicklung zu beschrei-
ben oder vorherzusagen. Der Grund dafiir ist, dass sie nicht einfach auf Einflisse
reagieren, sondern selbstorganisierend und selbstkonstruierend sind, und dies in-
nerhalb von Umwelten, die ihrerseits selbstorganisierend und selbstkonstruierend
sind« (Petermann et al. 2004, S. 262).

Petermann et al. (2004) beschreiben ein »Modell der selbstorganisierenden
Komplexitit« (ebd., S. 261 ff). Dieses Modell wird von Kybernetikern und System-
theoretikern mittlerweile sowohl fiir naturwissenschaftliche Prozesse im engeren
Sinne, aber auch fir soziale Prozesse und als Grundgesetz lebender Organismen
tiberhaupt angenommen. Dabei streben Systeme einerseits nach Ordnung: »Das
Programm des Lebens beinhaltet niamlich, der unendlichen Komplexitit einer
einmalig ablaufenden Welt-Evolution, dem Chaos, dadurch Ordnung abzuringen,
dass Regelmifigkeiten ge- und erfunden werden (...). Selbst dort, wo diese Regel-
suche und Ordnungskonstitution eigentlich erfolglos verlaufen ist, werden Struk-
turen konstruiert« (Kriz 2004, S. 18f). So kommt es immer wieder zum Versuch,
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komplexe Zusammenhinge zu ordnen. Andererseits kommt es durch Riickkoppe-
lungen und die »Verrechnung« von (neuen) Aufleneinflissen immer wieder zu
einem (partiellen) Zerfall der selbstorganisierten Ordnungssysteme. »Die Moglich-
keiten der >Welt< zu begegnen, lassen sich somit zwischen zwei Polen einordnen: Auf
der einen Seite, im Extrem, finden wir das Chaotische, Unvorhersagbare, Hoch-
komplexe. Und je mehr wir uns auf die Einmaligkeit von Prozessen einlassen, desto
weniger haben wir Kategorien zur Hand und kénnen Prognosen aufgrund der
>Regelmafigkeiten« anstellen; und desto eher sind wir damit der Angst vor Unbe-
rechenbarkeit und Kontrolllosigkeit ausgeliefert. Aber desto weniger reduziert ist
auch unsere Erfahrung, die nun eher die Wahrnehmung von Neuem, Uberra-
schendem und Kreativem zuldsst. Im anderen Extrem finden wir die reduktionis-
tische Ordnung; und je mehr wir auf dieser anderen Seite kategorisieren und Re-
gelmiRigkeiten (er)finden, desto planbarer, prognostizierbarer und damit sicherer
wird unsere Welterfahrung — jedoch erscheinen uns die so behandelten >Dinge<auch
umso starrer, langweiliger, reduzierter und gleichférmiger« (ebd., S. 21); der Autor
spricht damit auch eine andere Grunddynamik, ndmlich die Polaritit von Auto-
nomie und Abhingigkeit an (vgl. hierzu Hufnagel & Frohlich-Gildhoff 2002,
Mentzos 2000). Insgesamt haben wir es immer mit Kreisprozessen, sogenannter
»zirkuldrer Kausalitit« zu tun (vertiefend: Haken & Schiepek 2006). »Bei der
Selbstorganisation handelt es sich um einen ProzefS, durch den ein offenes System
einen neuen Zustand einnimmt, ohne spezifischen, lenkenden Einfluss von auf§en,
ohne einen Bauplan oder einen Schopfer (vgl. Maas & Hopkins 1998). Sie lasst sich
auch als Fahigkeit eines Systems definieren, aus sich selbst heraus eine neue rium-
liche, zeitliche und funktionelle Struktur zu erlernen« (Petermann et al. 2004,
S. 264). Es geht also darum, einerseits immer neue Ordnungsstrukturen zu schaffen
und gleichzeitig die Offenheit fiir die Verinderung dieser Strukturen zu erhalten.
»Im Sinne der Selbstorganisation kann die Entwicklung als deterministischer und
gleichzeitig stochastischer Prozess gesehen werden« (ebd.). Auch die Entwicklung
des Gehirns kann als selbstorganisierendes System beschrieben werden, »das an-
fanglich noch undifferenziert ist, doch aufgrund geringfiigiger adaptiver Verande-
rungen beginnt, sich unter den Systemelementen eine Ordnung herauszubilden.
Diese Veranderungen konnen sich verstirken und zu einer positiven Riickkoppe-
lung fihren (...)« (ebd., S. 265; vgl. auch z.B. Hiither 2004).

Vor diesem Hintergrund geht die Entwicklungswissenschaft davon aus, dass sich
Entwicklungspfade beschreiben lassen, bei denen Verzweigungen zu unterschiedli-
chen Entwicklungsverlaufen fithren — wobei, und dies sei noch einmal betont, die
Entwicklung immer als ko-konstruktiver Prozess zwischen Individuum und Um-
welt gesehen wird. Dann kann die Entstehung von Auffilligkeiten »in Uberein-
stimmung mit dieser Vorstellung als fortschreitende Verzweigung gesehen werden,
die das Kind von Pfaden abbringt, die zu kompetentem Verhalten fithren. Im
Konzept der Entwicklungspfade lassen sich grob vier mogliche Verldufe unter-
scheiden, die sich aus der Kombination von Kontinuitit und Diskontinuitat mit
einem ginstigen bzw. unginstigen Entwicklungsverlauf ergeben. Sroufe (1997)
beschreibt sie in seiner schematischen Darstellung als: a) kontinuierliche Fehlan-
passung, die in einer Storung miindet, b) kontinuierliche Positivanpassung, ¢) an-
fingliche Fehlanpassung, gefolgt von positiven Verinderungen und d) anfinglich
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positiven Anpassungen, gefolgt von negativen Verinderungen« (Petermann et
al. 2004, S. 281).

Auf diesem Hintergrund sollen in einem kurzen Exkurs einige Grundziige der
frihkindlichen (Normal-)Entwicklung betrachtet werden.

3.2 Friihkindliche (Normal-)Entwicklung: Die
Entstehung des Selbst als handlungsleitende
Struktur

Die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie der frithesten Kindheit, insbeson-
dere der Sduglingsforschung (Zusammenstellungen z. B. bei Rauh 2008, Stern 1992,
Dornes 1995, 1997) belegen, dass Sauglinge als duferst kompetente Wesen auf die
Welt kommen, die von der ersten Lebensminute an die Interaktion mit ihren Be-
zugspersonen mitsteuern und bestrebt sind, sich die Welt aktiv anzueignen.
Bereits vor der Geburt

* machen Embryonen erste Sinneserfahrungen (Tasten, Schmecken, Horen)

e kommt es zum Aufbau von strukturierten neuronalen Netzwerken durch Er-
fahrungen und zu einer nutzungsabhiangigen Strukturierung des Gehirns

e ist eine frihe Eigenaktivitit zu beobachten (Huther & Krens 2005, S. 79).

Nach der Geburt lasst sich beobachten:

 Das Kleinkind leitet von Geburt an eine hochdifferenzierte praverbale Kommu-
nikation ein, halt sie aufrecht und wirkt auf ihren Ablauf ein (Stern 1979, S. 96f).

 Siduglinge verfiigen von Geburt an iber einen relativ differenzierten Wahrneh-
mungsapparat (Dornes 1995, S. 39f) und kdénnen schon sehr frih zwischen ver-
trauten und nichtvertrauten Personen unterscheiden.

 Siuglinge verfiigen nahezu von Geburt an iber ein differenziertes Grundmuster
von Affekten (vgl. Dornes 1995, S. 116ff):
— Uberraschung und Ekel sind schon bei Geburt zu beobachten,
— Interesse/Neugier sowie Freude kann man schon nach wenigen Tagen anhand

der Mimik und Bewegungsmuster von Sduglingen feststellen,

— Traurigkeit, Furcht und Arger sind ab dem ersten Monat zu beobachten.

e Siuglinge sind mit einem hohen Maf§ an »Energie« ausgestattet: Sie besitzen eine
Grundtendenz zu wachsen, im korperlichen, geistigen und psychischen Sinn
(Stern 1992, Dornes 199S5).

— Also kann man von einer grundsitzlichen Tendenz des Kindes ausgehen, die Welt
zu erobern, sie zu meistern und Miéngel zu kompensieren — und sich nicht vor der

Welt zurtickzuziehen.
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3.2 Fruhkindliche (Normal-)Entwicklung: Die Entstehung des Selbst

Die Bildung der innerpsychischen Struktur, der Selbststruktur (als handlungsleitende
Instanz) vollzieht sich in der Auseinandersetzung des Sduglings bzw. allgemeiner des
Menschen mit der Umwelt Giber die Bildung von Erfahrungen, die dann innerpsy-
chisch reprisentiert werden. Entsprechend zu den Ergebnissen der Neuropsycho-
logie/-psychotherapie (vgl. z. B. Hiither 2004, Grawe 2004) lisst sich die bestehende
Selbststruktur in  Anlehnung an Stern (1995) folgendermaffen darstellen
(» Abb. 3.2):

Real gelebte Erfahrungen werden emotional bewertet und dartiber zu Erinne-
rungen. Die Zusammenfassung von dhnlichen Erinnerungsmustern werden zu so-
genannten »generalisierten Reprisentationen von Interaktionserfahrungen« (RIG)
oder zu Schemata erster Ordnung. Die Zusammenfiihrungen verschiedener RIGs zu
Schemata zweiter Ordnung sind als zentrale Elemente der Selbststruktur zu verste-
hen. Beispielsweise fiihrt eine Vielfalt von Erfahrungen, die ein Kind bei der Re-
gulation innerpsychischer Zustinde (wie z. B. Hunger) macht und von Erfahrungen,
die es auch auf anderer Ebene unterstiitzt (z.B. bei der Verwirklichung seines
Neugierstrebens), zu der generellen Reprasentation, dass es Unterstiitzung aus der
Umwelt erfahrt (»Wenn ich mich unwobhl fiihle, ist prinzipiell jemand da, der mich
unterstitzt, diesen Zustand des Unwohlseins zu beenden«). Ein dartiber hinausge-
hendes Schema wire dann ein grundsitzliches Vertrauen in andere Menschen. Diese
so entwickelten und auf neuronaler (Netzwerk-) Ebene »verankerten« Schemata sind
- notwendigerweise — sehr stabil und streben tendenziell eher danach wieder be-
statigt zu werden; die einmal gebildete Struktur ist »konservativ« und versucht
Storungen (z.B. durch andere Erfahrungen) zunichst auszuschalten oder abzu-
wehren (vgl. z.B. Hither 2004). Die beschriebenen Schemata zweiter Ordnung
entsprechen dem von der Bindungsforschung beschriebenen »internal working
model« (Grossmann 2001), das als innerpsychische Reprasentanz von Bindungser-
fahrungen wiederum das Bindungsverhalten von Kindern (und spiter Erwachsenen)
»steuert«.

In Erginzung zu dem urspriinglichen Modell ist unter dem Gesichtspunkt der
Selbstorganisation der Entstehungsprozess der Selbststruktur durch »Rickkopp-
lungsprozesse« zu erginzen (im Schaubild gestrichelt gezeichnet): Die gebildeten
RIGs und Schemata beeinflussen ihrerseits die Aufnahme und Verarbeitung von
Sinnesreizen — hier findet immer ein Auswahl- bzw. Filterprozess statt — und na-
tirlich deren Koppelung mit vorhandenen Strukturen: Welche Erfahrungen wirk-
lich als Erinnerungen abgespeichert werden, ist von den schemagesteuerten Be-
wertungen abhingig usw. Wichtig ist dabei, dass die gebildeten Strukturen, sofern
sie einmal gefestigt sind, aus Grinden der »mentalen Okonomie« (Stern 1995,
S. 201) relativ »konservativ« sein mussen.

Dieses Modell wird gestiitzt durch die Ergebnisse der Hirnforschung (vgl. z.B.
Huther 2001, 2004, Spitzer 2002). Hiernach bilden sich erfahrungsabhingig neu-
ronale Verbiinde — oder »Modulsysteme« (Petermann et al. 2004) —, die wiederum
ordnungsbildend fir den weiteren Aufbau neuer Strukturelemente sind.

Stern (1992) unterscheidet verschiedene Abschnitte der Selbst-Entwicklung, in
denen sich je spezifische Anforderungen fiir die innere Strukturbildung stellen und
die entsprechend in der Interaktion mit den Bezugspersonen »bewaltigt« werden
missen (vgl. auch Dornes 1995, 1997).
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Wahrnehmungen plus Affekte = Erinnerungen - Schemata 1. Ordnung
- Schemata 2. Ordnung
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Abb. 3.2: Entstehung der »generalisierten Resprasentation von Inkongruenzerfahrungen«
(RIG’s) (aus Boeck-Singelmann, C., Ehlers, B., Hensel, T., Kemper, F. & Monden-
Engelhardt, C., 2001; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Integratives bio-psycho-soziales Modell zur

3.3
Erklarung von Verhaltensauffalligkeiten

Der im Folgenden dargestellte Erklarungsansatz fir die Entstehung von Verhal
tensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen basiert auf einem integrativen bio-
psycho-sozialen Modell, das sich insbesondere an den Erkenntnissen der klinischen
Entwicklungspychologie (vgl. Oerter et al. 1999) bzw. der Entwicklungspsychopa-
thologie (Petermann et al. 1998, 2004) orientiert. Das hier dargestellte Modell greift
ebenfalls die entwicklungsorientierte Storungskonzeption von Frohlich-Gildhoff &
Hufnagel (1997, Hufnagel & Frohlich-Gildhoff 2002) auf und entwickelt sie weiter.
Dieses Modell geht zunichst allgemein davon aus, dass im Zusammenspiel zwi-
schen biologischen Ausgangsbedingungen (» Kap. 3.3.1) und (frih-)kindlichen
(Beziehungs-)Erfahrungen (» Kap. 3.3.2) sich die individuelle Selbststruktur
(» Kap. 3.3.3)- im Sinne eines Netzwerks handlungsleitender innerpsychischer
Schemata — herausbildet. Dieser Entwicklungsprozess ist wiederum abhingig von
Risiko- und Schutzfaktoren (» Kap. 3.3.4), bei denen die sozialen Bedingungen und
hier insbesondere die primdren Bezugspersonen eine spezielle Bedeutung haben. Im
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Laufe der individuellen Entwicklung muss das Kind bzw. der Jugendliche alters-
abhingig spezifische Entwicklungsaufgaben (» Kap. 3.3.5) bewiltigen. Neben der
Bewaltigung dieser alterstypischen Entwicklungsaufgaben miissen immer wieder
besondere Stress- oder Belastungssituationen individuell verarbeitet werden. Dieser
Bewaltigungsprozess ist abhingig von der bisher entwickelten Selbststruktur und
wiederum von aktuell vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren.

(2) Frahkindliche (Beziehungs-)
Erfahrungen:

Wechsel- z. B. Emotionsregulation,
wirkung Sicherheit von Bindung

A

(3) Selbststruktur:
(Selbstkonzept/Schemata)
z. B. Bindungsreprasenta-
tionen, Selbststeuerung/
-regulation

(1) Biologische Ausgangs-
bedingungen:
z. B. Temperament
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(4) Risiko- und

(5) Alterstypische fcﬁ;‘;zf::ltoren:
Entwicklungsaufgaben «Sozial

e Umwelt

(6) Bewaltigung

und/oder

Spezifische Stress-/
Belastungsfaktoren

N
.
.
.
.
.
,

N v ‘A
,,adéquatf’, Internalisierender Modus: Externalisieren-
konstruktiv, * Ruckzug der Modus:
gesundheits- und e Autonomieein- z. B. Aggression,
selbstwertforder- schrankung Uberaktivitat

lich

¢ Selbstentwertung
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Abb. 3.3: Allgemeines bio-psycho-soziales Modell der Entstehung von Verhaltensauffal-
ligkeiten

Bei der Art der Bewiltigung von Belastungsfaktoren oder Entwicklungsaufgaben
lassen sich grundsatzlich drei Modalititen unterscheiden: zum einen eine ange-
messene entwicklungs- und selbstwertforderliche Bewaltigung, zum anderen ein
internalisierender Modus, der durch Rickzug und Selbsteinschrinkung gekenn-
zeichnet ist und zum dritten ein externalisierender Modus, der durch ein Agieren
nach auflen (z.B. ein besonderes Maf§ an Aggressivitit) gekennzeichnet ist. Der

41



3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffalligkeiten

jeweilige Bewaltigungsmodus hat wiederum Rickwirkungen auf die intrapsychi-
sche Struktur; es kann zur Verfestigung oder zu Verinderungen kommen.

Die einzelnen Elemente dieses Modells (» . Abb. 3.3) werden im Folgenden de-
taillierter betrachtet.

3.3.1 Biologische Ursachen

Anlage-Umwelt-Debatte

Bei der Betrachtung der biologischen Ursachen fiir Verhaltensauffalligkeiten muss
die Frage einer erblichen, also genetischen Bedingung fiir die Auffalligkeiten ein-
gehender betrachtet werden. In der Vergangenheit — und auch in der Gegenwart —
gibt es immer wieder Veroffentlichungen, in denen auf relativ oberflachliche Weise
(Prozent-)Anteile zwischen Vererbung und Umwelt definiert werden. Abgesehen
von einer zum Teil fragwiirdigen Methodik solcher Untersuchungen (vgl. hierzu
ausfithrlich Petermann et al. 2004, Kap. 6), bilden derartige vereinfachende Modelle
die Wirklichkeit auch nicht annihernd ab: »Der Prozess, durch den der Genotyp in
den Phanotyp tbertragen wird, ist komplex, dynamisch und nicht linear. Darum
wird die Annahme einer additiven Beziehung zwischen Anlage und Umwelt ver-
mutlich heute von keinem seridosen Forscher mehr ernsthaft vertreten« (ebd.,
S. 249). Bei diesem Zusammenspiel zwischen genetisch bedingten Anlagen und
Umwelteinfliissen muss man von einer »Ko-Aktion« (ebd.) ausgehen. Menschliche
Eigenschaften sind »polygen«. Dies bedeutet auch, dass nicht Merkmale oder Ver-
haltensweisen vererbt werden. »Anders als manchmal behauptet, bestimmen nicht
die Gene die aufleren Grenzen fiir die Variation von Merkmalen, sondern das sich
entwickelnde System, von dem die Gene nur ein Teil sind, legt den Reaktionsbereich
fest, in dem die Entwicklungen sich vollziehen. Es gibt also fiir jeden Genotyp ein
ganzes Spektrum von Phanotypen« (ebd., S. 247). Grundsatzlich ist es so, dass sich
alle Menschen hundertprozentig ihre Gene teilen, sofern keine genetische Erkran-
kung vorhanden ist. »Die genetischen Unterschiede sind in den verschiedenen Va-
rianten der einzelnen Gene, den Allelen, zu suchen« (ebd., S. 249). Auf diesem
Hintergrund stimmen Menschen zu mindestens 99,9 % in ihren Genomen tiberein
(Petermann et al. 2004, S. 249).

Die Ausformung genetischer Differenzen ist — abgesehen von bestimmten
Merkmalen wie z. B. der Augenfarbe — von Umweltbedingungen abhingig. Hierzu
gibt es zumindest auf Tierebene — viele Untersuchungen lassen sich aus ethischen
Griinden nicht bei Menschen durchfiihren — eine Reihe von Belegen. Ein solches
Beispiel stellen Hiither und Krens (2005) dar:

In einem Versuch mit der Technik des »Cross-Fostering« (Vertauschen der
Nachkommen verschiedener Miitter) wurden die unmittelbar nach der Befruchtung
entstandenen Embryonen von zwei Miuse-Inzuchtstimmen vertauscht: »Die Tiere
des einen Stammes verhalten sich angeborenermafen in einer neuen Umgebung
vorsichtiger und brauchen mehr Zeit, um sich dort zurecht zu finden. Die Tiere des
anderen Stammes zeichnen sich dadurch aus, dass sie sich raumlich besser orien-
tieren konnen und eine gut ausgebildete Impulskontrolle aufweisen. Wurden nun
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die Embryonen unmittelbar nach der Befruchtung vertauscht, also durch Embryo-
nentransfer den weiblichen Tieren des jeweils anderen Stammes eingepflanzt, so
verhielten sich die Nachkommen spiter, wenn sie geboren und erwachsen geworden
waren, genauso wie die Miuse des Stammes, deren Mutter sie ausgetragen und
aufgezogen hatten, und nicht so wie die Tiere des Stammes, von denen sie eigentlich
abstammten. Das scheinbar genetisch bedingte und programmierte Verhalten eines
Miusestammes, in einer neuen Umgebung édngstlich zu sein, Orientierungs-
schwierigkeiten zu haben und schlechter zu lernen, ist offenbar durch frithe in-
trauterine Erfahrungen und Entwicklungsbedingungen mitbestimmt« (ebd., S. 107;
weitere Experimente finden sich bei Petermann et al. 2004, S. 248).

Neuere Ergebnisse der Epigenetik, also genauer Untersuchungen der Art, wie Gen-
Expressionen ablaufen und durch Umwelteinfliisse mitgesteuert werden, legen
nahe, dass bestimmte Verhaltensformen auch auf die genetische Struktur zurick-
wirken. So zog Meaney (2001a, b) aus seinen umfangreichen Tierexperimenten den
Schluss, dass natiirlicherweise vorkommende Variationen in miitterlicher Fiirsorge
(bei Miusen und Ratten) die Expression von Genen verdndern, die die Antworten
auf Stress auf Verhaltens- und endokrinologischer Ebene regulieren. Ebenso wird die
Synapsenentwicklung im Hippocampus beeinflusst. Entsprechende Verinderungen
zeigen sich auch bei den Abkémmlingen (Tochtern) der (in diesem Falle fiirsorg-
lichen) Tiere.

Es konnte so gezeigt werden, »dass die Art der Aufzucht und nicht die Abstam-
mung das spiatere Fursorgeverhalten der weiblichen Ratte und die Stressregulation
determiniert. Die Effekte blieben tber drei Generationen hinweg beobachtbar
(Francis, Diorio, Liu & Meaney, 1999) [...] Die Autoren interpretieren diese Er-
gebnisse auch so, dass das Fursorgeverhalten sowie die Stressregulation auf die
nichste Generation durch einen Interaktionseffekt aus genetischer Vulnerabilitat
und unterschiedlicher Fursorge (Umweltfaktor) vererbt wird [...]. Die Interaktion
zwischen >nature<und >nurture« findet auf der Bindungsebene statt (Lehtonen 1994),
wobei die primire Bindungsperson als psychobiologischer Regulator bzw. Dysre-
gulator der Hormone des Kindes wirke, welche die direkte Gentranskription steuern.
Der Spiegel des Cortisols im Sduglingsgehirn, das fir die Stressbereitschaft verant-
wortlich ist, wird signifikant durch die Mutter-Kind-Interaktion beeinflusst (Mea-
ney, Aitken, Berkel, Bhatnagar & Sapolsky, 1988)« (Brisch 2004, S. 40).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten: Das Genom eines bestimmten Lebewe-
sens umfasst viele Entwicklungsméglichkeiten. Doch diese sind nicht immer und in
jeder Situation verfiigbar, sondern wandeln sich mit dem Entwicklungsstand und
dem Kontext. Die Entwicklungsmaglichkeiten treten im Verlauf der Ontogenese zu
Tage. »Vielmehr ist es so, dass sich ein Phanotyp unter der gegenseitigen Beein-
flussung von Anlage und Umwelt entwickelt. (...) Gene folgen nicht isoliert von
jeglichen Umwelteinflissen unbeirrbar einem vorgegebenen Plan, sondern sind
Bestandteile eines flexiblen organischen Systems« (Petermann et al 2004, S. 254).
Ebenso sind Wechselwirkungen zwischen genetischer Aktivitat, struktureller Rei-
fung sowie Funktion, Aktivitit und Erfahrung belegt.
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Neurophysiologische Zusammenhange

Ahnlich sind neurobiologische und neurophysiologische Zusammenhinge zu be-
trachten: In vielen Erklirungsmodellen wird auf neurophysiologische Veranderun-
gen des Gehirns oder Storungen im Stoffwechsel fiir Botenstoffe (z.B. »Neuro-
transmitterstorungen«) verwiesen, wenn es um die Beschreibung der Ursachen
seelischer Erkrankungen oder von Verhaltensauffalligkeiten kommt. Aber auch hier
ist ein Prozess wechselseitiger Beeinflussung festzustellen und die stofflichen, or-
ganischen Veridnderungen stellen vielfach nur Korrelate von Verhaltensstrukturen
dar, die sich wiederum aus (Lern-) Erfahrungen gebildet haben. »Viele Hormone,
Neurotransmitter und Neuromodulatoren tragen zur Bildung affektiver Zustinde
und ihrem Verhaltensausdruck bei, indem sie vor allem bestimmte limbische
Hirnstrukuren beeinflussen. Umgekehrt wirke sich Verhalten auf das aktuelle Ni-
veau, die folgende Ausschiittung von und die Empfindlichkeit fiir solche(n) che-
mische(n) Stoffe(n) aus (...). Auf jeder Stufe der ontogenetischen Entwicklung
konnen sich Umwelteinflisse auf die Reifung und die Aktivitdt eines bestimmten
Systems oder Mechanismus auswirken, die mit dem Ausdruck sozial affektiven
Verhaltens zusammenhingen« (Petermann et al. 2004, S. 272).

Entsprechend der hohen Plastizitit des Gehirns und der nutzungsabhingigen
Herausbildung von Strukturen ist auch hier von Wechselwirkungen zwischen
hirnorganischen Strukturen und Korrelaten einerseits und Verhaltensweisen ande-
rerseits auszugehen (ausfihrlichere Beschreibung z.B. bei Hiither 2004, 2005,
Spitzer 2002, Grawe 2004).

Natiirlich haben offensichtliche neurologische Verletzungen, die z. B. durch pra-,
peri- oder postnatale Bedingungen verursacht sind, eine grolere Bedeutung fir die
Herausbildung von auffilligem Verhalten. Sie haben oft sekundir negative Aus-
wirkungen auf Wahrnehmungen, Informationsverarbeitung und Méglichkeiten der
Emotionsregulation (vgl. hierzu auch die Zusammenstellung bei Scheithauer &
Petermann 2004, S. 93 ff, Papousek 2004).

In jingster Zeit hat die Psychoneuroimmunologie (PNI) wissenschaftlich an
Bedeutung gewonnen: PNI untersucht das hochkomplexe Zusammenspiel immu-
nologischer, neurologischer/neurophysiologischer und psychischer Prozesse. Dabei
wird zunehmend deutlich, wie psychosoziale Prozesse — und besondere »Stressorenc,
also als Belastungen empfundene Umweltereignisse — mit dem »immuno-neuro-
endokrinologischen Netzwerk interferieren« (Schubert 2011, S. 7) — und umgekehrt.
Damit wird das Zusammenwirken von Korper und Seele in seiner gesamten
Komplexitit betrachtet. PNI betont auch die Bedeutung von Psychotherapie, also
das Anbieten neuer, verinderter Bezichungserfahrungen; Psychotherapie, kann
»grundlegend und korrigierend in dysfunktionale physiologische Muster eingreifen
und damit psychosomatische Erkrankungen heilen« (ebd.).

Temperament

Eine sehr grole Bedeutung wird Temperamentsfaktoren und unterschiedlichen
Dispositionen zur Affektregulation auf neurophysiologischer Ebene zugeschrieben.
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»Als Temperamentsfaktoren sind dabei konstitutionelle Unterschiede in Aktivitat,
Reaktivitat und Selbstregulation des Menschen zu verstehen« (Resch 2004, S. 34),
die stark anlagebedingt, aber durch Umweltfaktoren mafigeblich beeinflussbar sind
(s.u.). Rothbart, Derryberry & Posener (1994) haben die Temperamentsdimensio-
nen allgemein iiberwiegend auf Unterschiede in der Balance zwischen aktivierenden
und hemmenden Systemen zuriickgefiihrt, »auf Missverhaltnisse zwischen Erreg-
barkeit der behavioralen und physiologischen Systeme auf der einen und Regula-
tionsprozessen im Dienst der Erregungsmodulation auf der anderen Seite« (Pa-
pousek 2004, S. 86). Die fehlende Balance zwischen aktivierenden und hemmenden
Systemen kann nach Papousek (2004) »sowohl mit einer erhohten oder einge-
schriankten Reagibilitit im Bereich der vier >A< (Arousal, Affekt, Aufmerksambkeit,
Aktivitdt) einhergehen, als auch mit einer eingeschriankten oder tberschiessenden
inhibitorischen Gegenregulation. In zahlreichen Studien zum kindlichen Tempe-
rament finden sich Zusammenhiange zwischen Extremausprigungen einzelner
Temperamentsmerkmale und Problemen der Verhaltensregulation« (ebd., S. 86).

Empirisch haben Thomas & Chess (1980, 1989) drei Typen von Tempera-
mentsmustern unterschieden:

1. »Das einfache Kind (40%) zeichnete sich durch RegelmafSigkeit der biologischen
Funktionen, keine Scheu vor unbekannten Personen und gute Anpassungsfa-
higkeit an neue Situationen aus.

2. Das schwierige Kind (10%) war demgegeniber gekennzeichnet durch eine Un-
regelmafSigkeit in biologischen Funktionen, Riickzugsverhalten gegentiber
neuen Reizen und eine mangelnde Fihigkeit zu Anpassungen an neue Situatio-
nen.

3. Von diesen Konstellationen wurde das langsam auftauende Kind (15%) abge-
grenzt, das sich durch leichte negative Reaktionen auf neue Reize, langsame
Anpassungsfahigkeit an neue Situationen nach wiederholtem Kontake, regel-
mafiige biologische Funktionen und eine geringe Intensitit der Reaktionen
auszeichnet« (Schmeck 2003, S. 159f). Diese drei Temperamentstypen werden
nach Zentner (2000) auch als »impulsiv-unbeherrscht, gehemmt/tiberkontrolliert
und Ich-stark« bezeichnet.

Das sogenannte »schwierige Temperament« steht im Zusammenhang mit der phy-
siologischen Reaktivitat: »Das Ausmaf$ der physiologischen Reaktivitit bezieht sich
auf genetisch bedingte, individuelle Unterschiede in der Schwelle der Erregbarkeit
und der Intensitit emotionaler Erfahrung (Walden & Smith 1997, Friedlmeier
1999). Kinder, die eine hohe physiologische Reaktivitit aufweisen, haben eine
niedrige Schwelle fiir emotionale Erregung und erleben Emotionen sehr intensiv
(...)« (Petermann & Wiedebusch 2003, S. 57). Der Faktor des schwierigen Tempe-
raments bzw. der erhohten physiologischen Reaktivitét ist ein hoher Risikofaktor;
diese Kinder sind in besonderem Maf3e vulnerabel, d.h. verletzlich bei besonderen
Belastungen, Schwierigkeiten, Krisen etc. Temperamentsunterschiede wirken sich
nach Rothbart & Bates (1998) unter anderem auf die Selbstregulation, die Auf-
merksamkeitslenkung, die emotionale Reaktivitit und motorische Aktivitat des
Kindes aus. Es kann zu einer »erhéhten Empfanglichkeit fiir psychosoziale Stresso-
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ren« kommen und bei einer »mangelnden Passung zwischen Temperamentsmerk-
malen und Umweltanforderungen« dann zu Verhaltensauffilligkeiten (Schmeck
2003, S. 162, zum Zusammenhang von Temperament und Bindung s. a. Strauf,
Buchheim & Kaichele 2002).

Hier wird deutlich: Auch ein »schwieriges Temperament« ist kein unabanderli-
ches Schicksal. Entscheidend ist, wie sich im Zusammenspiel zwischen dem Kind
und seiner Umwelt die »Schwierigkeiten« besonders der Emotionsregulation be-
einflussen und verandern (lassen) (> Kap. 3.3.2).

3.3.2 Soziale Prozesse: Friihkindliche (Beziehungs-)
Erfahrungen

Der von Geburt an »kompetente« Saugling (s. 0.) tritt von der ersten Lebensminute
in Interaktion mit seiner Umwelt, vor allem seinen Bezugspersonen. Die dabei ge-
machten realen und emotional bewerteten Interaktionserfahrungen sind die
Grundlage fiir die Bildung handlungsleitender innerpsychischer Reprisentationen
(Schemata), der Selbststruktur. Dabei kommt es auf eine moglichst gute »Passung
zwischen Kind und Bezugspersonen« (Resch 2004, S. 37, vgl. auch Papousek 2004)
an, die dann zur konsistenten Befriedigung kindlicher Bindungs- und Kontrollbe-
dirfnisse fithre (vgl. Grawe 2004) und positiv gesehen die »intuitive Elternschaft«
(Papousek 2004) starke. Wichtige Variablen in diesen frithen Interaktionsprozessen
sind u.a. Empathie und »Feinfiihligkeit« (Ainsworth et al. 1978), das Erméglichen
von Regelmifigkeit, das addquate Spiegeln der Lebensdufserungen des Kindes und
entsprechende »soziale Riickversicherung« (Resch 2004, Behr 2002, Petermann &
Wiedebusch 2003, zusammenfassend auch: Frohlich-Gildhoff 2003a, S. 62 ff).

Vier Faktoren kommt besondere Bedeutung zu,

a) dem Erfahren einer sicheren Bindung,

b) der Unterstiitzung kindlicher Emotionsregulation und Affektabstimmung,
¢) dem Aufbau der Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme und Mentalisierung,
d) dem Erleben von Kontrolle und Selbstwirksamkeit.

Diese vier Faktoren werden im Folgenden genauer betrachtet.

a) Das Erfahren einer sicheren Bindung

Das Erfahren einer sicheren Bindung stellt nicht nur die Grundlage fir spateres
eigenstandiges, sicheres Bindungsverhalten dar, sondern hat grote Bedeutung fiir
die Entwicklung einer stabilen, kohirenten Selbststruktur und deren Basis, des
»Kern-Selbst« (Stern 1995). Nur wenn der Saugling regelmifige, klare und konsis-
tente Bindungserfahrungen machen kann, kann er entsprechende intrapsychische
Reprisentanzen aufbauen, die dann wiederum eine sichere Basis fiir Neugierver-
halten und eine »offene« Weltbegegnungshaltung bilden. Bei entsprechenden Be-
eintrachtigungen gelingt dies nicht.
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Die Bindungsforschung® geht davon aus, dass frithe Bindungserfahrungen zu einem
»inneren Arbeitsmodell« (»internal working model«) fithren, das spater die Art und
Weise des Bindungsverhaltens des Kindes bestimmt und auch Erwartungen an
(neue) Beziehungen generiert. Eine wesentliche Variable fir die Entwicklung der
Bindungsreprisentationen ist die »Feinfihligkeit« (Ainsworth et al. 1978) der Be-
zugspersonen: die Fihigkeit, die Signale des Kindes wahrzunehmen, richtig zu in-
terpretieren sowie prompt und angemessen zu beantworten (> Abb. 3.4).

In Anlehnung an Booth et al. (2003) differenziert Ahnert (2008, 2007) finf
Komponenten von Beziehungserfahrungen im Bindungsprozess (Zuwendung, Si-
cherheit, Stressreduktion und Explorationsunterstiitzung), die relevant fir die
Ausbildung sicherer Bindungsreprisentationen sind.

Cmmmm e :
Erwartungen ..... v H
! Bindungs-
v Innerseelische Verhalten
Beziehungs- Abbilder von ,Bindung” (4 Typen)
erfahrungen Mentale Bindungs- . Slch_er
reprasentationen, ¢ Unsicher-
I »internal working model of vermeidend
attachment”) * Unsicher-
Interaktionsverhalten der ambivalent
Bezugspersonen * Desorganisiert
Kategorien:

¢ RegelmaBigkeit

¢ Verlasslichkeit Bal -
¢ Feinfiihligkeit alance zwischen

* Emotionale Unterstiitzung Bindung und Exploration

¢ Wechselseitigkeit und
Synchronizitat der Interaktion
(Responsivitat)

¢ angemessene Stimulation

Abb. 3.4: Modell der Entstehung von Bindungsreprasentationen

Bereits nach 12-18 Monaten lassen sich Unterschiede im Bindungsverhalten der
Kinder anhand des standardisierten Versuchs der sogenannten »Fremden Situation«
feststellen; vier Bindungstypen lassen sich differenzieren” (» Tab. 3.1):

6 Das Konzept der Bindungsforschung ist an verschiedenen Stellen (z.B. Grossmann 2001,
Brisch 1999) ausfiihrlich beschrieben, so dass an dieser Stelle nur die Grundgedanken dar-
gestellt werden; diese basieren auf der entsprechenden Grundlagenliteratur.

7 Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Studien zum Bindungsverhalten und den
Bindungstypen in westlichen, individualistisch geprigten Kulturen durchgefithrt wurden.
Neuere Untersuchungen zum Bindungsverhalten in eher kollektivistisch geprigten Le-
bensformen und Kulturen bestitigen diese vier Bindungstypen nicht oder nur einge-
schrankt (vgl. hierzu Keller, 2019)
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Tab. 3.1: Prototypen des Bindungsverhaltens

Bindungstyp Charakteristika Haufigkeit

Sichere Bindung Vertrauen in die Beziehung (Mutter kommt zu- 50-60 %
rick); Trauer bei Trennung

Unsicher-vermeidende Distanz, Abstand, Vorsicht geg. Beziehung; kein  30-40 %
Bindung Kummer bei Trennung; Ignorieren bei Ruckkehr;
teilw. Distanzlosigkeit geg. Fremden

Ambivalent-unsichere  Ambivalentes Kontaktverhalten (teilw. Kontakt- 10-20 %
Bindung suche, teilw. Ignorieren); Kummer bei Trennung
wird deutlich und lautstark gezeigt

Desorganisierte Bin- Kein Verhaltensprogramm fur Trennungssituati- Restkategorie
dung on, z.T. seltsam bizarres Verhalten (Grimassie-
ren, Erstarren)

Die Bindungstypen der unsicheren Bindung sind nicht als pathologisch zu be-
trachten, stellen aber ein Entwicklungsrisiko dar: »In einer zunehmenden Anzahl
von prospektiven Langsschnittstudien wurden Zusammenhinge zwischen einer
unsicheren Bindung und Verhaltensauffalligkeiten der Kinder im Vorschul- und im
Schulalter gefunden« (Brisch 1999, S. 75). Der Typus der desorganisierten Bindung
steht in engem Zusammenhang mit (spiteren) Verhaltensauffalligkeiten (vgl. Brisch
1999, Fonagy et al. 2004, Strauf§ & Schauenburg 2017); bei Kindern mit diesem
Bindungstypus handelt es sich hier um eine spezifische Risikogruppe.

Hither (2006) beschreibt enge Zusammenhinge zwischen frithen Beziechungs-
und Bindungserfahrungen, der Hirnentwicklung und Verhaltensproblemen: »Viel
starker als bisher vermutet, werden das sich entwickelnde Hirn und die sich dort
herausbildenden neuronalen Verschaltungen und synaptischen Netzwerke durch
die frihen Beziehungserfahrungen strukturiert, die ein Jugendlicher insbesondere
wihrend der Phase seiner frithen Kindheit macht. Das Gehirn des Menschen ist
daher, zumindest in all jenen Bereichen, in denen die endgiiltigen Nervenzellver-
schaltungen erst nach der Geburt gekniipft und erfahrungsabhingig gebahnt und
gefestigt werden, ein soziales Konstrukt« (ebd., S. 60). Bestimmte Hirnregionen und
-strukturen haben sich »als besonders anfillig und durch negative frihe Bezie-
hungserfahrungen (Verunsicherung, Uberforderung, Vernachlassigung, Verwoh-
nung etc.) besonders leicht in ihrer weiteren Ausreifung beeinflussbar... erwiesenc

(ebd.).

b) Unterstiitzung kindlicher Emotionsregulation und
Affektabstimmung

Die Bezugspersonen unterstiitzen das Kind bei der (zunehmenden Selbst-) Regula-
tion seiner Emotionen; nach Papousek (2004) geht es dabei um »die Regulation von
arousal (Erregung [allgemein, z.B. Schlaf/Wachrhytmus, d.Verf.]), activity (moto-
rische Aktivitat), affect (affektive/emotionale Erregung) und attention (Aufmerk-
sambkeit)« (ebd., S. 82).
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Nach Petermann & Wiedebusch (2003) findet in der Eltern-Kind-Interaktion »eine
gemeinsame Regulation von Gefiihlen« statt. »Dabei sind die Neugeborenen noch
ganz auf die eine Regulation ihrer Emotionen durch die Bezugspersonen angewie-
sen, wihrend altere Sduglinge und Kleinkinder in zunehmendem MafSe geringe
emotionale Belastungen selbst regulieren kénnen, jedoch beim Erleben negativer
Gefiihle auf Bewiltigungshilfen seitens der Eltern angewiesen sind« (ebd., S. 62; vgl.
auch Papousek 2004). Lachmann (2004) betont besonders das interaktive Element
der Ko-Regulation: gemeinsame Regulation bedeutet, »dass das Verhalten eines
jeden Partners das des anderen beeinflusst. Das bedeutet zugleich, dass das Verhalten
von A pradiktiv ist fiir das Verhalten von B und umgekehrt (...). Der Sdugling lernt,
bestimmte Muster der Selbst- und interaktiven Regulation zu erwarten (Beebe &
Lachmann 1988, Stern 1992, 1998). Die Erwartung reziproker Responsivitit und die
Erwartung eines optimalen Grades an Nihe und Distanz in den Interaktionen, das
Rechnen mit Ubergriffen oder die Angst vor ihnen - all das wird interaktiv regu-
liert« (ebd., S. 54f, vgl. auch Fonagy & Target 1997).

Tab. 3.2: Entwicklung von der inter- zur intrapsychischen Emotionsregulation nach FriedI-
meier (1999) (aus: Petermann & Wiedenbusch, 2003, S. 65; mit freundlicher Ge-
nehmigung des Hogrefe Verlags)

Phasen der Emotionsregulation nach Friedimeier (1999)

1.-2. Lebensmonat Die Bezugspersonen reg__ulieren das Erregungsniveau des Saug-
lings, indem sie ihn vor Ubererregung schitzen und bei negativen
emotionalen Reaktionen beruhigen.

3.-6. Lebensmonat  Die Sauglinge tolerieren bereits hohere Erregungszustdnde und
entwickeln Distress-Erholungs-Zyklen. AuBerdem kénnen sie ihre
visuelle Aufmerksamkeit steuern und von einer Erregungsquelle
abwenden.

6.-12. Lebensmonat Die Regulationsstrategien des Sauglings erweitern sich: zum einen
kann er sich durch Blickkontakt am Verhalten der Eltern orientie-
ren und zum anderen ist er aufgrund seiner fortschreitenden
motorischen Entwicklung in der Lage, sich aus emotional erre-
genden Situationen zurtickzuziehen.

2.-5. Lebensjahr In dieser Altersspanne vollzieht sich der Wechsel zur intrapsychi-
schen Emotionsregulation. Die Kinder setzen zunehmend eigen-
stdndige Regulationsstrategien ein, suchen aber bei starkerer
emotionaler Erregung weiterhin nach sozialer Unterstitzung
durch die Bezugspersonen.

ab dem 5. Lebensjahr Die Kinder regulieren ihre Emotionen in der Regel selbstéandig und
ohne soziale Ruckversicherung.

Fonagy et al. (2004) betonen dabei die hohe Bedeutung des »Spiegelns« der kind-
lichen Affekte durch die Eltern: »(Wir) haben Kongruenz und Eindeutigkeit als
Qualitdten der elterlichen Spiegelfunktion identifiziert, die von essenzieller Be-
deutung fir das Kind sind, um die Fihigkeit zu einer sogenannten sekundiren
Reprisentanz seiner affektiven Zustinde zu entwickeln« (ebd., S. 219); fehlt es an
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dieser Reprasentanz kommt es zu einem »Defizit in Selbstwahrnehmung und
Selbstkontrolle« (ebd.).
Der Entwicklungsverlauf wird in Tab. 3.2 (» Tab. 3.2) zusammenfassend dargestellt.

Holodynski (1999, Holodynski, & Oerter 2008) hat diesen Prozess der Feinab-
stimmung zwischen Bezugsperson und Kind sorgfiltig analysiert und fiinf Phasen
im Ubergang von der Co-Regulation zur Selbstregulation differenziert®.

Neben der Regulation geht es um die Affektabstimmung (»affect attunementc
nach Stern 1992), dabei steht die Richtung der Affekte, z.B. Neugier vs. Furcht
angesichts eines unbekannten Objekts, mit Unterstiitzung der Bezugspersonen im
Vordergrund. »Das affektive Erleben ist eine wesentliche Grundlage dafiir, dass ein
Mensch von einem anderen in seinem Erleben verstanden werden kann (...) andere
Menschen konnen sich in das Baby einfiithlen, kdnnen sein Erleben erkennen, ver-
stehen und das Kind in diesem mehr oder weniger akzeptieren« (Biermann-Ratjen
2002, S. 18).

In diesen schon Ende des ersten Lebensjahres hoch bedeutsamen Prozessen liegen
zugleich die Wurzeln fir die Herausbildung von Empathie und emotionaler Per-
spektiveniibernahme, die ihrerseits eine wichtige Mediatorvariable z.B. fir die
»Eindimmung« aggressiven und die Ausbildung prosozialen Verhaltens darstellt
(Eisenberg 2000, Richardson et al. 1998, Petermann & Wiedebusch 2003, Essau &
Conradt 2004). Fonagy et al. (2002) betonen in diesem Zusammenhang die Be-
deutung der Entwicklung der »Mentalisierungg, also der Fahigkeit, sich und andere
Personen als (eigenstindige) Wesen mit geistig-seelischen Zustdnden betrachten zu
konnen (s.u.).

Weiterhin liegen in diesen frihen Prozessen der Affektabstimmung mit grofSer
Wahrscheinlichkeit Wurzeln fiir geschlechtsspezifische Unterschiede in der Emoti-
onsregulation: Auf sehr feine Weise werden Madchen eher »unterstiitzt« aufbrau-
sende Emotionen herunter zu regulieren und mimisch und gestisch fir prosoziales
Verhalten bestirkt —Jungen hingegen werden eher in expansiverem Emotionsaus-
druck »geduldet« bzw. unterstiitzt. Spatestens im Vorschulalter zeigt sich dann, »dass
Midchen iiber eine bessere Emotionsregulation« verfiigen (Zahn-Waxler et al. 1996,
nach Petermann et al. 2001, S. 17; vgl. auch Petermann & Wiedebusch 2003).

In den Prozessen der Emotionsregulation und Affektabstimmung liegen starke
Quellen fiir Entwicklungsstorungen: Die Bezugspersonen kdnnen z.B. die (emo-
tionalen) Spannungen von Kindern nicht adiquat »herunterregulieren« oder sie
»tiberregulieren«; dies kann dann zu einer dauerhaften dysfunktionalen Emotions-
regulation fithren, mithin zu einem interaktionellen »Teufelskreis«: Wenn das Kind
die Erfahrung macht, dass seine Erregung bzw. innere Spannung nicht durch die
bzw. zusammen mit der Bezugsperson reduziert werden kann, bleibt es in einem
permanenten Spannungszustand, der durch Aktivititen wie Schreien usw. aufrecht
erhalten wird. Dadurch steigen die Spannungen bei der (iiberforderten) Bezugs-
person, es kommt zu negativen Emotionen, die die Unruhe beim Kind wiederum
verstarken. Der Prozess dieser dysfunktionalen Regulation und der Herausbildung

8 Eine differenzierte Darstellung der Entwicklung der Affekt- und Emotionsregulation findet
sich in Ronnau-Bose & Frohlich-Gildhoff (2020).
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von »Teufelskreisen« ist ausfihrlich bei Papousek (2004) beschrieben und kann
folgendermaf§en dargestellt werden:

Das Kind macht so »fast permanent Inkongruenzerfahrungen im Hinblick auf
sein Bindungsbediirfnis, sein Kontrollbediirfnis« (Grawe 2004, vgl. auch Grosse-
Holtforth & Grawe 2004).

Insbesondere Kinder mit hoher Vulnerabilitit oder einem »schwierigen Tempe-
rament« (s.0.) benotigen besondere Formen der unterstiitzenden Passung durch die
Bezugspersonen. Ist diese nicht moglich, kommt es zu einer Symptomverstarkung.

Der bedeutende Einfluss der Eltern auf die Entwicklung der Emotionsregulation
- und damit verbunden allgemeiner der Selbstregulation, der Selbststeuerung und
der emotionalen Kompetenz — ist durch eine Vielfalt von Studien belegt. »Die
bisherigen Befunde deuten darauf hin, dass Eltern die Entwicklung emotionaler
Fertigkeiten fordern konnen, indem sie durch

Genet. Ausstattung
Pré-/Perinatale
Einflusse

Engelskreis
Co-Regulation
Positive Gegenseitigkeit

Positive
Feedback-
signale

Selbstvertrauen
in eigene
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<+—>

Kommunikation
Bewaltigung von Entw.-
aufgaben

+“—>

Teufelskreis
Dysregulation
Negative Gegenseitigkeit

Eltern

+ Intuitive Kompetenz
+ Psych. Konstellation

Saugling
+ Selbstregulation
+ Basale adapt.
Verhaltensregelung

an intuitiver
Kompetenz

Negative
Feedback-
signale

~

Psychosoziale
Bedingungen

Abb. 3.5: Modell zur Genese friher Regulationsstérungen (aus: Papousek et al. 2004, S. 101;
mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

* cin positives emotionales Klima in der Familie

* den offenen Ausdruck eigener Emotionen

* haufige Gespriche tber Gefiihle

* cinen angemessenen Umgang mit den Gefiihlen des Kindes und
e Hilfen bei der Emotionsregulation

das Emotionsverstindnis, den sprachlichen Emotionsausdruck und die Emotions-
regulationsstrategien ihrer Kinder verbessern« (Petermann & Wiedebusch 2003,
S.73).

Im Umbkehrschluss ist empirisch bestitigt, dass dysfunktionale Regulation, eine
angespannte emotionale familidre Atmosphire, ausdrucksarmes oder negativ ge-
tontes elterliches Ausdrucksverhalten zu fehlenden bzw. unzureichenden emotio-
nalen und selbstregulatorischen Kompetenzen und unzureichender Empathiefa-
higkeit bei den Kindern fithren (vgl. Petermann & Wiedebusch 2003, Essau &
Conradt 2004, Scheithauer & Petermann 2004, Krahé 2001).
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Auch Streeck-Fischer beschreibt ausfiihrlich den Zusammenhang zwischen Inter-
aktionserfahrungen im Bereich der Regulation, die dann zu Defekten der Selbstre-
gulation fithren kénnen. Unter Bezugsnahme auf Beebe und Lachmann (2002),
wird betont, »dass ein Sdugling von Geburt an unterschiedliche konstitutionelle
Fahigkeiten hat, mit Erregung umzugehen, Verhaltensauflerungen zu hemmen oder
Erregung angesichts von Uberstimulationen herunter zu regulieren« (Streeck-Fi-
scher 2006a, S. 87). Die »Entwicklung von Selbstregulation [wird] als ein Prozess
[verstanden], bei dem konstitutionelle Faktoren mit sozialen Bedingungen im
Austausch sind. Autonomie und selbstregulatorische Fihigkeiten entstehen durch
eine interaktive Regulation zwischen fritherer Pflegeperson und Kind. Dabei steht
nicht im Vordergrund, dass das Kind lernt, generell seine Erregungszustinde zu
regulieren, sondern das Kind muss die Intensitit seiner affektiven Zustinde regu-
lieren. Sobald das Verhalten des sozialen Interaktionspartners durch das kommu-
nikative Verhalten modifiziert werden kann und der andere bereit ist, sensibel auf
die kindlichen Signale zu reagieren, kann das Kind die Interaktion so regulieren, wie
es seine eigenen affektiven Zustinde reguliert. Wenn der Interaktionspartner un-
sensibel ist, wird es dem Kind schwer fallen, die aktuelle Quelle seines >disstress< zu
erfassen« (ebd.). Dartiber hinaus stehen die Fihigkeiten zur Selbstregulation »in
engem Zusammenhang mit der Entwicklung exekutiver Funktionen« (ebd.).
Barkley (1997, 2003) zufolge »basiert die Fahigkeit zur Verhaltenssteuerung und zu
verzogerten Antworten neben der Fahigkeit zur Selbstregulation auf einem funk-
tionierenden Arbeitsgedichtnis und auf der Verwendung von Sprache« (Streeck-
Fischer 2006a, S. 86, vgl. auch Fonagy et al. 2004).

Die nicht gelingende Regulation fiihrt prinzipiell zu (Dauer-)Stress, zu einer
permanenten Anspannung und Aktivierung, zu einer erlebten Diskrepanz zwischen
Anforderungen und Fihigkeiten und zu einem fehlenden Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerleben (s.0.). Dieser Stress kann prinzipiell auf drei unterschiedliche
Weisen bewiltigt werden: zum einen durch Ohnmacht und/oder sozialen Rickzug,
zum zweiten auf aggressive Weise, indem versucht wird, durch das Herstellen von
Ubermacht Kontrolle auszuiiben. Zum dritten kann es zu einem stindigen Hin- und
Herschwanken zwischen beiden Extremen kommen. Diese Bewaltigungsmecha-
nismen verfestigen sich als dauerhafte »Antwortbereitschaft« (und werden zum
bestimmenden Personlichkeits-/Strukturmerkmal).

Auch bei der Affektabstimmung kann durch ein zu starkes »tuning« (Stern 1992,
Dornes 1995), also das zu starke Beeinflussen der kindlichen Gefiihlszustinde durch
die Bezugspersonen, verhindert werden, dass Kinder ein ausreichendes Spektrum an
Affekten aufbauen, mit dem sie dann z.B. neuen Situationen begegnen. Eine
tibersensible oder stark angespannte Bezugsperson wird die explorativen Aktivititen
des Kindes und die damit verbundenen Gefiihle eher stark einschrinken, wodurch
dem Kind die Moglichkeit einer angemessenen Eigen-Regulation genommen wird.
Eine dhnliche Folge ergibt sich bei iberwiegend ungenauer »Affekespiegelungc«
durch die Bezugspersonen, wenn »der kindliche Gefiihlszustand verkannt und eine
andere Emotion gespiegelt wird. Durch diese Fehlwahrnehmung bei der Bezugs-
person erfihrt das Kind eine unangemessene Rickmeldung tber sich und es ent-
steht eine Inkongruenz zwischen dem inneren Erleben und der reflexiven Inter-
pretation« (Resch 2004, S. 41). Biermann-Ratjen (2002, S. 19f) beschreibt ebenfalls,
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Abb. 3.6: Prozess der Entwicklung von Regulationsstérungen zu Persoénlichkeits-Struktur-
merkmalen

wie »storanfillig« der Prozess der Affektregulierung und -abstimmung zwischen
Kind und Bezugsperson ist und dass inkongruente und nicht-wertschitzende Er-
fahrungen zu Stérungen im Prozess der Selbstkonzept-Bildung fithren).

) Die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme und Mentalisierung

»Empathie, d. h. das Vermdgen, sich in andere Personen hineinversetzen zu kdnnen,
ihre Gedanken nachvollziehen und ihre Gefiihle identifizieren und nachempfinden
zu konnen, ist eine wesentliche Voraussetzung fiir adiquates Verhalten in zahlrei-
chen sozialen Interaktionen. Empathische Fihigkeiten unterstiitzen unter anderem
das Verstindnis und die Akzeptanz von Menschen aus anderen Kulturkreisen oder
sozialen Schichten, helfen Missverstindnissen und Konflikten vorzubeugen und
machen nicht zuletzt auch sensibler im Umgang mit Menschen, die Hilfe brauchen«
(Ahauer et al. 1999, S. 13).

Mitgefiihl als Vorform von Empathie, »als eine Reaktion auf die Notlage und den
Kummer einer anderen Person« (Ulich et al. 2002, S. 113) kann schon im Alter von
24 Monaten beobachtet werden und fithrt dann zu Vorformen prosozialen Verhal-
tens. Wesentlich ist auch hier das Verhalten der Bezugspersonen als Vorbild und in
der direkt erlebten Interaktion (ebd.).

Voraussetzung fir das Entwickeln von Empathie ist die Fahigkeit zur Perspekti-
veniibernahme. Die meisten Kinder sind mit einem Alter von zwei Jahren in der
Lage, zu erkennen, dass andere Menschen gleichfalls Wiinsche haben, kénnen diese
aber noch nicht mit den eigenen Wiinschen abgleichen oder in ein Verhaltnis setzen.
Untersuchungen zur Fihigkeit, die Perspektive anderer zu tibernehmen, sich ge-
danklich in sie hinein zu versetzen (»Theory of Mind«, Premack & Woodruff 1978),
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zeigen, dass die meisten Kinder die Fihigkeit zur Perspektiveniibernahme erst mit
etwa vier Jahren ausgebildet haben. Vorher sind Erwartungen, dass Kind moge sich
in jemand anderes hineinversetzen (»Du musst doch verstehen, dass Karl traurig ist,
wenn Du ihn schligst«), nicht zu erftllen.

Verbunden mit der Entwicklung der Fihigkeit Perspektiveniibernahme ist die
»Mentalisierungsfahigkeit«, die Fahigkeit, anderen Personen innere Zustinde wie
z.B. Wiinsche und Intentionen zuzuschreiben und die eigenen Wiinscheund Ab-
sichten hierzu ins Verhaltnis zu setzen (Fonagy et al. 2004, Taubner 2015).

Das Konzept der Mentalisierung(sfahigkeit) geht davon aus, dass Menschen
grundlegend versuchen, das Verhalten anderer zu verstehen — um sich selbst in der
(sozialen) Welt orientieren zu kénnen. Mentalisieren bedeutet, »dass psychische
oder mentale Befindlichkeiten genutzt werden, um zu verstehen, wie sich das eigene
und das Verhalten anderer begriindet. Psychische und mentale Befindlichkeiten sind
z.B. Wiinsche, Motive, Ziele, Uberzeugungen und Gefiihle, die hinter einem Ver-
halten vermutet werden kénnen. Mentalisierung befihigt demnach, eigenes Ver-
halten und das Verhalten anderer Menschen durch die Zuschreibung von mentalen
Zustinden einerseits zu interpretieren und andererseits vorherzusagen« (Taubner
2015, S.15f). Mentalisierung erméglicht »die innere von der dufSeren Realitit sowie
innere psychische und emotionale Vorginge von interpersonalen zu unterscheidenc
(Fonagy & Target 2003, 5.364).

Das Mentalisierungskonzept geht insofern tber das Theory-of-Mind-Konzept der
(kognitiven) Perspektiventibernahme (vgl. Premack & Woodruff 1978) hinaus, als
auch aftektive Zustinde bei sich und anderen reflexiv erschlossen werden kénnen.
Dies beinhaltet eine angemessene Selbstreflexion und das In-Beziehung-Setzen ei-
gener psychischer Zustdnde/Befindlichkeiten zu denen anderer Menschen. Darin
findet sich wiederum eine Nihe zum Empathiebegriff, das Mentalisierungskonzept
geht aber im Einbezug der kognitiven Komponente auch tber diesen hinaus.

Erst wenn die Mentalisierungsfahigkeit — regelhaft ab ca. 5 Jahren — ausgebildet
ist, konnen Kinder sich selbst und andere als Wesen mit seelischen Zustinden ver-
stehen und sich dadurch mit eigenen psychischen Zustinden und denen anderer
befassen. Auch die Mentalisierungsfahigkeit entsteht in der Interaktion mit er-
wachsenen Bezugspersonen. Diese miissen die inneren Zustinde des Kindes adiquat
spiegeln und klare Rickmeldungen dariiber geben — und selbst ein Vorbild dar-
stellen, das tber sich und seinen Bezug zu anderen reflektiert.

Empathie und emotionale Perspektiveniibernahme sind eine wichtige Media-
torvariable fir die »Eindimmung« aggressiven und die Ausbildung prosozialen
Verhaltens (z.B. Petermann & Wiedebusch 2003, Essau & Conradt 2004, Taubner
2015). Wenn Kinder die Empathie-, Perspektiveniibernahme- und Mentalisie-
rungsfihigkeiten nicht entwickelt haben, so hilft es nicht, daran zu appellieren
(»versetz Dich mal in den anderen«) — es ist ein kleinschrittiger Prozess des Nach-
Lernens notig.
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d) Das Erleben von Kontrolle und Selbstwirksamkeit

Entsprechend seiner Lebenserfahrungen, die ein Individuum insbesondere in den
ersten Lebensjahren macht, »entwickelt es eine Grundiiberzeugung dartiber, in-
wieweit das Leben einen Sinn macht, ob Voraussehbarkeit und Kontrollméglichkeit
besteht, ob es sich lohnt, sich einzusetzen und zu engagieren (...). Diese lebensge-
schichtlichen Erfahrungen fihren zu bestimmten Erwartungen, in welchem Aus-
maf§ dieses Grundbediirfnis befriedigt wird« (Grawe 1998, S. 350; vgl. auch Rotter
1966).

Das Erleben von Kontrolle steht in engem Zusammenhang mit dem Erleben von
Selbstwirksamkeit (»self-efficacy«, Bandura 1977, 1995, 1997). Selbstwirksam zu sein
heift, aufgrund bisheriger Erfahrungen auf seine Fahigkeiten und verfigbaren
Mittel vertrauen zu konnen und davon auszugehen, ein bestimmtes Ziel auch durch
Uberwindung von Hindernissen am Ende tatsachlich erreichen zu konnen. »Per-
ceived self-efficacy refers to beliefs in one’s capabilities to organize and execute the
courses of action required to manage perspective situations. Efficacy beliefs influ-
ence how people think, feel, motivate themselves, and act« (Bandura 1995, S. 2).

Eine grofe Bedeutung haben dabei die Erwartungen, ob das eigene Handeln zu
Effekten fiithrt oder nicht. Diese Erwartungen steuern schon im Vorhinein das
Herangehen an Situationen und Aufgaben (und damit auch die Art und Weise ihrer
Bewiltigung) und fithren so oftmals zu einer Bestitigung des eigenen Selbstwirk-
samkeitserlebens.

Selbstwirksamkeitserwartungen werden nach Bandura (1977) aus vier wesentli-
chen Quellen gespeist: »direkte Handlungserfahrungen, stellvertretende Erfahrun-
gen, sprachliche Uberzeugungen und die wahrgenommene physische Erregung. Die
einflussreichste und iberzeugendste Informationsquelle stellen eigene Handlungen
dar, wobei Erfolge die Erwartung von Selbstwirksamkeit starken und Misserfolge
sich entsprechend unglinstig auswirken« (Jerusalem 1990, S. 33).

Die Ergebnisse der empirischen Sduglingsforschung haben gezeigt, dass auch die
Wurzeln fir die Entstehung des Selbstwirksamkeitserlebens schon in einem sehr
frithen Entwicklungsabschnitt, nimlich dem der sogenannten Kern-Selbstbildung
(ca. 3.-7./9. Lebensmonat) liegen. Dabei ist es sehr entscheidend, in welchem Aus-
maf$ und mit welcher Eindeutigkeit Kinder sogenannte »Urheberschaftserfahrun-
gen« machen kénnen (vgl. Stern 1992; Dornes 1995, 1997).

Fehlendes Kontroll- oder Selbstwirksamkeitserleben fihrt zu Stress (vgl. Jerusa-
lem 1990), zu verringertem Selbstwert-Erleben bis hin zu Gefihlen genereller
Handlungsunfihigkeit (zur Bedeutung der Selbstwirksamkeitserfahrungen fiir die
kindliche Entwicklung vgl. auch Jaede 2002).

3.3.3 Selbststruktur

Aus dem ausgiebig beschriebenen Wechselspiel von biologischen Ausgangsbedin-
gungen und frihkindlichen (Beziehungs-)Erfahrungen ergeben sich Konsequenzen
fur die Selbststruktur (bzw. »Affektlogische Schemata«, Resch 2004, S. 38, Grosse
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Holtforth & Grawe 2004, S. 10f), die als handlungsleitende innerseelische Instanz
die Art der Weltbegegnung steuert (s.0.).

Folgende Elemente haben hier eine besondere Bedeutung (es werden an dieser
Stelle nur allgemeine Zusammenhinge aufgezeigt, spezifische Betrachtungen
moglicher Beeintrichtigungen erfolgen bei den jeweiligen Abschnitten zu den
einzelnen Auffalligkeiten):

a) Bindungsreprisentationen
Aufgrund unsicherer bzw. desorganisierter Bindungserfahrungen entsteht eine
grundlegende Unsicherheit im Aufbau von (neuen) Beziehungen. Die Erwar-
tung, dass die Beziehungen nicht verlasslich sind, dient als Grundlage, auf andere
Menschen — Erwachsene wie Gleichaltrige — zuzugehen. Es kommt zu einer
Vorsicht und/oder Misstrauen oder Riickzug.

b) Informationsverarbeitung und Mentalisierungstihigkeit
Die Informationsverarbeitung und Fahigkeit zum Problemlésen ist aufgrund
friherer Stresserfahrungen oder unzureichender »Mentalisierung« (Fonagy &
Target 1997) eingeschrinkt; es kommt zu einseitigen Wahrnehmungen, zu
Wahrnehmungsverzerrungen, zum Urteilen in rigiden »Schwarz/Weiff-Schema-
ta« etc.

c) Selbstwirksamkeit und Kontrollerwartungen
Aufgrund unzureichender Selbstwirksamkeitserfahrungen in frither Kindheit
bestehen spiter eingeschrankte Selbstwirksamkeits- bzw. Kontrollerwartungen
und der Selbstwert wird beeintrachtigt.

d) Selbststeuerung/-regulation
Die Fahigkeiten zur Selbststeuerung und Affektregulation, oftmals auch zu
(empathischer) Selbst- und Fremdwahrnehmung sind eingeschrankt.

e) Handlungspotential
Oftmals sind die Handlungspotentiale, v.a. im Bereich der sozialen Kompeten-
zen eingeschrankt.

3.3.4 Risiko- und Schutzfaktoren

Dass sich ein bestimmtes Verhalten — oder eben eine »Auffilligkeit« — als stabile
Struktur bzw. generelle »Antwortbereitschaft« etabliert, hingt mafgeblich von
einem Zusammenspiel von Risiko- und Schutzfaktoren ab. Die Entwicklungswis-
senschaften (vgl. Petermann et al. 2004) und die Schutzfaktorenforschung (Bengel et
al. 2009) gehen davon aus, dass in der kindlichen Entwicklung »risikoerh6hende«
und »risikomildernde« Bedingungen bestehen. Aus der Bilanz von Belastungen
gegentiber Ressourcen ergibt sich eine Gesamtbelastbarkeit des Kindes und seiner
Familie; auf dieser Grundlage sind Entwicklungsprognosen hinsichtlich Anpassung
oder Fehlanpassung des Kindes moglich (vgl. Petermann et al. 2004, S. 322 ff). Aus
diesem Zusammenspiel ergeben sich Vulnerabilititen, die sich »bei besonderer
Empfindlichkeit gegeniiber Umweltbedingungen« (ebd., S. 326) dufern. Im Zu-
sammenspiel mit weiteren personalen Risikofaktoren, aber besonders Risikobe-
dingungen in der Umwelt und hier spezifisch im sozialen Umfeld, steigt die
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Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von psychischen Auffalligkeiten. Auf der an-
deren Seite lassen sich eine Reihe protektiver Faktoren identifizieren, die entweder
risikomildernd und/oder entwicklungsfoérdernd wirken (vgl. ebd., S. 349ff, Resch
2004, Bengel et al. 2009, Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose 2011).

Aus den verschiedenen Studien haben sich relativ Gbereinstimmend risikoerhé-
hende bzw. risikomildernde Faktoren fir die kindliche Entwicklung identifizieren
lassen, die allerdings zueinander in komplexen Wechselwirkungen stehen.

Empirisch konnten folgende wesentliche protektive Faktoren identifiziert wer-
den, die die Widerstandskraft von Kindern gegeniiber Belastungen stirken und die
Bewiltigungsfahigkeit von Krisensituationen verbessern (s. a. Ronnau-Bose 2013) —
wobei im Umkehrschluss das Fehlen dieser Faktoren ein Entwicklungsrisiko dar-
stellt:

* mindestens eine stabile emotionale Bezichung zu einer primiren Bezugsperson
(das ist im optimalen Fall ein Elternteil, allerdings konnen auch andere Personen
aus dem Umfeld wie z.B. Grofeltern, andere nahe Verwandte, aber auch pro-
fessionelle Fachkrifte wie Erzieher diese Funktion erfiillen, Pianta et al. 2007)

* Bindungsfihigkeit und die Realisierung »feinfihligen« Verhaltens durch die Be-
zugspersonen, um sicheres Bindungsverhalten zeigen zu konnen

e emotional warmes, offenes, aber auch klar strukturierendes Erziehungsverhalten
der Bezugspersonen (eine besonders positive Bedeutung hat hier ein autoritativer
bzw. demokratischer Erziehungsstil) (vgl. Wustmann 2004, S. 108 {f, Petermann
et al. 1998, 2004)

e soziale Unterstiitzung auferhalb der Familie

* soziale Modelle, die angemessenes Bewiltigungsverhalten in Krisensituationen
zeigen, Kinder ansprechen und ermutigen

e frihe Moglichkeiten, Selbstwirksamkeitserfahrungen machen zu kénnen und so
entsprechend positive internale Kontrollerwartungen/-iiberzeugungen heraus-
zubilden

¢ damit verbunden: Selbstvertrauen, positiver Selbstwert, positives Selbstkonzept

e dosierte soziale Verantwortlichkeit

* kognitive Kompetenzen, die angemessen angeregt werden mussen

e adiquate Anforderungen in der jeweiligen »Zone der nichsten Entwicklunge«
(Wygotsky 2002)

e Selbststeuerungs- bzw. Selbstregulationsfihigkeiten, die mit Unterstiitzung
durch Bezugspersonen (vor allem bei der Affektregulation) herausgebildet wer-
den

* Phantasie

e cin stabiles »Kohirenzgefiihl«, also das Gefiihl der Verstehbarkeit von Ereignissen
und Erlebnissen, der Bewiltigbarkeit bzw. Handhabbarkeit von Anforderungen
und der Sinnhaftigkeit bzw. der Bedeutsamkeit des eigenen Tuns (vgl. Anto-
novsky 1997)

* damit verbunden ist allgemeiner das Erfahren und das Erleben eines Sinns und
einer Bedeutung der eigenen Existenz; hier kann Glaube eine wichtige Bedeutung
haben

e gute oder zumindest sichere sozio-6konomische Bedingungen
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Abb. 3.7: Zusammenspiel von risikomildernden und risikoerhéhenden Bedingungen
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(vgl. hierzu insgesamt: Egle et al. 1997, Bender & Losel 1998, Petermann et al. 1998,
2004, Opp & Fingerle 2007, Dornes 2000, Wustmann 2003, 2004, Frick 2003,
Ronnau-Bose 2013).

Generell werden die Schutzfaktoren in drei Gruppen eingeteilt: »1. Eigenarten
des Kindes, die zum Teil angeboren sind, 2. auferfamilidre Besonderheiten und 3.
Besonderheiten des Familien- und Beziehungsmilieus« (Dornes 2000, S. 105); andere
Autoren differenzieren zwischen 1. individuellen Merkmalen des Kindes (»Perso-
nale Faktoren«) sowie 2. sozialen und 3. familialen Faktoren (vgl. Wustmann 2004).

Aus dem Zusammenspiel zwischen risikoerhdhenden und risikomildernden
Faktoren ergibt sich eine Bilanz aus Belastungen und Ressourcen (» Abb. 3.7; vgl.
Petermann et al. 2004):

Ein generell bedeutender Risikofaktor fiir die Entwicklung von Verhaltensauf-
falligkeiten sind seelisch stark belastete bzw. kranke Eltern. Petermann et al. (2002b)
stellen hierzu zusammenfassend fest: »Die Wahrscheinlichkeit fiir ein Kind, eine
psychische Storung zu entwickeln ist bei psychisch auffilligen Eltern finf- bis
sechsmal hoher als bei psychisch gesunden Eltern« (ebd., S. 253).

Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien, dass »nicht so sehr die Art, als viel-
mehr die Anzahl respektive das Muster der Risikofaktoren (...) fir den Entwick-
lungsverlauf des Kindes entscheidend [ist]« (Heinrichs et al. 2006a, S. 83).

Es muss von einem komplexen, sich wechselseitig beeinflussenden Bedingungs-
gefiige von Risiko- und Schutzfaktoren ausgegangen werden. Die allgemein empi-
risch relativ gut gesicherten Zusammenhinge missen jedoch im Einzelfall immer
sehr genau betrachtet werden: Die Resilienzforschung (Zusammenfassung u.a. bei
Wustmann 2004, Rénnau-Bose & Frohlich-Gildhoff 2020) hat eindriicklich gezeigt,
dass auch unter schlechten sozio-6konomischen Bedingungen immer ein GrofSteil
der Kinder und Jugendlichen langfristig unauffalliges Verhalten zeigt, weil z.B.
stabile Beziechungen zu einer erwachsenen Person oder ein emotional tragendes
Klima eine positive ausgleichende und seelisch stabilisierende Wirkung haben.

3.3.5 Entwicklungsaufgaben

Eine weitere bedeutsame Variable fiir die Entstehung von Verhaltensauffalligkeiten
ist die Art der Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben.

Das Konzept der Entwicklungsaufgaben wurde zum ersten Mal von Havighurst
1948 in den wissenschaftlichen Diskurs eingebracht und insbesondere in den letzten
Jahren von der klinischen Entwicklungspsychologie (Oerter et al. 1999) und Ent-
wicklungswissenschaft (Petermann et al. 2004) wieder aufgegriffen. Entwicklungs-
aufgaben sind solche Anforderungen, die sich den Individuen im Laufe der Le-
bensjahre stellen und die in spezifischer Weise bewaltigt bzw. »beantwortet« werden
missen. Die Entwicklungsaufgaben resultieren aus

* biologischen Faktoren (z.B. Reifungsprozessen)

e gesellschaftlichen Vorgaben, Zielen und Erwartungen (z.B. der Schulpflicht mit
ca. sechs Jahren) und

e individuellen Zielsetzungen
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Zusammenstellungen der Entwicklungsaufgaben in unterschiedlichen Lebensaltern
finden sich bei z.B. Schmidtchen (2001, S. 47):

Aufgaben des Sauglingsalters (0 bis 2 Jahre)

* Ausbau von physiologischen Regulationsfertigkeiten

* Ausbau des Selbstsystems

e Erwerb von Bindungskompetenzen

* Ausbau von frithen Denk- bzw. Probleml6sungskompetenzen

Aufgaben der Kindheit (3 bis 4 Jahre)

* Ausbau von spielerischen Verarbeitungskompetenzen
e Erwerb von sprachlichen Kompetenzen
e Erwerb von moralischen Urteilskompetenzen (Gewissensnormen)

Aufgaben des Vorschulalters (5 bis 6 Jahre)

* Erwerb von Geschlechtsrollenkompetenzen

e Erwerb von Kompetenzen zum Umgang mit Altersgenossen und
e aufSerfamilidren Bezugspersonen

* Erwerb von Rollenkompetenzen des tiglichen Lebens

Aufgaben des Schulalters (7 bis 12 Jahre)

e Erwerb von schulspezifischen Kompetenzen
e Erwerb von Gruppenkompetenzen

Aufgaben der Pubertét (13 bis 15 Jahre)

* Erwerb von freundschaftlichen Beziehungskompetenzen
* Beginn des Erwerbs eigener sexueller Identitit

Aufgaben der Adoleszenz (16 bis 18 Jahre)

* Erwerb von Kompetenzen zum Schulabschluss und zur Berufsfindung
e Erwerb von Kompetenzen zur Identititsfindung
* Erwerb von Kompetenzen zur Loslosung von den Eltern

Ahnliche Aufstellungen finden sich bei Petermann et al. (2004, S. 2871), fiir die
ersten Lebensmonate bei Papousek (2004, S. 84) und fiir das Jugendalter bei Fend
(2001). Von besonderer Bedeutung sind jeweils groere Entwicklungsiibergange; so
beim Eintritt in Krippe oder Kindergarten, beim Ubergang in die Schule, spater die
weiterfihrenden Schulen, in die Pubertét, spiter ins Berufsleben, etc. (vgl. Peter-
mann et al. 2004, S. 284 ff).
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Die Art der Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben bzw. Entwicklungsiiberginge
hat eine grofle Bedeutung fir die Weiterentwicklung der Selbststruktur: Eine ge-
lingende Bewaltigung ist selbstwertstirkend und fiihrt dazu, neue Herausforde-
rungen mutiger und letztlich in der Regel kompetenter anzugehen. »Die erfolg-
reiche Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben und der daraus resultierenden
alltiglichen Aufgaben und Probleme (...) weist dabei einen Zusammenhang mit
dem psychischen Wohlbefinden und einem angepassten Entwicklungsverlauf auf«
(Petermann et al. 2004, S. 286, zum Zusammenhang zwischen dem Bewiltigen von
Entwicklungsaufgaben und der Entstehung seelischer Storungen vgl. auch Hufnagel
& Frohlich-Gildhoff 2002).

Diese Entwicklungsaufgaben unterliegen einem stindigen kulturellen und ge-
sellschaftlichen Wandel und stellen sich zumindest teilweise auch fir die Ge-
schlechter unterschiedlich dar. Besonders im Jugendalter stellt sich eine Vielzahl von
Anforderungen, die in der »multioptionalen« und »Risikogesellschaft« in spezifi-
scher Weise als Belastungen oder dauerhafte Stressoren wirken konnen (vgl. Fend
2001, Keupp 1997, 1999, 2005, Miinchmeier 2003).

Im Jugendalter kommt dabei zum einen der Peer-Group als wichtigem »Orien-
tierungspunkt« eine grofSe Bedeutung zu. Zum anderen hat die Auseinandersetzung
mit dem eigenen Korper eine besondere Bedeutung.

In der Adoleszenz sind das Korperbild und das Korpererleben die entscheidenden
Variablen fiir die Herausbildung bzw. Aufrechterhaltung von Selbstbewusstsein und
Selbstwert, entscheidender als z.B. schulische Erfolge. In einer Untersuchung
konnten Buddeberg-Fischer und Klaghofer (2002) nachweisen: »Das Korpererleben
korreliert hoch mit der physischen und psychischen Befindlichkeit der Adoleszen-
ten« (ebd., S. 707). Dabei haben jugendliche Midchen zunichst ein negativer ge-
farbtes Gefiihl zum eigenen Korper und ein entsprechend geringeres Kontrollerle-
ben. Eine Studie von Roth (2002) ergab, dass »Midchen im Vergleich zu Jungen eine
insgesamt grofere Korperaufmerksamkeit aufweisen (...) Auch berichteten weibli-
che Jugendliche von einer groeren Unzufriedenheit mit ihrer Figur, nahmen ein
geringeres Ausmaf$ sportlicher Kompetenz wahr und unterschieden sich von ihren
mannlichen Altersgenossen zudem durch ein stirkeres Erleben der Korperent-
fremdung. Weiterhin zeigte sich, dass Jungen beziiglich der Beeinflussbarkeit kor-
perlicher Zustinde und Kompetenzen (...) eine stirkere internale Kontrolliiber-
zeugung aufwiesen als Madchen« (ebd., S. 157f; von gleichartigen Ergebnissen
berichten Buddeberg-Fischer & Klaghofer 2002 sowie Hahne & Zubrigel 2004
unter Bezugnahme auf die internationale Gesundheitsstudie »Health Behavior in
School-Aged Children, HBSC« der Weltgesundheitsorganisation).
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Zusammenfassung

Die modernen Entwicklungswissenschaften, mittlerweile auch alle theoretischen
Konzepte der unterschiedlichen Psychotherapieschulen, gehen von einem engen
Zusammenwirken biologischer, sozialer und innerpsychischer/-psychologischer
Faktoren bei der seelischen und koérperlichen Entwicklung von Menschen all-
gemein und der Entwicklung von seelischen Stérungen und Verhaltensauftil-
ligkeiten im Besonderen aus. Verhaltensauffilligkeiten werden dabei als eine
mogliche Variante unterschiedlicher Entwicklungsverliaufe gesechen. Es lassen
sich dabei keine eindeutigen linearen Kausalititen herstellen.

Der dargestellte Erklirungsansatz fiir die Entstehung von Verhaltensauffal-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen basiert auf einem integrativen bio-psy-
cho-sozialen Modell:

Dieses Modell geht zunichst allgemein davon aus, dass im Zusammenspiel
zwischen biologischen Ausgangsbedingungen und (frih-)kindlichen (Bezie-
hungs-)Erfahrungen sich die individuelle Selbststruktur — im Sinne eines Netz-
werks handlungsleitender innerpsychischer Schemata — herausbildet. Dieser
Entwicklungsprozess ist wiederum abhingig von Risiko- und Schutzfaktoren, bei
denen die sozialen Bedingungen und hier insbesondere die primiren Bezugs-
personen eine besondere Bedeutung haben. Im Laufe der individuellen Ent-
wicklung muss das Kind bzw. der Jugendliche altersabhingig spezifische Ent-
wicklungsaufgaben bewiltigen. Neben der Bewiltigung dieser alterstypischen
Entwicklungsaufgaben miissen immer wieder besondere Stress- oder Belas-
tungssituationen individuell bearbeitet werden. Dieser Bewiltigungsprozess ist
abhingig von der bisher entwickelten Selbststruktur und wiederum von aktuell
vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren.

Eine bedeutende Rolle wird dabei insgesamt den (frithen) Interaktionen
zwischen dem Kind und seinem sozialen Umfeld, vor allem seinen Eltern zu-
gesprochen.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welche Bedeutung hat das kindliche Temperament bei der Entstehung von
Verhaltensauffalligkeiten?

2. Welche »Teufelskreise« fiihren zu einer nicht gelingenden Emotionsregulation
beim Kind?

3. Welche Bindungstypen lassen sich unterscheiden? Bei welchem Typ besteht
das grofte Vulnerabilititsrisiko und warum?

4. Welche bedeutenden Schutzfaktoren fiir eine »gesunde« seelische Entwick-
lung lassen sich beschreiben?
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Weiterfihrende Literatur

S. Was sind »Entwicklungsaufgaben«? Welche zentralen Entwicklungsaufgaben
lassen sich im Lebenslauf von der Frihen Kindheit bis zur Adoleszenz be-
schreiben?

Weiterfiihrende Literatur

Petermann, F., Niebank, K. & Scheithauer, H. (2004). Entwicklungswissenschaft. Entwick-
lungspsychologie — Genetik — Neuropsychologie. Berlin: Springer.

Das Buch bietet einen umfassenden Uberblick tber die Entwicklungswissenschaft.
Dabei wird ebenfalls von einem integrierten Modell gesunder und gestorter Ent-
wicklung ausgegangen und es werden eine Vielzahl von Studienergebnissen aus den
unterschiedlichen Teildisziplinen referiert und zusammengefithrt. Das Konzept
wird dann konkret auf einzelne Storungsbilder (z.B. »aggressiv dissoziales Verhal-
ten«) angewandt.

Frohlich-Gildhoff, K., Tinius, C. & Ronnau-Bose, M. (2017). Herausforderndes Verhalten in
Kindertageseinrichtung und Grundschule. Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Buch wird auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen Modells sowie des
Konzepts der seelischen Grundbediirfnisse (Grawe 2004) die Entstehung von Ver-
haltensweisen, die fir Eltern und padagogische Fachkrifte eine Herausforderung
darstellen, erklirt; es werden praxisorientierte Antwortmdglichkeiten vorgestellt.
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4 Diagnostik und Indikationsstellung

41 Was ist Diagnostik und wozu dient sie?

Gangz allgemein betrachtet ist es Sinn und Ziel der Diagnostik, systematisch Infor-
mationen (Daten) zu sammeln und zu analysieren, um einen Sachverhalt - z.B. das
problematisch erlebte Verhalten eines Kindes — (besser) verstehen zu kénnen. In
Verbindung damit steht in der Regel die Empfehlung zu weiteren Handlungs-
schritten, die Beschreibung von moglichen Perspektiven und Zielen; letztendlich
geht es damit auch um eine Auswahl von Unterstiitzungsmoglichkeiten, mithin also
die Stellung einer Indikation.

Diese Form von Diagnostik ist ein Bestandteil klinisch-psychologischen Han-
delns; Diagnostik findet allerdings auch im Rahmen der Hilfeplanung bei den
Hilfen zur Erziehung nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) statt (vgl.
hierzu Kapitel 6.2).

Grundsitzlich ist der diagnostische Prozess eingebettet in den Kernprozess pro-
fessionellen péadagogischen Handelns in verschiedenen Zusammenhingen, wie
beispielsweise. Kindertageseinrichtungen und Schulen. Dieser Kernprozess besteht
darin, (1) zunichst systematisch ein Kind und seine »LebensiufSerungen« — sei es das
Bewaltigen einer Mathematikaufgabe, das Malen eines Bildes oder als ungewohnlich
empfundenes Verhalten — zu beobachten. Dann muss (2) das Beobachtete analysiert
und verstanden werden. Dieses Verstehen wird zur Grundlage fir eine (3) Hand-
lungsplanung, die dann wiederum (4) zum konkreten Handeln fiihrt. Die Ergeb-
nisse, die Folgen des Handelns werden (5) dberprift und sind moglicherweise
Ausgangspunkt erneuter Beobachtung (> Abb. 4.1).

Dieser Kreislauf verweist zugleich darauf, dass professionelles Handeln darin
besteht, nicht direkt vom Beobachten zum Handeln zu »springen« — wenn ein Kind
bspw. eine Regel mehrfach missachtet, geht es zunachst nicht darum, immer und
immer wieder die angekindigten Konsequenzen umzusetzen. Professionalitit be-
steht darin, zu verstehen, warum das Kind dennoch die Regel abertritt. Hier gilt es,
Hypothesen zu bilden und auf deren Grundlage das eigene Handeln zu planen.

Der Prozess bzw. auch der eigentliche Begriff der Diagnostik wird oft verkirzt auf
das »Festlegen« einer Diagnose, also auf das Kategorisieren eines Komplexes von
Verhaltensweisen bzw. Symptomen im Rahmen eines Begriffs. Diese Verkiirzung
bedeutet eine Zuschreibung, die ja oft eine Abgrenzung von »normalem« zu »ab-
weichendem« Verhalten beinhaltet — auf diese Probleme ist in Kapitel 2 ausfiihrli-
cher eingegangen worden. Eine solche Verkiirzung ist unangebracht: Auch Dia-
gnostik muss immer als Prozess betrachtet werden, es ist immer ein ko-konstruktiver
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4.1 Was ist Diagnostik und wozu dient sie?

Prozess zwischen den professionellen Diagnostikern, den jeweiligen Klienten und
moglicherweise weiteren Auflenstehenden (zum Beispiel Eltern oder Lehrern).
Vorrangiges Ziel der Diagnostik ist es also, moglichst genaue Beschreibungen zu
finden, um handlungsleitende Hypothesen zur Entstehung von »Problem«-Verhal-
ten zu entwickeln und daraus Handlungs- bzw. Unterstitzungsmoglichkeiten ab-
zuleiten. Dabei gilt es auch, Zusammenhinge herzustellen zu Kategorien- und
Klassifikationssystemen (z.B. ICD-10/11), die eine individuumsiibergreifende Be-
trachtung der Problemlage ermoglichen und Hinweise fir ein mogliches sto-
rungsspezifisches Handeln geben.

Subjglglwtat Systematik/
Wahmehmung Instrumente
Wissen
allgemein Uber
[einzeln/‘l’eam/Supervision Verhaltens-
entstehung
lui analysieren/ -
S Wisen
5 " y spezifisch Gber
nterstutzung das Kind und
seine Familie

Vernetzung/
Kontakt zu
anderen

einfuhlen

Institutionen
und Diensten

Zusammen- Begegnung mit konkrete Schritte:
arbeit mit dem Kind: Kind/Eltern/andere
Eltern/Familie

konkrete
Antworten

Abb. 4.1: Kreislauf professionellen padagogischen Handelns (aus: Frohlich-Gildhoff, Ron-
nau-Bose & Tinius 2017, S. 14)

Der diagnostische Prozess ist eingebettet in den grundsitzlichen Prozess therapeu-
tischen padagogischen Handelns (» Abb. 4.2):

Bei einer Kontaktaufnahme durch die Klienten — bei Kindern und Jugendlichen
sind es oft die Eltern — kommt es zu einem Erstgesprach, in dem Fragestellungen
und Probleme erldutert werden und in einer ersten Auftragsklirung die Fachkraft
den Auftrag zum diagnostischen Handeln erhilt. Durch die sorgfaltig durchge-
fuhrte Diagnostik, kommt es zu einer Hypothesen-Bildung. Die gewonnenen Er-
kenntnisse werden mit den Klienten riickgekoppelt, worauf dann eine dezidierte
Handlungsplanung erfolgt. Wenn der Professionelle zustindig und kompetent ist,
so erfolgt nach einer weiteren Auftragskliarung klinisch-psychologisches oder auch
(sozial-)padagogisches Handeln. Im Sinne eines Rickkopplungsprozesses wird die-
ses Handeln immer wieder reflektiert, gewonnene Hypothesen werden tberpriift
und es kommt zu einer adaptiven Handlungs- bzw. Prozesssteuerung.
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Kontaktaufnahme

v

Fragestellung,
Problem,
1. Auftragsklarung

v

Zustandig?
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A 4
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Verfahren/
Methoden
Ruckkoppelung mit Klient/
Patient Intensitat
> | Zieldefinition Handlungsplanung
v Zusatzliche
Hilfen
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. | Weiter-Verweis
T >

2. Auftragsklarung,
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konstruktiver Prozess

Weiter-Verweis

v

Abb. 4.2: Grundmodell padagogischer und therapeutischer Prozesse
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4.2 Grundprinzipien und Prozess

Hieraus wird deutlich, dass Diagnostik eine wichtige Schliisselfunktion hat: Sie
muss umfassend umgesetzt werden und vor allem immer wieder mit den Betrof-
fenen riickgekoppelt werden — gerade aus der Jugendhilfe ist bekannt, dass (spatere)
Unterstiitzungs- oder Hilfeangebote um so besser angenommen werden und um so
wirksamer sind, je mehr sich die Betroffenen in den Prozess der Planung unter dem
Gesichtspunkt der Partizipation einbezogen fiihlen (vgl. Lenz 2001, Frohlich-Gild-
hoff 2003a, BMFSF] 2002).

Dépfner et al. (2001) beschreiben zusammenfassend die wichtigsten Ziele und
Aufgaben der Diagnostik:

* »Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

* Transformation vager Klientenbeschwerden in konkrete Fragestellungen

* Klirung des therapeutischen Auftrags

* Zuweisung zu einer diagnostischen Kategorie

e differenzierte Erfassung des problematischen Verhaltens sowie der psychosozialen
Belastungen des Patienten

* Erfassung spezieller Ressourcen und Kompetenzen des Patienten und seines
psychosozialen Umfeldes

e differenzierte Erfassung der situativen Bedingungen, unter denen das Verhalten
auftritt und unter denen es erworben wurde

* Erfassung von Stdrungskonzepten, Therapieerwartungen und Therapiezielen

* selektive Interventionsentscheidungen

 Aufbau von Verinderungsmotivation« (ebd., S. 96f).

4.2  Grundprinzipien und Prozess

4.2.1 Grundprinzipien

Beim diagnostischen Handeln sind einige wichtige Grundprinzipien zu beriick-
sichtigen:

1. Hypothesengeleitetes Vorgehen:
Der diagnostische Prozess basiert darauf, dass Informationen gesammelt und
spater zu Hypothesen verdichtet werden. Es ist wichtig, hierbei ein hohes Maf$ an
Offenheit zu bewahren, sich nicht von einzelnen Daten oder Einschitzungen
leiten zu lassen, sondern zu versuchen, mdglichst auch »widerspriichliche« Er-
kenntnisse zu integrieren. Die gebildeten Hypothesen werden immer wieder
Uberpriift, sie konnen verifiziert oder eben auch falsifiziert werden.

2. Multimodales Vorgehen:
Dies bedeutet, dass immer verschiedene Informationsquellen (verschiedene
Modi) berticksichtigt werden miissen, um Daten zu gewinnen. Aus vielen Un-
tersuchungen ist bekannt, dass z.B. Selbsturteile eines Kindes/Jugendlichen und
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Einschatzungen der Eltern oder auch der Lehrer nur gering miteinander korre-
lieren. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, breit Daten zu sammeln und
verschiedenen Perspektiven Geltung zu verschaften.

. Multimethodales Vorgehen:
Es sollten bei der Diagnostik immer verschiedene Untersuchungsmethoden zum
Einsatz kommen, z.B. Gespriche/Interviews, Testverfahren, Beobachtungsver-
fahren usw.

. Ganzheitlichkeit und Ressourcenorientierung:
Das diagnostische Vorgehen sollte ganzheitlich sein, sich nicht nur auf das (pra-
sentierte) Problemverhalten beziehen, sondern immer auch die Ressourcen der
Betroffenen originir miteinbeziehen. Dies impliziert insbesondere, dass ein Blick

auf Stirken aber auch bisherige Bewiltigungsversuche gerichtet wird.

Die verschiedenen Komponenten einer differenzierten und multimodalen Dia-
gnostik lassen sich zusammenfassend nach Dopfner et al. (2000a, S. 20) wie folgt

darstellen (» Abb. 4.3):

Multitaxiale Diagnostik

Leistungsdiagnostik
Diagnostik psychosozialer Bedingungen
Diagnostik korperlicher Funktionen

Multimodale Verhaltens- und
Psychodiagnostik

Mehrebenen- Multi- Situations- Individuali- Behandlungs-
Diagnostik methodale spezifische sierte bezogene
Diagnostik Diagnostik Diagnostik Diagnostik
¢ kognitive e klinisches e Untersu- e Zieler- ¢ Indikations-
Ebene Urteil chung reichungs- stellung
e Emotionale e Elternurteil e Familie skalierung ¢ Verlaufs-
Ebene e Erzieher- e Schule ¢ Erfassung kontrolle
e Aktionale urteil e Gleichaltri- der Zielbe-
Ebene e Lehrerurteil gengruppe schwerden
¢ Physiolo- e Selbsturteil
gische Ebene|| ® Beobachtung
e Testleistung

Abb. 4.3: Komponenten der multimodalen Verhaltens- und Psychodiagnostik (modifiziert
nach Dopfner & Lehmkuhl, 1997; aus: Dépfner, M., Lehmkuhl, G., Heubrock, D. &
Petermann, F., 20003, S. 20; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

4.2.2 Diagnostischer Prozess

Der diagnostische Prozess im engeren Sinne besteht aus mehreren Schritten (die

nicht unbedingt in dieser Reihenfolge eingehalten werden miissen):
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4.2 Grundprinzipien und Prozess

1. Erstkontake, Auftragsklarung

Der Erstkontakt (das Erstgesprich) hat im Wesentlichen drei wichtige

Funktionen:

o Kontaktaufnabme: Es ist wichtig, in der ersten Situation einen Kontakt zu allen
betroffenen Familienmitgliedern herzustellen. In der Regel ist es sinnvoll,
beim ersten Mal das Kind/den Jugendlichen und seine Eltern zum Gesprich
einzuladen, gegebenenfalls muss dann eine Trennung erfolgen. Es ist dabei
wichtig, dass sich alle Personen ernst und angenommen fiihlen.

 Erste Informationsgewinnung: Diese muss beim Erstkontake nicht absolut sys-
tematisiert erfolgen. Es ist wichtiger, auf die Klienten einzugehen und die
jeweilige Selbstsicht der Betroffenen zur Entfaltung zu bringen. Dies bedeutet,
sie sollen moglichst breiten Raum haben, um sich ihre Probleme, aber auch
Interessen und Stirken darzustellen.

* Auftragsklirung: Am Ende des Gesprichs muss eine Klirung erfolgen, ob
weitere Gespriche stattfinden und wenn ja welche Ziele diese haben sollen,
wer daran wie beteiligt ist usw. Dabei muss die »Freiheit« gewahrt bleiben
auch keine weiteren Kontakte mehr durchzufiihren.

Die Informationen kdnnen auf verschiedene Weisen gewonnen werden:

— Szenische Informationen: diese werden gewonnen aus der Beobachtung der
Korperhaltung, der Redeart, des Redeflusses, der Art und Weise, wie sich die
Betroffenen im Raum platzieren usw.

— Indirekte Informationen uber die Affekte der Betroffenen, tiber die Diffe-
renziertheit ihrer Darstellung und méglicherweise iiber die Orientierung in
Raum und Zeit.

— Direkte Informationen iber die aktuellen Lebensumstinde, Hobbys, In-
teressen, Starken, tiber die Familiensituation, Gber die (Lebens-)Geschichte,
usw. werden zumeist direkt abgefragt.

— Direkte Informationen spezifisch zum Problem bzw. Symptom: seit wann,
wie oft, in welchen situativen Zusammenhangen... (s.u.).

Wichtig ist es schon bei diesem Erstkontakt, dass die diagnostizierende
Fachkraft ihre eigenen Anteile an der Situationsgestaltung mitreflektiert.
Die »Gefahr des ersten Urteils« ist grofS.

2. Gezielte Informationssammlung mit verschiedenen Methoden (s. u.)

Hier geht es darum, ein historisch-biografisches Verstindnis fiir das Kind/den

Jugendlichen und die jeweilige Familie zu gewinnen. Ebenso wichtig ist es,

moglichst breit die Aktualsituation zu erfassen.

3. Integration der Daten

Hier werden die Daten zusammengefithrt und es werden klarere Hypothesen

tiber das Problem, seine Entstehungszusammenhinge und Bewaltigungsmog-

lichkeiten formuliert.
4. Rickkopplung mit den Betroffenen

Die gewonnenen Erkenntnisse missen mit den Betroffenen riickgekoppelt wer-

den und mit deren Selbstsicht abgeglichen werden. Damit verbunden ist dann in

der Regel der gemeinsame Austausch tber weitergehende Zielsetzungen.
S. Die Entscheidung tber das weitere Vorgehen, die Festlegung von Zielen und
gegebenenfalls Teilzielen muss partizipativ getroffen werden. Es muss sorgfaltig
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geprift werden, ob die vorgeschlagenen Unterstitzungsmdglichkeiten und -an-
gebote von den Betroffenen auch angenommen werden konnen. Moglicherweise
erfolgt ein Verweis an andere Institutionen oder Dienste.

6. Regelmafige, wiederum partizipative Uberpriifung des padagogischen/thera-
peutischen Handelns im Verlauf des Prozesses. Auch hierzu konnen wieder
spezifische diagnostische Methoden (wie z.B. Testverfahren) eingesetzt werden.

Schon hier wird deutlich, dass ein derartiger diagnostischer Prozess relativ auf-
windig ist und Sorgfalt wie Energie von den Beteiligten erfordert. In ambulanten
psychotherapeutischen Zusammenhingen stehen nach den zurzeit (2023) geltenden
Regularien hierfiir finf sogenannte probatorische Sitzungen zur Verfiigung. In der
Regel findet dabei ein Erstgesprich mit dem Kind/Jugendlichen und seinen Be-
zugspersonen statt. Dann werden in zwei bis drei Sitzungen Informationen ge-
sammelt, mindestens eine dieser Sitzungen sollte jeweils mit dem Kind bzw. den
Bezugspersonen allein durchgefiihrt werden und in einer, den diagnostischen Pro-
zess abschliefenden Sitzung, sollte dann eine Entscheidung tiber das weitere Vor-
gehen getroffen werden.

Einen Uberblick tiber die Exploration der Eltern sowie Exploration des Kindes/
Jugendlichen geben die folgenden Tabellen (» Tab. 4.1 und » Tab. 4.2):

Tab. 4.1: Ubersicht Gber die Leitlinien zur Exploration der Eltern (aus: Dépfner et al. 2000b,
S. 99; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

1. Vorstellungsanlass und aktuelle psychische Auffalligkeiten:

¢ Vorstellungsanlass: Wer ist besorgt, warum, und warum wird gerade zu diesem Zeit-
punkt Hilfe in Anspruch genommen? Einstellungen und Erwartungen hinsichtlich der
Konsultation;

¢ Einzelheiten der gegenwartigen Problematik, einschlieBlich fiir jedes einzelne Pro-
blem: Dauer, Auftretenshaufigkeit und Intensitat, Bedingungen, unter denen das
Problem auftritt;

¢ Konsequenzen der Problematik: Ausmaf3 der damit verbundenen Belastungen und
Beeintrachtigungen sozialer, familiarer, kognitiver oder schulischer Funktionen, Aus-
wirkungen auf die Entwicklung des Kindes;

¢ Einstellungen zur Problematik: Eltern, Kind, Gleichaltrige und andere Personen;

¢ Vorausgegangene Versuche, Hilfe zur Bewaéltigung des Problems zu erlangen.

2. Praktische und formale Aspekte:

e Dauer, Umfang und Zeit, Kosten, Vertraulichkeit;

¢ Einverstandnis, relevante Berichte vom Kindergarten, von der Schule, von anderen
sozialen Einrichtungen, von Beratungsstellen oder anderen klinischen Einrichtungen
einzuholen.

3. Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und der Familie:
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Tab. 4.1: Ubersicht tber die Leitlinien zur Exploration der Eltern (aus: Dépfner et al. 2000b,

S. 99; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags) — Fortsetzung

Die lebensgeschichtliche Entwicklung bezieht sich sowohl auf die objektiven Fakten als
auch auf die emotionale Bedeutung dieser Fakten fur die Familie und das Kind. Die
zeitliche Abfolge kann sich an wichtigen Ereignissen im Leben des Kindes oder der Familie
orientieren oder im Vergleich zur Entwicklung der Geschwister erfragt werden:

Umstdnde der Zeugung, der Schwangerschaft (evtl. der Adoption) und Informationen
zur friihen Kindheit: Schwangerschaftskomplikationen, einschlieBlich Alkohol- und
Drogenkonsum der Mutter, Regulationsstérungen des Kindes sowie Bindungsverhalten
in der frahen Kindheit etc.;

kérperliche Entwicklung und medizinische Vorgeschichte: fein- und grobmotorische
Entwicklung, Sauberkeitserziehung, Schlafverhalten, medizinische Anamnese etc.;
sexuelle Entwicklung: Reifestatus, insbesondere beschleunigte oder verzégerte Ent-
wicklung, Masturbation, andere sexuelle Aktivitaten etc.;

kognitive Entwicklung und schulisches Funktionsniveau: Sprechen und Sprache, in-
tellektuelle und schulische Starken und Schwachen, schulische Lern- und Leistungs-
motivation, Toleranz gegenuber Frustrationen und Kritik, Einstellungen zu Autori-
tatspersonen etc.;

emotionale Entwicklung und Temperament: Stimmung und Affekt, Angst, sexuelle
Interessen, Befurchtungen und Aktivitaten, Regulation von Aggressivitat, dissoziale
Verhaltensweisen etc.;

Beziehungen zu Gleichaltrigen;

Beziehungen in der Familie;

Gewissensbildung und Wertvorstellungen;

Interessen, Hobbys, Talente und Nebenbeschaftigungen;

ungewodhnliche oder traumatische Lebensbedingungen/-ereignisse.

. Familidrer und sozialer Hintergrund:

Eltern: Starken, Schwachen und Konfliktbereiche als Einzelperson, Ehepartner und El-
ternteil bzw. - paar, Einstellungen der Eltern zum Kind, Art der Bindung der Eltern an
das Kind, Bildung, Beruf, finanzielle Moglichkeiten etc.;

Familie und Haushalt: Zusammensetzung der Familie, Grenzen und Allianzen innerhalb
der Familie, Problemlése- und Kommunikationsstil, vorherrschende emotionale Stim-
mung, Erwartungen der Familie und Familiendisziplin, familiare Belastungen etc.;
medizinische und psychiatrische Vorgeschichte der Familie;

Bedingungen des Psychosozialen und kulturellen Umfeldes.

71



4 Diagnostik und Indikationsstellung

Tab. 4.2: Ubersicht Uber die Leitlinien zur Exploration von Kindern und Jugendlichen (aus:
Dopfner et al. 2000b, S. 100; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

1. Exploration des Kindes/Jugendlichen:

¢ Sie umfaBt in flexibler Reihenfolge entsprechend dem Entwicklungsniveau des Kindes/
Jugendlichen folgende Aspekte:

¢ Vorbereitung und Orientierung des Kindes/Jugendlichen vor Beginn der Befragung;

e Klarung des Zwecks der Befragung, einschlieBlich der Grinde fir die Vorstellung des
Kindes/Jugendlichen, der Einstellung des Kindes/Jugendlichen zur Vorstellung, der
Rolle des Untersuchers, Vertraulichkeit und Dauer der Untersuchung;

e Besprechung der gegenwartigen Problematik;

¢ wichtige Funktionsbereiche: Exploration spezieller psychischer Merkmale (Depression,
geringes Selbstwertgefiihl, suizidale Gedanken oder Handlungen, Angste, psychoso-
matische Symptome, Halluzinationen, Wahngedanken, Zwéange, dissoziales Verhalten,
Alkohol- und Drogenkonsum);

¢ Erfragung potenziell traumatischer Erfahrungen.

2. Psychopathologische Beurteilung und Entwicklungsstand:

e korperliche Erscheinung;

* Art der Beziehungsaufnahme zum Untersucher und zu den Eltern (einschlieBlich der
Fahigkeit, sich kurzzeitig von den Eltern zu trennen);

¢ Reaktion des Kindes/Jugendlichen auf den Untersucher;

¢ Stimmung und Affekt, Orientierung hinsichtlich Zeit, Ort und Person;

motorisches Verhalten (Aktivitatsniveau, Koordination, ungewoéhnliche Bewegungs-

ablaufe);

formales und inhaltliches Denken sowie Wahrnehmung;

Sprechen, Sprache, Lesen, Schreiben;

Intelligenz;

Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedéachtnis;

neurologische Funktionen (z.B. soft signs, Lateralitat);

Urteilsfahigkeit und Einsicht.

4.3 Diagnostische Methoden

4.3.1 Erhebung der Anamnese

Hierbei geht es darum, die Vorgeschichte des Klienten, aber auch die Aktualsitua-
tion systematisch zu erfassen. Dies kann mit unterschiedlichem Strukturierungsgrad
durch Gespriche, also die Exploration der Betroffenen erfolgen.

Erginzend konnen hoch-strukturierte Fragebogen-Verfahren eingesetzt werden.
Ein Beispiel hierfirr ist das Diagnostische Interview bei psychischen Storungen im Kindes-
und Jugendalter, Kinder-DIPS (Schneider et al., 2018), das in open access Form frei
zuginglich ist (https://omp.ub.rub.de/index.php/RUB/catalog/view/101/90/594).
Daneben existieren umfassende Diagnose-Check Listen; ein Beispiel hierfiir ist das
Diagnosesystem fiir psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und
DSM-5, DISYPS-K] (Dépfner & Gotz-Dorten 2017). Diese ermoglichen eine diffe-
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4.3 Diagnostische Methoden

renzierte Exploration von Symptomen aus verschiedenen Diagnosegruppen und
sind fiir eine differenzierte Beschreibung eines Problembereichs hilfreich.

Eine orientierende Check-Liste zur Erhebung der Anamnese enthilt folgende

Kriterien:

1

. Biographische Daten (Vorgeschichte)

Verlauf der korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung;
Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben

Verlauf von Schwangerschaft und Geburt, Komplikationen

Entwicklung im ersten Lebensjahr (z.B. Temperament,

Trennungen, ...)

»Meilensteine der Entwicklung« (Sitzen, Krabbeln, Laufen,

Sprechen, ...)

Einstieg in Krippe/Kindergarten; Besonderheiten beim Kindergartenbesuch
Einstieg in die Schule; Besonderheiten...

Hinweise zur Problementstehung aus der (frithen) Lebensgeschichte
Risiko- und Schutzfaktoren im Verlauf der Geschichte

Bisherige Hilfen/Unterstitzungsformen

Klinikaufenthalte

Sonstige lingere Aufenthalte aufSerhalb der Familie (Heim, ...)

. Personlichkeit

Emotionalitit (Stimmungslage, Stimmungsschwankungen, Angste)
Impulsivitat

Bindungsfahigkeit, Interaktionsstrategien

Bewaltigungsstrategien

Selbstbild (auch in korperlicher Hinsicht)

Selbstwert, Ich-Starke

Zeiterleben, Zeitschema

Zukunftssicht/allgemeine Perspektiven

Interessen

Normative Orientierungen

Kognitive Fahigkeiten (Intelligenz; Konzentrationsfahigkeit; auch Erfassen
von z.B. Wahrnehmungsschwichen)

Psychopathologische Befunde im engeren Sinne (spezifische Symptome, z.B.
Zwange, Denkstorungen, Ich-Storungen, selbstschadigendes Verhalten, ...)
Soziale Kompetenzen

Lebenspraktische Fahigkeiten

. Korperlicher Entwicklungsstand, Erkrankungen
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4. Schule/Beruf

® Schulbesuch

e Starken/Schwichen

¢ Besondere Probleme (z. B. Lese-/Rechtschreibschwiche)
e Schulische Perspektiven/Wiinsche

* Beruf und Arbeitstitigkeiten

* Ubergang Schule - Beruf

e Berufliche Qualifikationen

e Praktische Erfahrungen

¢ Berufliche Perspektiven/Wiinsche

5. Soziales Umfeld/Freizeit

1. Ablésung von der Herkunftsfamilie
2. Gleichaltrige/Peer-Group
3. Sonstige Freizeitaktivititen, Interessen

6. Sonstiges
z.B. Migrationserfahrungen:

e Herkunftsland, Besonderheiten (kultureller Hintergrund)

e Spezifische Ereignisse/Erlebnisse (Beobachten von Gewaltausibung gegen-
tiber Familienmitgliedern oder anderen Personen u.a.) im Herkunftsland

e Auswanderung/Flucht

e Familiare Situation nach der Migration

e Verinderung im Rollen- und Beziehungsgeftige (durch die Migration)

e Sprachkenntnisse

e Integrationserfahrungen und -leistungen

In der allgemeinen, breiten Anamnese-Erhebung ist es wichtig, die Problemlage, bzw.
das konkrete Problemverhalten genauer zu beschreiben und zu analysieren. Hierbei
sind folgende Fragen wichtig:

¢ Seit wann besteht das Problem?

* In welchem Zusammenhang tritt es auf?

e Bedeutung im Alltag (Wie grof ist das Leiden?)

* Bei mehreren Problemen: Priorisierung

e Selbstsicht (vor allem beziiglich der Ursachen)

e Verinderbarkeit: Welche Probleme erscheinen prinzipiell dnderbar, welche er-
scheinen als/sind unabanderliche Tatsachen?

Es kann dabei auch sinnvoll sein, eine dezidierte Verbaltensanalyse nach dem
SORCK-Modell aufzustellen. Dabei wird der Ist-Zustand auf subjektiv-kognitiver
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Ebene, auf physiologischer Ebene, auf der »reinen« Verhaltensebene und hinsicht-
lich der Intensitit und Frequenz festgestellt. Dann werden nach dem SORCK-Mo-
dell die auslésenden Situationen (S), die begleitenden organismischen Bedingungen
(O), die Reaktion (R), die Konsequenzen (C) und die Kontingenz (Regelmifigkeit;
K) beschrieben.

Beispiel fiir eine Verhaltensanalyse

Ein Jugendlicher berichtet von dem Problem, dass er beim Disco-Besuch immer
wieder vermeidet, Madchen, die ihm gefallen und die er »interessant« findet,
anzusprechen. Er erlebt sich als »zu aufgeregte, hat »Angst abgelehnt zu werdenc,
verfiigt moglicherweise auch tiber zu wenige Kompetenzen zur Bewiltigung der
Situation (»weif$ nicht richtig, was ich machen soll«). Mittlerweile geht er der
Situation zunehmend aus dem Weg, geht nicht mehr in die Disco, und es treten
weitere Folgen auf (»Meine Freunde verstehen das nicht, ich seh sie immer we-
niger«). Den Konflikt — Wunsch nach Kontaktaufnahme vs. Vermeiden der
angstbesetzten Situation — 10st er, indem er sich immer mehr zuriickzieht.

Konkret schildert er, dass er beispielsweise ein Madchen sieht, mit dem er gern
weiteren Kontakt hitte (S). Dann fiihlt er starke Aufregung, die sich in einer
Beschleunigung des Pulsschlags, einer Erhohung der Atemfrequenz, und einem
erlebten Rot-Werden auflert; diese Aufregung wird immer stirker (O). Um die
Aufregung zu kontrollieren/zu verringern, verlasst er die Situation (R) — die
unangenehmen korperlichen Zustande verringern sich, er entspannt sich (posi-
tive Konsequenz, C). Durch dieses regelmifige (K) Re-/Aktionsmuster verstarken
sich entsprechende Bahnungen auf der Verhaltensebene (Vermeidung).

Des Weiteren sollten differenziert die Kognitionen in der Situation erfasst
werden (z.B.: »Wenn ich das Méadchen anspreche, lacht die mich aus«; »ich schaffe
das nie«; »alle anderen kénnen das, nur ich nicht« usw.).

Erginzt wird dies durch eine Analyse der Entstehung des Problemverhaltens,
die Analyse subjektiver Storungskonzepte und des bisherigen Umgangs mit den
Problemen (vgl. hierzu. Dépfner et al. 2000b, S. 123 f; eine gute Darstellung
findet sich auch in Borg-Laufs & Hungerige 2016), aber auch der Ressourcen des
Jugendlichen und seines Umfeldes.

4.3.2 Soziale Situation/Diagnostik psychosozialer
Bedingungen

Hier geht es zunachst darum, die Situation der Familie genau zu betrachten; dies
umfasst:

e den Stand/die Rolle des Kindes/Jugendlichen (Index-Patient) in der Familie

e Bezichung zu anderen bedeutsamen Familienmitgliedern (z.B.: Grofeltern,
Cousins, Tanten, ...)

¢ die soziookonomische Situation der Familie

e die Einbettung in soziale Zusammenhinge
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Das Familiensystem kann hinsichtlich der Wirkkrifte genauer analysiert werden.
Kriterien hierfir sind:

a) Forderliche Bedingungen

¢ gute Organisation des Systems

¢ funktionale Regeln

¢ klare Grenzensetzung

* mittleres Maf§ an Familienkohision

¢ Flexibilitit, Adaptivitat

¢ Fahigkeit zur Bewaltigung von Stress
 unterstitzendes, akzeptierendes Geschwistersystem
Beeintrichtigende Bedingungen

* mangelnde Organisation

¢ dysfunktionale Regeln

¢ Grenzenstorungen (»Verstrickunge, »Loslosung«)
¢ Unfahigkeit zur Stressbewiltigung

¢ Rigiditat

e Zuricksetzung im Geschwistersubsystem

=z

Insgesamt kann es hilfreich sein, mithilfe eines Genogramms die Familiengeschichte
und Familienbeziehungen darzustellen.

Genauso prazise sollte das weitere Umfeld betrachtet werden. Hier gilt es ins-
besondere relevante Bezugspersonen des Kindes/Jugendlichen auferhalb zu identi-
fizieren und die Beziehungen hierzu zu beschreiben.

Weiterhin sollte die Einbettung des Kindes/Jugendlichen in seine sozialen Beziige
erfasst werden. Besondere Bedeutung hat hier die Gleichaltrigengruppe, aber auch
die Integration in Schulklassen oder andere Zusammenhinge.

Die soziobkonomischen Bedingungen der Familie missen gleichfalls beachtet
werden. Dazu zihlen z.B. ausreichende materielle Bedingungen als Grundlage fiir
die Schaffung gesundheitserhaltender und anregender Entwicklungsbedingungen,
eine angemessene Wohnungsgrofle und -ausstattung etc.

4.3.3 Systematische Beobachtung

In der Regel ist es wichtig, das Kind/den Jugendlichen/die Jugendliche (und gege-
benenfalls die Familie) nicht nur in der diagnostischen Situation (in der Institution)
zu beobachten, sondern auch in Alltagsituationen, z.B. in der Schule oder im
Kindergarten. Uber diese Beobachtung sollte eine genaue Dokumentation ange-
fertigt werden.

Systematische Bobachtung bedeutet, ein Verhalten tber einen lingeren Zeit-
raum, in verschiedenen Zusammenhingen, zu verschiedenen Zeiten etc. zu beob-
achten und diese Beobachtungen zu dokumentieren. Folgende Fragen koénnen
helfen, die Beobachtung zu strukturieren:
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» Um welches ganz konkrete Verhalten geht es¢Welches spezifische Verbalten soll be-
obachtet werden? (Operationalisierung, Fokus (zundchst) auf nur eine konkret be-
obachtbare Verbaltensweise).

o Wann wurde das Verhalten?

* Was genau wurde beobachtet?

» Wer war in der Situation beteiligr? (Hier sollte auch der Einbezug der Gruppe erfolgen.)

o Was war vor der Situation?

* Was passierte danach?

o Sonstige Anmerkungen, z.B. unterschiedliche Beobachtungen des Kindes durch ver-
schiedene Fachkrifte in der Situation, das Feblen einer Kollegin, Ressourcen in der
Sttuation, sehr unrubige und chaotische Situation usw.

Mit der nachfolgenden Tabelle konnen Beobachtungen weiter systematisiert werden
(» Tab. 4.3). Dies kann dazu beitragen, im Alltag relativ schnell Informationen und
Erkenntnisse iber herausfordernde Verhaltensweisen in immer wiederkehrenden
(»anstrengenden) Situationen zu erhalten. Das Ziel besteht darin, Wahrgenom-
menes differenziert zu erfassen, Zusammenhinge zwischen Verhaltensweisen in
bestimmten Situationen zu erkennen und Ressourcen zu identifizieren.

Die systematische Dokumentation kann zudem dazu beitragen, »auslosende«
Situationen, in denen herausforderndes Verhalten deutlich wird, frithzeitig wahr-
zunehmen und diese langfristig praventiv zu vermeiden.

Tab. 4.3: Systematische Dokumentation von Beobachtungen im Alltag

Tag/ Kurze Situationsbe- Wer war Was passier- Was passierte Sonstiges
Uhrzeit schreibung beteiligt?  te vorher? nachher?

Neben der Beobachtung durch die diagnostizierende Fachkraft, gibt es eine Reihe
von standardisierten (Fragebogen-)Verfahren mit Hilfe derer Bezugspersonen, z.B.
die Eltern oder die Lehrer, ihre Verhaltensbeobachtungen zum Kind und auch die
Einschitzung des Verhaltens darlegen. Beispiele fiir solche Verfahren sind:

e Strengths and Difficulties Questionaire (SDQ, Goodman 2005,www.sdqin
fo.org; dt. Fassungen: http://www.sdqinfo.com/py/sdqinfo/b3.py?- language=
German)
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* Fragebogen der Child Behavior Checklist fir Kinder und Jugendliche (El-
ternfragebogen fiir die Altersgruppe CBCL 4-18; Fragebogen fiir Jugendliche:
YSR; Fragebogen fiir Lehreren tber das Verhalten von Kindern und Jugend-
lichen: TRF; jeweils: Deutsche Normen) (Dopfner, Plick & Kinnen, 2014).

* Deutsche Kleinkind- und Vorschulalter-Formen der Child Behavior Checklist.
Elternfragebogen fiir Klein- und Vorschulkinder, Fragebogen fiir Erzieher von
Klein- und Vorschulkindern (CBCL/1%2-5, C-TRF/1%-5) (Plick, Scholz &
Dépfner, 2022).

Weiterhin kann es hilfreich sein, den Klienten direkt gezielte Aufgaben zur Selbst-
beobachtung zu geben, z.B. die Aufgabe, das als problematisch erlebte Verhalten
systematisch Gber eine Woche zu dokumentieren, die vorherige Situation, Konse-
quenzen, begleitende Gefiihle etc. genau aufzuschreiben.

4.3.4 (Psychologische) Testverfahren

Grundsitzlich lassen sich die diagnostischen Testverfahren unterscheiden in Ver-
fahren zur Leistungsdiagnostik und solche zur Personlichkeitsdiagnostik. Einen sehr
guten Uberblick tber in Deutschland vorhandene Testverfahren gibt der jahrlich
von der Testzentrale Gottingen herausgegebene Testkatalog (zu beziehen tber
www.testzentrale.de).

Hinsichtlich der Leistungsdiagnostik lassen sich nochmals verschiedene Ver-
fahren unterscheiden.

e Zum einen gibt es die Entwicklungstests, die spezifische Fihigkeiten fiir (Klein-)
Kinder erfassen. Ein Beispiel hierfiir sind die sogenannten »Meilensteine der
Entwicklung« (vgl. Kiphardt 1996); ein »Breitband«Verfahren ist der »Wiener
Entwicklungstest« (WET, Kaster-Koller & Daimann 2002).

* Umfassende Verfahren zur Erfassung der Intelligenz:

Ein Beispiel fiir ein sprachfreies (Screening-)Verfahren ist der CFT20-R (Weif3
2006). »Breitbandverfahren« sind beispielsweise der HAWIK, der Hamburg
Wechsler-Intelligenztest fiir Kinder IV (Petermann & Petermann 2010) oder die
Kaufman Assessment Battery for Children, deutsche Version (K-ABC II, Kaufman
& Kaufman, deutsche Bearbeitung Melchers & Melchers 2015).

e Spezifische Leistungstests gibt es z.B. fir den Bereich der Konzentration, aber
auch fiir eine Vielzahl von Schulleistungen (z.B. zur Rechtschreibung, zur Ma-
thematik etc.)

Im Bereich der Personlichkeitsdiagnostik sind grundsitzlich standardisierte,
normierte Verfahren von sogenannten projektiven Verfahren zu unterscheiden:
Die standardisierten Verfahren sind Fragebogen zu bestimmten Personlichkeits-
bereichen oder zur Erfassung spezifischer psychischer Auffilligkeiten. Beispiele
hierfiir sind der Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder zwischen neun und 14 Jahren
(PFK 9-14, Seitz & Rausche 2004), die Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE,
Behr & Becker 2004), das Hamburger Personlichkeitsinventar (HPI, Andresen
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2002), der Fragebogen zur Selbsteinschatzung aggressiven Verhaltens (FSA, Dorner
& Frohlich-Gildhoff 2006), oder der »Bullying- und Viktimisierungsfragebogenc
(BVF, Marées & Petermann 2010).

Die projektiven Verfahren beruhen auf der Grundannahme, dass sich unbewusste
Personlichkeitsanteile eher durch Assoziationen oder Geschichten zu (halb-)struk-
turierten Vorlagen zeigen und nicht direke iiber vorgegebene Fragen zu erfassen
seien. Dies gilt in besonderem Mafse fiir Kinder, denen es schwerer fallt iiber das
eigene Erleben dezidiert zu berichten. Beispiele fiir solche Verfahren sind zum einen
der »Schwarzfuss-Test« (Corman 1995). Bei diesem Test erhalten die Kinder Bild-
vorlagen mit konflikthaltigen Themen (die ein kleines Schwein erlebt). Zu diesen
Themen sollen die Kinder Geschichten erzdhlen bzw. assoziieren. Ein anderes Bei-
spiel fiir einen gebrauchlichen projektiven Test ist der Szeno-Test (von Staabs 1992).
Hier kénnen Kinder anhand vorgegebener Materialien (Figuren, Bauklotze, Tiere
etc.) auf einem vorgegebenen Rahmen eine Szene darstellen.

Insgesamt ist die Anzahl sowohl standardisierter, aber auch projektiver Verfahren
sehr grof3, so dass diese nicht ausfiithrlicher dargestellt werden konnen. Es empfichlt
sich hier bei Bedarf eine vertiefte Beschéftigung anhand entsprechender Literatur
(Weinberger 2001, Kubinger 2006, Amelang & Schmidt-Atzert 2006, Mischo et
al. 2011).

4.3.5 Weitere, korperbezogene Diagnostik

Verhaltensauffilligkeiten kénnen koérperliche Ursachen haben, andersherum koén-
nen psychische Storungen auch somatische Auswirkungen haben. Oftmals spielen
neurologische oder neuropsychologische Einschrinkungen eine Rolle als Mit-Be-
dingung fiir die Entwicklung einer Auffalligkeit.

Daher sollte die korperliche Untersuchung ein Teil der Routine-Diagnostik dar-
stellen. Hierzu zihlt neben der Erhebung der Krankengeschichte eine korperliche
Untersuchung, gegebenenfalls auch weitere apparative Methoden wie z.B. Elek-
troenzophalographie (EEG) oder Computertomographie (CT) bzw. in der Weiter-
entwicklung Positronenemissionstomographie (PET); ebenso kénnen Laborunter-
suchungen zur Untersuchung eines Spektrums von Parametern sinnvoll sein.
Spezifische neurologische Untersuchungen miissen bedarfsabhangig durchgefiihrt
werden.

Bei Kindern mit vermuteten Entwicklungs- und Leistungsstérungen ist es un-
abdingbar, eine neuropsychologische Diagnostik durchzufithren. »Die neuropsy-
chologische Diagnostik im Kindesalter hat neben dem Hinweis von Hirnschadi-
gungen auch die Aufgabe, mithilfe entsprechender Verfahren das kognitive
Funktionsniveau des Kindes/Jugendlichen zu ermitteln. Bei der neuropsychologi-
schen Leistungsdiagnostik werden spezifische Unterbereiche erfasst, wie zum Bei-
spiel die Problemldsefertigkeiten und die Abstraktionsfahigkeit« (Dopfner et
al. 2000b, S. 117; vertiefend: Heubrock & Petermann 2000).
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4.4 Integration der Daten

Abschliefend sollen die verschiedenen Informationen und Daten zusammengefiihrt
und integriert werden, um dann entsprechende Hypothesen zur Problementste-
hung und Empfehlungen zum padagogischen/therapeutischen Umgang zu entwi-
ckeln.

Bei der Erklarung der Einflussfaktoren auf die Entstehung der Storung geht es
darum, Entwicklungspfade individuell nachzuzeichnen. Hierbei ist ein Schwer-
punkt auf die Biographie und dabei wirkende Zusammenhinge — auch aus einer
systemischen Sicht — zu legen. Von Bedeutung sind Schwellensituationen, aber auch
intrapsychische (Konflike-)Konstellationen, immer unter Beriicksichtigung der
Selbst- und Weltsicht und der Selbstdeutung der Betroffenen. Erginzend missen
Lernfaktoren bzw. verstirkende und aufrechterhaltende Bedingungen betrachtet
werden.

Dartiber hinaus gilt es, das Problem bzw. die Auffilligkeit oder St6rung hin-
sichtlich ihres »Schweregrades« einzuschidtzen. Hierzu zihlt das Ausmafy der Be-
eintrachtigung fiir sich und andere, aber auch das Verhaltnis zu unterschiedlichen
Normen (s.o.). Ebenso sind Ressourcen und Stirken des betroffenen Kindes/Ju-
gendlichen und seines Umfeldes zu berticksichtigen.

In einem weiteren Schritt geht es um die Entwicklung einer Prognose, also die
Beschreibung und Einschitzung der Perspektiven und ihrer Verwirklichungschan-
cen. Hierzu missen die Bewaltigungskompetenzen des einzelnen Kindes aber auch
der Bezugspersonen bzw. des Gesamtsystems eingeschatzt werden. Eine wichtige
Rolle spielen dabei die Verinderungsmotivation/-bereitschaft bzw. der (oftmals
auch verdeckte) Veranderungswiderstand. Eine wichtige Rolle, wie schon mehrfach
betont, spielen dabei die originare Einbeziehung und Partizipation der Betroffenen.
Mit diesen zusammen kénnen Ziele festgelegt werden und es konnen dann Hand-
lungsschritte geplant werden.

Ein systematisches Modell auf einem psychodynamischen Hintergrund bildet das
Konzept der »operationalisierten psychodynamischen Diagnostik bei Kindern und
Jugendlichen« (OPD-K]J, Arbeitskreis OPD-K]J 2003, in tiberarbeiteter Version: OPD-
KJ 2, Seiffge-Krenke & Schmeck 2020, Fiedl et al 2021). Als Erginzung zur de-
skriptiv-phdnomenologisch ausgerichteten Diagnostik und Klassifizierung, die sich
an den Systemen des ICD-10 bzw. DSM-5 orientiert, hat das Prinzip der OPD-K]
einen entwicklungspsychopathologischen Zugang. Das heif3t, es wird versucht »in
der Diagnostik entwicklungspsychologische mit klinisch-psychiatrischen Perspek-
tiven [zu verbinden] (...) Vor einer Therapieentscheidung, einem Beratungsangebot,
steht eine ausfihrliche situative Analyse, die die Ausloser der Symptomatik erfassbar
machen soll, die im Spannungsfeld zwischen Entwicklungsaufgaben und biografi-
schen Ereignissen zu suchen sind. Aktuelle Konflikte kénnen dabei von Bedeutung
sein, v.a. auch im Hinblick auf die Motivation zur Vorstellung. Die biografische
Analyse sollte im Weiteren die bisherige Entwicklung des Kindes von der Geburt bis
zum gegenwirtigen Zeitpunkt erfassen, auch mit Blick auf kritische Lebensereig-
nisse und besondere Belastungen. Die strukturelle Analyse hat zum Ziel, den ak-
tuellen Entwicklungsstand im Sinne von kognitiver Entwicklung, Selbstintegration
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Zusammenfassung

und vorhandenen Anpassungsressourcen naher zu beschreiben. Das Krankheitser-
leben und die Auseinandersetzung mit Belastungen ist eine weitere Ebene. Damit
liegt der Fokus der Diagnostik nicht nur auf den dueren Faktoren und Rahmen-
bedingungen der Entwicklung, sondern auch auf der intrapsychischen Verarbeitung
von Belastungen. Eine weitere Ebene ist die Beziehungsdiagnostik (...)« (Seiffge-
Krenke 1999, S. 552).

Ausgehend von diesen Grundiiberlegungen wird die Diagnostik an finf Achsen
orientiert durchgefiihrt:

1. Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen

2. Bezichung (Beschreibung und Analyse des interpersonalen Verhaltens; aktivre-
aktiv, Selbst- und Objektwahrnehmung)

3. Konflikt-orientiert anhand von finf zentralen Konfliktthemen, die hinsichtlich
eines aktiven vs. passiven Modus der Konfliktbewiltigung und in verschiedenen
Lebensbereichen betrachtet werden.

4. Struktur: Themen sind hier die Selbstwahrnehmung, Selbststeuerung, Abwehr,
Objektwahrnehmung, Kommunikation und Bindung.

5. Psychische und psychosomatische Stérungen — hier besteht eine Analogie zu den
Diagnosesystemen.

Dieses mehrdimensionale, systematische Vorgehen, fiir das auch entsprechend

strukturierte Vorgaben bestehen, ermdglicht einen breiten Zugang mit einem psy-
chodynamischen Verstindnis und gibt eine Orientierung fiir die Datenintegration.

Zusammenfassung

s N
Ziel der Diagnostik ist es, systematisch Informationen (Daten) zu sammeln und

zu analysieren, um einen Sachverhalt z.B. das als problematisch oder heraus-
fordernd erlebte Verhalten eines Kindes (besser) verstehen zu konnen. In Ver-
bindung damit steht in der Regel die Empfehlung zu weiteren Handlungs-
schritten, die Beschreibung von moglichen Perspektiven und Zielen.
Letztendlich geht es damit auch um eine Auswahl von Unterstiitzungsmoglich-
keiten, mithin also die Stellung einer Indikation.

Wichtige Grundprinzipien des diagnostischen Vorgehens sind ein hypothe-
sengeleitetes Vorgehen, eine multimodale und multimethodale Herangehens-
weise an die diagnostischen Fragestellungen sowie eine ganzheitliche und auch
ressourcenorientierte Sichtweise; es geht also nicht allein darum, moglichst
prazise Probleme zu beschreiben oder Defizite aufzuzeigen.

Der diagnostische Prozess lasst sich durch folgende Schritte kennzeichnen:
Erstkontakt, Auftragsklarung, gezielte Informationssammlung mit verschiede-
nen Methoden, Datenintegration, Riickkopplung mit den Betroffenen, partizi-
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pative Entscheidung tiber das Vorgehen mit Zielen und Teilzielen. Im Rahmen
der Umsetzung der Hilfe kommt es zu einer prozessbegleitenden Diagnostik, um
eine adaptive Prozesssteuerung vornehmen zu kénnen.

Methoden der Diagnostik sind: Anamneseerhebung und Exploration, Analyse
sozialer Situationen, systematische Beobachtung, (psychologische) Testverfahren
sowie korperbezogene diagnostische Verfahren.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Wie lasst sich das Grundmodell padagogischer und therapeutischer Prozesse
unter Einschluss der Diagnostik beschreiben?

2. Was sind die Grundprinzipien multimethodaler Diagnostik?

3. Welche wesentlichen Aspekte sollten bei der Exploration von Eltern und Kind
erfasst werden?

4. Welche Grundformen von psychologischen Testverfahren lassen sich unter-
scheiden? (Hierzu je ein Beispiel angeben.)

S. Was sind die zentralen Ziele der Datenintegration?

Weiterfiihrende Literatur
Doépfner, M. & Petermann, F. (2012). Diagnostik psychischer Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter. Gottingen: Hogrefe.

Das Buch bietet einen sehr systematischen Uberblick iber den diagnostischen
Prozess und die ndtigen Methoden und (Test-)Instrumente.

Harnach-Beck, V. (2000). Psychosoziale Diagnostik in der Jugendhilfe. Weinheim: Juventa.

Die Autorin beschreibt ausfiihrlich die Mdglichkeiten der Diagnostik, speziell im
Feld der Jugendhilfe. Dabei werden Beziige zu den verschiedenen Hilfeformen
hergestellt und durch konkrete Materialien und Fallbeispiele illustriert.

Mischo, C. Weltzien, D. & Frohlich-Gildhoff, K. (2011). Beobachtungs- und Diagnoseverfahren
in der Frithpadagogik. Kronach: Carl Link.

In diesem Buch wird ein breites Spektrum standardisierter aber auch qualitativ
rekonstruktiver Verfahren fiir das Vorschulalter vorgestellt.
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5 Spezifische Formen von
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen

5.1 Internalisierende Auffilligkeiten

5.1.1 Depression

Einleitung

Im Jugendalter ist die Depression eine der haufigsten psychischen Erkrankungen.
Die Anzahl an Fachveroffentlichungen pro Jahr zum Thema der depressiven Er-
krankungen bei Kindern und Jugendlichen hat sich, im Vergleich zwischen den
Jahren 2000 und 2022, mehr als versechsfacht (eigene Recherche, Datenbank Sco-
pus). Dies zeigt ein stetig zunehmendes Interesse der Fachwelt an dem Thema, das
sich durch den Anstieg der mit depressiven Storungen assoziierten Symptomen bei
Kindern und Jugendlichen in Zusammenhang mit der Pandemie (z.B. in interna-
tionalen Studien: Barendse et al., 2023; Bignardi et al. 2021; Deutschland: z.B.
Ravens- Sieberer et al.,2021; Kostev et al., 2021) moglicherweise weiter verstarke.

Das Vorhandensein affektiver Erkrankungen ist einer der groften Risikofaktoren
fur Suizidalitdt. Auf diese Problematik wird hier nicht eingegangen, weil dieses
Thema den Rahmen des Beitrags sprengen wiirde (vgl. hierzu z.B. Teismann et al.,
2021).

Symptomatik

Die Depression wird grundsitzlich den »internalisierenden« Stérungen zugeordnet
(vgl. In-Albon, 2012, Groen & Petermann 2011). Nach ICD-10 missen, um die
Diagnosekriterien fiir eine depressive Episode (F32) zu erfiillen, zwei von drei
Kernsymptomen tiber einen Zeitraum von zwei Wochen bestehen:

* depressive Stimmung: andauernde deutliche emotionale Niedergeschlagenheit
oder Traurigkeit oder auch eine erhohte Reizbarkeit,

* Anbhedonie: eingeschrinkte Moglichkeit, Freude, Lust und Interesse zu empfinden

e Antriebslosigkert: verminderter Antrieb, weniger Aktivitit oder eine leichtere Er-
schopfung und Ermudbarkeit

Diese Kernsymptome werden, geordnet nach Kategorien, durch weitere Stérungs-
merkmale erginzt:
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* Kognitionen: negative Gedanken, geringe Kontrollerwartung, geringes Selbst-
wertgefiihl, Selbst-Schuldzuschreibungen, Interesselosigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, Suizidgedanken

e Verbalten: Antriebsverringerung/-armut, psychomotorische Verlangsamung (oder
auch Erregung), Unruhe, Weinen, sozialer Rickzug, Suizidhandlungen

* Kérperlich: Schlafstorungen, starke Midigkeit, verminderter oder gesteigerter
Appetit
(vgl. Groen & Petermann 2011, S. 15ff., 2013; Possel, 2019).

Laut ICD-11 missen neben den Kernsymptomen, zu denen hier nur depressive
Verstimmung sowie Verlust an Freude/Interesse, aber nicht mehr Antriebslosigkeit
zahlen, fir eine Depressive Episode (6 A70 Einzelne Episode) »mindestens fiinf von
zehn Symptomen iiber mindestens zwei Wochen fast den ganzen Tag, fast jeden Tag
vorhanden sein (ICD-10: mindestens vier von zehn)« (Kihner, Schricker & Nayman,
2021, S.331). Die Symptome werden im ICD-11 erstmals in drei Cluster geteilt:

»ein affektives Cluster (depressive Verstimmung — bei Kindern und Jugendlichen
auch Reizbarkeit —, deutlicher Verlust von Interesse oder Freude an Alltagsaktivi-
titen — kann auch Libidoverlust beinhalten —), ein kognitiv-verhaltensmafiges
Cluster (verminderte Konzentration oder verringerte Entscheidungsfiahigkeit, Ver-
lust des Selbstwertgefithls oder exzessive oder unangemessene Schuldgefiihle,
Hoffnungslosigkeit gegeniiber der Zukunft, wiederkehrende Gedanken an den Tod,
Suizidgedanken oder Suizidversuch) und ein neurovegetatives Cluster (deutliche
Schlafstérungen jeder Art, deutliche Appetit- oder Gewichtsveranderung, psycho-
motorische Agitiertheit oder Hemmung und reduzierte Energie oder Erschopfung)«
(Ktuhner et al. 2021, S.331).

Dabei konnen verschiedene Subtypen diagnostiziert werden, wie wiederkehrende
depressive Episoden (rezidivierende Stoérung) und dauerhafte depressive Verstim-
mung (Dysthymie).

Die Erscheinungsformen im Kindesalter konnen sich von denen im Jugend- und
Erwachsenenalter unterscheiden. So lassen sich bei nicht bei allen Kindern klare
Ubereinstimmungen mit »klassischen« Symptomatiken feststellen’.

»Kinder mit Depression zeigen haufiger gereizte Stimmung im Zusammenhang
mit externen Faktoren (z.B. Stress in der Schule) als altere Betroffene (Yorbik et
al. 2004). Die Depression dricke sich bei Kindern im klinischen Alltag haufig in-
direkt, beispielsweise tiber Weinen, Wutausbriiche, Schlafstorungen, Nachlassen der
Schulleistung infolge von Aufmerksamkeitsproblemen, auffilliges Ess- verhalten,
Kopf- oder Bauchschmerzen aus. Zudem lasst sich in der Altersspanne eine fehlende
Gewichtszunahme beobachten« (Feldmann & Kroboth, 2023, S.15).

Daher ist eine die »Beobachtung von Spielverhalten (Spielunlust, schnelle Ent-
mutigung, dysphorisches Abwehrverhalten), Essverhalten (Mikeligkeit, vermin-
derter oder gesteigerter Appetit) und Schlafverhalten (Ein- und Durchschlafsto-

9 Im ICD-10 und 11 werden keine Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen und
Erwachsenen berticksichtigt Dagegen konnen nach dem DSM-5 auch reizbare Stimmung
und verbale und physische Temperamentsausbriiche als Kernsymptom einer Depression im
Kindes- und Jugendalter kodiert werden (P6ssel, 2019, S.695).
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rungen, Friherwachen, Alptraume) (...) bei jingeren Kindern besonders wichtig«
(Essau, 2002a vgl. ebenso: Groen & Petermann 2011); ebenso unverzichtbar ist eine
detaillierte Anamneseerhebung und Befragung mehrerer, unterschiedlicher Inter-
aktionspartner des Kindes, um zu einem klaren Bild zu kommen. Bei Jugendlichen
mit einer diagnostizierten Depression finden sich »im Vergleich zu Erwachsenen
haufiger vegetative Symptome (z.B. Gewichtsveranderungen, Appetitverinderung,
Insomnie) und seltener Anhedonie und Konzentrationsprobleme im Vergleich zu
Erwachsenen mit Depression (Rice et al. 2019)« (Feldmann & Kroboth, 2023, S.15).
Auch externalisierende Auffilligkeiten, wie Gereiztheit oder Impulsdurchbriiche
werden hiufiger beschrieben.

Epidemiologie

Grundsitzlich lasst sich feststellen, dass »depressive Stérungen und Symptome vor
allem im Jugendalter recht weit verbreitete psychische Probleme darstellen« (Groen
& Petermann 2011, 2013) - allerdings findet sich abhangig vom Untersuchungs-
design eine breite Streuung epidemiologischer Daten.

Auftretenshaufigkeit

Die Auftretenshiufigkeit ist abhangig vom Alter und nimmt mit steigendem Alter
zu. Bei Kindern im Vor- und Grundschulalter lassen sich depressive Symptome
beobachten, aber »die vollstindige Diagnose einer depressiven Stdrung scheint in
dieser Entwicklungsphase sowohl theoretisch als auch empirisch umstritten bzw.
nur fir relativ wenige Falle haltbar« (Groen & Petermann 2011, S. 36). »Die Dia-
gnose einer depressiven Stdrung sollte erst ab drei Jahren gestellt werden, wobei
klinisch eine depressive Symptomatik auch bereits frither beobachtet wer- den kann
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF) 2015; Luby und Belden 2012)« (Feldmann & Kroboth, 2023, S. 15).

Ab etwa dem zwolften Lebensjahr findet sich dann eine zunehmende Haufigkeit
des Auftretens depressiver Symptome und kompletter Storungsbilder. Je nach Stu-
die wird von einer Privalenz zwischen 5 und 12% bzw. 14% wihrend der Pubertit
ausgegangen (Schulte-Kérne, 2023; Feldmann & Kroboth, 2023). In der »Bremer
Jugendstudie« berichteten, »ohne unbedingt die Diagnose einer depressiven Storung
zu erfiillen, nahezu 42 % der zwolf- bis 17-jahrigen Jugendlichen, sich schon einmal
tiber mindestens zwei Wochen tiglich traurig, niedergeschlagen oder deprimiert
gefiithlt zu haben« (Groen & Petermann 2011, S. 37).

Geschlecht

Bei Kindern zeigen sich keine Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit des Auf-
tretens, bei Jugendlichen sind Méadchen deutlich haufiger von Depression betroffen
als Jungen, die Auftretensrate betragt 3:1 (Frey et al., 2021; Vgl. Groen & Petermann
2011, S. 36f).

85



5 Spezifische Formen von Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Die Ursachen sind nicht eindeutig geklért; es werden »neben geschlechtsspezifischer
Sozialisation von Médchen und Jungen auch erh6hte Anforderungen an Midchen
in der frithen Adoleszenz und geschlechtsspezifische Differenzen in der Emotions-
regulation diskutiert«, sowie »Unterschiede in den biologischen Verinderungen
wihrend der Pubertét, der Zeitpunkt der Pubertit wie auch Unterschiede in den
sozialen Konsequenzen von frither bzw. spater korperlicher Reifung bei Madchen
und Jungen als Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Depression im Jugendalter«
(Possel, 2019, S. 678).

Komorbiditat

Depression ist haufig mit anderen psychischen Stérungen kombiniert: »Fir das
Kindes- und Jugendalter wird heute davon ausgegangen, dass Depression mindes-
tens ebenso hiufig gemeinsam mit weiteren Stdrungen auftritt wie als alleinige
Diagnose« (Groen & Petermann, 2011, S. 41, vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003). Am hiufigsten treten Zusam-
menhinge mit Angststérungen, Drogenmissbrauch und Suizidversuchen auf.

Verlauf

In der zeitlichen Abfolge sprechen die empirischen Ergebnisse dafiir, dass in der
Regel eine Angststorung der Depression »vorausgeht« (z. B. Bremer Jugendstudie: In
72% der Falle trat zuerst Angst, zumeist soziale Angst, dann Depression auf; vgl.
Essau et al. 1998b); andere komorbide Storungen treten in den meisten Fillen
ebenfalls vor Sichtbarwerden ausgeprigter depressiver Symptome auf (Groen et
al. 2004 S. 449).

Zahlreiche Untersuchungsergebnisse von Langzeitstudien zeigen, dass sich bei
Nichtbehandlung depressive Storungen verfestigen und im Lebenslauf immer
wieder auftreten (rezidivieren) (Groen & Petermann, 2011, S. 53). Bei einer Dia-
gnose einer depressiven Episode bereits im Grundschulalter erhoht sich das Risiko
10- bis 12-mal eine oder weitere depressive Episoden im Jugendalter zu erleben (Frey
et al. 2020).

Ursachen, Erklarungsansatze
Insgesamt wird von multikausalen Ursachen ausgegangen, wobei »ein andauerndes
Stresserleben einen wesentlichen Beitrag fiir das Auslosen einer depressiven Episode

und auch fiir ein erh6htes Wiedererkrankungsrisiko« (Schulte-Kérne 2023, S. 215)
hat.

Biologische Faktoren

Besondere Bedeutung haben auch bei der Depressionsentstehung unterschiedliche
Temperamentsfaktoren und Dispositionen zur Affektregulation auf neurophysio-
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logischer Ebene, die auch auf genetischer Ebene verankert sind. Es wird angenom-
men, dass von Geburt an zwei neurophysiologische Regulationssysteme bestehen,
das »behaviorale Aktivationssystem« und das »behaviorale Inhibitionssystem« (Gray
1982), die ihrerseits unterschiedlich stark ausgepragt sind und einen bedeutenden
Ausgangspunkt fir die frithe »Weltbegegnung« des Sauglings darstellen (vgl. hierzu
z.B. Resch 2004, Wurmser & Papousek 2004, Papousek 2004). Grawe (2004) stellt
hierzu zusammenfassend fest: »Die einen Menschen kommen mit einer Tendenz zu
negativen Emotionen und zur leichten Aktivierbarkeit des Vermeidungssystems zur
Welt« — wobei, wie im Kap. 3.3.2 (» Kap. 3.3.2) und im Folgenden dargelegt, die
frihen Interaktionserfahrungen diese biologischen Ausgangsbedingungen »modu-
lieren«. Es muss stets das individuelle Zusammenwirken von biologischen Faktoren
mit psycho-sozialen Faktoren beriicksichtigt weren (Schulte-K6rne, 2023).

Soziale Faktoren; (friihe) Interaktionserfahrungen

Interaktionserfahrungen — also das Zusammenspiel von Dispositionen und Verhal-
tensweisen des Kindes mit den personlichkeitsspezifischen Verhaltensweisen und
»Antworten« der Bezugspersonen — spielen bei der Ausbildung einer depressiven
Auffalligkeit auf folgende Weise eine Rolle:

a) Bei der Unterstiitzung kindlicher Emotionsregulation und Affektabstimmung
(» Kap. 3.3.2) werden moglicherweise die (emotionalen) Spannungen von Kindern
durch die Bezugspersonen »iiberreguliert« — das Kind wird sich bei selbst erlebter
Aktivitdt spater selbst eher »zurticknehmen, sich frithzeitig »herunterregulierenc.
Dies kann dazu fihren, dass intensive Gefiihle wie Wut oder starke Freude unterhalb
der Schwelle der eigenen Wahrnehmung bleiben (miissen).

Ebenso ist vorstellbar, dass durch Uberbehiitung/Uberfiirsorge jegliche Emoti-
onsiuflerungen des Kleinkindes sehr frihzeitig herunterreguliert werden und das
Kind auf diese Weise gar nicht eine autonome Erregungssteuerung erlernen kann.

Auch bei der Affektabstimmung kann durch ein zu starkes »tuning« (Stern 1992,
Dornes 1995) durch die Bezugspersonen verhindert werden, dass Kinder ein aus-
reichendes Spektrum an Affekten aufbauen, mit dem sie dann z.B. neuen Situa-
tionen begegnen: Eine tberingstliche Bezugsperson wird die explorativen Aktivi-
taten des Kindes und die damit verbundenen Gefiihle eher einschrinken, wodurch
sie dem Kind auf der Ebene der Selbstschemata nicht mehr zur Verfigung stehen.

b) Die Bindungsbediirfnisse des Kindes werden nicht addquat, d. h. feinfihlig be-
antwortet. Es kommt zu »einem negativen Selbstwertgefiihl und geringer Selbstsi-
cherheit, dysfunktionalen Wahrnehmungs- und Bewertungsmustern, geringeren
Stressbewaltigungskompetenzen, negativen Bindungskognitionen (...) [wodurch]
die Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome und Stérungen erhoht [wird] (vgl.
Cichetti & Toth 1995)« (Groen et al. 2004, S. 464).

¢) Ein enger Zusammenhang besteht zwischen Depression, fehlendem Kontrol-
lerleben und wunzureichenden Selbstwirksamkertserfabrungen: Aus fehlenden eigenen
Kontrollerfahrungen kénnen nur unzureichende Selbstwirksamkeits- und Kon-
trollerwartungen entstehen, woduch die Kinder vorsichtiger, z.T. misserfolgsori-
entiert der Umwelt begegnen. Es bildet sich so ein generelles inneres Schema von
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fehlendem Kontrollerleben und ein daraus resultierendes Riickzugsverhalten her-
aus.

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass Eltern, die selbst an einer depressiven
Erkrankung leiden, einen besonderen Risikofaktor darstellen; dabei scheinen spe-
zifische Interaktionsprozesse, aber auch das Modelllernen (besonders bei der Art der
Bewiltigung von Krisen) von Bedeutung zu sein (vgl. Essau 2002a, S. 119ff).

Aufgrund der Vielfalt neuer Entwicklungsaufgaben im Jugendalter, verbunden
mit deutlichen korperlichen Verinderungen und sich z.T. wandelnden Auflenbe-
dingungen (Schulwechsel, Schulende...), besteht im Jugendalter ein merklich er-
hohtes Risiko fiir nicht gelingende Bewaltigungsprozesse und damit fir die Ent-
stehung depressiver Symptomatiken (»Depressionsrisiko Jugendalters, vgl. Groen &
Petermann 2011, S. 75 ff.). Dabei scheinen Madchen — besonders aufgrund stirkerer
negativer Korper-Selbstbilder — generell geringere Kontrolliberzeugungen zu haben
und erscheinen somit vulnerabler (vgl. Groen & Petermann 2011).

Psychologische Faktoren: Selbststruktur und Bewaltigung

Aus dem Wechselspiel von biologischen Ausgangsbedingungen und frithkindlichen
(Beziehungs-)Erfahrungen ergeben sich zusammengefasst folgende Konsequenzen
fir die Bildung der Selbststruktur, die das Risiko fiir depressive Symptomatiken
erhoht:

e Selbstregulation: negative Emotionen konnen schlecht reguliert werden, positive
Emotionen werden schlechter aktiviert (»dysfunktionale Emotionsregulation
bzw. negative Affektivitit, Groen & Petermann 2011).

* Bindungsreprisentationen: eher unsichere Représentation von Bindungserfah-
rungen und entsprechendes Bindungsverhalten (vgl. Brisch 1999, Spangler &
Zimmermann 1995).

e Selbstwirksamkeits-/Kontrollerwartungen: geringe Selbstwirksamkeitserwartun-
gen, negatives Selbstbild, Hilflosigkeit, »dysfunktionaler Attributionsstil«, nega-
tive Zukunftserwartungen (Groen & Petermann 2011).

* Handlungspotentiale: geringe soziale Kompetenzen (vgl. Essau 2002a), verrin-
gerte Explorationstendenzen.

* Kognitive Faktoren: negative kognitive Schemata und Attribuitionsstile, Negative
Wahrnehmung, Denken, Erwartung beziiglich der eigenen Person, der Umwelt
und der Zukunft, Kognitive Fehler (Schwarz-WeifS-Denken, Ubergeneralisierung,
Katastrophisieren ...) (Schulte-Korne, 2023).

Die so gebildeten Selbststruktur-Anteile stellen ein Risiko fiir die Entstehung
deutlicher und persistierender depressiver Symptomatiken dar, sie bestimmen einen
(mehr oder weniger groen) Grad von Vulnerabilitat des Individuums (vgl. Groen &
Petermann 2011).

Bei Vorliegen einer »depressionsrisiko-begiinstigenden« Selbststruktur und feh-
lenden Schutz- bzw. erhohten Risikofaktoren entsteht bei der Bewiltigung der
Entwicklungsaufgaben oder spezifischer Belastungen ein erneuter Widerspruch
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bzw. Konflikt: Die erlebten Anforderungen kénnen mit den vorhandenen Mog-
lichkeiten nicht oder nur unzureichend/unvollstindig bewiltigt werden. Dabei
spielt es zunichst keine Rolle, ob aufgrund eingeschrinkter (Selbstwirksamkeits-)
Erwartungen, eingeschrinkter Selbstwahrnehmung oder Fehleinschitzungen der
Situation vorhandene Handlungspotentiale bzw. Ressourcen nicht realisiert wer-
den, oder ob wirkliche Kompetenzdefizite bestehen.

— Es kann so ein »depressiver Modus« beschrieben werden, der sich im Wesent-
lichen durch Selbstabwertung, Autonomieeinschrinkung, (sozialen) Rickzug und
Kompetenzreduktion kennzeichnen lasst — bei Fortbestand entwickeln sich hieraus
die beschriebenen depressiven Symptome auf affektiver, kognitiver, kdrperlicher
und Handlungsebene.

Die zunehmend erlebten Diskrepanzen zwischen Anforderungen und Bewalti-
gungsmoglichkeiten und letztlich die misslungene Bewaltigung fithren im Sinne
eines Kreislaufprozesses zur Bestitigung und Verfestigung des Selbst-Konzepts bzw.
der Selbst-Struktur (ein ahnliches Modell haben McCauely et al. 2001 [in: Groen &
Petermann 2011, S. 104] entwickelt).

Therapie™

In diesem Abschnitt sollen exemplarisch Grundsitze einer psychotherapeutischen
Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Symptomatik
aufgezeigt werden (allgemeine Prinzipien der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie > Kap. 6.3). Die S3-Leitlinie zu Behandlung von Depressionen bei Kindern
und Jugendlichen weist darauf hin, dass eine besonders gute Evidenz fiir verhal-
tenstherapeutische Interventionen vorliegt.

a) Ebene der Beziehungsgestaltung

Vor allem frithe Beziehungserfahrungen haben zu einer depressionsrisikoerhdhen-
den Selbstschema-Bildung gefiihrt (s.0.). Dies hat zur Konsequenz, dass das thera-
peutische Begegnungsangebot so gestaltet werden muss, dass neue Interaktionser-
fahrungen fur das Kind"' moglich werden.

Hierzu ist eine addquat empathische Unterstiitzung des Kindes bei der Realisie-
rung (und Wiederentdeckung) des breiten Spektrums an Gefiihlsqualititen notig;
eine besondere Bedeutung kommt dabei dem Spiegeln der vom Kind gezeigten
Emotionen ebenso zu wie der Unterstiitzung bei der Regulation negativer Affekte.
Dabei gilt es, auf nonverbaler wie verbaler Ebene mit dem Kind passgenau »Inter-
aktionsresonanz« (Behr 2002) zu gestalten. Dadurch kénnen dem Kind auf spiele-

10 In diesem Abschnitt wird nur auf die Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit
Depressionen eingegangen. Die Pharmakotherapie ist bei Kindern und Jugendlichen nicht
das erste Mittel der Wahl, sondern wird ausschlieRlich bei schweren Fallen, wenn Psy-
chotherapie nicht wirksam ist, von der 2023 tberarbeitet erscheinenden S3-Leitlinie
empfohlen (Schulte-Korne, 2023) Sie kann in schweren Fillen die psychotherapeutische
Therapie erginzen (Groen & Petermann, 2011 ff).

11 Aus sprachlichen Griinden wird im Folgenden nur der Begriff »Kind« gebraucht die dar-
gelegten Prinzipien haben in gleicher Weise auch fiir Jugendliche Giltigkeit.
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rischer wie sprachlicher Ebene sein Erleben und seine Selbstbewertungen vollstan-
diger bewusst und damit verinderbar werden.

Durch ein klares Setting und eine gleichfalls kongruente wie »feinfiihlige« Be-
gegnungshaltung kann das Kind sichere Bindungserfahrungen machen, intrapsy-
chisch abbilden und so Grundlagen fiir eigenes, neues Bindungsverhalten entwi-
ckeln.

Es gilt ebenfalls, dem Kind neue Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermdglichen,
um auf diese Weise Grundlagen fiir neue Kontrollerwartungen und gesteigerten
Selbstwert zu bilden. Dies kann am wirkungsvollsten iber die gezielte Aktivierung
von Ressourcen des Kindes erfolgen (vgl. Grawe & Grawe-Gerber 1999, Klemenz
2003).

Bei der Realisierung dieser spezifischen Aspekte ist sehr genau darauf zu achten,
dass das Kind in seiner Autonomie ge- und beachtet wird und eine sorgfiltige
Balance zwischen den realen, vom Kind (schon) gezeigten Selbstentwicklungspo-
tentialen und deren behutsamer Fokussierung durch den Therapeuten gehalten
wird. Die depressiv gefirbte Selbststruktur legt im Verhalten eher eine Uber-An-
passung an die Vorgaben der Erwachsenen sowie die Aufgabe der eigenen Ent-
wicklungs- oder auch Verweigerungswiinsche nahe — die Situationskontrolle wird
an andere delegiert. So besteht die Gefahr, dass in der therapeutischen Situation eine
Wiederholung »alter« Beziehungsmuster erfolgt: Der Therapeut unterstiitzt (iiber-)
aktiv die Expansionsbestrebungen des Kindes (verstarkt z.B. subtil aggressive Ge-
fuhlsduferungen) und geht dabei jedoch iiber den eigentlichen »Stand« des Kindes
hinweg — das frithe »Affekt-Tuning« setzt sich mit entgegengesetzter Polaritat fort.
Goetze (2002) weist in seinen Empfehlungen zur Therapie mit depressiven Kindern
ausdriicklich auf den Umstand hin, dass »gerade das depressive Kind (...) nie das
Gefiithl bekommen [darf], dass es etwas von sich zeigen oder iiberhaupt spielen
muss« (ebd., S. 365).

Hier zeigt sich, dass im therapeutischen Prozess eine fortwihrende »empathische
Selbst-Beobachtung« (Schlippe-Weinberger 2004) und intensive Selbstreflexion des
Therapeuten notig ist.

Hinweise zu einem differentiellen Vorgehen unter besonderer Berticksichtigung
der Beziehungsgestaltung in den verschiedenen Therapiephasen finden sich bei
Jurgens-Jahnert et al. (2012).

b) Differentielle und storungsspezifische Interventionen

Auf der Basis der entwicklungsforderlichen therapeutischen Beziehung ist es dann
moglich und sinnvoll, spezifische Interventionen einzusetzen bzw. gezielt weitere
therapeutische Wirkfaktoren zu realisieren (zum Konzept der Wirkfaktoren in der
Kindertherapie » Kap. 6.3) — ohne die Autonomie des Kindes einzuschrinken
(s.0.!). Goetze (2002) weist dabei darauf hin, dass dem Kind ein »Freiraum« gegeben
werden muss, »an der Behandlungsstrategie aktiv mitzuwirken« (ebd., S. 365). Es ist
dann legitim und sinnvoll, Methoden und Erkenntnisse verschiedener therapeuti-
scher Verfahren so in den Therapieprozess einzubauen, dass die Selbstentwick-
lungspotentiale des Kindes gezielt gefordert werden. Essau & Petermann (2002)
betonen unter Bezugnahme auf Weisz et al. (1999), dass »eine Integration unter-
schiedlicher Interventionen unumginglich« sei; »die einzelnen Interventionstech-
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niken werden im Sinne einer multimodalen Behandlung meistens miteinander
kombiniert« (ebd., S. 312). Mdglichkeiten sind u.a.:

Gezieltes Ermdglichen von positiven Selbstwirksamkeitserfahrungen durch die
»Organisation« von Erfolgen (im Sinne »aktiver Hilfe bei der Problembewilti-
gunge, Grawe 1998) sowie den »Aufbau und die Férderung angenehmer Akti-
vitaiten« (Groen et al. 2004, S. 476).

Aktive Unterstiitzung bei der Selbstregulation z.B. durch Ubungen zur Verbes-
serung der Selbstwahrnehmung, zur Etablierung von stiitzenden Selbstinstruk-
tionen (»Filter« beim Auftauchen negativer Emotionen, die das Selbst zu iber-
fluten drohen) und zur Aufmerksamkeitszentrierung auf positive Emotionen;
Essau & Petermann (2002) schlagen das Konzept einer »Selbstkontrolltherapie«
vor.

Direktes Arbeiten an den selbstabwertenden Kognitionen, »negativen Denksti-
len« und »irrationalen Uberzeugungen«, wie z.B. dem typischen »Schwarz-Weif-
Denken« (hierzu finden sich eine Reihe von Interventionsmoglichkeiten bei
Groen & Petermann 2011, S. 159 ff., sowie Schulte-Korne & Greimel, 2023) sowie
an der Veranderung des Attributionsstils.

Unterstiitzung beim Aufbau von Bewiltigungskompetenzen, d. h. vor allem von
sozialen Kompetenzen, durch genaue Situationsanalysen und -vorbereitungen,
Rollenspiele u.a. (vgl. hierzu auch: Groen & Petermann 2011). Fir Essau &
Petermann (2002, S. 313) zihlt zum »Training sozialer Fertigkeiten« insbesondere
»Negative Selbstbehauptung (der Patient wird darin trainiert, entweder Anspri-
che anderer zurtickzuweisen oder Kompromisse zu verhandeln und zu finden),
Positive Selbstbehauptung (Patienten lernen, positive Geflihle anderen gegen-
tiber auszudriicken) und Konversationsfertigkeiten (Patienten lernen, wie sie ein
Gesprich beginnen, fortsetzen und beenden kénnen, wie sie Fragen stellen und
eine angemessene Selbstoffnung praktizieren konnen)«.

Erginzend zur Einzeltherapie kann es sinnvoll sein, mehr oder weniger struktu-
rierte gruppentherapeutische Interventionen anzubieten und durchzufihren. Im
geschiitzten Rahmen der Gruppensituation lassen sich insbesondere soziale
Kompetenzen direkter einiiben; die Ebene der « Peer-Group« bietet zusitzliche
Moglichkeiten der Riickmeldung, des Abgleichs von Wahrnehmungen und Ko-
gnitionen sowie des Modell-Lernens (Beispiele fiir Gruppenprogramme finden
sich bei Possel-und Hautzinger (2022) sowie Groen & Petermann (2011).

¢) Arbeiten mit dem sozialen Umfeld

In die Therapie mit Kindern und Jugendlichen ist sinnvoller Weise das soziale

Umfeld miteinzubeziehen. Dies betrifft zum einen die Arbeit mit den direkten

Bezugspersonen, i.d.R. die Eltern, aber auch das weitere Umfeld, z.B. Lehrer oder

Erzieher.

Dabei geht es darum, dysfunktionale familidre Interaktionsstile zu verandern, die
Rolle des Kindes in der Familie zu reflektieren und eine ebenso autonomiegewih-
rende wie stitzende Beziehungsgestaltung zu foérdern (allgemeinere Information

» Kap. 6.5.1).
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Im schulischen Kontext ist es wichtig, dass das Kind entsprechend seinen Mog-
lichkeiten (wieder) Erfolgserfahrungen im Leistungsbereich, aber auch bzgl. der
(Re-)Integration in soziale Zusammenhinge machen kann - hier kénnen Lehrer
wichtige therapieunterstiitzende Aufgaben tibernehmen.

Zusammenfassung

Depressionen sind gekennzeichnet durch eine traurige, niedergedriickte Stim-
mung, negative Gedanken, ein geringes Selbstwertgefithl und Selbstschuldzu-
schreibungen, eine Antriebsverringerung, sozialen Riickzug und andere, auch
korperliche Begleiterscheinungen (wie z.B. Schlafstérungen). Diese Symptome
treten insbesondere bei Kindern in dieser »Reinform« nicht immer auf; De-
pressionen zeigen sich oftmals auch im Spielverhalten (Spielunlust, schnelle
Entmutigung) oder im Essverhalten.

Die Auftretenshiufigkeit nimmt im Alter zu, etwa ab dem zwdlften Lebens-
alter sind Privalenzraten von bis zu zehn Prozent zu beobachten, allerdings mit
einer Vielzahl komorbider Symptome.

Ursichlich kdnnen Temperamentsfaktoren (leichte Aktivierbarkeit des Ver-
meidungssystems) eine Rolle spielen, die in Interaktion mit frithen Bezie-
hungserfahrungen treten; besondere Bedeutung hat hier die Emotionsregulation
(Uberregulierung und tberstarkes »Tuning«). Depressive Kinder haben oft un-
zureichende Selbstwirksamkeitserfahrungen gemacht und verfiigen daher tiber
wenig Kontrollerfahrungen. Infolge dessen bilden sie wiederum eine geringe
Kontrollerwartung aus. Auch akutes psycho-soziales Stresserleben spielt fir
Auslosung und Aufrechterhaltung des Storungsbildes eine relevante Rolle.

Bei der therapeutischen Begegnung kommt es insbesondere darauf an, dass die
Patienten wieder Selbstwirksamkeits- und Kontrollerfahrungen machen kénnen,
andererseits von den Therapeuten nicht zu stark »gepusht« werden. Es muss eine
Balance zwischen der Achtung der Autonomie des Kindes und einer Unterstiit-
zung der Selbstentwicklungsprozesse gehalten werden. Stérungsspezifische In-
terventionen zielen insbesondere darauf ab, an den selbstabwertenden Kogni-
tionen zu arbeiten und gezielte Bewaltigungskompetenzen aufzubauen.

s N

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Wie ist die geschlechtsspezifische epidemiologische Verteilung und welches
sind haufige Komorbidititen bei Depressionen im Kindes- und Jugendalter?

2. Wie werden die zentralen Entwicklungsaufgaben bei geringen Kontroller-
wartungen zu bewaltigen versucht?

3. Wie lasst sich die Selbststruktur von Kindern mit einer depressiven Auffallig-
keit beschreiben?

4. Wie muss die Beziehungsgestaltung in der therapeutischen und padagogischen
Arbeit mit depressiv auffalligen Kindern und Jugendlichen aussehen?

S. Welches sind zentrale storungsspezifische Interventionen?
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Weiterfuhrende Literatur

Schulte-Kérne, G. & Greimel, E. (Hrsg.). (2023). Depression im Kindes- und Jugendalter.
Rechtzeitig erkennen, wirksam behandeln und vorbeugen. (1. Auflage.). Stuttgart: Kohl-
hammer.

Praxisnah werden tber altersabhingige Erscheinungsbilder, haufige Begleiterkran-
kungen, verschiedene Methoden der Diagnostik, die Ursachen und den Verlauf von
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen dargestellt. Grundlage hierfiir ist die
2023 uberarbeitete S3-Leitlinie. Es werden evidenzbasierte Behandlungsmethoden,
deren Kombination und praktische Anwendung sowie zentrale Rahmenbedingun-
gen Therapie aufgezeigt. Verhaltenstherapeutische, psychodynamische, systemische
und interpersonelle Hilfen in akuten Krisen und bei Suizidalitit sowie die online-
gestutzte Therapie sind weitere Themen.

Groen, G. & Petermann F. (2011). Depressive Kinder und Jugendliche. 2. Auflage. Gottingen:
Hogrefe.

Die Autoren stellen die Symptomatik, die Ursachen und Interventionsmdglichkei-
ten bei Depressionen bei Kindern und Jugendlichen umfassend, aus einer eher
verhaltenstherapeutisch orientierten Perspektive dar.

Thle, W. & Hautzinger, M. (2015). Depressive Storungen. In G. Lehmkuhl, F. Resch & S.
Herpertz (Hrsg.), Psychotherapie des jungen Erwachsenenalters. Basiswissen fiir die Praxis und
storungsspezifische Behandlungsansdtze (S. 101-123). Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Artikel werden — aus einer eher kinder- und jugendpsychiatrischen Sicht —
diagnostische Kriterien von den unterschiedlichen Auspragungen bzw. »Schwere-
graden« depressiver Storungen mit zusitzlichen méglichen Symptomen bei Kindern
und Jugendlichen erldutert. Ebenso wird auf Diagnostik, Verlauf und Prozesse de-
pressiver Erkrankungen sowie auf Basis des bio-psycho-sozialen Modells auf die
Hintergriinde eingegangen.

Jirgens-Jahnert, S., Boeck-Singelmann, C., Monden-Engelhardt, C. & Zebiri, K. (2012). De-
pressive Storungen — Handlungsleitlinien fiir die Personzentrierte Psychotherapie mit
Kindern, Jugendlichen und Bezugspersonen. Person, 16 (1), 32-45.

In diesem Beitrag werden Ursachen und Handlungsleitlinien bei depressiven Sto-
rungen aus Perspektive der Humanistischen Psychologie dargestellt.

5.1.2 Angststérungen

Einfiihrung

Neben Depressionen stellen Angststorungen die haufigsten Storungen des Kindes-
und Jugendalters dar (Klasen et al., 2016), die dennoch haufig nicht erkannt werden
(Cartwright-Hatton, McNicol & Doubleday, 2006). Dabei ist es jedoch zentral,
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zwischen angemessenen Angsten und Angststorungen zu unterscheiden. Angst ist
ein Gefiihl, das zum Leben dazugehort. Auch fiir Kinder stellt es ein Signal bei
Gefahren dar. Es ist ein Hinweis auf Unbekanntes oder auch auf eine Herausfor-
derung. Angst ist ein Affektzustand, ausgeldst durch die Wahrnehmung von Ge-
fahren in der Umwelt oder im Individuum selbst. Es handelt sich dabei um eine
universelle und komplexe Erfahrung, die Teil der menschlichen Existenz ist. Angst
ist sozusagen unser biologisches Warnsystem, welches bei Gefahren aktiviert wird
und dessen Folge eine Schutzreaktion ist. Angst ist eine zukunftsorientierte Emo-
tion. Sie ist verbunden mit Befiirchtungen und Gefiihlen, die sich darum drehen,
mdogliche zukinftige bedrohliche Situationen nicht kontrollieren zu kénnen.

Die »normale« Angst, die jedes Kind/jede(r) Jugendliche in einer bestimmten
Situation einmal verspirt, welche jedoch nicht mit der Angststérung zusammen-
hangt, ist ein Alarmzeichen fiir den Organismus, eine bedrohliche Situation zu
bewaltigen. Eine vollige Abwesenheit von Angst kann hingegen auf eine psychische
Storung hinweisen.

Angst wird auf verschiedenen Ebenen ausgedriickt. Zum einen duflert sich Angst
korperlich, z.B. durch erhdhte Herzfrequenz oder Schwitzen. Auf der kognitiven
Ebene geht Angst beispielsweise mit rasenden Gedanken oder Vergesslichkeit einher
und auf der Verhaltensebene z.B. mit Vermeidungs- oder Fluchtverhalten.

Angste treten in einem normalen, kontrollierbaren Ausmafl immer wieder in
unterschiedlichen Entwicklungsphasen auf. Es gilt daher zu unterscheiden zwischen
Durchgangsphinomenen einerseits, die mit der Entwicklung in bestimmten Al-
tersabschnitten verbunden und fir diese typisch sind, sowie dem klinischen Bild
einer Angststorung andererseits. »Entwicklungsphasen-typische Angste sind im
Kindesalter weit verbreitet. Typischerweise sind diese Angste vergleichsweise mild,
altersspezifisch und voriibergehend. Zudem scheint es so zu sein, dass sie zu der
emotionalen, kognitiven und sozialen Entwicklung des Kindes in Beziehung stehen.
Das bedeutet, dass sich die Angstinhalte mit dem Alter und der Entwicklung der
Kinder indern. Die meisten Kinder haben mehrere Angste gleichzeitig. Wahrend
zum Beispiel gegen Ende des ersten Lebensjahres Angste vor fremden Menschen,
fremden Gegenstinden, lauten Gerduschen und Héhen besonders haufig auftreten,
haben die Zwei- bis Vierjahrigen oft Angst vor Tieren, vor der Dunkelheit und vor
dem Alleinsein. Bei den Vier- bis Sechsjiahrigen kommt es zu einer besonderen
Zunahme der Angst vor Phantasiegestalten wie z.B. Gespenstern, Monstern oder
Geistern, und Naturereignissen wie Stirmen und Blitzen. Bei den Sieben- bis
Zehnjihrigen beziehen sich die Angste immer haufiger auf die Schule, auf mégli-
ches oder vermeintliches Versagen und auf negative Bewertungen durch andere,
sowie auf die Gesundheit, etwa die Angst vor Verletzungen, Krankheiten, Tod und
vor medizinischen Eingriffen. Insgesamt nehmen mit dem Schulalter die Angste vor
Phantasiegestalten und Dunkelheit sowie vor Fremden und vor kleinen Tieren ab.
Sozialangste, Angste vor negativer Bewertung und Angste beziiglich der Gesundheit
werden dagegen hiufiger« (Schneider 2006, S. 99f).

Gegentiber diesen Entwicklungsphasen-bedingten Angsten sind »Kinder dann
behandlungsbediirftig, wenn sie ein Kind in seinem Alltag stark und anhaltend
einschrinken. Die Einschrinkung resultiert aus einem Flucht- und Vermeidungs-
verhalten, das langfristig ein Kind in seiner motorischen, kognitiven sowie sozial/
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emotionalen Entwicklung beeintrichtigt; daraus entstehen Folgeprobleme in Fa-
milie, Kindergarten, Schule und Freizeitbereich« (Petermann, Essau & Petermann.
2000b, S. 228).

Nach dem Klassifikationssystem ICD-10 konnen Angste des Kinder- und Ju-
gendalters dann als klinisch relevant betrachtet werden, wenn sie

1. »unrealistisch und ubertrieben sind [die Dauer und Intensitit ist dem Gefah-
renpotenzial nicht angemessen, d. Verf.],

2. uber eine bestimmte Dauer (mindestens vier Wochen bei Trennungsangst und
Phobien bzw. sechs Monate bei der generalisierten Angststorung anhalten) und

3. zu einer deutlichen Beeintrichtigung fithren bzw. die normale Entwicklung des
Kindes gefihrden« (Schneider 2006, S. 100).

Im ICD-11 wird eine iberarbeitete Klassifikation von Angststérungen Giltigkeit
haben (s. nachster Abschnitt).

Definitionen und Klassifikationen

Im Klassifikationssysteme ICD-10 werden spezifische Angste des Kindes- und Ju-
gendalters beschrieben (F93); andere Angste, z.B. die Phobien, werden unter den
allgemeinen Angststérungen subsumiert. Die diagnostischen Kriterien der genera-
lisierten Angststorung, Agoraphobie und spezifischen Phobien sind im ICD-11
angepasst worden. Aufgrund der im ICD-11 eingefiithrten Lebenszeitachse sind die
bisher vorhandenen kindesaltersspezifischen Kategorien der ICD-10 aufgeldst wor-
den. Die Trennungsangststorung und der selektive Mutismus sind somit den »re-
guldren« Angststorungen zugeordnet und kénnen zukinftig auch im Erwachse-
nenalter diagnostiziert werden. Bei den Storungen bzw. in den Kategorien wird
dann angegeben, wie sich die Symptomatik in verschiedenen Altersgruppen zeigen
kann. Neu ist ebenso, dass verschiedene Symptomdimensionen der Angst ohne
kategoriale Diagnose verschlisselt werden konnen (Vloet & Romanos 2021, Vloet,
Hacke & Romanos, 2021).

Aus pragmatischen Griinden wird daher an dieser Stelle verzichtet, alle unter-
schiedlichen Differenzierungen der Angststdrungen aufzufithren. Es werden im
Folgenden fiinf Formen beschrieben, die nicht immer klar voneinander abzugren-
zen sind.

Trennungsangst (Emotionale Stérung mit Trennungsangst im Kindesalter,
ICD-10 F93.0) (ICD 11: 6B05)

Ab dem siebten Lebensmonat bis hinein in die Vorschulzeit ist Trennungsangst eine
normale Erscheinung. Liegt eine Storung wie Trennungsangst vor, so ist diese durch
eine besonders starke Angst vor der Trennung vom heimischen Umfeld oder
Hauptbezugspersonen gekennzeichnet.
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Nach dem ICD-10 werden unterschiedliche Kriterien aufgelistet, von denen min-
destens drei erfiillt sein missen, um eine entsprechende Klassifizierung vornehmen
zu konnen:

* »Anhaltende unrealistische Sorge, dass einer wichtigen Bezugsperson etwas zu-
stofSen konnte, dass das Kind von einer solchen Person fiir immer getrennt wiirde,
beispielsweise weil diese weggeht, nicht zuriickkommt oder stirbt.

* Anhaltende unrealistische Sorge dartiber, dass ein Ungliick das Kind von seinen
Bezugspersonen trennen kénnte (...)

* Das Kind hat einen andauernden Widerwillen oder weigert sich die Schule zu
besuchen, und zwar aus Angst vor der Trennung von zu Hause und von Be-
zugspersonen und nicht aus Schulangst, beispielsweise im Sinne von Prifungs-
angst oder sozialer Angst.

* Trennungsschwierigkeiten am Abend konnen auftreten, das heifSt, das Kind geht
ungern zu Bett oder weigert sich, ohne Bezugspersonen ins Bett zu gehen (...)

* Das Kind hat eine andauernde, unangemessene Angst davor, ohne vertraute Be-
zugspersonen alleine zu Hause zu bleiben.

e Das Kind hat wiederholt Alptriume tiber Trennungssituationen.

e Das Kind zeigt wiederholt somatische Symptome, wenn es sich von einer Be-
zugsperson trennen oder die elterliche Wohnung verlassen muss (...). Die kor-
perlichen Symptome sind Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen oder Er-
brechen.

e Das Kind leidet wiederholt extrem vor, unmittelbar nach oder wihrend einer
Trennungsphase von wichtigen Bezugspersonen. Dies auflert sich in Angst,
Schreien, Wutverhalten; in der Verweigerung das zu Hause zu verlassen (...)«
(zitiert nach Suhr-Dachs & Petermann, S. 354f.).

Durch ihre Angst, von den Hauptbezugspersonen getrennt zu werden, beginnen die
Kinder Situationen zu meiden, bei denen sie von den Bezugspersonen getrennt
werden kénnen. Das Vermeidungsverhalten kann sich z.B. bis zur Schulverweige-
rung steigern.

Neu ist im ICD-11, dass Trennungsangst in die altersunabhingigen Angststo-
rungen aufgenommen wurde und nun auch bei Erwachsenen diagnostiziert werden
kann, wenn eine »geprigte Furcht oder Angst vor der Trennung von spezifischen
Bezugspersonens, zum Beispiel von Kindern bzw. Lebenspartnern oder -partnerin-
nen besteht. Epidemiologische Studien konnten hierbei in der Vergangenheit klar
zeigen, dass Trennungsangst nicht nur bis in das Erwachsenenalter persistieren
kann, sondern sich sogar erst im Erwachsenenalter manifestieren kann (Shear, Jin,
Ruscio, Walters & Kessler, 2006; Ubersicht bei Baldwin, Gordon, Abelli & Pini,
2016)« (Vloet & Romanos 2021, S. 430).

Phobische Stérungen/Phobien

Bei »Spezifischen Phobien« besteht das Kernmerkmal »in einer ausgepragten und
anhaltenden Angst vor bestimmten Situationen und Objekten, die Gbertrieben,
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irreal und unbegriindet ist« (Petermann & Essau 2013, S. 337.). Diese Angst fihrt zu
Flucht- und Vermeidungsverhalten; die Funktionsttchtigkeit im Alltag wird ebenso
eingeschrinkt wie die soziale Kontrolle. »Die hiufigsten Inhalte von spezifischen
Phobien sind bei Vorschulkindern Angst vor Fremden, Dunkelheit und Tieren, bei
Grundschulkindern kommen Angste vor Stiirmen, Gewitter und Angst um die
eigene Sicherheit hinzu. Bei den 12- bis 17-Jdhrigen sind die hiufigsten Phobiein-
halte Angst vor Tieren, Naturkatastrophen und vor spezifischen Situationen wie
engen Riume, Hohen etc., aber auch die Angst vor Erbrechen (Emetophobie) ist
nicht selten. « (Schneider 2019, S 525). Generell lisst sich zwischen mehreren
Subtypen unterscheiden:

* Tier-Typ (z.B. Insekten, grofle Tiere, Hunde),

e Umwelt-Typ (z.B. Gewitter, Sturm, Erdbeben),

* Blut-Injektion-Verletzungs-Typ

e situativer Typ (z.B. Tunnel, enge Raume, Fahrstuhl),

e andere Typen (Ersticken, Erbrechen, laute Gerdusche, kostimierte Figuren) (ebd,
S. 528).

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen leiden unter dieser Angst, der Alltag wird
beeintrachtigt. Die Kinder versuchen, Situationen zu vermeiden, bei denen sie auf
das gefiirchtete Objekt stoffen konnten. Bei einer Konfrontation, aber auch schon
beim Gedanken daran, kommt es zu korperlichen Symptomen wie Schwitzen,
Magenbeschwerden oder beschleunigtem Herzschlag.

Wihrend die ICD-10 Phobien im Kindes- und Jugendalter und Phobien im Er-
wachsenenalter unterscheidet, wurde diese Trennung in der ICD-11 aufgehoben.
Die »phobische Stérung des Kindesalters«, die besonders entwicklungsphasenspe-
zifische Angste umfasst (ICD-10: F 93.1), die allerdings tiber diese Phasen hinaus
anhalten, also entwicklungsunangemessen und mit einer deutlichen Beeintrichti-
gung verbunden sind, wurde in der ICD-11 entsprechend gestrichen.

Panikstérung und Agoraphobie

Das Kennzeichen von Panikattacken, also heftigen, zeitlich umgrenzten Angstan-
fallen, ist, dass sie unerwartet, aus »heiterem Himmel« auftreten und durch keinen
spezifischen Reiz ausgeldst werden (vgl. Schneider & Herren, 2019). Im Kern der
Panikstorungen stehen Panikanfille, die weder durch ernsthafte Bedrohungen,
noch durch Krankheit oder korperliche Anstrengungen ausgelost werden. Panik-
attacken treten in der Regel erst ab dem zwolften oder 13. Lebensjahr auf. Die erste
Panikattacke tritt meist ohne Vorwarnung auf; viele Jugendliche erleben sie, wah-
rend sie gerade mit irgendetwas beschiftigt sind. Fiur gewohnlich erreichen sie in-
nerhalb von zehn Minuten ihren H6hepunkt und gehen dann innerhalb einer
Stunde zurtick. Jugendliche, die unter einer Panikstdrung leiden, bewerten die
korperlichen Symptome, die wahrend einer Panikattacke aufgetreten sind, als sehr
intensiv und bedrohlich. Sie beginnen, Situationen zu meiden, in der sie eine Pa-
nikattacke hatten und von denen sie furchten, es konnte erneut eine Panikattacke
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auftreten. Diese Tendenz kann sich verstirken, so dass die Betroffenen anfangen,
immer mehr Alltagssituationen zu vermeiden (vgl. Schneider & Herren, 2013). »Die
Furcht vor einer Panikattacke ist immer mit der Sorge beziiglich moglicher vege-
tativer Symptome verbunden (...), z.B. einen Herzinfarke zu erleiden oder einem
Schlaganfall zu unterliegen« (Petermann et al. 2000b, S. 237). Teilweise berichten
die Betroffenen aber auch von kognitiven Symptomen, wie der »Angst, verrtickt zu
werden« (Schneider & Herren 2019).

In vielen Fallen gibt es Verbindungen zwischen Panikstdrungen und Agoraphobie.
Unter Agoraphobie (ICD-10: F40; ICD-11: 6B02) bezeichnet man die Angst, alleine
an bestimmten Orten oder in bestimmten Situationen zu sein, wie z. B. ein Geschaft
zu betreten oder sich in einer grofferen Menschenmenge aufzuhalten. Es wird un-
terschieden zwischen Agoraphobie mit und ohne Panikattacken.

Bei Agoraphobie mit Panikstorung versuchen Patienten, die Orte zu vermeiden,
an denen sie ihre ersten Panikattacken hatten oder von denen sie vermuten, dass sie
dort wieder Panikattacken bekommen konnten. »In schweren Fillen kann die
Tendenz zur Vermeidung alltiglicher Lebensumstinde zunehmen — bis zu dem
Mafe, dass die Betroffenen zu dngstlich sind, um tberhaupt noch das Haus zu
verlassen« (Essau 2014, S. 45).

Panikstorung sowie Agoraphobie gehéren nicht zu den klassischen Angst-
storungen des Kindes- und Jugendalters, sie treten meist eher im spéteren Jugend-
oder Erwchsenenalter auf. (Schneider & Herren, 2013). Die Kriterien der Klassifi-
kation entsprechen sich also.

Die Panikstérung wurde im ICD-11 (Codierung: 6B01) keinen konzeptionellen
Anderungen im Vergleich zum ICD-10 (F41.0) unterworfen. Bei der Agoraphobie
wurden die Kriterien leicht geindert: es wurden auch Befiirchtungen beziglich
spezifischer negativer Konsequenzen aufgenommen, sowie Sorgen vor Situationen
mit erschwerter Flucht bzw. ohne Hilfe (Vloet & Romanos 2021).

Soziale Phobie/Soziale Angststérungen

Soziale Angste von Kindern in fremden Situationen sind zunachst angemessen. Die
Angste konnen sich allerdings ausweiten und so weit fithren, dass Kinder den
Kontakt insbesondere zu unbekannten Personen (aufSerhalb der Familie) vermeiden
und dann gar nicht in der Lage sind, zu anderen Menschen eine Beziehung aufzu-
nehmen. Ein zeitliches Kriterium fiir diese »Storungen mit sozialer Angstlichkeit des
Kindesalters« ist, dass sie mindestens vier Wochen dauern und vor dem sechsten
Lebensjahr auftreten. Oft sprechen sozial dngstliche Kinder im Kontakt mit Unbe-
kannten oder in der Gruppe sehr leise, trauen sich nicht, in der Schule etwas zu
sagen, oder vermeiden den Augenkontakt mit Fremden. Dagegen fiihlen sie sich im
Umgang mit vertrauten Personen (Freunde, Familie) sicher und haben zu diesen
qualitativ hochwertige Beziechungen (Heinrichs, 2019).

Die zentralen Merkmale der sozialen Phobie sind »zum einen die Angst vor un-
vertrauten oder fremden Personen, zum anderen vor Situationen, in denen eine
soziale Hervorhebung und Bewertung moglich ist. Dementsprechend versucht ein
Kind, ihm unvertraute Personen sowie soziale und Leistungssituationen zu ver-
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meiden (vgl. Blanz et al., 2006)« (Petermann & Suhr-Dachs 2013, S. 369). Die
Personen befiirchten, Verhalten zu zeigen, mit dem sie sich blofstellen, mit dem sie
sich blamieren und als dumm, angstlich, schwach etc. wahrgenommen werden.

Diese »Bewertungsangst« ist bei sozial dngstlichen Kindern noch nicht unbedingt
gegeben, sondern kommt oft erst im hoheren Alter.

Bei Kindern kann sich soziale Angst anders als bei Erwachsenen zeigen: »als
Weinen, in Form von Wutanfallen sowie Erstarren oder Zuriickweichen vor sozialen
Situationen mit unvertrauten Personen. Kinder erkennen oftmals nicht, dass ihre
Angst unbegriindet oder tibertrieben ist« (Petermann et al. 2000b, S. 234f, vgl. auch
Essau 2023).

Soziale Angstlichkeit und Soziale Phobie kann zu erheblichen Einschrinkungen
fuhren auf der Ebene der sozialen Beziehungen (wenn sich Kinder nicht trauen, mit
Gleichaltrigen in Kontakt zu kommen), aber auch auf der schulischen Ebene zu
Leistungseinbuflen fithren. Eine spezifische Form dieser Storung kann die Schul-
phobie sein, die sich oftmals aus Misserfolgen im Leistungsbereich oder erlebter
bzw. vermuteter Zurtckweisung durch Gleichaltrige entwickelt (vgl. Findeisen
2006).

Der ICD-10 unterscheidet zwischen Storung mit sozialer Angstlichkeit des Kin-
desalters (F93.2) und Sozialer Phobie (F40.1), bei der die Bewertungsangst eine
grofere Rolle spielt. Im ICD-11 wird diese Trennung aufgehoben und die Soziale
Angststorung (6B04) codiert (angepasst an die individuelle altersentsprechende
Symptomatik (Vloet & Romanos 2021).

Generalisierte Angststérung (GAS)

Hauptmerkmal dieser Angststorung »ist das exzessive Sich-Sorgen tber unter-
schiedliche Themenbereiche oder Tatigkeiten« (In-Albon, 2019, S. 589), das zu
einem erheblichen Leidensdruck fithren kann.

Diese Sorgen und die angstlichen Erwartungen sind schwer zu kontrollieren und
sie konnen mit folgenden Symptomen verbunden sein:

* »Ruhelosigkeit, Nervositit, Unvermégen sich zu entspannen

* Gefiihl von Mudigkeit, Erschdpfung oder Anstrengung

* Konzentrationsprobleme oder Leere im Kopf

e Reizbarkeit

* Muskelverspannungen

* Durchschlafstorungen, unruhiger oder schlechter Schlaf« (ICD-10 Forschungs-
kriterien, zitiert nach Petermann et al. 2002b, S. 235)

Insbesondere die umfassende Sorge tber relativ unbedeutende oder auch bedeu-
tendere Ereignisse unterscheidet Kinder/Jugendliche mit einer generalisierten
Angststorung von Kindern und Jugendlichen mit anderen Angststorungen. Dabei
kann es sich um eher erwachsenentypische Sorgen (Piinktlichkeit, Gesundheit, Fi-
nanzen, Katastrophen, Klimawandel), oder auch kindertypischere Sorgen (z.B.
Leistungen im schulischen Bereich) handeln. Dabei springen die Betroffenen ge-
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danklich oft von Sorge zu Sorge, ohne dass ein Gedanke zu Ende gebracht wird. Das
Belastende fiir die Betroffenen ist die Unkontrollierbarkeit der Besorgnis, dass sie
nicht aufhéren kénnen, sich Sorgen zu machen, »selbst wenn sie erkennen, wie
unglicklich sie sich selbst dadurch machen« (Essau 2014, S. 66). Die Betroffenen
sind zudem oft perfektionistisch und angepasst, kleinere Kinder sprechen oft gar
nicht tiber ihre Gedanken. Das Erkennen der Stérung ist dadurch erschwert. Im
ICD-10 wird die GAS unter F 41.1 codiert, im ICD-11 unter 6B00.

In einigen Klassifikationen werden auch die Zwangsstérungen, die posttrauma-
tischen Belastungsstorungen sowie die akute Belastungsstorung als Unterkategorie
der Angststorungen aufgefiithrt. Den posttraumatischen Belastungsstérungen ist in
diesem Buch ein eigenes Kapitel gewidmet; die Zwangsstorungen sind im Ein-
gangskapitel erwihnt — daher wird an dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen.

Epidemiologie und Verlauf
Epidemiologie

Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden schwanken auch die Zahlen zur
Epidemiologie der Angststorungen erheblich (» Tab. 5.1). Allerdings geben die
meisten Studien eine Pravalenz von 10-18% an. Es gibt Hinweise, dass sich die
Pravalenzen wahrend COVID-19 erhoht haben. So berichtet internationale Meta-
analyse von gestiegenen Privalenzen (20,5% Racine et al., 2021; 26% Ma et al,,
2021). Auch Studienergebnisse aus Deutschland berichten von einem Anstieg
angstlicher Symptomatik, der allerdings im Verlauf der Pandemie wieder riicklaufig
war (von 15 9% auf bis zu 30 %, mit wieder sinkender Tendenz; Ravens-Sieberer et al.,
2022). Inwieweit es sich dabei um voriibergehende Phinomene handelt, ist noch
unklar.

Tab. 5.1: Epidemiologie von Angststérungen (vor COVID-19)

Pravalenz nach in

52% Systematisches Review und Metaanalyse von Stu-  Barican et al. 2022
dien bis 2021 (VOR Covid), international: Lander mit
hohen Einkommen

10,6 % klinisch bedeutsame Anzeichen fur Angst nach EI- Klasen et al., 2016

ternbericht (Deutschland, Bella-Stu-
15,1 % Selbsteinschatzung Kinder und Jugendliche die)
6,2% Metaanalyse international Polancyck et al., 2015
10,4 % Ihle & Esser 2002 Schneider 2006
9-14%  Elternurteil Pluck et al. 2000
10-28% Selbsteinschatzung Jugendliche
15% Bernstein et al. 1996 Petermann et al. 2000b
10,8 % Fergusson et al. 1993 Petermann et al. 2000b
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Verlauf

Eine von Kessler et al. (2005) publizierte Studie ergab, dass sich iber alle Angst-
stdrungen zusammengefasst ein Median von elf Jahren »fiir das Erstauftreten von
Angststorungen [ergab]. Bis zum Alter von 21 Jahren haben schlieflich 75% der
Angststorungen begonnen. Diese Daten machen deutlich, dass die Hauptrisiko-
gruppe bei der Entwicklung einer Angststérung im Kindes- und Jugendalter liegt«
(Schneider 2006, S. 111). Dabei lassen sich, je nach Stérungsgruppe, sowohl stei-
gende als auch abfallende Tendenzen beobachten: »Spezifische Phobien, Soziale
Phobie, Trennungsangst und Generalisierte Angststorung nehmen ab, wihrend
Panikstorungen und Agoraphobie ansteigen« (Klasen et al., 2016, S. 11). Im
Selbstbericht zeigt sich deutlich mehr Angstsymptomatik als in der Fremdein-
schitzung (ebd., S.14).

Mit dem Jugendalter werden generell deutlich mehr Angsstérungen berichtet
(Klasen et al., 2016). Dabei scheinen Angststorungen im Jugendalter mit hoherer
Wahrscheinlichkeit mit Beeintrichtigungen und psychischen Auffilligkeiten im
Erwachsenenalter assoziiert zu sein, als Angststorungen im Kindesalter (Essau et al.,
2014). Auf einen stabilen Verlauf weisen andere Ergebnisse hin: »So konnten Briickl
et al. (2007) zeigen, dass 90% der Befragten mit einer emotionalen Stérung wie
Trennungsangst (...) in der Kindheit im jungen Erwachsenenalter mindestens eine
psychische Storung aufwiesen« (Schneider 2006, S. 101).

Im Unterschied zu dieser Annahme eines generell stabilen Verlaufs steht die von
Petermann et al. (2002b) vorgenommene Differenzierung zwischen kurzfristigen
und langfristigen Storungsverlaufen. So haben kurzfristige Storungsverliufe eine
hohe Remissionsrate von bis zu iiber 809%. Demgegeniiber haben lingerfristig an-
dauernde Verlaufe eine schlechtere Prognose. »Vergleicht man die kurz- mit den
langfristigen Stérungsverlaufen, so lasst sich vermuten, dass Angststorungen, die im
Kindes-, Schul- und Jugendalter beginnen,

* eine Variabilitit in den Erscheinungsformen zeigen, wobei dies besonders fiir
soziale Angste zutrifft;

* Angste mit frihem Entstehungsbeginn eine hohe Stabilitat aufweisen und

e verschiedene berufliche und/oder psychosoziale Probleme bis ins Erwachsenen-
alter zur Folge haben« (ebd., S. 242).

Die Verinderungen wihrend eines unglnstigen Verlaufs der Angststérungen wer-
den in Abbildung 5.1 dargestellt (> Abb. 5.1).

Geschlecht

»Wihrend es im Kindesalter keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und
Midchen hinsichtlich des Auftretens von Angststorungen gibt, existiert bei Ju-
gendlichen im Alter von 15 Jahren ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht bei dem Vorliegen einer Angststorung; das Verhaltnis betrigt 1:0,6 zu
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Angststérungen .
® Generalisierte

Angststérung

des Kindesalters
¢ Soziale Phobie
® Zwangsstoérung
¢ Panikstérung

Agoraphobie

e Stérung mit
Trennungsangst

e Storung mit sozialer
Angstlichkeit
des Kindesalters

* Phobische Stérung
des Kindesalters

e Spezifische Phobie

Entwicklungsverlauf

Abb. 5.1: Moglicher unglinstiger Entwicklungsverlauf von Angststérungen (aus: Peter-
mann, 2002a, S. 243; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Ungunsten der Madchen« (Petermann et al. 2002b, S. 243); auch andere Studien
kommen zu einem Verhiltnis von 3:2 zu Ungunsten der Madchen (Klasen, 2016).

Komorbiditat

Zwischen den verschiedenen Angststorungen besteht eine hohe Komorbiditit; die
Angaben schwanken zwischen 39-70% (Petermann et al. 2000b, Essau 2014).

Ebenso wird eine Komorbiditit von 20% zu depressiven Erkrankungen be-
schrieben, geringere Zahlen ergeben sich fir Hyperaktivitit und Aggressivitit (Essau
2014).

Ursachen, Erklarungsansatze

Auch bei der Erklirung der Angststorungen muss von einem Zusammenspiel bio-
logischer, sozialer und weiterer psychischer Faktoren ausgegangen werden. Dabei
unterscheiden sich die konkreten Entstehungsfaktoren, aber auch die aufrechter-
haltenden Mechanismen zwischen den einzelnen Storungen zum Teil stark.
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Biologische Faktoren

In der Literatur wird tbereinstimmend davon ausgegangen, dass ein Zusammen-
hang zwischen tibermifigen, entwicklungsinadiquaten Angsten und dem (Tem-
peraments-)Merkmal der »Verhaltenshemmung« (Behavioral Inhibition) besteht.
Kagan et al (1988) beschreiben mit behavioraler Inhibition »ein Temperaments-
merkmal, das durch ein zuriickgezogenes und scheues Verhalten in neuen, unver-
trauten Situationen charakterisiert ist und mit hoher sympathischer Erregung in
diesen Situationen einhergeht« (Schneider & Blatter-Meunier, 2019, S. 505).
»Zahlreiche klinische Studien haben gezeigt, dass >Behavioral Inhibition< mit einem
erhohten Risiko der sozialen Phobie bzw. starker sozialer und auch anderer Angste
einhergeht, und dies sowohl bei den betroffenen Kindern als auch bei den Eltern
(z.B. Schwartz et al. 1999, Turner et al. 1996)« (Lieb & Muller 2002, S. 47).

Dabei zeigt sich, dass Kinder »mit dem Merkmal der Verhaltenshemmung im
Vergleich zu spontanen Kindern ein erh6htes sympathisches Erregungsniveau und
zugleich Riickzugsverhalten erkennen liefen, wenn sie mit neuen unbekannten
Reizen konfrontiert wurden« (Petermann et al. 2002b, S. 250). Dies bedeutet, dass
bei (starken) neuen Reizen eine erhdhte Stressanfilligkeit besteht. Es kommt zu
einem schnellen Anstieg der physiologischen Erregung und des Noradrenalinspie-
gels. Diese physiologische Stressreaktion fiihrt zu einer eingeschrankten Informati-
onsverarbeitung auf neurophysiologischer Ebene: »Informationsverarbeitungspro-
zesse (konnen) nicht ungehindert ablaufen (...), so dass es in der Folge zu Denk- und
Handlungsblockaden kommen kann« (ebd.). Auch Rothbart und Bates (1998) be-
schreiben dhnliche Dimensionen, die sie »angstvoller Distress« nennen. Dieser
umfasst »die Dimensionen Riickzug, Angst und schlechte Anpassungsfahigkeit (...).
[Er] entspricht damit am ehesten einer durch dngstlich vermeidendes, schiichternes
und gehemmtes Verhalten geprigten Temperamentsausprigung, wie sie fir die
Angststorungen typisch ist« (Petermann et al. 2002b, S. 251).

Zusammengefasst lasst sich sagen: Kinder mit einer Verhaltenshemmung zeigen
haufiger Angststérungen und eine Verhaltenshemmung bei Kindern tritt haufiger
unter den Angstpatienten auf (vgl. Schneider 2004, S. 66). Allerdings ist eine Ver-
haltenshemmung weder notwendig noch hinreichend fir die Entwicklung einer
Angststorung. Das heifft, nicht alle Kinder mit Verhaltenshemmungen haben
Angststorungen und nicht alle Kinder mit Angststérungen sind verhaltensgehemmt
(vgl. Essau 2014, S. 188 ff). Auch Petermann et al. (2002b) weisen darauf hin, dass das
»Temperament vielmehr als Anstof§ einer Entwicklung verstanden werden [muss],
die in Abhingigkeit von Lernfaktoren und der Selbstregulation eines Kindes ge-
hemmtes und dngstliches Verhalten verstirkt« (ebd., S. 251).

Soziale Faktoren

Eine Vielzahl von Studien macht einen engen Zusammenhang zwischen dem
angstlichen Verhalten der Eltern und dem der Kinder deutlich. So berichten in der
Bremer Jugendstudie 34 9% der Jugendlichen mit Angststérungen, dass auch bei den
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Eltern eine Angststorung vorliegt (Essau 2014, S. 183). »Zwischen dem dngstlichen
Verhalten der Eltern und dem der Kinder besteht eine positive Korrelation, wobei
festgestellt wurde, dass Miitter haufiger Angst gegentiber ihren Kindern dufSerten als
Viter. Das Angstniveau der Miitter beeinflusst das Ausmafl der kindlichen Angst«
(Petermann et al. 2002b, S. 253 nach einer Studie von Muris et al. 1996). Dabei
scheinen angstférdernde Kognitionen dabei eine besondere Rolle zu spielen: »Die
Mutter dngstlicher Kinder erwarten weniger ein positives Bewaltigungsverhalten
ihrer Kinder und sie befiirchteten, dass ihre Kinder aufgeregt sein werden und sich
auch schlecht selbst beruhigen konnen. Solche Erwartungen erhalten das dngstliche
Verhalten der Kinder aufrecht« (ebd.). Essau (2003, S. 184) zitiert eine Studie von
Laraia et al. (1994), nach der Patienten mit Angststorungen berichteten, dass ihre
Eltern extrem tiberbehtitend und kontrollierend gewesen seien.

Es kommt so zu seinem Zusammenspiel zwischen elterlichem Verhalten — hier
spielt das Lernen am Modell sicherlich eine groffe Rolle — und einem kindlichen
angstlichen/vorsichtigen Verhalten (> Abb. 5.2):

* Das Vermeidungsverhalten des Kindes wird verstirkt; beim Umgang mit nicht
eindeutigen Situationen zeigen vorsichtige Eltern eher Vorsicht und Angst; es
kommt so zu Induktionen von Angst.

* Aus der Vorsicht heraus wird das Selbststandigkeitsverhalten des Kindes einge-
schrinkt; kompetentes Verhalten von Kindern wird seltener erkannt.

* Auch besteht die Erwartung, dass moglicherweise das Kind schwierigere Situa-
tionen nicht bewiltigt.

* Das Kind wiederum ist in der Tat unsicherer und bestitigt die Erwartungen der
Eltern.

Einen weiteren Einfluss scheint eine Hiaufung kritischer Lebensereignisse darzu-
stellen. In einer Studie von Bernstein et al. (1999) zeigte sich, dass Kinder und
Jugendliche mit Angststorungen generell mehr kritische Lebensereignisse (erlebt)
haben als Kinder bzw. Jugendliche ohne Angststérungen (vgl. Essau 2014, S. 196).
Meistens wurde von folgenden kritischen Lebensereignissen berichtet: Konflikte
mit den Eltern, Probleme mit einem Geschwisterkind, Schwierigkeiten im Umgang
mit Klassenkameraden, schlechte Schulnoten, Verlust eines Freundes bzw. Beenden
einer Paarbeziehung, korperliche Misshandlungen, sexuelle Gewalt, chronische
korperliche Erkrankungen. Auch hier besteht sicherlich ein Zusammenwirken
zwischen Kompetenzen und Strukturmerkmalen des Kindes und der - schlecht
gelingenden — Bewiltigung der Lebensereignisse; Misserfolgs- oder Scheiternser-
fahrungen verstirken die Angst und das Vermeiden, wodurch wiederum neue kri-
tische Situationen schlechter bewiltigt werden.

Eine grofere Bedeutung, insbesondere beim Entstehen von sozialen Angsten
oder sozialen Phobien, haben die Peer-Gruppen. »Peer Ratings zeigen zum Beispiel,
dass dngstliche Kinder weniger beliebt sind und von Gleichaltrigen zwar nicht ab-
gelehnt, aber vernachlissigt werden (Strauss et al. 1988). Sie sind zuriickgezogener
oder einsamer und haben somit ein erhohtes Risiko fiir soziale Inkompetenz. Denn
(...) mit dem Ausmal, soziale Situationen zu vermeiden sind auch die Gelegen-
heiten zum Erlernen sozialer Fihigkeiten und der Aufbau von Freundschaften
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Eltern: Eltern:
Ereignisse und Situationen Vermeidende Problem-
werden gehauft als bedrohlich |6sestrategien werden bevorzugt
eingestuft
Eltern:

A

Uberkontrollierendes,
-behitendes und
beschitzendes Verhalten

l

. Eltern
Kind: erleben ihr
Mangel an eigenen Erfahrungen Kind als
mit sozial kompetentem Verhalten angstlich und
l hilflos

Kind:
Effektive Problemlosestrategien
werden nicht entwickelt

Abb. 5.2: Mangelnde Erziehungskompetenzen verhindern kindliche Probleml&sestrate-
gien (aus: Petermann, 2002a; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Ver-
lags)

eingeschriankt« (Melfsin 2002, S. 269). La Greca (2001) stellt fest, dass vor allen
Dingen negative, abwertende Erfahrungen im Zusammenhang mit der Peer-Group
und Ausgeschlossen-Sein zu Angsten fithren, die sich dann allgemein auf die In-
teraktion mit anderen Menschen beziehen; es entsteht so ein Teufelskreis: Die soziale
Angst verhindert, dass Jugendliche und Kinder positive Peer-Group Erfahrungen
machen konnen.

Psychologische Faktoren

Eine wichtige Rolle bei der Entstehung oder zumindest Verstirkung der Angst
spielen Informationsverarbeitungsprozesse. Angstliche Kinder haben »die Neigung
ihre Aufmerksamkeit selektiv auf bedrohliche Signale zu richten (...)« oder sie
haben »die Neigung, mehrdeutige Situationen eher als bedrohlich zu interpretierenc
(Essau 2014, S. 191).

Angstliche Kinder und Jugendliche haben auch eher negative soziale Erwartun-
gen und sie nehmen sich als weniger kompetent wahr. Thre Selbstaufmerksamkeit
bezieht sich eher auf negative Gedanken (Chamsky & Kendall 1997). Oftmals
spielen »irrationale Gedanken« eine Rolle wie z.B. tbertriebene Sorgen und Be-
furchtungen.

Angstliche Kinder und Jugendliche erleben viele Situationen eher als unvorher-
sehbar und unkontrollierbar und haben keine angemessenen Kontrollerwartungen
aufgebaut (vgl. Petermann et al. 2002b, S. 252).
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Weiterhin ist die Fahigkeit zur Emotionsregulation und zur Selbstberuhigung im
Vergleich zu nicht-dngstlichen Kindern eingeschrinkter — aber auch dies kann aus
fehlenden Kontrollerfahrungen herrithren.

Lieb & Miiller (2002) merken allerdings kritisch an, dass »kognitive Modelle in
der Erklarung der Stérungsentwicklung [zu] einem Zeitpunkt an[setzen], zu wel-
chem bereits eine Komponente der Stérung (dysfunktionale Gedanken oder soziale
Angst) vorhanden ist. Sie leisten daher hauptsichlich einen Beitrag zur Erklirung
von Aufrechterhaltung bzw. Verschlimmerung der Stérung. Entsprechend lassen
Befunde zur Verzerrung in der Wahrnehmung und in der kognitiven Verarbeitung
bei Personen mit sozialer Phobie offen, ob es sich bei diesen Verzerrungen um
Risikofaktoren oder Merkmale der sozialen Phobie selbst handelt« (ebd., S. 48).
Insgesamt entsteht ein sich selbst verstirkender Kreislauf (> Abb. 5.3).

Neue oder schon Auftreten von
Angst
angstbesetzte »> (siiltel ol
Situation phystologisch,
kognitiv,
- Verhalten)
Gefuhl von Uberforderung;
Kontrolleinschrankung Gefuhl, Situation
und Inkompetenz nicht bewaltigen
bleibt/wird verstarkt zu kénnen
Beruhigung Dis-Stress,
= positive Verstarkung hohe Erregung
Riickgang Ruckzug
der Erregung < (nicht: Einfordern
sozialer Unter-
stttzung)

Abb. 5.3: Kreislauf der Verstarkung von GbermaBiger Angst
Die Ursachen der Angststorungen im Kindes- und Jugendalter werden von Peter-

mann et al. (2002b, S. 256) in einem multikausalen Entwicklungsmodell noch
einmal zusammengefasst (> Abb. 5.4):
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Biologische Faktoren Merkmale der Eltern Psychosoziale Hintergriinde
des Kindes und Bindungsqualitat ¢ psychische Belastetheit
¢ psychische Krankheiten
l l der Eltern

¢ soziale Lage der Familie

Frihe Merkmale des Kindes

* Negative Affektivitat v

¢ VVerhaltenshemmung Erziehungsverhalten und

¢ Schiichternheit Erwartungen der Eltern

¢ Sensibilitat fur bedrohliche Reize e Einschranken von Selb-
standigkeit

¢ Negative Erwartungen und
* Negative Attributionen

Psychosozialer Stress L, | |
auBerhalb der Familie

Spezifische Lernerfahrungen
“ des Kindes

v e ungunstige Vorbilder

¢ traumatische Erfahrungen

Angststérung

Abb. 5.4: Angststorungen im Kinder- und Jugendalter: ein multikausales Entwicklungs-
modell (aus: Petermann, 20023, S. 254; mit freundlicher Genehmigung des Ho-
grefe Verlags)

Beispiel fiir ein integriertes Modell

Da insgesamt von einem multifaktoriellen Modell der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Angststérungen ausgegangen werden kann, soll hier noch ein Modell
vorgestellt werden, dass einen Ansatz einer solchen Integration versucht. So wurde
das behaviorale »InhibitionAttachmentModell« von Manassis und Bradley (1994) als
Fortentwicklung des Modells von Kagan (1988) entwickelt. »Es nimmt an, dass die
Kombination aus behavioraler Inhibition und einem unsicheren Bindungsstil zur
Entstehung von Angststdrungen fiihrt. Die Art der Bindung kann eine vorhandene
Pradisposition fiir eine Angsterkrankung verstirken oder reduzieren. So verfugt ein
sicher gebundenes Kind mit einer hohen Ausprigung von behavioraler Inhibition
eher iber ein realistisches, adaptives internales Arbeitsmodell in fremden, unver-
trauten Situationen, das durch wenig Vermeidungsverhalten und adaptive Co-
pingstrategien und adaptive soziale Fertigkeiten gekennzeichnet ist. Ein solches
Kind wiirde erst eine Angststorung entwickeln, nachdem es einer traumatischen
Erfahrung ausgesetzt war. Die daraus folgende Angststorung wire entweder eine
posttraumatische Belastungsstorung oder eine spezifische Phobie. Umgekehrt
wiirde aber ein Kind, das keine hohe Auspragung von behavioraler Inhibition zeigt,
aber von einem depressiven, unvorhersagbaren oder >missbrauchenden« Elternteil
betreut wird, einen desorganisierten Bindungsstil und in der Folge chronisch-
klinische Angst entwickeln« (Schneider & Blatter-Meunier, 2019, S. 505-506).

Fir weitere storungsspezifische Modelle vornehmlich aus verhaltenstherapeuti-
scher Perspektive s. auch in den einzelnen jeweiligen Kapiteln in Schneider &
Margraf (2019).
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Therapie

Auch bei den Angststérungen ist ein multimodales Vorgehen sinnvoll und ange-
zeigt. So ist es fir die dngstlichen Kinder wichtig, die Selbstsicherheit wieder zu
gewinnen, das eigene Kontrollerleben verstirken zu konnen und in der Therapie die
Erfahrung einer sicheren und verlasslichen Bindung zu machen.

Grundsitzlich ist zwischen globaleren Ansatzen, die eher grundsitzlich die psy-
chische Stabilitdt der Kinder erhohen (wie z.B. personzentrierte Kindertherapie),
und eher symptomorientierten Ansitzen zu unterscheiden. Kann das Kind seine
Angst bewusst spiiren und benennen, so ist cher eine verhaltenstherapeutische In-
tervention angezeigt. Im Gegensatz dazu ware bei einem Kind, das seine Angste nur
verzerrt wahrnimmt oder gar leugnet eher eine Kinderpsychotherapie angezeigt
(vgl. Weinberger 2001).

Die verhaltenstherapeutischen Interventionen sind auf diese Symptomatik aus-
gerichtet, ihre Wirksamkeit ist gut nachgewiesen (James et al., 2020). Diese Pro-
gramme verfolgen vier Globalziele:

1. »Erkennen von angstbezogenen Gedanken und korperlichen Reaktionen,

2. Bewerten und Verindern von ungtinstigen Kognitionen,

3. Erproben von Verhaltensstrategien, um Angst auslosende Situationen besser zu
bewiltigen,

4. Einiiben, Erproben und Bekriftigen neuer Verhaltensweisen« (Petermann et
al. 2002b, S. 261).

Bei vielen umfassenderen Programmen geht es stark um die kognitiven Gesichts-
punkte der Angst: »Befiirchtungen und Bewertungen des Kindes beziiglich der
Angst auslosenden Situationen oder seiner Einschatzung beziiglich seiner eigenen
Bewiltigungsmoglichkeiten in diesen Situationen werden ausfiihrlich und in an-
gemessener Weise in der Therapie betrachtet und gegebenenfalls verindert. Neben
dem Angstabbau im engeren Sinne ist es Ziel dieser Therapie, die Autonomie und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen des Kindes zu stirken. Die Kinder werden »>stark
gemacht, um schwierige Situationen und Probleme anzugehen und zu lésenc
(Schneider 2006, S. 202). Wichtige Methoden sind dabei Selbstinstruktion und
Selbstbeobachtung, um zu einer kognitiven Restrukturierung zu kommen. Auf
Verhaltensebene gilt bei Angststorungen die Exposition, das Sich-Hinein-Begeben in
die angstauslosende Situation als Mittel der Wahl.

In komplexeren Behandlungsprogrammen werden auch die Eltern in die
Angstbehandlung des Kindes einbezogen (vgl. die Zusammenstellung bei Schneider
2006).

In einer Ubersicht belegt Schneider (2006) einerseits die gut nachgewiesene
Wirksamkeit der verhaltenstherapeutischen Interventionsprogramme, andererseits
betrachtet sie kritisch, dass diese Forschung oft unter »Laborbedingungen« stattfand
und noch zu wenig Befunde tiber die Psychotherapie in der Routinepraxis vorliegen.
Auch besteht ein Entwicklungsbedarf im Bereich der Prozessforschung (vgl. hierzu
auch die aktuelle Ubersichtsstudie von James et al., 2020).
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Fifsner et al. (2012) beschreiben differenzierte Handlungsleitlinien fiir die person-
zentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen mit Angststrungen. Hier
werden Schwerpunkte auf die Beziehungsgestaltung im Therapieprozess gelegt (zur
Wirksamkeit dieser Therapieform: Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose 2012a).

Zusammenfassung

Vs

Angste gehoren zum Leben dazu und stellen eine wichtige Schutzreaktion dar.
Sie treten in einem kontrollierbaren Ausmaf$ (in entwicklungsentsprechender
Form) immer wieder in unterschiedlichen Entwicklungsphasen auf. Bei einer
Angststorung sind diese Angstinhalte dem Alter und der Entwicklung des Kindes
nicht mehr angemessen oder nehmen einen tGbermichtigen Raum ein. Sie
dauern langer an und beeintrichtigen insgesamt die Entwicklung des Kindes.

Als Angstformen lassen sich unterscheiden: Trennungsangst, phobische St6-
rungen, Panikstorungen, soziale Phobie/Soziale Angststorungen und generali-
sierte Angststorungen. Die Privalenzraten fiir alle Angststorungen insgesamt
liegen bei etwa zehn Prozent; Angste weisen dann eine hohe Stabilitit auf, wenn
sie frith entstanden und nicht behandelt worden sind.

Ursichlich sind hier zunichst Temperamentsfaktoren (Verhaltenshemmun-
gen) im Interaktionsprozess mit frithen Beziehungserfahrungen zu sehen. Eine
grofie Bedeutung haben angstliche elterliche Vorbilder sowie Eltern, die geringe
Erwartungen an das Bewiltigungsverhalten ihrer Kinder haben.

Angstliche Kinder und Jugendliche haben an sich eher negative Erwartungen,
nehmen sich als eher weniger kompetent wahr und ihre Selbstaufmerksambkeit
bezieht sich eher auf negative Gedanken. Es kommt zu einem Kreislauf der
Verstarkung von tibermifSiger Angst.

Bei einer Therapie kommt es darauf an, auf der Grundlage sicherer Bin-
dungserfahrungen den Kindern die Moglichkeit zu geben, Verhaltensstrategien
auszuprobieren, um angstauslosende Situationen besser bewiltigen zu kénnen.
Ebenso wichtig ist es, negativ gefarbte Kognitionen gezielt zu verandern.

~N

Fragen zur Selbstiberpriifung

1. Wie lassen sich die »normalen« Angste des Kindes- und Jugendalters von
Angststorungen unterscheiden?

2. Welches sind die zentralen Kriterien der Trennungsangst (»Emotionale St6-
rungen mit Trennungsangst im Kindesalter« ICD-10 F 93.0)?

3. Wie lasst sich ein moglicher ungiinstiger Verlauf von Angststorungen be-

schreiben?

4. Wie ist das genaue Zusammenspiel zwischen einer (Uber-)Angstlichkeit der

Eltern und der Entwicklung einer Angststorung des Kindes?

5. Wie sehen zentrale Bestandteile einer storungsspezifischen Intervention bei

Angststorungen aus?
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Weiterfuhrende Literatur

Essau, C. A. (2023). Angst bei Kindern und Jugendlichen (3. Auflage.). Miinchen: UTB Ernst
Reinhardt Verlag.

Die Autorin gibt einen umfassenden Uberblick tber die verschiedenen Angststo-
rungen des Kindes- und Jugendalters und verschiedene Interventionsformen; ein
Schwerpunkt wird auf eher verhaltenstherapeutisch orientierte Programme gelegt.

5.1.3 Ess-Stérungen
Einfiihrung

Begrifflich werden unter Ess-Stérungen die Anorexie (Anorexia-Nervosa), die Buli-
mie (Bulimia-Nervosa) und die Adipositas zusammengefasst. Dabei ist die Anorexie
in erster Linie dadurch gekennzeichnet, dass von den Patienten in extremer Weise
ein Gewichtsverlust herbeigefithrt und ein starkes Untergewicht gehalten wird; das
Hauptmerkmal der Bulimie ist das sehr haufige Auftreten von »Fress-Attackens, die
von Methoden der »Gegenregulation« (z. B. Erbrechen) begleitet werden. Adipositas
bezeichnet einen sehr deutlichen Uberschuss an Korperfett, der besonders auf ein
Ungleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Bewegung zuriickzufiihren ist. Bei
allen drei Auffilligkeiten handelt es sich um Stérungen des Essverhaltens und damit
um »einen duf8erst komplexen psychophysiologischen Prozess« (Fichter & Warsch-
burger 2000, S. 562). Die Storungen unterscheiden sich im Erscheinungsbild und
zum Teil auch in der zugrundeliegenden itiologischen Psychodynamik. »Gemein-
sam ist ihnen jedoch, dass fiir sie aus dem lebensnotwendigen Bediirfnis des Essens
ein Problem mit erheblichen somatischen, psychischen und oft sozialen Konse-
quenzen erwachsen ist, das nicht nur den aktuellen Tagesablauf und die Beziehun-
gen beherrscht, sondern auch langfristig relevante berufliche und private Ent-
scheidungen« (Franke 2001, S. 356).

Die drei Storungsbilder sind alltagssprachlich mit dem Begrift der Sucht ver-
bunden (Magersucht, Fress-Brechsucht, Fresssucht) — sie miissen aber insbesondere
aufgrund der Atiologie von diesem abgegrenzt werden (vgl. Franke 2001, S. 356f).

Anorexie und Bulimie sind in den Klassifikationssystemen DSM-5 und ICD-10/
ICD-11 explizit als psychische Erkrankungen benannt; dies trifft fir die Adipositas
nur im Zusammenhang mit »Sekundarerscheinungen« wie deutlicher Selbstwert-
problematik zu. Diese psychischen Begleiterscheinungen sind jedoch so gravierend,
dass die Adipositas in diesem Abschnitt explizit mitbetrachtet werden soll. Verein-
zelt wird auf die Unterschiedlichkeiten gesondert hingewiesen.

Alle drei Storungsbilder beginnen in der Kindheit (Adipositas!) bzw. haben dort
ihre Ursachen und treten im fritheren (Anorexie!) bzw. spéteren Jugend- oder jun-
gen Erwachsenenalter (Bulimie!) erstmalig auf. Sie sind daher explizit im Bereich der
Auftilligkeiten im Kindes- und Jugendalter zu betrachten.
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Beschreibung der Stérungen, Klassifikation

Ein wesentliches Klassifikationskriterium zur Einstufung des Gewichtes ist der so-
genannte Body-Mass-Index (BMI). Dieser berechnet sich wie folgt: BMI = Korper-
gewicht (kg) : Korpergrofle zum Quadrat (m?).

Aus diesen Berechnungen ergeben sich folgende Abstufungen:

Tab. 5.2: Klassifikationen der Ess-Stérungen nach BMI-Kriterien

Anorexie Normalgewicht Adipositas Adipositas per
magna
Frauen <18,5* 19-24 >30 >40
Manner 20-25 >30 >40

* Im ICD 11 wurde die Grenze fur Anorexie (Diagnosekategorie 6B80.0) von BMI 17,5
auf BMI 18,5 heraufgesetzt; damit kann diese Diagnose schon bei einem hoheren Ge-
wicht gestellt werden. Laut Zeeck et al. (2020) schlieBen die neuen Kriterien somit
»eine deutlich gréBere Gruppe von Patientinnen ein als zuvor« (ebd. S. 66).

Herpertz-Dahlmann et al. (2005) schlagen in Unterscheidung zu den o. g. kritischen
Gewichtsgrenzen unter Bezugnahme auf die kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachverbande vor, nicht den BMI-Wert als Grenze zu nehmen, sondern die 10. BMI-
Altersperzentile

In den Diagnosesystemen sind die drei Ess-Stérungen wie folgt gekennzeichnet.

Merkmale der Anorexie

* Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten Gewicht oder BMI von
18,5 oder weniger. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und Grofle normalen
Korpergewichts zu behalten.

* Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiithrt durch Vermeidung hochkalorischer
Speisen und einer oder mehrere der folgenden Moglichkeiten:

— Selbstinduziertes Erbrechen

— Selbstinduziertes Abfithren

— Ubertriebene korperliche Aktivititen

— Gebrauch von Appetitziiglern und/oder Diuretika

* Korperschemastorung in Form einer spezifischen psychischen Stérung: Die
Angst, dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte, tiberwertige Idee; die
Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle fir sich selbst fest.

e Storungen der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts; tiber-
triebener Einfluss der Figur oder des Korpergewichtes auf die Selbstbewertung.

* Bei postmenarchalen Frauen: Amenorrhoe, d. h. das Ausbleiben von mindestens
drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen.

* Verzogerte sexuelle Reifung
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(aus ICD-10/11 und DSM-1V, zusammengestellt nach: Franke 2001, S. 361, Fichter
& Warschburger 2000, S. 563, Zeeck et al. 2020).

Psychische Begleiterscheinungen der Anorexie sind starke Selbstzweifel, oftmals
sozialer Riickzug und Depression. »lhrem oftmals selbstsicheren Auftreten zum
Trotz sind anorektische Madchen und Frauen innerlich zutiefst von Selbstzweifeln
und stindigen Gefiihlen der Inkompetenz und Unzulinglichkeit gequilt. Selbst
hervorragende eigene Leistungen konnen sie nicht anerkennen. Was immer sie tun,
es ist nicht genug« (Franke 2001, S. 363, ebenso: Herpertz-Dahlmann et al. 2005).

Merkmale der Bulimie (ICD-11 6B81)

* Eine andauernde Beschiftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln; der Patient oder die Patientin erliegt Essattacken (»Binge Ea-
ting«), bei denen von ihnen grofse Mengen Nahrung in kurzer Zeit konsumiert
werden (teilweise bis zu 15000 kcal); dieses Essverhalten wird oft geheim gehal-
ten.

* Die Essattacken sind mit dem Gefiihl verbunden, die Kontrolle tiber das eigene
Essverhalten verloren zu haben (vgl. Fichter & Liberman 1997).

 Der Patient oder die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung
durch verschiedene Verhaltensweisen entgegen zu steuern:

— Selbstinduziertes Erbrechen,
Missbrauch von Abfiithrmitteln,
— Zeitweilige Hungerperioden,

— Gebrauch von Appetitziiglern,

- etc.

* Die Fressattacken und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen
drei Monate lang im Durchschnitt mindestens zwei Mal pro Woche vor.

* Die psychopathologische Auffalligkeit besteht in einer krankhaften Furcht davor,
dick zu werden.

e Der Patient oder die Patientin setzt sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze
weit unter dem primorbiden Gewicht.

(zusammengestellt nach ICD-10/11 und DSM-5, nach Svaldi et al. 2020)

Auch bulimische Patientinnen haben »eine sehr niedrige Selbstachtung und sind
extrem abhingig von sozialen Normen. Thr Selbstwertgefiihl ist stark davon ab-
hingig, wie gut sie es schaffen, diesen sozialen Normen und Idealen vom Korper-
gewicht und Figur nahe zu kommen. Dichotomes Denken in >Alles-oder-Nichts«
Kategorien (...) ist bei bulimischen Patientinnen sehr haufig« (Fichter & Warsch-
burger 2000, S. 563, s.a. Svaldi et al. 2020). Auch Franke fiihrt eine Reihe von
Studien an, die belegen, dass »bei Menschen mit Bulimia nervosa (...) vermehrt
massive Gefthle von Wert- und Sinnlosigkeit, ausgepragte Stimmungsschwankun-
gen, Schuldgefithle und Suizidalitit auftreten]« (Franke 2001, S. 365). Aufgrund
des enorm erhohten Lebensmittelkonsums sind bulimische Patientinnen manch-
mal verschuldet.
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Merkmale der Adipositas

Die Adipositas wird in ICD-10 und ICD-11 nicht klassifiziert. »Es existiert derzeit
keine einheitliche Klassifikation von Adipositas« (Fichter & Warschburger 2000,
S. 572). Daher ist Adipositas im engeren Sinne eine korperliche, chronische Er-
krankung mit massiven psychischen Begleiterscheinungen. Allgemein ist die Adi-
positas definiert ab einem BMI von 30. Bei einem BMI von > 40 spricht man von
»Adipositas per magna«. Schmidt und Steins (2000) schlagen eine Orientierung an
den — altersbezogenen — Perzentilkurven des BMI vor: »Bei Kindern spricht man von
einem hohen Koérpergewicht ab der 85. Perzentile und von ausgepragter Adipositas
ab der 95. Perzentile« (ebd., S. 252).

Nach dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, RKI 2007) haben 15 %
der Kinder- und Jugendlichen in Deutschland Ubergewicht; bei einem Drittel von
ihnen liegt eine Adipositas vor. Der Anteil tibergewichtiger Kinder hat sich gegen-
tiber den 1990er Jahren um 50% erhdht. In der zweiten KiGGS-Welle war »in allen
Altersgruppen kein weiterer Anstieg zu verzeichnen« (Schienkiewitz et al. 2018,
S. 16). Es gibt keine Geschlechterunterschiede. »Ubergewichts- und Adipositaspra-
valenzen steigen mit zunchmendem Alter an. Kinder und Jugendliche mit niedri-
gem soziookonomischen Status (SES) sind deutlich hiufiger von Ubergewicht und
Adipositas betroffen als Gleichaltrige mit hohem SES« (ebd.).

Im Zusammenhang mit der Adipositas werden »HeifShungerattacken« beschrie-
ben; dafiir wird der eigenstindige Begriff der »Binge Eating Disorder (BED)« ge-
pragt. Allerdings liegt nach einer Studie von Warschburger und Kroller (2005) zu-
folge nur bei 3,8% der untersuchten iibergewichtigen Kinder und Jugendlichen im
Alter von 10-16 Jahren eine BED vor; »insgesamt berichteten jedoch 12,8% der
[untersuchten, d. Verf.] Kinder und Jugendlichen von HeiShungerattacken« (ebd.) -
dies bedeutet, dass die Begriffe nicht gleich zu setzen sind. »Binge-Eating« wurde als
eigene Kategorie auch in den ICD-11 aufgenommen (6B82) und es wird diesem
Verhalten in den S3-Leitlinien ein gesondertes Kapitel gewidmet (Hilbert et
al. 2020).

»Adipositas geht mit zahlreichen Komplikationen und Folgeschiden einher,
unter anderem mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Schlaganfallen, Dia-
betes, (...) vorzeitigem GelenkverschleifS« (Franke 2001, S. 366) etc. »Adipdse Kinder
haben ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen, einschlieflich Blut-
hochdruck« (Fichter & Warschburger 2000, S. 574).

Von sehr groffer Bedeutung sind die psychosozialen Aspekte: Neben Unzufrie-
denheit mit dem eigenen Korpergewicht finden sich Einschrinkungen im Selbst-
konzept mit Auswirkungen auf die gesamte Lebensqualitat. In zwei unterschiedli-
chen Studien konnte deutlich gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche mit
einer Adipositas gegenliber normalgewichtigen Kindern/Jugendlichen einen
»niedrigeren Selbstwert« (Schmidt & Steins 2000) bzw. »deutlich negativere
Selbstbewertungen« (Moens et al. 2005) aufweisen. Oft treten starke Schuldgefiihle
auf (vgl. Fichter & Warschburger 2000, Franke 2001).
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Epidemiologie und Verlauf
Epidemiologie

Bei der Betrachtung epidemiologischer Daten besteht das grundsatzliche Problem,
dass die Studienlage relativ diffus ist, vor allem, weil klare Definitionskriterien in der
Vergangenheit zur Einstufung der Storungen fehlten. Im Rahmen der KiGGS-Stu-
die wurden 6.634 Kinder und Jugendliche befragt; dabei fanden sich bei 21,9% der
Jugendlichen im Alter von 11-17 Jahren Hinweise auf eine Ess-Stérung (Midchen:
28,9%, Jungen 15,2%; RKI 2007; in der KiGGS-Welle 2 waren dies noch 19,8% der
Befragten, Wunderer 2022). Es besteht eine relativ hohe Dunkelziffer: Insbesondere
hinsichtlich der Bulimie handelt es sich eher um Schitzungen, weil viele Betroffene
ihre Erkrankung verbergen. Daher ist die Verlésslichkeit der Zahlen mit Ein-
schrankungen zu betrachten (> Tab. 5.3):

Tab. 5.3: Epidemiologische Daten zu den Ess-Storungen (vgl. Franke 2001; Fichter &
Warschburger 2000; Herpertz-Dahlmann et al. 2005)

Pravalenz Anorexia nervosa Bulimie nervosa Adipositas
nach Franke (2001)  Frauen 0,5-1% Gesamt: 2-4% Frauen: 9-25%
und BZgA Ménner: 10-16 %
nach Fichter & 1-39% der Frauen  20-27 %
Warschburger im kritischen Alter
(2000) (19-35 Jahre)
nach Herpertz-Dahl- adoleszente Schul- Adoleszente: 0,5 %,
mann et al. 2005)  madchen: 0,5 % junge Erwachsene:
2-3%
nach Warschburger 6-8% der Kinder
& Kroller (2005) und Jugendlichen
Geschlecht ca. 95% aller Er- ca. 90 % aller Er- geringfugig haufi-
krankten weiblich krankten weiblich ger bei Frauen
Alter/Erkrankungs-  12-23 Jahre/ 14. und 20-30 Jahre 40-65 Jahre
gipfel 18. Jahr
Soziale Schicht Vor allem: héhere Eher: Mittelschicht Unter-:Oberschicht
Mittelschicht 6:1
nach Fichter & Bei Kindern kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Schicht und
Warschburger Gewicht
(2000)

Wihrend in zwei Uberblicksartikeln (Fichter & Warschburger 2000, Franke 2001)
die Aussage gemacht wird, dass keinerlei Hinweise auf das Ansteigen der Priva-
lenzraten bei Bulimie und Anorexie vorliegen, so stellen Herpertz-Dahlmann et al.
(2005) fest: »Langzeitstudien machen deutlich, dass die Inzidenz der Magersucht bei
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jugendlichen Madchen (15 bis 24 Jahre) seit den Finfzigerjahren des letzten Jahr-
hunderts angestiegen ist« (ebd., S. 250).

Eine lange Zeit beobachtete Steigerung der Adipositas-Zahlen (z. B. Franke 2001)
konnte in der jingsten KiGGS-Studie nicht weiter bestitigt werden (s.0.).

Fur die Adipositas scheint es dariiber hinaus deutliche Zusammenhinge zur fa-
milidren Situation zu geben: Die Kinder entstammen hiufig einem »adipdsen El-
ternhaus« (Caviezel et al. 1992; Guillaume et al. 1995). Das Risiko eines Kindes,
tibergewichtig zu werden, steigt proportional zur Zahl der tibergewichtigen Fami-
lienmitglieder und deren Grad des Ubergewichtes an (Whitaker et al. 1997).

Komorbiditat

Alle drei Stérungen sind verbunden mit einer Reihe korperlicher Begleiterschei-
nungen und Sekundirfolgen, wie zum Beispiel Blutbildverinderungen, hormo-
nellen Verdnderungen. Bei der Bulimie kommt es in Folge des haufigen Erbrechens
zu einer Verinderung des Sdure-Basen-Haushalts oder zu chronischen Verdtzungen
und Zahnschiden. Herpertz-Dahlmann et al. (2005) haben auf Langzeitfolgen
durch eine »Verminderung der Knochendichte und -masse« hingewiesen, die »bei
mehr als 90% der anorektischen Patienten vorkommt« (ebd., S. 252); auf die kor-
perlichen Folgen der Adipositas wurde schon hingewiesen.

Als Komorbidititen auf psychischer Ebene wurden insbesondere Depressionen
festgestellt, ohne dass hierzu klare bzw. eindeutige Zahlen aus Studien vorliegen.

Bei der Anorexie treten haufig Komorbidititen »mit anderen psychischen Er-
krankungen, vor allem mit Depressionen, Angststorungen oder Zwangserkran-
kungen (auf) [...]. Ferner findet sich eine erhohte Rate an Personlichkeitsstorun-
gen« (Zeeck et al., 2020, S. 67). Die Komorbiditit mit Depression liegt zwischen
31% und 89%, »etwa zwei Drittel der Patientinnen mit einer Anorexia nervosa
weisen komorbid mindestens eine Angststdrung (in erster Linie Soziale Phobie) auf«

(ebd.).

Verlauf

Aufgrund der sekundiren korperlichen Storungen besteht eine groffe Gefahr fiir
chronische Erkrankungen. Insgesamt ergibt sich ein »sehr heterogenes Bild der
Therapie- und Katamnesestudien« (Franke 2001, S. 387). Franke (ebd.) fithrt fol-
gende Daten — immer unter o. g. Vorbehalt zu betrachten — an:

Anorexie
* 20% aller Frauen werden ohne professionelle Hilfe geheilt.

* Bei 30% erfolgt eine Heilung mit professioneller Hilfe.
* Bei 30% zeigt sich eine erhebliche Verbesserung mit Psychotherapie.
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Eine Metaanalyse von Katamnesestudien von Steinhausen (2002) bestitigt diese
Zahlen (guter Heilungserfolg bei ca. 50%, 30% Besserung, 20% chronischer Ver-
lauf). In einer Langzeitstudie zeigten nach durchschnittlich 6,4 Jahren bei 70% der
(behandelten) Patienten keine Ess-Storungen mehr, 76% zeigten auch keine ande-
ren »psychiatrischen Stérungen« und 71% waren »gut psychosozial angepasst«
(Steinhausen et al. 2003; gleiche Resultate ergab eine 10-Jahres-follow-up-Studie von
Herpertz-Dahlmann et al. 2001). Die Folgen des anhaltenden, drastischen Unter-
gewichts in Kombination mit der haufig fehlenden Krankheitseinsicht bzw. Ve-
rinderungsmotivation haben meist mehrfache stationire Klinikaufenthalte fir die
noch jungen Patienten zur Folge (Himmerich et al., 2018).

Bei etwa 209 der Patientinnen wechselt die Symptomatik von der Anorexie zur
Bulimie (vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2005).

In einer Ubersicht, auch tiber internationale Studien findet sich bei Fichter (2020)
eine Mortalitatsrate von etwa 5%; auch Franke (2001) gibt aufgrund der vorlie-
genden Studien eine durchschnittliche Mortalititsrate von §,5% an und beschreibt,
dass anorektische Madchen/Frauen in héherem Mafle suizidgefihrdet sind. Her-
pertz-Dahlmann et al. (2005) stellten fest, dass »in den letzten Jahrzehnten (...) die
Mortalitatsrate der jugendlichen Magersucht deutlich gesenkt werden [konnte] «
(ebd., S. 263).

Bulimie

Hierzu existieren noch weniger Daten. Nach Franke gelingt es 50% der Patienten,
ihre Erkrankungen zu tGberwinden, ein Viertel zeigt sich verbessert und bei einem
Viertel bleibt die Krankheit chronisch. Fir diese Entwicklungen scheint es keine
eindeutigen Risikovariablen zu geben, eher eine Vielzahl unspezifischer Einfluss-
faktoren.

Quadflieg und Fichter (2003) sichteten die vorliegenden Studien zum Langzeit-
verlauf der Bulimie und kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Resultate tber
den Verlauf sehr schwanken, weil unterschiedliche Diagnosekriterien, Erhebungs-
instrumente usw. angewandt wurden. So ergaben sich Chronifizierungsraten der
Storung zwischen 9% und 30%, je nach Untersuchungszeitraum und -design; in
einer 10-Jahres-Katamnese wurde eine Chronifizierungsquote von 11% ermittelt.
Die Mortalititsrate liegt im Durchschnitt bei 0,3 %. Die Autoren kommen zu dem
Restimee: »Anorexia nervosa is definitely the more dangerous and deadly eating
disorder« (ebd., S. 106; ebenso Fichter, 2020).

Adipositas

Die schlechtesten Heilungsaussichten bestehen bei der Adipositas. Es handelt sich
um eine »chronische Erkrankung mit einer betrachtlichen Stabilitat. Diese beginnt
bereits in der frithesten Kindheit« (Fichter & Warschburger 2000, S. 573). Bei Kin-
dern, die schon frith Gbergewichtig sind, ist die Gefahr grof, dass diese Uberge-
wichtigkeit bleibt (ebd.).
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Atiologie, Stérungsentstehung

Bei der Betrachtung der Storungsursachen ist zunachst festzustellen, dass es wenige
sichere, das heifSt auf breiten Daten basierende Erkenntnisse tiber die ursichlichen
Zusammenhange der Ess-Storungen gibt. Es handelt sich — auf somatischer Ebene —
um Storungen der Regulation der Nahrungsaufnahme. »Bei der Regulation der
Nahrungsaufnahme bestehen komplexe Wechselwirkungen zwischen biologischen,
umgebungsmafigen und psychologischen Variablen« (Fichter & Warschburger
2000, S. 566). Die Komplexitit dieser Zusammenhange macht es bei diesen Auf-
falligkeiten schwierig, eindeutige Ursachenketten zu beschreiben.

Auf diesem Hintergrund sollen jetzt die vorliegenden Erkenntnisse der biologi-
schen, sozialen und psychologischen Einflussfaktoren betrachtet werden.

Biologische Ebene

Die Regelung von Hunger und Sattigung erfolgt im Hypothalamus, der wiederum
im Zusammenspiel mit anderen Gehirnregionen steht. Das periphere Sattigungs-
system schiittet Peptide in Reaktion auf die Nahrungszufuhr aus, diese zeigen Sét-
tigung an. Andere Peptide kdnnen Hunger und Nahrungszufuhr erhéhen. »Diese
biologischen Variablen werden von der Nahrung selbst (Kaloriengehalt, ernih-
rungsmaflige Zusammensetzung und Schmackhaftigkeit) sowie durch die Umge-
bungsbedingungen beeinflusst. (...) Bei der Regulation der Nahrungsaufnahme
spielen aber auch Lernprozesse eine wichtige Rolle: Die Nahrungsaufnahme wird
nicht erst dann gestoppt, wenn gastrointestinale Hormone ausgeschiittet werden
und ein Vollegefiihl entsteht; vielmehr kann eine solche Reaktion vorweggenom-
men werden (...). Bei psychogen essgestorten Patienten besteht eine Storung der
Sittigungswahrnehmung; offen bleibt, inwieweit dies Folge oder Ursache des ge-
storten Essverhaltens ist« (ebd.).

Klare Belege fiir organische Pradispositionen fiir die Anorexie und die Bulimie
konnten bisher nicht identifiziert werden (vgl. Franke 2001, Fichter & Warsch-
burger 2000). »Trotz intensiver Suche ist es bis dato nicht gegltckt, Indikatoren fiir
die vermutete biologische Vulnerabilitit zu finden und empirisch zu belegenc
(Fichter & Warschburger 2000, S. 567). Im Unterschied zu diesen Einschitzungen
kommen Herpertz-Dahlmann et al. (2005) zu dem Schluss, dass genetische Faktoren
bei der Verursachung der Ess-Storungen Anorexis und Bulimie eine Rolle spielen:
»Systematische Familienstudien zeigen, dass die Pravalenz von Essstorungen bei
Familienmitgliedern magersiichtiger und bulimischer Patienten im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen um das 7- bis 12-fache erhoht ist« (ebd., S. 255; wobei
diese Argumentation nicht unbedingt die genetische Verursachung belegt, s.u.).
Verinderungen in Transmittersystemen bei anorektischen Frauen koénnen als Kor-
relate des spezifischen Verhaltens angesehen werden (vgl. z. B. Herpertz 1997).

Genetische Faktoren scheinen bei der Ausbildung der Adipositas eine stirkere
Rolle zu spielen. »1994 wurde das sogenannte >Obesitas (ob) Genc identifiziert, das
das im Fettgewebe gebildete Protein Leptin festlegt« (Franke 2001, S. 379). Hier-
durch wird der Ausgangspunkt, um das Korpergewicht stabil zu halten, auf gene-
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tischer Basis moglicherweise bei verschiedenen Menschen unterschiedlich dispo-
niert. Allerdings gilt auch hier: »Vererbt wird in erster Linie die Disposition, adipos
zu werden; inwieweit diese angeborene Vulnerabilitit zumTragen kommt, beein-
flussen Umweltfaktoren« (Fichter & Warschburger 2000, S. 574).

Vorliegende familiare Hiufungen belegen nicht die genetische Veranlagung. So
zitieren Fichter und Warschburger (2000) Studien, die eine Ubereinstimmung im
Grundumsatz zwischen Eltern und Kind zeigen. In einer anderen Studie von Ro-
berts et al. (1988) konnte gezeigt werden, dass »normalgewichtige Neugeborene mit
geringem Energieverbrauch drei Monate spiter adip6s (waren); die Mutter dieser
Kinder waren selbst tibergewichtig« (ebd., S. 575).

In einer sehr breiten Untersuchung an Schulanfingern konnte »als neuer Risi-
kofaktor fir Adipositas im Kindesalter Rauchen in der Frihschwangerschaft, als
Schutzfaktor Stillen identifiziert werden« (von Kries 2004).

Letztlich weisen diese Befunde alle auf das komplexe Zusammenspiel zwischen
biologischen, sozialen und psychologischen Faktoren hin. Der rasante Anstieg des
Ubergewichtes in den westlichen Industrienationen (»aktuellen Prognosen zufolge
werden im Jahr 2030 die Halfte aller Européer ubergewichtig sein«; Franke 2001,
S. 366) kann nicht durch eine Variable allein erklart werden.

Soziale Faktoren

Da soziale Faktoren in unterschiedlicher Weise eine Bedeutung fiir die Entstehung
der Storungen haben, sollen Bulimie und Anorexie getrennt von Adipositas be-
trachtet werden.

Bulimie und Anorexie

Ein wichtiger Faktor fir die Ausbildung dieser Stdrungen sind sicherlich gesell-
schaftliche Hintergriinde, insbesondere das nach wie vor vorherrschende Schlank-
heitsideal. Schlank sein wird als Ausdruck von Leistungsfahigkeit, auch als Beweis
fur Triebkontrolle gesehen. Als besonders gefahrdet werden Jugendliche angesehen,
die Schlankheit »als Schonheitsideal anstreben und einen starken Druck, schlank zu
sein, von Eltern und Gleichaltrigen erleben« (Fichter & Warschburger 2000, S. 567).
Wie bereits frither dargelegt wurde (> Kap. 3.3.2), hat das eigene Korperbild fir
Jugendliche eine extrem hohe Bedeutung fiir den eigenen Selbstwert (vgl. Budde-
berg-Fischer und Klaghofer 2002; Fend 2001; Hahne & Zubrigel 2004). Das be-
deutet, dass gerade im Jugendalter das Thema Gewichtskontrolle einen breiten
Stellenwert — und hier noch stirker fiir Madchen als fiir Jungen - einnimmt. »Ge-
wicht ist bereits in jungen Jahren zentral fiir soziale Anerkennung und Stellung
(Goldfield & Chrisler 1995)« (Fichter & Warschburger 2000, S. 567). Unter Be-
zugnahme der Daten der internationalen Gesundheitsstudie HBSC der Weltge-
sundheitsorganisation WHO (regelmafige Befragung von 1500 Kindern/Jugendli-
chen im Alter 10-16 Jahre) stellen Hihne und Zubrigel (2004) fest, dass das
gesellschaftlich vorgegebene Ideal eines schlanken (und damit schonen) Korper-
bildes fiir beide Geschlechter eine zentrale Bedeutung hat.
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Einen Einfluss hat auch das Diitverhalten. So hat schon tiber die Halfte der 11- bis
18-Jahrigen schon einmal eine Didt gemacht (vgl. Fichter & Warschburger 2000,
ebenso: Hiahne & Zubrigel 2004). Durch intensive Didt kommt es zu Verinde-
rungen im Stoffwechsel und auch auf neurochemischer Ebene. Die Gefahr, dass ein
sogenannter »Jojo-Effekt« — also eine kurzzeitige Gewichtsreduktion, die dann von
erneuter Gewichtszunahme begleitet wird und neue Diiten nach sich zieht — ein-
tritt, ist grofS (vgl. z.B. Fichter & Warschburger 2000). So sehr die Bedeutung des
Schlankheitsideals zu wiirdigen ist, so bleibt dennoch unklar, warum nur ein sehr
geringer Teil der Jugendlichen als Reaktion darauf eine Ess-Storung entwickelt.

Eine wichtige Rolle spielen sicherlich die Entwicklungsaufgaben im Jugendalter
(» Kap. 3.3.2) und deren Bewiltigung. So kann es ezne Moglichkeit sein, iber ein
sehr stark kontrolliertes Essverhalten Autonomie zu gewinnen und sich von den
Eltern abzugrenzen. Verweigerung des Essens ist eine »glinstige« Form, die An-
strengungen der Eltern, besonders der Miitter, »ins Leere laufen« zu lassen.

Da die Anorexie und Bulimie sich insbesondere bei Madchen und Frauen zeigt,
hat die Entstehung wahrscheinlich auch etwas mit der Entwicklungsaufgabe der
Ubernahme von Geschlechtsidentitit zu tun. Sie konnen als Versuch betrachtet
werden, sich den méglicherweise als widerspriichlich erlebten Anforderungen der
Frauenrolle (zunichst) zu entziehen, oder auch das von der Mutter vorgelebte
Frauenbild gerade nicht zu tibernehmen. Franke (2001) sieht die Anorexie unter
anderem auch als Ausdruck einer mangelnden Vorbereitung auf die Pubertat.
»Midchen missen die biologischen Veranderungen >verkraftens, sind einem hohe-
ren Leistungsdruck mit dem Ubergang in die Oberstufe ausgesetzt. Je weniger die
Eltern in der Phase des Rolleniibergangs eine Hilfestellung bieten, umso mehr ist die
junge Frau auf ihre eigenen, bizarren Losungen angewiesen (Buddeberg-Fischer
2000)« (Franke 2001, S. 372).

Eine Reihe von Studien und Konzepten haben auch Zusammenhinge zwischen
Ess-Stérungen, insbesondere der Anorexie und spezifischen Familienstrukturen
beschrieben: Viele der Familien von anorektischen Patientinnen wirken nach auf§en
als besonders harmonisch. Es sind solche, in denen — von der Krankheit der Tochter
abgesehen — »alles glatt liuft«. »Therapeutischen Beobachtern stellt sich diese Har-
monie und Konfliktfreiheit zumeist als eine Unfihigkeit dar, unterschiedliche
Meinungen und Emotionen zuzulassen, sie beobachten stindige Einmischungen
aller Familienmitglieder in die Angelegenheiten der anderen, extreme Kontrolle
und ein Klima emotionaler Kilte, in denen Zuwendung nur leistungskontingent
zugeteilt wird« (Franke 2001, S. 372). Solche Familiensysteme sind durch Verstri-
ckungen und unklare Regelsysteme, die Abwertung von Emotionen, durch selektive
Wahrnehmungen aber auch Uberfiirsorglichkeit gekennzeichnet.

Gerlinghoff und Backmund (1995) beschreiben »Charakteristika von Familien
mit einem an einer Essstdrung erkrankten Mitglied« (ebd., S. 16):

e Krankheit, Leistung und das dufSere Erscheinungsbild sind besonders wichtig,

e aggressive Gefithle und Konflikte werden geleugnet (Harmoniebestreben),

e cigene Wiinsche, Bedirfnisse, Gedanken und Wahrnehmungen werden ver-
leugnet, um ein asketisches Familienbild aufrechtzuerhalten und sich an die
Umwelt anzupassen (Pflichtbewusstsein),
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geduflerte Bedirfnisse und Wiinsche werden missachtet oder durch rationale
Argumentation widerlegt, was zu Verunsicherung der eigenen Wahrnehmung
und Selbstzweifeln fiihrt,

¢ Autonomiebestrebungen werden verhindert (vorgeblich, um vor Misserfolgen zu
schiitzen) bzw. bewirkt, dass die Durchsetzung mit Schuldgefiihlen behaftet
ware,

es fehlt an bedingungsloser Wertschitzung,

* es kommt zu Grenziiberschreitungen und Koalitionsbildung zwischen den Ge-
nerationen und innerhalb der Subsysteme,

Zweierbeziehungen werden nicht geduldet.

Die Anorexie ist dann fiir die Jugendlichen eine Form der Auseinandersetzung und
eines Versuches der Abgrenzung — also ein Versuch, auf diese Weise die Entwick-
lungsaufgabe der »Ablésung vom Elternhaus« zu bewiltigen.

Offen bleibt, warum die Abgrenzung in diesen Familien gerade iiber das Essen
erfolgt.

Adipositas

Sicherlich spielen eine Reihe der genannten Faktoren — wie ein »Scheitern« am
Schlankheitsideal — auch fiir die Entwicklung einer Adipositas eine Rolle. Allerdings
scheinen direkte Lernfaktoren noch eine grolere Bedeutung zu haben: Die Entste-
hung der Adipositas hangt fast immer mit einer unausgeglichenen Energiebilanz
zusammen: Es wird zu viel hochkalorische Nahrung zu sich genommen und es
erfolgen zu wenige korperliche Aktivititen, um diese Energien abzubauen. Dieses
Verhalten scheint in frihester Kindheit gelernt und ist seitdem stabil. So sind Kinder
tbergewichtiger Eltern besonders gefihrdet (Schienkewitz et al. 2018). So nimmt
mit zunehmendem Gewicht der Eltern die korperliche Aktivitdt der Kinder ab
(Kleskes et al. 1990); der Fernsehkonsum tbergewichtiger Kinder ist hoher: »Fern-
sehkonsum oder Computerspielen von zwei und mehr Stunden tiglich erhoht das
Risiko fiir Ubergewicht um den Faktor 1,7« (von Kries 2004, S. 580). Weiterhin
unterschitzen adipose Patienten die eigene Nahrungsaufnahme und »Adipose ten-
dieren dazu, Lebensmittel mit einem hoheren Fettgehalt zu bevorzugen« (Franke
2001, S. 380). Derartige Verhaltensweisen werden in sozialen Zusammenhingen
zundchst erlernt (Lernen am Modell!) bzw. duldend hingenommen.

Psychologische Faktoren

Bei einer sehr hohen Zahl der Patientinnen mit Ess-Storungen ist ein besonders
geringer Selbstwert festzustellen, zum Teil eine erhdhte allgemeine psychische La-
bilitat (s.0., Zeeck et al. 2020).

Alle drei Ess-Storungen stehen im Zusammenhang mit dem Thema Kontrolle
bzw. Kontrollverlust. Uber das Essen wird versucht, Kontrolle iiber den eigenen
Korper aber auch tber soziale Situationen herzustellen — die damit gemachten Er-
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fahrungen sind letztlich von Misserfolg gekennzeichnet und es werden weiter An-
strengungen unternommen, die Kontrolle wieder herzustellen.

Dieses Grundmuster gilt besonders fiir die Anorexie, findet sich aber auch bei der
Bulimie. Im Zusammenhang mit der Bulimie wird diskutiert, dass sexuelle Ge-
walterfahrungen — eine extreme Form des erlebten Kontrollverlusts — eine hohe
Bedeutung haben. 30% der Patientinnen mit einer Bulimie haben entsprechende
Vorerfahrungen (vgl. Franke 2001, S. 378); moglicherweise bestehen solche Zu-
sammenhinge auch zu den anderen Ess-Stdrungen; hierzu fehlen jedoch klare
Daten.

Bei Patienten mit einer Bulimie spielt unter Umstinden auch eine Rolle, dass die
besondere Form des Essverhaltens zur Spannungsregulation beitragt: Durch die
»Fressattacken« konnen innere Anspannungen verringert werden, die Sattigung
fuhrt (zunachst) zur Selbstberuhigung.

Fir Patienten mit adiposen Auffalligkeiten kann das tibermifige Essen auch eine
Bedeutung als »generalisierter Verstirker« haben. Es dient als Ersatz fiir alle emo-
tionalen, sozial wichtigen Ereignisse. Es kann als einzige Moglichkeit gesehen
werden, sich »etwas Gutes zu tun« und hilft »auch gegen Langeweile und Einsam-
keit« (vgl. Franke 2001, S. 381 f). Es folgt dann ein Teufelskreis der Entmutigung: Die
(jugendlichen) Patienten erleben sich als zu dick, sind dadurch mit sich unzufrieden,
zeigen ein geringes Selbstwertgefiithl. Aus dieser Enttauschung heraus (manchmal
auch dem Gefihl: »Es ist sowieso alles egal«) wird erneut tibermafSig gegessen.

Ein anderer Negativkreislauf besteht im Zusammenhang mit der Inaktivitit:
Korperliche Aktivitat wird von Menschen mit erh6htem Korpergewicht als beson-
ders anstrengend und belastend erlebt. Dadurch wird im Alltag weniger Aktivitat
(z.B. Fahrstuhl fahren statt Treppensteigen) gezeigt, was sich natiirlich wiederum
negativ auf die Gewichtskontrolle auswirke.

Insgesamt ist zu vermuten, dass ein wichtiges Spezifikum der Essstorungen auch
in der Bedeutung des Essens in der Familie zu sehen ist:

e Wurde Essen als Bestrafung (oder Belohnung) eingesetzt?
e Welche Atmosphire herrschte beim Essen?
* Wurde Zuwendung tiber Essen ausgedriicke? etc.

Die Ursachen lassen sich wie in Abbildung 5.5 dargestellt zusammenfassen
(» Abb. 5.5).

Aufgrund lebensgeschichtlicher Faktoren — die natiirlich nicht primér mit dem
Essen zusammenhingen — und familienstruktureller Bedingungen kommt es schon
vor Eintritt der Auffalligkeit bzw. Erkrankung zu einer tendenziellen Selbst(wert)
unsicherheit und zu einer generelleren Unzufriedenheit mit sich selbst. Angesichts
der hohen Bedeutung der Korperlichkeit in der Jugend — resultierend vor allem aus
gesellschaftlichen Idealen und Vorgaben — und der Konfrontation mit den ju-
gendtypischen Entwicklungsaufgaben wird drohender Kontrollverlust erlebt.
»Prospektive Verlaufsuntersuchungen zeigen, dass junge Frauen, die mit dem ei-
genen Korper unzufrieden sind, ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines ge-
storten Essverhaltens aufweisen« (Zeeck et al. 2020, S. 70).
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Selbstwert
Unsicherheit
(Un-)Zufriedenheit
mit sich

Drohender
Kontrollverlust

Verunsicherung/ Stérung
in der Korper-
wahrnehmung

Abb. 5.5: Kreislauf der Entstehung und Verfestigung von Anorexie und Bulimie

Die Patientinnen versuchen, generalisierte Kontrolle zu gewinnen tber die Kon-
trolle des eigenen Gewichtes. Dadurch kommt es zum einen zur Fehlernahrung und
sekundiren somatischen Verinderungen, zum anderen aber auch zu sekundiren
psychischen Verdnderungen und zu Verstirkungen (zum Beispiel der unrealisti-
schen Korperwahrnehmung) und einer weiteren zwanghaften Fixierung auf das
Korpergewicht. So wird die erhoffte Kontrolle nicht erlangt und eine (oftmals un-
realistisch) erlebte und unerwiinschte Gewichtszunahme erzielt. Der drohende
Kontrollverlust wird verscharft und der Kreislauf setzt sich fort.

Eine zusammenfassende Aufstellung der »Risikofaktoren fiir Anorexia und Bu-
limia nervosa« geben Herpertz-Dahlmann et al. (2005, S. 255, in Anlehnung an
Fairburn und Harrison 2003):

Allgemein
e Weibliches Geschlecht
e Adoleszenz und frithes Erwachsenenalter

e Westliche Kultur

Individuelle Faktoren
Familienanamnese
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* Ess-Storungen in der Familie

* Depressionen, Zwinge und Angsterkrankungen

e Substanzmissbrauch, auch Alkohol (vor allem bei Bulimie)
 Ubergewicht (Bulimie)

Praemorbide Erfahrungen
* Verhalten der Eltern

Geringer Kontakt, Eheprobleme der Eltern (besonders bei Bulimie), hohe Erwar-
tungen, iberbehiitendes und dngstliches Verhalten (besonders bei Anorexie)

o Sexuelle Gewalt

» Haufiges Didtverhalten in der Familie

* Kritik an Essverhalten, Figur oder Gewicht durch Familienangehorige oder
Freunde

e Berufs- oder freizeitbedingter Schlankheitsdruck (Model, Leistungssportlerin,
Tanzerin)

Praemorbide Auffilligkeiten

* Niedriges Selbstwertgefiihl

e Perfektionismus (vorwiegend bei Anorexia nervosa)

* Angst und Angsterkrankungen, vor allem soziale Phobie und Trennungsangst
* Adipositas (vor allem bei Bulimie)

¢ Frihe Menarche (vor allem bei Bulimie)

Therapie

Im Folgenden sollen einige wenige Spezifika der Therapie von Ess-Storungen auf-
gezeigt werden.

Eine wichtige Grundfrage besteht darin, ob zunichst auf der kérperlichen Ebene
angesetzt werden soll oder erst auf psychotherapeutischer Basis die Grundlagen fiir
eine Stabilisierung des korperlichen Zustandes gelegt werden sollen. Diese Frage
stellt sich besonders bei Patientinnen mit anorektischen Stérungen, da diese sich
ofters in lebensgefahrdende Zustinde zu bringen drohen. Bei derartigen Situationen
ist eine stationire Behandlung unbedingt angezeigt. Diese ist meist mit wenig
Motivation und Bereitschaft der Patientinnen verbunden und macht die Therapie
zunichst schwierig; dies erfordert eine intensive Motivationsarbeit. In lebensge-
fihrdenden Situationen ist selbstverstindlich auf der kdrperlichen Ebene anzusetzen
- und zugleich psychotherapeutisch zu arbeiten. Generell hat es sich als sinnvoll
herausgestellt, die Psychotherapie von der medizinischen Versorgung (Kontrolle des
Korpergewichtes und der Laborwerte) personell zu trennen, wobei natiirlich die
Fachkrifte eng kooperieren miissen und dies der Patientin gegeniiber transparent
gemacht werden muss.
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Aufgrund der Komplexitit der Ess-Stdrungen ist es sinnvoll, auf mehreren Ebenen
anzusetzen; es haben sich multifaktorielle, bzw. multiphasische Programme mit
einem abgestimmten und integrierten Vorgehen auf mehreren Ebenen bewahrt (s. a.
Zeeck et al., 2020):

In der Psychotherapie im engeren Sinne wird es um die seelischen Grundlagen
der Auffilligkeit gehen; vor allen Dingen um die Verarbeitung der Selbst(wert)
unsicherheiten, des mangelnden Kontrollerlebens und des Autonomiethemas.
Hierzu gehort auch, die Auslosebedingungen der Storung zu verstehen und die
Zusammenhinge der (dysfunktionalen) Bewaltigung zu erkennen.

Eine erginzende Verhaltenstherapie sollte als wichtigen Inhalt haben, die
Selbstkontrollfidhigkeiten der Patientin zu verbessern (dies gilt besonders fiir die
Bulimie) und konkrete Programme zur Anderung des Essverhaltens umzusetzen
sowie andere Formen der Spannungsreduktion einzutben.

In der Korpertherapie wird es darum gehen, die Kdrperwahrnehmung zu ver-
dndern und mogliche Kérperschemastorungen gezielt zu bearbeiten.

Die erginzende Familientherapie hat das Ziel, die dysfunktionalen Umge-
hensweisen in der Familie (s.0.) zu verandern.

Erginzend kann Erndhrungsberatung sinnvoll sein.

Bei Patientinnen und Patienten mit Adipositas-Storungen ist dariiber hinaus
unbedingt eine Ausweitung der Bewegungsmoglichkeiten, eine Steigerung der
korperlichen Aktivitat nétig. Diese muss kleinschrittig und systematisch erfolgen,
so dass die Betroffenen den Spass an korperlicher Aktivitit zuriickgewinnen
koénnen.

Im Rahmen eines Selbstsicherheits- und Sozialtrainings konnen Defizite im
Sozialverhalten direkt abgebaut werden.

Bei lebensgefahrlichen Zustinden bei der Anorexie kann eine voriibergehende
Zwangsbehandlung im stationaren Setting notig werden. Standards hierzu be-
schreiben Zeeck et al. (2020, S. 77 ff.).

Unter Berticksichtigung der Leitlinien der kinder- und jugendpsychiatrischen

Fachgesellschaften betonen Herpertz-Dahlmann et al. (2005) ein therapeutisches
Vorgehen, das fiinf wesentliche Elemente beinhaltet:

“Vi AW N =

. »Gewichtsrehabilitation sowie die Behandlung somatischer Komplikationen,
. Erndhrungsberatung und -therapie,

. individuelle Psychotherapie,

. Elternberatung und/oder Familientherapie,

. Behandlung komorbider Stérungen« (ebd., S. 257).

Eine Metaanalyse von Zeeck et al. (2020) ergab keine Uberlegenheit eines Thera-
pieverfahrens fiir Anorexie gegeniber einem anderen (Ergebniskriterium: Ge-
wichtszunahme). Generell finden sich hohere Effektstairken und Gewichtszunah-
men bei der Therapie von Kindern und Jugendlichen gegentiber der Therapie bei
Erwachsenen — dies spricht fir frithzeitige Interventionen. Zusammenfassend:
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»Psychotherapie ist bei der AN das Behandlungsverfahren der ersten Wahl (Zeeck et
al. 2020, S. 104, s. a. Zeeck et al. 2018, Zipfel et al. 2015).

Wie beschrieben handelt es sich um komplexere Storungsmuster, die oft chro-
nifiziert sind. Daher sind Erfolge - insbesondere bei Patienten mit Adipositas — nicht
leicht zu erzielen. Franke (2001) nennt daher als wichtige therapeutische Prinzipien
»Geduld und Vertrauen«. Dies macht sie am Beispiel anorektischer Patientinnen
deutlich: »Der therapeutische Kontakt gelingt nur, wenn die Behandler sehr viel
Geduld haben und verstehen, dass die Patientin mit jedem Schritt, den sie sich aus
der Anorexie hinaus begibt, ihre Uberlebensstrategie loslasst. Dies kann nur gelin-
gen bei einer therapeutischen Begleitung, die zuverldssig ist und optimistisch und
sich mit der eigenen Angst auseinandersetzt, statt sie hinter kontrollierenden
Zwangsmafinahmen zu verstecken« (Franke 2001, S. 385).

Fir die langfristige Stabilisierung eignet sich fiir schwerer erkrankte Patienten
mit Essstorungen nach einem stationdren Aufenthalt vielfach eine Anschlussbe-
handlung in einer auf Essstorungen spezialisierten Wohngruppe. In diesen Wohn-
gruppen wird unter Beriicksichtigung der noch bestehenden klinisch relevanten
Essstorungssymptomatik eine sukzessive Riickfiihrung in einen normalen Lebens-
alltag forciert. Betreut von multiprofessionell zusammengesetzten Teams, konnen
Klienten dort darauf hinarbeiten, dass sich ihre psychosozialen Lebensumstinde im
Laufe des Aufenthalts in der Wohngruppe signifikant verbessern und mit zuneh-
mender Selbststindigkeit und dem Riickgang der Symptomatik eine Entlassung aus
dem Kklinischen Setting moglich wird (Tun, Leiteritz & Wiinsch-Leiteritz, 2018;
Herpertz et al., 2008). Vor diesem Hintergrund hat sich daher in den letzten Jahren
bundesweit eine Vielzahl von auf Essstérungen spezialisierten Wohneinrichtungen
etabliert (Stand Ende 2022: 47 Wohngruppen als Mitglieder im Bundesfachverband
Essstorungen BFE; www.bundesfachverbandessstoerungen.de). Eine Analyse von
Behandlungsverldufen in einer entsprechend spezialisierten Wohngruppe findet
sich bei Krieglstein et at al. (2023).

Zusammenfassung

g
Begrifflich werden unter Ess-Stérungen die Anorexie, die Bulimie und die Adi-
positas zusammengefasst. Dabei ist die Anorexie in erster Linie dadurch ge-
kennzeichnet, dass von den Patientinnen in extremer Weise ein Gewichtsverlust
herbeigefiihrt und ein starkes Untergewicht gehalten wird; das Hauptmerkmal
der Bulimie ist das sehr hidufige Auftreten von »Fressattacken, die von Methoden
der »Gegenregulation« (z. B. Erbrechen) begleitet werden. Adipositas bezeichnet
einen sehr deutlichen Uberschuss an Korperfetten, der besonders auf ein Un-
gleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Bewegung zuriickzufiihren ist.

Die Ess-Storungen hingen mit dem Korpergewicht zusammen. Ein wesent-
liches Klassifikationskriterium hierfiir ist der sogenannte Body Mafs Index (BMI).
Dieser berechnet sich wie folgt: BMI = Korpergewicht (kg) geteilt durch Kor-
pergrofle zum Quadrat (m?). Anorexie ist durch einen BMI von weniger als 18,5
definiert, Adipositas durch ein BMI von grofer 30.
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Die Anorexie und die Bulimie finden sich fast ausschlieflich bei Frauen bei
Pravalenzraten von 0,5 bis 1% (Anorexie) bzw. 2 bis 4% (Bulimie). Bei Adipositas
findet sich ein leichtes Ubergewicht bei Frauen gegeniiber den Mannern (Pra-
valenz bei etwa 20 bis 25 %).

Ursachen fiir die Ess-Stérungen resultieren aus einem Zusammenspiel kor-
perlicher, sozialer und intrapsychischer Faktoren. Bei Anorexie und Bulimie
spielt das gesellschaftliche Schlankheitsideal eine Rolle. Die Stérungen entstehen
im Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter, in dem die Kérperwahrnehmung
eine besonders bedeutende Einflussgroffe auf Selbstwert und Selbstsicht hat.
Uber das Essverhalten wird versucht, Kontrolle auszutiben auch in einem als
unkontrollierbar erlebten Familiensystem.

Die Therapie muss bei allen Ess-Stérungen multimodal erfolgen, insbesondere
auch korperliche Aspekte einbeziehen. Hohe Bedeutung hat ein storungsspezi-
fisches, symptmorientiertes Vorgehen insbesondere bei der Anorexie (sehr
deutliches Untergewicht bedeutet Lebensgefahr); strukturierte Verfahren auf
verhaltenstherapeutischer Grundlage sind hier in der Regel (mit-)angezeigt.
Oftmals ist eine mehrjihrige Behandlung, auch mit mehreren Klinikaufenthal-
ten, notig. Eine Weiterbegleitung in spezialisierten padagogisch-therapeutischen
Wohngruppen kann sinnvoll sein.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welches sind die wesentlichen Merkmale der Anorexie?
2. Wie ist der Zusammenhang zwischen Bulimie und Anorexie einerseits und der
Entwicklung der (weiblichen) Geschlechtsidentitat andererseits?

. Welche Rolle kann die Familie bei der Storungsentstehung spielen?

4. Welche psychischen Faktoren haben bei der Entstehung der Adipositas eine
besondere Bedeutung?

S. Welches sind die wesentlichen Bestandteile der multimodalen Therapie der
Ess-Storungen?

(%)

Weiterfuhrende Literatur

Herpertz-Dahlmann, B. & Hilbert, A. (Hrsg.) (2022). Essstérungen bei Kindern und Jugend-
lichen: Ein klinisches Handbuch. Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Buch sind die verschiedenen Essstorungen in Symptomatik, Epidemio-
logie und Ursachen dargestellt; es werden jeweils verschiedene Behandlungsansitze
referiert. Ein wissenschaftlicher Hintergrund mit deutlicher Praxisorientierung,.

AWMEF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.]
(2020). S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung der Essstorungen. https:/register.awmf.
org/assets/guidelines/051-0261_S3_Essstoerung-Diagnostik-Therapie_2020-03.pdf
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5.2 Externalisierende Auffalligkeiten

In den Leitlinien sind breit relevante Daten zu Epidemiologie, Diagnostik und
evidenzbasierten Behandlung der Essstorungen dargestellt.

5.2 Externalisierende Auffalligkeiten

5.2.1 AD(H)S
Phianomenologie, Erscheinungsform und Symptome

In diesem Kapitel geht es um die »Zappelphilippe, die besonders unaufmerksamen,
unruhigen und impulsiven Kinder, meistens Jungen.

Diese Kinder und Jugendlichen haben Probleme mit ihrer Umwelt (und auch mit
sich), weil sie oft Stérungen in der Aufmerksamkeit zeigen: Sie brechen Aufgaben
vorzeitig ab, beenden Tatigkeiten — meist solche, die als fremdbestimmt (z.B.
Hausaufgaben) erlebt werden — ohne ein Ziel erreicht zu haben, lassen sich extrem
leicht ablenken, wechseln haufig von einer Aktivitdt oder Aktion zur anderen.

Die Kinder und Jugendlichen zeigen ein ausgeprigtes Mafl an Unruhe, Rastlo-
sigkeit und motorischer Uberaktivitat.

Besonders in Situationen, die relative Ruhe abverlangen (z.B. das Stillsitzen in der
Schule), fillt es den Kindern schwer, das eigene Verhalten zu kontrollieren. Die
Hyperaktivitit kann sich je nach Situation »im Herumlaufen oder im Herum-
springen duflern oder auch im Aufstehen, wenn dazu aufgefordert wurde, still sitzen
zu bleiben. Weiterhin kann sie sich in ausgepragter Redseligkeit und Larmen, im
Wackeln und Zappeln« duffern (Quaschner & Theisen 2005, S. 156).

Die Kinder sind weiterhin besonders impulsiv, das heifst, sie handeln sehr
plotzlich, ohne zu tberlegen, haben Probleme abzuwarten und ihre Bedurfnisse
aufzuschieben. Sie folgen oft »dem ersten Handlungsimpuls (...) und beginnen eine
Titigkeit (...) bevor sie hinreichend durchdacht ist oder bevor sie vollstindig erklart
worden ist« (Dopfner 2002, S. 152). »Ein Teil der Kinder begibt sich aufgrund der
Impulsivitit leichtfertig in Gefahrensituationen, ohne dabei die Konsequenzen zu
bedenken (,Gefahrenblindheit’). Dieses gefahrenblinde Verhalten fihrt hiufig zu
Verletzungen und Unfillen« (Quaschner & Theisen 2005, S. 156).

Neben diesen Hauptsymptomen haben Kinder mit der dargestellten Problematik
oft Kontaktschwierigkeiten, Lern- und Leistungsprobleme, aber auch emotionale
Symptome, wie ein niedriges Selbstwertgefiihl (vgl. ebd. Dopfner 2002, s. a. den
Abschnitt zu Komorbiditat).

Durch die beschriebenen Symptome geraten die zumeist durchschnittlich intel-
ligenten Kinder in einen Teufelskreis, wenn sie mit den Anforderungen in Kin-
dertageseinrichtung oder Schule konfrontiert werden. Sie erleben, »dass ihr Lern-
erfolg, trotz subjektiv gleicher Anstrengung wie bei den Gleichaltrigen geringer ist
oder gar ausbleibt. In einem Teufelskreislauf von Konzentrationsmangel und aus-
bleibendem Lernerfolg verstirken sich die kognitiven Defizite, die dann bald durch
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ein sich bestindig verschlechterndes Selbstwertgefithl unmittelbare Auswirkungen
auf die Motivation haben, was sich wiederum auf die Ausdauer niederschligt«
(Schulte-Markwort & Diisterhus 2003, S. 99). Die Kinder geraten nicht selten in der
Klassengemeinschaft in eine Auflenseiterposition und gelten als Storenfriede. Sie
»glauben nicht mehr an sich und verstirken in (sub)depressiver Manier ihre
schlechte Gesamtsituation. Ein >Ausweg« ist dann manchmal die aggressive Abwehr
des Misserfolgs« (ebd.).

Kinder und Jugendliche, die solche kombinierten Verhaltensauffalligkeiten zei-
gen, stellen fir ihr Umfeld eine Herausforderung dar; sie riicken immer wieder ins
Licht der Fachdiskussion (vgl. die Zusammenstellungen bei Riedesser 2006, Mattner
2006, Amft 2006, Bonney 2012). Es gibt keine klaren Aussagen dariiber, ob ihre
Zahlen im Lauf der Jahre zugenommen haben - allerdings gibt es eine zunehmend
erbitterte Fachdiskussion um Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten (siehe un-
ten). Schon 1844 hat der Frankfurter Allgemein- und spitere Nervenarzt Heinrich
Hoffmann in seinem Kinderbuch »Struwwelpeter« die Unart des Zappelphilipps
beschrieben, ohne dass urspriinglich ein Krankheitsbild abgebildet wurde (vgl.
Seitler 2004).

Bei der Betrachtung der Geschichtsschreibung zur Unruhe und Unaufmerk-
samkeit wird der englische Padiater Still (1868-1941) als der »Vater« des Konzeptes
bezeichnet. Die ibermiafiige Unruhe der Kinder wird als »moral defect« beschrieben
(vgl. Seitler 2004). Spatestens seit Ende des zweiten Weltkrieges gibt es eine Reihe
von Veroffentlichungen zu den beschriebenen Verhaltensauffilligkeiten, die als
hyperkinetisches Syndrom, aber auch als »minimal brain damage syndrom« oder als
»minimal brain disorder« bezeichnet wurden, wobei lange Zeit eine frithkindliche
Hirnschadigung als Ursache angenommen wurde. Mit der Einfihrung des Dia-
gnosesystems DSM-III-R wurde 1980 erstmals die Storung als Syndrom klassifiziert.

Bereits 1937 entdeckte Bradley die Wirkung des Stoffes Methylphenidat. »Mit
dieser Entdeckung begann, was Lawrence Diller 1996 >the run on Ritalin< genannt
hat« (Seitler 2004, S. 210, s. auch Mayes & Rafalovich 2007). Seit den sechziger
Jahren des vergangenen Jahrhunderts ergibt sich eine zunehmende Behandlung mit
diesem Medikament: Die Zahl der verordneten Ritalin-Tagesdosen ist mindestens
um das DreifSig- (Hather & Bonney 2002) bis Vierzigfache (Seitler 2004) gestiegen
und steigt weiter.

Der Barmer GEK Arzneimittelreport (2013) verdeutlichte, dass bis zum Jahr 2011
in allen Altersstufen ein deutlicher Anstieg der ADHS-Diagnosen zu verzeichnen
war, zwischen 2006 und 2011 war eine Steigerung der Diagnosen um 49 % festzu-
stellen. Dieser Anstieg der Diagnosehaufigkeit hat sich nach den Daten der KiGGS-
Studie nicht weiter fortgesetzt: Im Vergleich zur KiGGS Basiserhebung (2003-2006)
ist ein Riickgang der elternberichteten Lebenszeitprivalenz von ADHS-Diagnosen
um 0,9 Prozentpunkte in einem Zeitraum von zehn Jahren zu verzeichnen (Gobel et
al. 2019); dieser Ruckgang ist fiir die Jungen signifikant. »Kinder und Jugendliche,
die in sozial benachteiligten Familien aufwachsen, sind signifikant haufiger von
ADHS betroften als Gleichaltrige aus sozial bessergestellten Familien« (ebd., S. 49).

Seit 1990 war gleichfalls ein deutlicher Anstieg der Verordnung des Medikaments
Ritalin zu beobachten; die Steigerung der Verordnungen — von 0,3 Millionen Ta-
gesdosen im Jahr 1990 auf 13,5 Millionen Tagesdosen im Jahr 2002 (Barmer GEK
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2013) - hat sich bis in das Jahr 2011 fortgesetzt, wobei ein »Abflachen« der Kurve fiir
jungere Kinder zu beobachten ist (» Abb. 5.6):

Verordnungen von Ritalin nehmen zu

139
Relative Veranderung der Anzahl der Personen*, denen I
der Wirkstoff Methylphenidat verordnet wurde 134 135
P
*des jeweiligen Alters 132 |
Index: 2006 = 100 aIIIe 133 bis 19 Jahre
| Altersgruppen 157 alt
4
124 I 125

zwischen
9 und 11 Jahre alt

2006 bis 2011
zwischen bis alle
9 und 19 Jahre  Altersgruppen
11 Jahre alt alt
+39%
V4
Y 100 , } }
1 0 1 1 1 1 1
T T T T T T
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Abb. 5.6: Ritalin-Verordnungen 2006-2011 (aus: Barmer GEK Arztreport 2013)

Seither hat sich die Verordnungspravalenz weiter leicht reduziert und blieb in den
Folgejahren auch bis nach 2016 weitgehend stabil. Eine Rolle spielte dabei, dass die
Bedeutung der Fachirzte fiirr Kinder- und Jugendpsychiatrie bei der Medikamen-
tenverordnung fiir ADHS gewachsen ist; die Bedeutung von anderen Arzten ging
zurlick (Aktamov et al., 2019).

Interessanterweise fanden sich in der Vergangenheit starke regionale Disparititen
der Diagnosestellung: Die auffilligste Hiufung von Diagnosen und Verordnungen
fand sich in einer Region um Wirzburg: Eine F90-Diagnose erhielten hier etwa 6%
mehr Jungen und 4,5% mehr Méidchen als in anderen Regionen. Auch wurden in
Unterfranken gut doppelt so viele Kinder aus relevanten Altersgruppen wie in an-
deren Regionen Deutschlands mit Methylphenidat behandelt (Barmer GEK Arzt-
report 2013).

Definition und Klassifikation

In den Definitionen werden einheitliche Leitsymptome benannt:

»Leitsymptome sind Unaufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstorungen, Ablenk-
barkeit), Uberaktivitit, Hyperaktivitit, motorische Unruhe und Impulsivitit. Nach
ICD-10 (klinische Kriterien) miissen sowohl Unaufmerksamkeit als auch Uberak-
tivitdt vorliegen. Die Forschungskriterien verlangen das Vorliegen von Unauf-
merksamkeit, Uberaktivitit und Impulsivitit« (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
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und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003, S. 237). Die Klassifikationssysteme
ICD und DSM stimmen in der Beschreibung weitestgehend tberein; dargestellt
werden hier die Kriterien nach der ICD-10 (Dilling et al. 2002), weil diese nach wie
vor in Deutschland Giltigkeit haben und die Anpassung an ICD-11 (kodiert als
6 A05) zur Drucklegung dieses Buches von den Fachgesellschaften noch nicht vor-
genommen wurde und die diagnostischen Kriterien denen des ICD-10 entsprechen
(» Tab: 5.4).

Tab. 5.4: Die diagnostischen Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome nach den
Forschungskriterien der ICD-10 (aus: Schulte-Markwort & DUsterhus 2003, S. 96;
mit freundlicher Genehmigung des Autors)

G1. Unaufmerksamkeit: Mindestens sechs der folgenden Symptome von Unaufmerk-
samkeit in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmaf. Die Kinder:

1. sind haufig unaufmerksam gegentber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitaten

2. sind haufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen
aufrechtzuerhalten

3. horen haufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. konnen oft Erklarungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten
am Arbeitsplatz nicht erfullen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder weil die
Erklarungen nicht verstanden werden)

5. sind haufig beeintrachtigt, Aufgaben und Aktivitdten zu organisieren

6. vermeiden oft Hausaufgaben, die haufig kognitives Durchhaltevermégen erfordern

7. verlieren haufig Gegenstéande, die fur bestimmte Aufgaben wichtig sind, zum Beispiel
fur Schularbeiten wie Bleistifte, Blcher, Spielsachen und Werkzeuge

8. werden haufig von externen Stimuli abgelenkt

9. sind im Verlauf der alltaglichen Aktivitaten oft vergesslich

G2. Uberaktivitéﬂt: mindestens sechs Monate lang mindestens drei der folgenden
Symptome von Uberaktivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen Ausmaf. Die Kinder:

1. fuchteln haufig mit Handen und FuBen oder wenden sich auf den Sitzen

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen-
bleiben erwartet wird

3. laufen haufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist
(bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefihl)

4. sind haufig unnétig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Frei-
zeitbeschaftigungen

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch den so-
zialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind

G3. Impulsivitat: mindestens sechs Monate lang mindestens eines der folgenden
Symptome von Impulsivitat in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu
vereinbarenden und unangemessenen AusmaB. Die Kinder:

1. platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist.

2. koénnen héaufig nicht in einer Reihe warten oder warten bis sie bei Spielen oder in
Gruppensituationen an die Reihe kommen

3. unterbrechen und stéren andere haufig (z.B. mischen sich in das Gesprach oder in das
Spiel anderer ein) reden haufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschrankun-
gen zu reagieren
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Tab. 5.4: Die diagnostischen Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome nach den
Forschungskriterien der ICDICD-10-10 (aus: Schulte-Markwort & Dusterhus 2003,
S. 96; mit freundlicher Genehmigung des Autors) — Fortsetzung

G4. Beginn der Stérung vor dem siebten Lebensjahr

G5. Die Kriterien sollen in mehr als einer Situation erfullt sein, zum Beispiel sollte die
Kombination von Unaufmerksamkeit und Uberaktivitidt sowohl zu Hause als auch in der
Schule bestehen oder in der Schule und an einem anderen Ort, wo die Kinder beobachtet
werden kénnen, zum Beispiel in der Klinik.

G6. Die Symptome von G1. bis G3. verursachen deutliches Leiden oder Beeintrachtigungen
der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit.

G7. Die Stoérung erfullt nicht die Kriterien fur eine tief greifende Entwicklungsstérung
(F84), eine manische Episode (F30), eine depressive Episode (F41).

In der ICD-10 werden unter der Kategorie F90 »Hyperkinetische Stérungen« noch
die »einfachen Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorungen« (F90.0) von der »Hy-
perkinetischen Stérung des Sozialverhaltens« (F90.1) unterschieden.

Es muss hervorgehoben werden, dass die »Kardinalsymptome« mindestens sechs
Monate lang vorliegen missen, dass der Entwicklungsstand der Kinder bzw. Ju-
gendlichen berticksichtigt werden muss, dass die Kriterien in mehr als einer Situa-
tion erfillt sein miissen und dass wesentliche Beeintrachtigungen der sozialen und
intellektuellen Leistungsfahigkeit bestehen (vgl. hierzu auch Dopfner 2002, Qua-
schner & Theisen 2005). In allen Stellungnahmen von Fachautoren wird immer
wieder darauf hingewiesen, dass die Diagnosestellung »erhebliche Schwierigkeiten
[bereitet]. Als Grinde dafiir sind an erster Stelle die Vielzahl und Heterogenitét der
Symptome zu nennen, im Weiteren dann die situative Abhangigkeit und die damit
verbundene Wechselhaftigkeit der Symptomatik. Da das Ausmafl der motorischen
Aktivitat eines Kindes sehr stark in Abhingigkeit von Alter und Entwicklungsstand
variiert, heif$t es bei der Diagnostik auch die Entwicklungsdimension zu beriick-
sichtigen. Nicht zuletzt spielen auch normative Einschitzungen eine Rolle, die in
die Bewertungen und Beurteilungen eines Kindes als Storenfried mit einflieSen«
(Quaschner & Theisen 2008, S. 157).

Eine Diagnostik setzt die Differenzial- bzw. »Ausschlussdiagnosen« voraus, z.B.
zur Storung des Sozialverhaltens oder sogenannten »tiefgreifenden Entwicklungs-
storungen« (ICD F84) oder »reinen« Wahrnehmungsstorungen, die allerdings auf-
grund der bestehenden Komorbidititen (s. u.) sehr schwer zu treffen sind.

Nach Doépfner (2002) werden als Ausschlusskriterien eine »tiefgreifende Ent-
wicklungsstorung, eine Schizophrenie oder eine andere psychotische Storung
fest[gelegt]. Dartiber hinaus benennt das ICD-10 eine depressive Episode oder eine
Angststorung als Ausschlusskriterium« (ebd., S. 155). Dépfner betont ausdriicklich,
dass »hyperkinetische Stérungen von folgenden anderen Storungsbildern und Be-
dingungen abgegrenzt werden [mussen]:
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e AltersgemifSe Verhaltensweisen bei aktiven Kindern

* Durch Medikamente oder durch neurologische Stérungen bedingte hyperkine-
tische Symptomatik

¢ Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminderung

* Hyperkinetische Symptome bei schulischer Uberforderung

* Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Bedingungen

* Oppositionelle Verhaltensweisen

* Psychomotorische Erregungs- und Konzentrationsstorungen, affektive Storungen
und Angststérungen« (ebd., S. 156f).

Tab. 5.5: Haufige Komorbide Stérungen mit ADHS

Komorbide Stérung Dopfner 2000 Streeck-Fischer  Schulte-Mark-
2006a worth & Diis-
terhus 2003
Oppositionelle Verhaltensstorun- 43-93 % 30-50% 30-50%
gen und aggressive dissoziale (Unterschiede
Storung des Sozialverhaltens abhéngig von
Bewertungsme-
thode)
Depressive Stérungen 15-20% 20% 10-40%
Angststérungen 25-40 % (teil- 20% 20-2%
weise bis 60 %, s.
Dopfner &
Lehmkuhl 1998)
Lernstérungen und Schulleis- 10-25% 20-30% 10-25%
tungsdefizite
Ticstérungen »gehduft« 20% bis zu 30 %
Traumatische Belastungen - 2-20% nach -
Teicher et
al. 2002

Aufgrund der Diagnoseprobleme wird Hyperaktivitit von einigen Autoren sehr
kritisch betrachtet, ob eine solche, Einheitlichkeit vorgebende Diagnosestellung
tberhaupt moglich ist. So betonen Hither & Bonney (2002), dass die »geforderte
Einschitzung/Beurteilung des kindlichen Verhaltens (...) in hohem Mafe von der
Toleranz des Untersuchers abhingig ist (...). Die klinische Erfahrung zeigt, dass die
mit diesem Diagnoseschema versuchte Einschitzung keinesfalls ausreichend ist. Sie
ermOglicht keine hinreichend sichere Zuordnung und erlaubt auch keine mafSge-
schneiderte Therapieplanung« (ebd., S. 107). Streeck-Fischer (2006a) geht sogar so-
weit zu sagen, dass es sich »aus psychodynamischer Sicht (...) um eine >Undiagnose»«
handelt (ebd., S. 81). Aufgrund der hohen Komorbiditit und der Vielfaltigkeit der
Symptomatik diskutiert sie, »ob Hyperaktivitit eher als Stérung oder eher als Risiko
anzusehen ist. Bei einem Risiko wiirde es sich um ein Kontinuum einer Auffalligkeit
mit verschiedener Ausprigung handeln, bei einem Storungskonzept musste ein
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qualitativer Wechsel vorliegen« (ebd.).
Es werden in den S3 Leitlinien (AWMF 2018) und unterschiedlichen Studien hohe
Komorbiditatsraten mit anderen Storungen beschrieben (> Tab. 5.5).

Epidemiologie

Ubereinstimmend wird davon ausgegangen, dass zwischen drei und funf Prozent
der schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen die Symptomatik einer ADHS' zei-
gen. Nach den Angaben des Barmer GEK Arzneimittelreports (2013) wurde im Jahr
bei 626.000 Kindern und Jugendlichen im Alter 0-19 Jahren die >gesicherte Dia-
gnose< ADHS gestellt; dies entspricht 4,14% der Population. Das Robert-Koch In-
stitut (RKI) stellt fest: »Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS) ist mit einer bevolkerungsbezogenen Privalenz von ca. 5% eine der am
haufigsten diagnostizierten psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen.
Betroffene haben unter anderem ein erhohtes Risiko fir Komorbidititen, Subs-
tanzkonsum, Verkehrsunfalle, geringeren Schul- und Bildungserfolg und eine
niedrigere Lebensqualitit. Uber Jahre hinweg wurden steigende administrative
Privalenzzahlen fiir ADHS-Diagnosen aus Abrechnungsdaten fiir Krankenkassen
berichtet, wihrend epidemiologische Studien wie die KiGGS-Studie gleichbleiben-
de, zuletzt sogar sinkende Pravalenzen berichteten« (RKI 2021).

Schwankungen in den epidemiologischen Angaben kommen dadurch zustande,
dass die Untersuchungen mit unterschiedlichen, zum Teil nicht vergleichbaren
Designs durchgefithrt wurden oder unterschiedliche Gruppen (Eltern vs. Lehrer vs.
Selbstbeurteilung vs. Klinisches Urteil) befragt wurden. Dopfner (2002) stellt hierzu
erginzend fest: »Unruhe, Unkonzentriertheit und Aufmerksamkeitsstérungen sind
Sammelbegriffe, die auch dazu dienen, Unzufriedenheit mit dem Kind und Pro-
bleme im Umgang mit ihm auszudriicken. Daher wundert es nicht, dass Erzieher
und Eltern solche Symptome bei Drei- bis Sechsjahrigen von allen Verhaltenspro-
blemen bei weitem am héufigsten zu beobachten glauben. 12,89% aller Kinder, die
einen Kindergarten besuchen, werden von Erziehern global als hyperaktiv oder
aufmerksamkeitsschwach beurteilt; weitere 3,1% zeigen diese Auffilligkeiten in
besonderem Ausmaf« (ebd., S. 157).

Eindeutig und ibereinstimmend sind die Befunde, dass die Auffalligkeit bei
Jungen wesentlich hiufiger beobachtet und auch diagnostiziert wird als bei Mad-
chen. »Das Verhiltnis wird in den meisten Studien zwischen 3:1 und 9:1 angegeben«
(Doptner 2002, S. 158; vgl. auch Quaschner & Theisen 2005; Barmer GEK 2013,
AWMEF 2018).

Im Verlauf ist es — im Gegensatz zu fritheren Annahmen - nicht so, dass sich die
Auffalligkeit bzw. Stérung »auswichst«. In einer Zusammenfassung einschlagiger
Studien stellt Dopfner (2002) fest: »30-66% der hyperkinetischen Kinder leiden
auch im Erwachsenenalter unter den Symptomen oder Folgeproblemen. Etwa 30%
zeigen ein noch voll ausgepragtes Bild des hyperkinetischen Syndromes. 18-36%

12 Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Folgenden die Bezeichnung ADHS verwendet.
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weisen ein dissoziales Verhalten auf. Bei 14-27% wird eine dissoziale Personlich-
keitsstorung festgestellt« (ebd. 2002, S. 159; vgl. auch Stadler et al. 2006).

Diagnostik

Die Vielfiltigkeit des Storungsbildes, die Notwendigkeit, die Kernsymptome von
alters- oder situationsabhingigen Faktoren abzugrenzen, erfordert ein multidi-
mensionales und multimethodales diagnostisches Vorgehen; Fink (2004) fordert ein
»Mosaik aus Diagnostikbausteinen« (ebd., S. 118). Aus der Zusammenfassung ver-
schiedener stdrungsspezifischer Konzepte scheinen folgende Aspekte bedeutsam:

1. Ausfiihrliche Anamnese und Betrachtung der Aktualsituation
Hier gilt es insbesondere, entwicklungsgeschichtliche Faktoren zu beriicksichti-
gen, wie z.B. das Temperament des Kindes, die familidre Situation inden ersten
Lebensjahren und die Umstinde beim Auftreten der Leitsymptome: »Unbedingt
zu berticksichtigen sind Entwicklungsaspekte und Milieubedingungen, um nicht
nur die psychosozialen Faktoren gut einschitzen zu kénnen, sondern um dartiber
hinaus Behinderungen in der Entwicklung des Kindes, die schon weiter zu-
rickliegen, nicht zu tbersehen« (Schulte-Markwort & Disterhus 2003, S. 101).

2. Storungsspezifische Analyse
Das Auftreten des Verhaltens ist sehr spezifisch zu erfassen (Seit wann? Wie oft? In
welcher Intensitit? In welchen Zusammenhingen? Usw.). Dabei ist es wichtig,
sowohl die Selbstbeurteilung des (dlteren) Kindes, der Eltern, aber auch externe
Sichtweisen (Lehrer, Erzieher im Kindergarten oder Hort) zu beriicksichtigen.
Hierzu gibt es eine Reihe von Testverfahren. Die bekanntesten Verfahren sind die
sogenannten »Conners-Skalen«, die fir Eltern und auch Lehrer und Erzieher in
zwei Versionen vorliegen. Allerdings ist zu berticksichtigen, dass zumindest die
Kurzversion »im deutschen Sprachraum nicht normiert oder ausfiihrlich unter-
sucht« wurde (Quaschner & Theisen 20085, S. 158). Weitere, standardisierte Ver-
fahren wurden insbesondere von der Arbeitsgruppe um Doépfner entwickelt:
Das »Diagnostiksystem fiir psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter
nach ICD-10 (DISYPS-K]) I« kann als allgemeines Diagnoseinstrument mit
spezifischen Skalen fiir unterschiedliche Stérungsbereiche eingesetzt werden; es
gibt Fremd- und Selbstbeurteilungsbogen (Dopfner & Gortz-Dorten 2017). Ein
spezifisches Verfahren zur Eingangs- und zur differenziellen Diagnostik fiir
Aufmerksamkeitsdefizit und far Hyperaktivitatsstorungen stellt das System
KIDS1 dar (Dopfner, Goétz-Dorten & Steinhausen 2022). Eine vollstindige
Ubersicht der gangigen standardisierten Diagnoseinstrumente der ADHS findet
sich in den S3 Leitlinien (AWMTF, S. 134f.).

3. Verhaltensbeobachtung
Notwendig ist zur klaren Diagnosestellung und fiir Differentialdiagnosen eine
Verhaltensbeobachtung in unterschiedlichen Situationen. Die betroffenen Kin-
der und Jugendlichen verhalten sich im Einzelkontakt anders, als in Gruppen-
situationen und nur durch die Beobachtungen lassen sich Zusammenhange (und
Wirkmechanismen bei der Verhaltensrealisierung) erfassen.
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4. Leistungsdiagnostik
Nach Schulte-Markwort und Diusterhus (2003) ist eine standardisierte Intelli-
genztestung ebenso wie eine Konzentrationstestung fiir die Diagnostik der ent-
sprechenden Entwicklungsstorung »obligat«. Diese Autoren schlagen zur Diffe-
rentialdiagnostik auch Fragebogen fiir komorbide Storungen vor.

5. Korperliche Untersuchungen
Hier konnen/sollten EEG- und Laboruntersuchungen durchgefithrt werden.
Moéglicherweise sind weiterfiihrende diagnostische Befunde (padiatrische Diffe-
rentialdiagnostik, padaudiologische Differentialdiagnostik etc.) zu erheben.

Ursachen

Bei der Betrachtung der Ursachen finden sich deutliche Unterschiede zwischen einer
biologisch, medizinischen Sichtweise — aus der heraus vor allem eine genetische aber
auch neurologische Atiologie als verursachend gesehen wird — und einer psycho-
dynamisch-psychotherapeutischen Sicht (die in neurobiologischen Untersuchungen
bestarkt wird, vgl. z.B. Hiither & Bonney 2002, Hiither 2006a, Bonney 2012), die
von einer eher (frithen) psychosozialen Verursachung der Auffilligkeit ausgeht.

Soziale Situation = Erfahrungen
¢ Regelmassigkeit, Verlasslichkeit
e Regulation

e Bindungssicherheit

¢ Klarheit (Grenzen, Orientierung)

Biologische Bedingungen

— verringerte Reizschwelle

— Wahrnehmungsstérung

—» Schwangerschafts, erfahrungen”

Individuum/seelische

Struktur (Selbst)

e ,Ansprechbarkeit”
auf Reize

e Selbst-Steuerung

e soziale Kompetenz

o Selbstwert

Intem&':j;‘:nder Externalisiernder Entyvicklu'ngs-
Modus forderlich

ADHS

v

Entwicklungsaufgaben
und aktuelle
Anforderungen

(Kita, Schule, ...)

Abb. 5.7: Allgemeines bio-psycho-soziales Modell zur Erklarung der ADHS

In jedem Fall wirken bei der Entstehung der ADHS in komplexer Weise biologische
und soziale Faktoren zusammen, so dass ein bio-psycho-soziales Modell am ehesten
Aussagekraft zur Erklirung des Verhaltens und der »dahinterliegenden« Selbst-
struktur(-anteile) hat. Dieses allgemeine Modell wurde weiter oben ausfithrlich
dargestellt (> Kap. 3.3). Auf der Grundlage biologischer Bedingungen tritt das Kind
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in Wechselwirkungen mit seiner Umwelt. Es bildet sich eine Selbststruktur heraus
aufgrund derer aktuelle Anforderungen und Entwicklungsaufgaben bewaltigt
werden missen — die (hyper-)aktive Bewaltigung ist ein Modus, der dann wieder
verstirkend wirkt. Dieses Modell kann fiir die ADHS (> Abb. 5.7) spezifiziert wer-
den.

Die einzelnen Elemente sollen im Folgenden genauer betrachtet werden.

Biologische Ebene

In verschiedenen Familienstudien wurden z.T. deutlich héhere Konkordanzraten
bei monozygoten (eineiigen) Zwillingen mit identischer genetischer Ausstattung
festgestellt, als bei zweieiigen Zwillingen. »In Familienstudien von Kindern mit
ADHS wurde eine hohere Privalenz von 10-35% als in Familien ohne ADHS
festgestellt« (Streeck-Fischer 2006a, S. 84). Ahnliche Ergebnisse finden sich in Ad-
optionsstudien (vgl. Quaschner & Theisen 2005; Streeck-Fischer 2006a; Schulte-
Markwort & Disterhus 2003). Die genetischen Studien konnten so die sogenannten
»Dopaminmangel-Hypothese« stiitzen, wonach eine unzureichende dopaminerge
Aktivitdt dazu fiihren soll, dass die Leitsymptome auftauchen. »Dopamin wirkt auf
alles stimulierend, was unter Beteiligung des dopaminergen Systems gesteuert wird.
Dopamin wird als Lern-Neurotransmitter oder auch als Belohnungstransmitter
angesehen (...). Es bringt gleichsam Ruhe und Ordnung in die neuronalen Systeme.
Dopamin stellt eine Verbindung zwischen Belohnung, Neugier und der exekutiven
Funktion her. Es unterstiitzt damit das Aufmerksamkeitssystem und die Fahigkeit zu
lernen und das Gedachtnis« (Streeck-Fischer 2006a, S. 84). Allerdings ist die Ver-
bindung zwischen der Stérung des Dopaminsystemes und genetischen Faktoren
nicht nachgewiesen. Es gibt eine Reihe von Studien, die darauf hinweisen, dass »der
Dopaminspiegel unmittelbar von unterschiedlichen Umwelteinfliissen abhingig
ist« (ebd.; vgl. auch Spitzer 2002; Hiither & Bonney 2002). So geht die Entwick-
lungswissenschaft (vgl. Petermann et al. 2004) davon aus, dass sich Verhalten und
Personlichkeitsentwicklung nur aus dem Zusammenspiel von genetischen und
Umweltfaktoren erkliren. Umweltfaktoren bestimmen, in wieweit die genetischen
Voraussetzungen zum Tragen kommen (vgl. ausfihrlicher Kap. 3.3.2 in diesem
Buch). Streeck-Fischer (2006a) betont: »Frithe Umwelteinfliisse werden zugunsten
von konstitutionellen Pradispositionen und Entwicklungsdiskontinuititen unter-
bewertet. In biomedizinischen Modellen nimmt die frithe Sozialisation nur einen
randstandigen Platz ein« (ebd., S. 84). Ahnlich differenziert mussen festgestellte
Verinderungen der Hirnstruktur und Hirnfunktionen gesehen werden. Veranderte
Hirnstrukturen sind Ausdruck der (kindlichen) Hirnentwicklung — so bleibt unklar,
ob die immer differenzierter festzustellenden Verdnderungen in der Hirnstruktur
Korrelate einer Stérung, nicht aber deren Ursachen sind (vgl. Hither & Bonney
2002, S. 23 f; Hither 2006a).

Stadler et al. (2006) untersuchten, inwieweit auch bei Eltern von Kindern mit
ADHS-Diagnose in deren Kindheit ADHS-Symptome aufgetreten sind und z.T.
noch persistieren. Sie konnten feststellen, »dass bei einem betrichtlichen Teil der
untersuchten Eltern in der Kindheit eine klinisch relevante Aufmerksamkeits-Hy-
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peraktivititssymptomatik vorlage; die Symptomatik konnte bei 31% der betroffe-
nen Viter und 25% der betroffenen Miitter festgestellt werden (ebd., S. 358). Al-
lerdings stellen die Autoren fest, dass »diese Untersuchung jedoch keine Aussage
dariiber erlaubt, inwieweit biologische Faktoren, Umgebungsbedingungen oder die
Interaktion zwischen beiden zu einer Haufung von ADHS-spezifischen Symptomen
bei Patienten und ihren biologischen Eltern beigetragen haben« (ebd.). Bakermans-
Kranenburg (2008) konnte in einer Interventionsstudie nachweisen, dass eine ge-
zielte Unterstiitzung der Mutter-Kind-Interaktion beim Vorliegen einer familidren
Risiko-Konstellation die Entwicklung einer ADHS-Symptomatik deutlich verrin-
gerte; auch diese Untersuchung spricht gegen eine genetische Verursachung

Natiirlich kommen Kinder mit unterschiedlichen Voraussetzungen auf die Welt;
auf die unterschiedlichen Temperamentsfaktoren wurde in Kapitel 3.3.2 eingegan-
gen. Auf dieser Grundlage lassen sich aus einer rein biologischen Betrachtung heraus
zwei Teufelskreise beschreiben (> Abb. 5.8 und » Abb 5.9).

Biologische Bedingungen

Teufelskreis 1 Kinder kommen ,sensibler”
auf die Welt

o Leichter stimulierbar

* Geringere Reizschranke

® Hohere Unruhe/,,Wachheit”

Rein biologische
Betrachtung!

Anwachsen der entsprechenden
— "

Dopaminerges System Zellverbiinde
(Ausschuttung bei neuen Anreizen!) l
wird besonders haufig aktiviert

Antriebsaktivierendes System

I entwickelt sich immer besser

Hohe innere Unruhe, Kinder lassen sich immer leichter
Unkonzentriertheit, <+— durch alle neuartigen Reize
stdndige Suche nach neuen Stimuli stimulieren, generelle Erregbarkeit

Abb. 5.8: Teufelskreis 1 zur Verstarkung biologischer Wirkmechanismen und Korrelate

Kinder kommen moglicherweise mit einer geringeren Reizschranke oder hoheren
Unruhe auf die Welt. Dadurch wird das dopaminerge System besonders hiufig
aktiviert. Es kommt zu einem Anwachsen der entsprechenden Zellverbiinde und
dadurch entwickelt sich das antriebsaktivierende System besser. Dies fiihrt dazu, dass
sich Kinder immer leichter durch neuartige Reize stimulieren lassen. Es kommt zu
einer inneren Unruhe, zur stindigen Suche nach neuen Stimuli, wobei wiederum
das dopaminerge System aktiviert und verstarkt wird.

Auf diesem Hintergrund kommt es dann im sozialen Zusammenspiel zu einer
weiteren Verstarkung, zu einem weiteren Teufelskreis. Durch die innere Unruhe
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kommt es zu Konflikten mit der Umwelt, damit zum Stress in psychosozialen
Situationen, der wiederum verstirkend auf das dopaminerge System und letztlich
zur Verstarkung der hyperaktiven neuronalen Struktur fihrt.

Biologische Bedingungen

Rein biologische

Teufelskreis 2 Betrachtung!

Hohe innere Unruhe, * Ungerichtete Motorik
Unkonzentriertheit, *| e Nichtselektive Wahrnehmung
standige Suche nach neuen Stimuli e Ungezielte Aufmerksamkeit

\ e Eingeschrankte Steuerung

Verstarkung der ,hyperaktiven” h 4
neuronalen Struktur Konflikte mit der Umwelt

b

v

Stress in psychosozialen
Situationen

Dopaminerges System wird
besonders haufig aktiviert

A

Abb. 5.9: Teufelskreis 2 zur Verstarkung der Wirkmechanismen in sozialen Situationen

Allerdings ist jeweils zu beachten, dass es sich zunichst um eine rein biologische
Sichtweise handelt, also tibliche psychosoziale Regulationssysteme dabei in keiner
Weise reflektiert werden. Es ist so ein aus sich selbst heraus verstirkendes System.

Das von Barkley (1997) vorgestellte neuropsychologische Erklarungsmodell geht
von einer generell mangelnden Verhaltenshemmung aus, das heifst »die Hemmung
dominanter Handlungsimpulse, die Unterbrechung einer laufenden Handlung und
Fertigkeiten zur Unterdriickung interferierender Handlungsimpulse [werden] als
zentrales Defizit der ADHS« gesehen (Desman et al. 2006, S. 329). In weiteren, meist
Laboruntersuchungen auf neuropsychologischer Grundlage, konnten bei Kindern
mit einer ADHS-Symptomatik auch exekutive Defizite der Verhaltenshemmung
(»exekutives inhibitorisches Defizit«) und Defizite beziiglich der Emotionsregula-
tion festgestellt werden (vgl. Desmann et al. 2006) — allerdings bleibt auch bei diesen
»feingliedrigen« Untersuchungen — mit z. T. widersprichlichen Detailbefunden —
unklar, ob es sich um Ursachen oder Korrelate bzw. genauere Abbildungen von
biopsychosozialen Prozessen handelt.

Soziale Faktoren

Die genetischen oder Temperamentsfaktoren und auch die Folgen der »Erfahrun-
gen« des Kindes in der Schwangerschaft entwickeln sich weiter in der Interaktion
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mit den Bezugspersonen und spiter dann weiteren Menschen. Fiir die Entwicklung
der Verhaltensauffilligkeit ADHS spielen insbesondere Regulationserfahrungen der
Kinder eine Rolle: Die inneren Zustinde, insbesondere Arousal (allgemeine Erre-
gung), Aktivitit, Affekt und Aufmerksamkeit werden tber die Interaktion reguliert
und es kommt zu einer zunehmenden Selbstregulation (vgl. Papousek et al. 2004).

Von Liipke (2006) spricht in diesem Zusammenhang von einem »entgleisten
Dialog« zwischen Kind und Eltern: »Hyperaktivitit wire ein verzweifelter Versuch,
den Stillstand nach dem Entgleisen durch Bewegung aufzuheben« (ebd., S. 184f).
Aus der Analyse einschligiger Studien kommt er zu dem Schluss, dass »allein die
Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion beim sechs Monate alten Siugling ver-
lassliche Vorhersagen fiir das Risiko einer ADHS ermoéglicht. Die entscheidenden
Kriterien waren dabei ein tberstimulierendes und eindringliches (intrusives) Ver-
halten bei den Eltern sowie Beziehungsprobleme und mangelnde Unterstiitzung der
Eltern« (ebd., S. 185).

Wenn die Bezugspersonen selber Schwierigkeiten haben, mit der Regulation
ihrer inneren Zustinde — z.B. aufgrund psychischer Erkrankungen oder Suchtab-
hiangigkeiten oder wenn sie aufgrund ungiinstiger psychodkonomischer Zustinde
unter starkem Stress stehen — erleben Kinder zu wenig Unterstiitzung ihrer Selbst-
regulationsentwicklung. Hierfiir benotigen sie Regelméafigkeit, Bindungssicherheit
und Klarheit, also auch Grenzen und Orientierung.

In diesem Zusammenhang sind wiederum die Erkenntnisse von Stadler et al.
(2006) interessant, die explizit darauf hinweisen, »dass aktuelle Verhaltensprobleme
der Mitter fiir die Ausprigung der kindlichen Symptomatik von grofer Bedeutung
sind... [Es] ist anzunehmen, dass der Einfluss von Miittern mit eigenen aktuellen
Impulskontrollproblemen sich negativ auf die Umsetzung einer konsequenten Er-
zichung oder strukturierten Alltagsgestaltung auswirken kann (...). Gerade bei
Kindern mit einer externalen Verhaltensproblematik ist jedoch ein Erziehungsver-
halten, das durch klare Regeln und eine konsequente Umsetzung gepragt ist, von
entscheidender Bedeutung fir den Verlauf und die Prognose problematischen
kindlichen Verhaltens (Patterson et al. 2000)« (ebd., S. 359); Kinder seien bzgl. der
Auspragung der ADHS-Symptome und komorbider Stérungen dann »am
schwersten betroffen, wenn bei beiden Eltern von einer Aufmerksamkeits-Hyper-
aktivitatsstorung auszugehen ist« (ebd.). Zu gleichen Ergebnissen kommt Linder-
kamp (2006), der in einer eigenen Studie feststellen konnte, dass — mit verschiede-
nen Testskalen untersuchte — Eltern von Kindern mit ADHS »zu 18-349% psychische
Beeintrichtigungen auf[wiesen]« (ebd., S. 43).

Insbesondere Kinder mit hoher Vulnerabilitit oder einem »schwierigen Tempe-
rament« benotigen besondere Formen der unterstitzenden Passung durch die Be-
zugspersonen (Bakermans-Kranenburg 2008). Ist diese nicht moglich, kommt es zu
einer Symptomverstirkung. Viele Untersuchungen zeigen, dass ungeordnete, un-
strukeurierte, verwahrlosende und chaotische Familienverhiltnisse in einem engen
Wechselverhaltnis zwischen der Vulnerabilitit eines Kindes fir ADHS und dem
Schweregrad der Symptomatik stehen (vgl. Biedermann et al. 2002). »Man kann sich
leicht vorstellen, dass eine primir im Kind angelegte ADHS-Symptomatik sich
verstarkt, wenn das Kind nicht nur keine Hilfen beider Strukturierung von Wahr-
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nehmungen und Handlungen erfihrt, sondern dartiber hinaus auf eine unstrukeu-
rierte Umgebung trifft« (Schulte-Markwort & Diisterhus 2003, S. 98).

Die Kinder machen so Interaktionserfahrungen, die priagend fir die Selbst-
Struktur sind und die Art der Weltbegegnung steuern. Aufgrund der erhdhten
Ablenkbarkeit und der verringerten Selbststeuerung kommt es zu Konflikten mit
dem sozialen Umfeld, damit zu erhdhtem Stress und mdglicherweise auch Angst
oder Depressionen — und im Sinne des eingangs beschriebenen selbstverstirkenden
Mechanismus zu verringertem Selbstwert.

Weitere Faktoren im sozialen Umfeld, wie eine erhohte Reizvielfalt durch Me-
dien, erhohte Leistungsanforderungen in der Schule, aber auch verianderte Famili-
enstrukturen und dadurch verinderte Moglichkeiten zu Sozialerfahrungen (weni-
ger/keine Geschwister) spielen bei der weiteren Entwicklung der Auffalligkeit
wahrscheinlich auch eine Rolle.

Spezifische Begegnungs- und Unterstiitzungsformen

Allgemein anerkannt ist das Prinzip, dass bei der Komplexitit der Storung nur ein
kombiniertes Vorgehen zur Unterstiitzung der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen und ihrer Familien erfolgsversprechend ist: »Die vielfiltigen diagnostischen
Bemiithungen verweisen darauf, dass die Therapie mehrdimensional bzw. multi-
modal zu sein hat. Eine einzige, alleinwirksame therapeutische Mafinahme gibt es in
der Behandlung hyperkinetischer Stérungen nicht« (Quaschner & Theisen 2005,
S. 160). Es kommt darauf an, die Kinder zu unterstiitzen, die Eltern zu begleiten und
auch auf der Ebene des weiteren Lebensumfeldes, v.a. der Schule bzw. Kinderta-
geseinrichtung, unterstiitzende Strukturen zu etablieren. Erfolgsversprechend ist ein
vernetztes Angebot, bei dem es sinnvoll ist, dass eine Fachkraft das Case-Manage-
ment ibernimmt (vgl. hierzu z.B. Fink 2004).

Auch die Krankenkasse GEK fordert den »Aufbau kooperierender Versorgungs-
strukturen (Kompetenznetzwerk ADHS)« (GEK 2003, S. 188).

Ebene des Kindes

Hiuther & Bonney (2002) haben allgemeine Grundprinzipien fiir die Arbeit mit dem
Kind formuliert:

e fiir Beruhigung und Bindungssicherheit sorgen

e Ich-stirkende Fihrung der Erziehung anstreben

e verbale Erzichungspraktiken vermeiden (cher wenige, dafiir eindeutige AufSe-
rungen an Stelle langen »Herumdiskutierens«)

e die Welt des Kindes und der Erwachsenen unterscheiden

e den Erfahrungsraum des Kindes begrenzen

e praktische und seelische Verfiigbarkeit der Eltern gewihrleisten (ebd., S. 90ff).
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Zusitzlich sind Selbstinstruktionstrainings (Lauth & Schlottke 1995; Krowatschek
2001) zur Verbesserung der Selbststeuerungsfahigkeit bzw. Impulskontrolle emp-
fehlenswert.

Fir die psychotherapeutische Arbeit mit dem Kind werden einerseits verhal-
tenstherapeutische Programme empfohlen (z. B. Therapieprogramm fiir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten, THOP von Dpfner et
al. 2002, oder das Programm von Krowatschek 2001).

Streeck-Fischer beschreibt Grundprinzipien einer entwicklungs- und psychody-
namisch orientierten Therapie, die vor allen Dingen im Hier und Jetzt arbeitet und
das Kind beim Aufbau von Regulierungsvorgingen unterstiitzt. Kinder »brauchen
ein Beziehungs- und Entwicklungsangebot durch einen Therapeuten, der unbe-
friedigt gebliebene und arretierte Entwicklungsbedirfnisse (...) empathisch und/
oder komplementir anerkennt und den Auf- und Ausbau einer Welt ohne be-
drohliche Erfahrungen unterstiitzt. Strukturelle Entwicklung beruht ausschlieflich
auf dem Gebrauch des Therapeuten als einem neuen Entwicklungsobjekt (...). Es
geht darum, dem Kind seine Handlungen, sein Verhalten, seine nicht ausgedriickten
Gefiihle zu spiegeln [bzw. zu mentalisieren]« (Streeck-Fischer 2006a, S. 87f).

Aus einer Reihe unterschiedlicher Konzepte, die »Anregungen fiir den Alltag mit
Kindern, deren Aufmerksamkeit in besonderer Weise unterstiitzt werden muss«
bieten, hat Fink (2004) eine praxisbezogene Auflistung erstellt:

* »Kinder nicht nur verbal ansprechen, sondern Blick- und Kérperkontakt her-
stellen.

* Handlungsablaufe strukturieren und diese visuell darstellen.

e Situationen vorplanen.

* Konflikte benennen und Losungen vereinbaren.

e Klare und Gberschaubare Regeln vereinbaren.

* Bewegungen erlauben und einplanen (z.B. arbeiten auf dem Sitzball, Mandala
malen).

e Schokoladenseiten der Kinder beachten und férdern.

* Anreize und Belohnungen fiir kurze Sequenzen schaffen.

e Bewegungs- und Freiriume schaffen.

e Uberforderungen vermeiden.

e Rituale einfiithren.

* Wechsel von selbst- und fremdbestimmten Handlungen.

* Regelmifiges und hiufiges Feedback« (ebd., S. 119).

Zusammenarbeit mit den Eltern

Bei der Zusammenarbeit mit den Eltern ist es zunichst wichtig, diese aufzukliren
und zu entlasten. Sie benétigen dann Hinweise,

* wie ein strukturierter Tagesablauf zu gestalten ist, wie und in welcher Weise
konsequentes Verhalten zu realisieren ist,
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* wie »Auszeiten, also Abstandsphasen zwischen Eltern und dem Kind, umzuset-
zen sind und auch wie kommunikative Abldufe moglicherweise zu verindern
sind, ohne dass es immer wieder zu Eskalationen kommt,

wie direkte eindeutige Riickmeldungen des Verhaltens an das Kind gegeben
werden konnen,

wie die Wahrnehmung des Kindes vom Problemverhalten wieder auf die Stirken
gerichtet werden kann.

Das verhaltenstherapeutisch ausgerichtete »Therapieprogramm fiir Kinder mit hy-
perkinetischem und oppositionellem Problemverhalten« (THOP; Doépfner et
al. 2002) bezieht ausdriicklich die Eltern in die Arbeit ein. Dabei werden »im We-
sentlichen drei Strategien eingesetzt:

1. der Aufbau positiver Erzieher-/Lehrer-Eltern- Kind-Interaktionen;

2. die Anwendung positiver Verstirkungen, um vorgeschriebene Verhaltenspro-
bleme zu vermindern;

3. der geplante Einsatz von negativen Konsequenzen, wenn positive Verstirkung
nicht hinreichend erfolgreich ist« (Dopfner 2000, S. 169).

Das Programm umfasst folgende Bausteine:

* »Problemdefinition, Entwicklung eines Stérungskonzeptes und Behandlungs-
planes

* Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen

* Padagogisch-therapeutische Intervention zur Vermeidung von impulsivem und
oppositionellem Verhalten

* Token-Systeme, response-cost und Auszeit

* Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen

e Stabilisierung der Effekte« (ebd.).

In einer systematischen Studie haben Grimm & Mackowiak (2006) das »Kompe-
tenztraining fiir Eltern sozial auffilliger und aufmerksamkeitsgestorter Kinder
(KES)« in verschiedenen Variationen evaluiert. Dabei zeigte sich, dass dieses Pro-
gramm in seiner Standardversion von Lauth & Heubeck (2005) mit konkreten
Rollenspielen und Verhaltensiibungen die besten Effektstirken erreichte. Die Au-
torinnen konnten in ihrer Studie zeigen, dass das KES »als sekundir praventives
Elterntraining, welches sich eng an den Problemen der Eltern in familidren Erzie-
hungssituationen orientiert, eine effektive und effiziente Intervention zur Redu-
zierung von Belastungen und Stress in der Familie darstellt ... [Es] hilft bei der
(Um-)Strukeurierung familidrer Ablaufe und regt zum Transfer der neu erworbenen
Fertigkeiten in den Alltag an« (Grimm & Mackowiak 2006, S. 379).
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Zusammenarbeit mit Schule und/oder Kindertageseinrichtungen

Auch die Erzieher und Lehrer miissen in ein Behandlungs- bzw. Unterstiitzungs-
programm einbezogen werden. Sie mussen unterstiitzt werden, einen kindgerech-
ten, strukturierenden (Arbeits-)Rahmen in den Institutionen zu schaffen, in spezi-
fischer Weise auf das Kind einzugehen, klare Antworten auf das Problemverhalten
zu entwickeln, Auszeiten zu vereinbaren und eine ganzheitliche Wahrnehmung
vom Kind (wieder) zu finden. Auch hier empfiehlt sich eine Einbeziehung in ver-
haltensorientierte Programme.

Medikamentdse Behandlung

Wenn die genannten therapeutischen und psychoedukativen Mafinahmen ohne
Wirkung bleiben und wenn die Gefahr der Ausgrenzung eines Kindes sehr grof§ ist,
kann eine medikamentose Therapie mit Psychostimulanzien erwogen werden. Diese
»ist indiziert, wenn eine ausgepragte und situationstbergreifende hyperkinetische
Symptomatik (in der Familie, in der Schule und in der Untersuchungssituation
beobachtbar) besteht, unter der sich eine krisenhafte Zuspitzung in der Schule und/
oder der Familie entwickelt hat und wenn keine Kontraindikationen fiir eine Sti-
mulanzientherapie vorliegen. Eine krisenhafte Entwicklung zeigt sich typischer
Weise darin, dass die weitere Beschulung des Kindes unmittelbar bedroht ist«
(Dopfner 2000, S. 165; vgl. auch Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie 2003). Die voribergehende medikamentose Be-
handlung kann die Selbststeuerung und Verhaltensorganisation so verbessern, dass
die Integration in die bisherigen alltiglichen Lebenszusammenhinge gewahrt
bleibt.

Fir die medikamentose Behandlung sollen enge Kriterien angelegt werden: Das
Medikament kann letztendlich den Aufbau von Selbstregulationsmechanismen —
und entsprechenden neurophysiologischen Korrelaten — nicht ersetzen (Hiither &
Bonney 2002; Streeck-Fischer 2006a). Hiither & Bonney (2002) verweisen auf die
»vorbildliche« Verordnungspraxis in skandinavischen Landern. Dort diirfen nur
besonders ausgebildete Facharzte die Medikamente verschreiben. »Der Einsatz von
Stimulanzien darf erst dann erfolgen, wenn alle psychotherapeutischen Interven-
tionen unter Einschluss der Arbeit mit der Familie erfolglos geblieben sind. Vor-
aussetzung fiir eine Behandlung mit Medikamenten ist die Bereitschaft zur Ko-
operation von Eltern und Schule. Die medikamentose Behandlung hat zeitlich
begrenzt zu erfolgen« (ebd., S. 138f). Die Behandlung ist fortlaufend sehr genau zu
dokumentieren. Dariiber hinaus ist es sinnvoll, die Behandlung in stressfreieren
Zeiten, zum Beispiel Schulferien, auszusetzen und sie nicht Gber eine Dauer von
zwei Jahren auszudehnen. Die Behandlung sollte frihestens bei Kindern nach dem
sechsten Lebensjahr erfolgen.

Zur Wirksamkeit der unterschiedlichen Behandlungsmethoden gibt es eine
Vielzahl von Studien. In einer Zusammenfassung kommt Dopfner (2002) zu dem
Schluss, dass sich »bei der Beurteilung der Langzeitwirksambkeit (...) eine Uberle-
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genheit multimethodaler Interventionen gegeniiber einer Stimulanzientherapie
ab[zeichnet]« (ebd., S. 178).

Pravention

Der Entstehung eines ADHS-Stérungsbildes kann praventiv begegnet werden — dies
betrifft zum einen die gezielte Unterstiitzung belasteter Eltern-Kind-Interaktion (s.
Kap. 6.1.2). Zum anderen konnen auch in Institutionen der frihkindlichen Bildung
kompensatorisch-praventive Programme umgesetzt werden:

In einer umfangreichen Studie in Frankfurter Kindertageseinrichtungen hat die

Arbeitsgruppe um Leuzinger-Bohleber (dies. et al. 2006) tiber zwei Jahre hinweg ein
umfassendes Priventions- und Interventions-Angebot realisiert, das folgende Ele-
mente umfasste:

»Weiterbildung der Erzieherinnen

regelmissige psychoanalytisch fundierte Supervision durch professionelle Su-
pervisoren

Arbeit mit Kindergruppen durch psychoanalytisch geschulte Projektmitarbeite-
rinnen

in Einzelfallen: zusatzliche Familien- oder Einzeltherapie (...)

Elternarbeit in Gruppen und eventuell auch einzeln

falls notwendig: Zusammenarbeit mit dem Sozial- und Jugendamt

im zweiten Projektjahr: Schulung der Erzieherinnen im Gewaltpraventionspro-
gramm FAUSTLOS [s. Kap. 6.6 in diesem Buch] und Implemetierung dieses
Programms (...) in den beteiligten Kindertagesstatten« (ebd., S. 244).

Dieses koordinierte und multimodale Vorgehen zeigt positive Erfolge: Nur ein sehr
geringer Teil (< 5%) der als Risiko belasteten Kinder musste nach dieser praventiv
ausgerichteten Intervention noch therapeutisch behandelt werden (ebd.)

Zusammenfassung

Vs

N
Kernsymptome der Aufmerksambkeitsdefizit(hyperaktivitit)sstorung sind Un-

aufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat.

Das Storungsbild hat eine relativ lange Geschichte; seine Genese — und die
daraus abgeleitete Therapie — ist Gegenstand heftiger Fachdiskussionen, insbe-
sondere die medikament6se Behandlung der Storung. Unstrittig ist, dass zur
Feststellung der Auffilligkeit bzw. Storung eine sehr genaue und umfassende
Diagnostik erforderlich ist.

Epidemiologisch wird davon ausgegangen, dass 3—5% der Kinder im Schul-
alter deutliche Symptome einer ADHS zeigen; eine hohe Komorbilitit besteht
zur Storung des Sozialverhaltens.

Ursachlich stehen Stérungen der (Selbst-)Regulation (des Aktivitatslevels) im
Vordergrund, die aus dem Zusammenwirken von Temperamentfaktoren und der
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frithen Interaktion mit Bezugspersonen entstehen. Es entwickeln sich frithzeitig
»Teufelskreise«, die sich auf organischer Ebene dann auf den Neurotransmitter-
stoffwechsel auswirken. Diese Prozesse werden verstarkt durch Stresserleben in
Alltagssituationen, vor allen Dingen in hochstrukturierten Situationen (z.B. in
der Schule).

Die Unterstitzung von Kindern mit ADHS-Auffilligkeiten sollte therapeu-
tisch wie padagogisch auf jeden Fall multimodal erfolgen und Kind, Eltern sowie
andere Bezugspersonen (vor allem Lehrer und Erzieher) einbeziehen. Wesentli-
che Kennzeichen sind: Die Strukturierung des Alltags, die Gestaltung von Bin-
dungssicherheit sowie die Unterstiitzung beim Aufbau von Selbstregulationsfa-
higkeiten. Erst wenn diese psychotherapeutischen Mafinahmen keinen Erfolg
haben und eine starke Krise droht (z.B. Ausschulung), ist eine medikamentose
Behandlung indiziert.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welches sind die Leitsymptome der ADHS?

2. Wie sehen die Grundprinzipien einer genauen Diagnostik der Storung aus?

3. Wie lasst sich der »Teufelskreis« auf biologischer Ebene beschreiben, der zu
einer Stabilisierung des Verhaltens fiihre?

4. Welches sind Interaktionsmuster, die die Entstehung der Auffalligkeit we-
sentlich mitbedingen?

S. Wie sehen zentrale Therapieprinzipien aus?

Weiterfuihrende Literatur

Huther, G. & Bonney, H. (2013). Neues vom Zappelphillip. ADS: Vorbeugen, Verstehen und
Behandeln. Weinheim: Beltz.

Die Autoren gehen ausfithrlich auf die Symptomatik der Stérung ein und be-
schreiben auf einer neurobiologischen Grundlage mdgliche Ursachen fiir das auf-
fallige Verhalten, die aus dem Wechselspiel von organischen und sozialen Bedin-
gungen verstanden werden. Die medikament6se Behandlung wird sehrkritisch
betrachtet; Hinweise zu padagogischen und psychotherapeutischen Interventions-
moglichkeiten runden das Werk ab.

Leuzinger-Bohleber, M., Brandl, Y. & Hiither, G. (Hrsg.) (2006). ADHS - Frithpravention statt
Medikalisierung. Theorie, Forschung, Kontroversen. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

In diesem Buch wird die Diskussion um die Medikalisierung auffalligen Verhaltens

ausfithrlich referiert. Davon ausgehend werden von verschiedenen Autoren Ursa-
chen beschrieben sowie Praventions- und Interventionsmoglichkeiten vorgestellt.
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Jurgens-Jahnert, S., Hollick, U. & Frohlich-Gildhoff, K. (2015). Aufmerksamkeits-Defizit-Hy-
peraktivitats-Syndrom (ADHS): Handlungsleitlinien fiir die Personzentrierte Psychothera-
pie mit Kindern, Jugendlichen und Bezugspersonen. Person, 19 (2), 81-103.

In diesem Beitrag werden Symptomentstehung und therapeutische Begegnungs-
formen aus Sicht eines Humanistischen Verfahrens dargestellt.

5.2.2 Gewalt und Delinquenz

Definitionen

Je nach theoretischem Hintergrund und praktischer Ausrichtung der Autoren fin-
den sich in der Literatur eine Vielzahl von Definitionen von Aggression, Gewalt,
antisozialem Verhalten und Delinquenz.

Dabei hat sich eine Grundiibereinstimmung herausgebildet, die Aggression bzw.
aggressives Verhalten mit einer Schidigungsabsicht verbindet.

Unter Aggression wird dabei eine zielgerichtete korperliche oder verbale Tatig-
keit verstanden, die zu einer psychischen oder physischen Verletzung fiihrt.

Oder: »Bei Aggression handelt es sich um ein Verhalten mit Schidigungsabsicht,
das vom Opfer als verletzend empfunden wird. Aggression verlauft dabei auf drei
Ebenen (Scheithauer 2003):

1. Motivationale Ebene mit Einstellungen oder Absichten (z. B. Feindseligkeit),

2. Emotionale Ebene (z.B. Arger),

3. Verhaltensebene der ausgefithrten Handlung (direkt, verbal, indirekt/relational
oder korperlich)« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 369).

Diese Definition erscheint griffig, ist allerdings mit der Problematik verbunden, dass
sich die Absicht der Schidigung zunichst nur indirekt erschlieen lasst, »deren
Beurteilung (...) auf das soziale Urteil eines Beobachters angewiesen [ist]« (Kleiber
& Meixner 2000, S. 193; vgl. auch Essau & Conradt 2004).

Die o. g. Definitionen sind auf das aggressive Handeln von Individuen bzw.
Gruppen in konkreten sozialen Kontexten bezogen; andere Form von Aggression
und/oder Gewaltausiibung, z.B. das Konzept der strukturellen Gewalt (Galtung
1993; vgl. Uberblick bei Nolting 1999 oder bei Borg-Laufs 1997, S. 19ff), sind in dem
vorliegenden Zusammenhang nicht von Bedeutung. Der Begriff der Gewalt wird
i.d.R. fiir massive Formen aggressiven Verhaltens benutzt, »wobei sich personale
Gewalt auf aktive Handlungsvollziige bezieht, die zu einer effektiven Schadigung
von Personen oder Dingen fithren und bei der in der Regel ein Ungleichgewicht der
Krifte (z.B. von zwei Personen) vorliegt« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 369).

Weitere, oft benutzte Begriffe in diesem Zusammenhang sind die des »aggressiv-
antisozialen Verhaltens« und der »Delinquenz«. Dabei umfasst der Begriff »antiso-
ziales Verhalten« solche Handlungen, die offen und klar gegen gesellschaftliche und
soziale Regeln gerichtet sind und die Rechte anderer Menschen verletzten. »Der
Begriff einer >Delinquenz« wird zur Beschreibung des Verhaltens von Kindern [und
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Jugendlichen; d.Verf.] verwandt, die einen Gesetzesverstoff begangen haben, der
schwer genug ist, den Jugendstrafvollzug einzuschalten« (Essau & Conradt 2004,
S. 16f) — hierbei sollte allerdings immer beachtet werden, dass unter diesem Begriff
zum Teil sehr unterschiedliche Formen von GesetzesverstofSen, vom Ladendiebstahl
bis zum Mord, gefasst werden (s. u.).

Klassifikationen

Im Klassifizierungssystem ICD-10, Forschungskriterien (Dilling et al. 2004) werden
grundsatzlich »Stérungen des Sozialverhaltens« (ICD F91) von sogenannten
»kombinierten Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen« (ICD F92)
unterschieden. Innerhalb des Typus der »Storung des Sozialverhaltens« (F91) lassen
sich noch folgende Unterkategorien bilden (» Tab. 5.6):

Tab. 5.6: Typen der Stérung des Sozialverhaltens nach ICD-10 (nach Dilling et al. 2004; aus:
Petermann, Dopfner & Schmidt 2001, S. 5f; mit freundlicher Genehmigung des
Hogrefe Verlags)

1. Auf den familidren Rahmen beschrankte Storung des Sozialverhaltens (F91.0)

Aggressiv-dissoziales Verhalten, das vollig auf den hauslichen Rahmen oder die Interak-
tion mit Familienmitgliedern beschrankt ist und oppositionelles und trotziges Verhalten
Ubersteigt.

2. Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1)

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten Gbersteigt und mit
einer andauernden Beeintrachtigung der Beziehung des Kindes zu anderen Personen
einhergeht (insbesondere zur Gruppe der Gleichaltrigen).

3. Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2)

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten Ubersteigt, bzw. ein
andauerndes delinquentes Verhalten, aber mit guter sozialer Einbindung in die Alters-

gruppe.
4. Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigen Verhalten (F91.3)

Ungehorsames und trotziges Verhalten bei Fehlen schwerer delinquenter oder aggressi-
ver Verhaltensweisen, das typischerweise vor dem neunten Lebensjahr auftritt.

5. Andere bzw. nicht ndher bezeichnete Stérung des Sozialverhaltens (F91.8/F91.9)

Storungstyp, bei dem die Kriterien einer Stérung des Sozialverhaltens erfullt werden, eine
Zuordnung zu einer Subgruppe aber nicht moglich ist.

6. Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92)

Storungen des Sozialverhaltens, die in Kombination mit einer emotionalen Stérung (z.B.
Depression oder Zwangsgedanken) auftritt.

Die Diagnostikleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und Psychotherapie (2003) formulieren als Leitsymptome:
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»ein deutliches Maf§ an Ungehorsam

streiten oder tyrannisieren

ungewohnlich hiufige und schwere Wutausbriiche
Grausamkeiten gegentiber anderen Menschen oder Tieren
erhebliche Destruktivitit gegen Eigentum

ziindeln

e stehlen

haufiges Lugen

Schule schwinzen

e weglaufen von zu Hause

Bei erheblicher Ausprigung geniigt jedes einzelne der genannten Symptome fiir
eine Diagnosestellung, nicht jedoch einzelne dissoziale Handlungen« (ebd., S. 261).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(2003) differenziert auch drei unterschiedliche Schweregrade (leicht, mittel und
schwer), in Abhingigkeit von der Anzahl der Symptome, der Intensitit der ge-
zeigten negativen Verhaltensweisen und der Auswirkungen auf das Umfeld (ebd).

Im ICD-11 werden generell zwei Formen der Stérungen des Sozialverhaltens
unterschieden:

»Storung des Sozialverbaltens mit oppositionellem, aufsissigem Verbalten« (6C90):
»Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsissigem Verhalten ist ein
anhaltendes Muster (z.B. sechs Monate oder linger) von ausgepriagtem trotzigem,
ungehorsamem, provozierendem oder gehéssigem Verhalten, das haufiger auftritt
als typischerweise bei Personen vergleichbaren Alters und Entwicklungsstands zu
beobachten ist und sich nicht auf die Interaktion mit Geschwistern beschrinkt.
Oppositionelles Trotzverhalten kann sich in einer vorherrschenden, anhaltenden
witenden oder gereizten Stimmung auflern, die oft von heftigen Wutausbriichen
begleitet wird, oder in eigensinnigem, streitsichtigem und trotzigem Verhalten. Das
Verhaltensmuster ist so schwerwiegend, dass es zu erheblichen Beeintrichtigungen
in personlichen, familidren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wich-
tigen Funktionsbereichen fiihrt.

»Storung des Sozialverbaltens mit dissozialem Verhalten« (6C91): »Eine Storung des
Sozialverhaltens mit dissozialem Verhalten ist durch ein sich wiederholendes und
anhaltendes Verhaltensmuster gekennzeichnet, bei dem die grundlegenden Rechte
anderer oder wichtige altersgemafle gesellschaftliche Normen, Regeln oder Gesetze
verletzt werden, z. B. Aggression gegentiber Menschen oder Tieren, Zerstérung von
Eigentum, Betrug oder Diebstahl und schwerwiegende Regelverstofse. Das Verhal-
tensmuster ist so schwerwiegend, dass es zu einer erheblichen Beeintrichtigung in
personlichen, familidren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen fithrt. Um diagnostiziert zu werden, muss das Verhaltensmuster
tiber einen lingeren Zeitraum andauern (z.B. zwdlf Monate oder langer). Einzelne
dissoziale oder kriminelle Handlungen sind daher fiir sich genommen kein Grund
fur die Diagnose« (BfArM 2022).
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Epidemiologie
Pravalenz

Die Angaben zur Privalenz der »Stérungen des Sozialverhaltens« bzw. des »ag-
gressiv-dissozialen Verhaltens« variieren in unterschiedlichen Studien erheblich
(» Tab. 5.7). Dies liegt zum einen an unterschiedlichen zugrunde liegenden Dia-
gnosesystemen, unterschiedlichen Erhebungsmethoden, aber auch unterschiedli-
chen Beurteilungsquellen (z.B. die Einschitzung der Kinder durch Fremdbeurtei-
lung durch die Eltern oder andere Auffenstehende); Borg-Laufs (1997, S. 26) stellte
unterschiedliche Studienergebnisse zusammen, die zeigten, dass »nur schwache
Ubereinstimmungen« von (verschiedenen) Fremdeinschitzungen miteinander und
auch mit Selbsteinschatzungen bestehen (Korrelationen von bestenfalls.33).

Tab. 5.7: Pravalenz der Storung des Sozialverhaltens bzw. aggressiv-dissozialen Verhaltens

Untersuchung Pravalenz Quelle
durch:

Mannheimer Risiko- 14,5 % diagnostizierte Kinder der Stichpro- Laucht 2003
Kinder-Studie be (Grundschulalter), davon 70 % Jungen,
30% Madchen

Romano et al. 2001 4,2 % 14- bis 17-Jahrige (Selbstbericht Ju-  Essau & Conradt
gendliche und Beeintrachtigungskriterien) 2004
(5,5 % Jungen, 2,9 % Madchen)

Lahey et al. 1998 0-11,9% (4- bis 18-Jéhrige, Median 2 %) Scheithauer & Peter-

mann 2004
KiGGS 2007 7,6 % Storungen des Sozialverhaltens, Ravens-Sieberer et
davon 80-90 % aggressives Verhalten al. 2007
KIGGS 2014 8,7 % »Verhaltensprobleme« (nach SDQ) Holling et al. 2014

Diese Zusammenstellung macht deutlich, wie unterschiedlich die Einschitzungen
hinsichtlich der Auftretenshiufigkeit sind. Allerdings wird tGbereinstimmend be-
richtet, dass die Storung des Sozialverhaltens »zu den am hiufigsten ermittelten
Storungsformen [zdhlen]. Noch auffilliger zeigt sich die hohe Verbreitungsrate
dieser Storung im Kindes- und Jugendalter in klinischen Studien« (Scheithauer &
Petermann 2004, S. 373).

Hat das aggressive bzw. gewalttatige Verhalten zugenommen?

Aufgrund der dargestellten methodischen Probleme lassen sich keine klaren Aus-
sagen dartiber machen, ob das aggressive Verhalten im Verlauf der letzten 10, 20 oder
25 Jahre insgesamt zugenommen hat. Die Aussagen hiertiber gehen in die Richtung,
dass etwa seit dem Jahr 2000 die Anzahl der Gewalttaten abnimmt. Humpert &
Dann (2001) referieren verschiedene reprasentative Untersuchungen, aus denen
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letztlich hervorgeht, dass die »schwerwiegenden Auseinandersetzungen nicht (...)
zugenommen haben sollten« (ebd., S. 24); allerdings stellen sie auch fest, dass »ohne
Zweifel (...)Aggression und Gewalt ein gravierendes praktisches Problem an unse-
ren Schulen« sind und zu einer erheblichen Belastung der Lehrer fithren — auch
deswegen, weil aggressives Verhalten im Kontext mit einer Vielzahl anderer Ver-
haltensauffalligkeiten steht. In der Auswertung der Polizei-Kriminalstatistik kommt
das Deutsche Jugendinstitut zu dem Schluss: »Im Jahr 2020 hat die Anzahl der
polizeilich registrierten jungen Tatverdachtigen im Bereich der (vorsatzlichen) ein-
fachen Korperverletzung im Vergleich zu 2019 insgesamt abgenommen. Differen-
ziert nach Altersgruppen zeigt sich ein dhnliches Bild wie im Bereich der Gewalt-
kriminalitat: In der Gruppe der tatverdichtigen Kinder unter 14 Jahren sind die
Zahlen im Vergleich zum Vorjahr zurtickgegangen (-17%). Auch ist ein weiterer
Rickgang entsprechender Delikte bei der Gruppe der Jugendlichen zu konstatieren
(-16,5%). Ein Rickgang ist ebenfalls bei den Gruppen der Heranwachsenden
(-15,8%) und jungen Erwachsenen (-10,5%) zu verzeichnen« (DJI 2021, S. 11).

Eine etwas klarere Auskunft konnten offizielle Statistiken zu delinquentem
Verhalten geben, wobei auch hier eine grofse Differenz zwischen sogenannten »Hell-
Feld-« und »Dunkel-Feld-Zahlen« stehen. Die klassische »Hell-Feld-Statistik« ist die
polizeiliche Kriminalstatistik, die Informationen zur polizeilichen Registrierung
tatverdichtiger Personen, aufgeschlisselt nach Altersgruppen und strafrechtlich
relevanten Delikten, enthilt (s.o.). In »Dunkelfeldbefragungen« des Kriminologi-
schen Forschungsinstituts Niedersachsen (KFN, Baier et al. 2010) wurde deutlich,
dass hier ebenfalls eine Abnahme von Gewalt entsprechend der Tendenz in der
Hellfeldstatistik (Kriminalstatistik, s.o.) erfolgt. Aus den Schilerbefragungen geht
hervor, dass sich regionale Unterschiede ergeben (haufiger Gewalt in Stidten) sowie
deutliche Madchen/Jungen-Unterschiede: Im Jahr 2005 gaben 8,6% der Jungen und
1,9% der Midchen an, »schwere Gewaltdelikte« begangen zu haben. Zwischen den
Jahren 1998 und 2005/2006 zeigt sich allerdings eine deutliche Abnahme der
Selbstangaben zu gewalttitigem Verhalten und Korperverletzungen. Dies gilt fiir
Jungen und Médchen gleichermafSen. Das Vorurteil, dass die »Qualitit der Gewalt«
zunimmt, dass also schwerere Korperverletzungen begangen werden, lasst sich
durch Schiilerbefragungen, aber auch Statistiken der Unfallversicherungen nicht
belegen (Baier et al. 2010, s. a. Losel et al. 2007).

Es gilt gleichermaflen fir alle Untersuchungen, dass sowohl bei den Heran-
wachsenden, als auch bei den Jugendlichen in deutlich stirkerem Mafle Jungen
gewalttitig sind (i.d.R. tber 80%). Dabei ist auch der Anstieg der registrierten
Jugendgewaltkriminalitit weit iberwiegend auf die Zunahme mannlicher Tatver-
dichtiger zurtickzufithren, obwohl »zugleich der relative Anstieg bei den weiblichen
Jugendlichen (Zunahme um den Faktor 2,99) stirker ausgepragt ist, als bei den
mannlichen Jugendlichen (Faktor 2,24)« (Brettfeld & Wetzels 2003, S. 861).

Bei sogenannten »Dunkel-Feld-Untersuchungen« — also breiten Reprisentativ-
Befragungen - ist gleichfalls ein Riickgang der Delinquenz festzustellen. Beim
Vergleich mehrerer Stadte ergab sich »auch bei Berticksichtigung der Mehrfachta-
terschaft (...) an allen Orten unserer Untersuchung, [dass] die Taterraten der Ju-
gendlichen im Bereich der Gewaltdelinquenz ricklaufig sind« (Brettfeld & Wetzels
2003, S. 103); das Verhiltnis von Jungen zu Midchen betrigt etwa 3:1. Die in einigen
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Untersuchungen gefundenen Steigerungen der Kriminalititsraten haben offen-
sichtlich eine spezifische Ursache: Schon Losel et al. (1999) stellten fest: »Unsere
Dunkelfeld-Daten legen nahe, dass die Steigerung der Titer-Pravalenz nicht nur auf
mehr Tater, sondern wesentlich auf eine Gruppe besonders aktiver Tater zuriick-
zuftihren ist« (ebd., S. 80). Dies entspricht internationalen Daten, wonach »auf eine
kleine Gruppe von ca. 5-7% der Titer Gber 50% der Gesamtkriminalitit entfallt«
(ebd.). Diese Zahlen werden durch aktuelle Studien bestatigt (vgl. Baier et al. 2010).

Geschlecht

Die bisher dargestellten Zahlen machen deutlich, dass offen-aggressives Verhalten in
weitaus hoherem Maf von Jungen gezeigt wird als von Midchen; die Angaben
hiertiber schwanken zwischen 2:1 bis hin zu 4:1. Ubereinstimmend lsst sich fest-
stellen: Wihrend die Geschlechtsdifferenzen hinsichtlich der Formen und der In-
tensitit der Aggressionen bei Kleinkindern noch relativ gering sind (Krahé 2001
unter Berufung auf Loeber & Stouthamer-Loeber 1998), so zeigt sich: »Bereits ab
dem Vorschulalter haben Jungen die Tendenz, signifikant mehr antisoziales Ver-
halten zu zeigen als Madchen. (...) Dariiber hinaus erreichen die Symptome der
Storung des Sozialverhaltens einen signifikant hoheren Schweregrad bei Jungen,
insbesondere wenn es um die korperliche Verletzung anderer geht. (Lahey et
al. 2000)« (Essau & Conradt 2004, S. 56). Diese Unterschiede relativieren sich etwas
zu Beginn der Pubertit: »Vor allem nimmt wahrend der Adoleszenz das aggressive
Verhalten bei Méadchen — im Gegensatz zu ménnlichen Jugendlichen — sprunghaft
zu. (...) In dem weiteren Verlauf entsprechen diese spat auftretenden Méadchenag-
gressionen dem Entwicklungsweg >frith auftretende, stabile Aggression«der Jungenc
(Petermann et al. 2001, S. 11f). Insgesamt bestehen jedoch die Geschlechterdiffe-
renzen fort (vgl. Baier et al. 2010).

Nach einer Studie von Crick & Grotpeter (1995) ist es so, dass Madchen signi-
fikant deutlicher relational aggressives Verhalten, d. h. Intrigen, Mobbing etc. zeigen
als Jungen (s. a. Krahé 2001, S. 59 ff); dies gilt ebenso fiir verschiedene Formen der
virtuellen Gewalt (Frohlich-Gildhoff et al. 2009).

Komorbiditat

Unter Bertcksichtigung der schon mehrfach genannten methodischen Probleme
lassen sich folgende hohe Komorbiditétsraten feststellen:

e Zwischen aggressivem und dissozialem/delinquentem Verhalten: In klinischen
Studien bis zu 45%, in reprasentativen Studien bis zu 28% (Scheithauer & Pe-
termann 2004).

e Zwischen Stérungen des Sozialverhaltens und Aufmerksamkeits-/Hyperaktivi-
tatsstorungen (ADHS): Hier schwanken die Zahlen des gemeinsamen Auftretens
zwischen 20% und 509%; in klinischen Studien teilweise bis zu 90 %.

* Zwischen Stérungen des Sozialverhaltens und Stoérung des Substanzkonsums: In
der Bremer Jugendstudie (Petermann et al. 1999) konnte Gbereinstimmend mit
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dhnlichen Studien festgestellt werden, dass bei etwa 40% der Jugendlichen im
Alter zwischen zwolf und 17 Jahren die Storung des Sozialverhaltens und die
Storung des Substanzkonsums verbunden auftreten (Scheithauer & Petermann
2004). »Das Vorliegen einer Stérung des Sozialverhaltens [stellt] einen signifi-
kanten Risikofaktor fiir Substanzkonsum dar (...). Hinzu kommt, dass Subs-
tanzkonsum das Risiko delinquenten Verhaltens moglicherweise erh6ht« (Essau
& Conradt 2004, S. 80). Losel et al. (2003) kommen in einer eigenen Studie zu
dem Ergebnis, dass die Zusammenhinge differenzierter betrachtet werden miis-
sen: »Von den Jugendlichen, die ausgeprigte Dissozialitit oder starken Subs-
tanzkonsum berichteten, wurde nur ein Teil in beiden Bereichen auffillig (nach
unserer Einteilung zirka 15% der Gesamtstichprobe). Jeweils etwa 10% der
Jungen und Madchen zeigen dagegen entweder nur beim Substanzkonsum oder
bei der Aggression/Delinquenz Auspragungen im oberen Viertel der Stichprobe«
(ebd., S. 205). Eine hohe Bedeutung spielt bei dem spezifischen Zusammenhang
zwischen erhéhtem Substanzkonsum und aggressivem bzw. delinquentem Ver-
halten zum einen die Peer-Group, aber auch negatives Erzichungsverhalten, vor
allem fehlende Beaufsichtigung durch die Eltern (vgl. Essau & Conradt 2004,
ebenso Scheithauer & Petermann 2004).

* Borg-Laufs (1997) fithrt altere Studien von Petermann und Petermann (1994)
bzw. Essau und Petermann (1995) an, denen zufolge eine Komorbiditit von
Angststorungen mit aggressiven Verhaltensstorungen von 36 bis 62 % besteht. Er
spricht dabei vom Typus der »angstmotivierten Aggression«: »Die Aggression
dient bei solchen Kindern und Erwachsenen haufig dazu, ihre Angst und Unsi-
cherheit zu reduzieren. Durch die Bedrohung und Schwichung der Opfer wird
die eigene Sicherheit erhoht« (ebd., S. 78).

Zeitlicher Verlauf des auffallig-aggressiven Verhaltens bzw. der Stérung des
Sozialverhaltens

In diesem Abschnitt wird auf die Langzeitentwicklung des dibermdifig aggressiven
Verhaltens bzw. der Storung des Sozialverhaltens eingegangen. Wahrend aggressives
Verhalten in einem bestimmten Ausmafl in verschiedenen Lebensphasen als al-
tersbedingt normal angesehen werden kann (vgl. Frohlich-Gildhoff 2006b, Kap. 3),
so zeigen Ubereinstimmend alle vorliegenden Studien, dass eine ibermafig starke
Manifestation von Aggression tiber den Lebenszeitverlauf stabil ist. Das Ergebnis,
dass diejenigen Kinder, die ein besonders hohes Ausmaf an aggressivem Verhalten
in friherer Kindheit zeigten, dies auch im spiteren Lebensalter beibehielten, konnte
immer wieder bestéatigt werden (s. a. Krahé 2001).

In ihrer Zusammenstellung verschiedener Studien zum Langzeitverlauf aggres-
siven Verhaltens kommen Essau & Conradt (2004) folglich zu dem Schluss: »Sto-
rungen des Sozialverhaltens weisen eine hohe Stabilitit auf. Bei zwischen 32 und
81% der Kinder, bei denen eine solche Storung festgestellt wurde, konnte die St6-
rung auch zu einem spiteren Zeitpunkt diagnostiziert werden (Burke et al. 2003)
(...). Kinder mit einem durchgingig negativen Storungsverlauf haben, wenn sie
alter werden, ein hohes Risiko fiir Fehlentwicklungen und Probleme in zahlreichen

152



5.2 Externalisierende Auffalligkeiten

Lebensbereichen« (ebd., S. 84; ebenso: Borg-Laufs 1997, Roth & Seiffge-Krenke
2006).

Dabei hingt die Stabilitat aggressiv-dissozialen Verhaltens von vier relevanten
Faktoren ab; dieses Verhalten ist stabil, wenn es

e frih in der Kindheit beginnt,

e sehr haufig auftrit,

¢ viele Verhaltensbereiche betrifft,

e auf viele Lebensbereiche bezogen ist (Familie, Schule, Peer-Group)
(vgl. Petermannn et al. 2001, Scheithauer & Petermann 2004).

In Anlehnung an das Modell Loeber & Stouthamer-Loeber (1998) lassen sich nach
Scheithauer & Petermann (2004) drei Entwicklungstypen aggressiven bzw. ge-
walttdtigen Verhaltens beschreiben:

a) »Der uber den Lebenslauf stabile Entwicklungstyp«: Charakterisiert durch ein
»stabiles aggressives Verhalten von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter.
Schwere und Ernsthaftigkeit der Verhaltensweisen nehmen mit der Zeit zu«
(ebd., S. 384);

b) »Der zeitlich begrenzte Entwicklungstyp«: er wird dadurch charakterisiert, dass
»die aggressiven Verhaltensweisen entweder wihrend der Grundschulzeit aufge-
geben werden oder ausschliefSlich wihrend eines kurzen Zeitraums in der Ado-
leszenz aufgetreten sind« (ebd., S. 385);

c) »Der spite Entwicklungstyp«: dieser ist gekennzeichnet durch »ein erstmaliges
Auftreten aggressiven oder gewalttitigen Verhaltens im Erwachsenenalter«

(ebd.).

Nach Loeber und Hay (1997) gibt es altersabhingig unterschiedliche Eskalationen
des aggressiven Verhaltens. Schwichere Formen aggressiven Verhaltens steigen
kontinuierlich bis zum Jugendalter an; diese treten am haufigsten auf. Korperliche
Aggressionen haben einen deutlichen Anstieg etwa ab 15 Jahren und massives ge-
walttdtiges Handeln auch unter dem Gebrauch von Waffen steigt ab etwa 17 Jahren
an, allerdings mit der geringsten Hiufigkeit (vgl. Krahé 2001, S. 51f).

In einer Analyse neuerer Befunde betonen Roth & Bartsch (2004), dass diese
Perspektive des kontinuierlichen Verlaufs erweitert werden muss: Es existiert eine
weitere Verlaufsform, »in der delinquente Verhaltensweisen erstmals im Jugendalter
auftreten (ohne antisoziale Vorgeschichte in der Kindheit) und im weiteren Ent-
wicklungsverlauf persistieren« (ebd., S. 722). Es wird daher dafiir pladiert, neben der
Kindheit auch die Adoleszenz als »sensible Periode fiir die Genese eines delin-
quenten Entwicklungsverlaufs« zu betrachten (ebd.).

Die Entwicklung aggressiv-dissozialen Verhaltens hat Loeber (1990) in einem
anschaulichen Modell zusammengefasst (» Abb. 5.10).

Auch wenn die dargelegten Befunde fiir eine hohe Stabilitit und Persistenz
auffallig aggressiven Verhaltens sprechen, so ist immer zu beriicksichtigen, dass hier
nicht gewissermaflen »automatische« Entwicklungslinien vorliegen. So liegen »Be-
funde vor, die zeigen, dass es Teilgruppen gibt, die nach unauffilliger Kindheit und
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Jugend erst im Erwachsenenalter delinquente Verhaltensweisen entwickeln oder
Personen, die von Kindheit an auffillig sind, deren antisoziales Verhalten sich aber
(erst) im mittleren Erwachsenenalter legt und nicht bis zum Lebensende persistiert.
Aus frithem antisozialem Verhalten kann deshalb nicht zwangslaufig auf eine Per-
sistenz geschlossen werden« (Kleiber & Meixner 2000, S. 196).

Ursachen

»Die Genese von Stérungen des Sozialverhaltens kann nur in einem multifaktori-
ellen Konzept verstanden werden, in dem sowohl psychosoziale als auch neuro-
biologische Risikofaktoren sowie deren Wechselwirkung berticksichtigt werden«
(AWMEF 2016, S. 15). Entsprechend dem bio-psycho-sozialen Modell werden im
Folgenden die wichtigsten Erkenntnisse zu den Ursachen des Auftretens gewalttd-
tigen Verhaltens zusammengestellt:

Biologische Faktoren

Menschen werden mit unterschiedlichen Entwicklungsvoraussetzungen geboren.
Diese Voraussetzungen bilden eine Grundlage fir die Ausprigung aggressiven
Verhaltens. Die zurzeit vorliegenden empirischen Erkenntnisse liefern keine Belege
fur einen genetischen Zusammenhang. Zusammenfassend stellen Scheithauer &
Petermann (2004) fest: »Aufgrund der Komplexitit der mit einem Verhalten wie
z.B. Aggression moglicherweise verbundenen Genabschnitte lassen sich wohl kaum
direkte Verbindungen auffinden (z.B. ein klar definierter genetischer Marker, der
mit aggressivem Verhalten verknipft ist)« (ebd., S. 388).

Eine weitaus groffere Bedeutung haben offensichtlich neurologische Verletzun-
gen, die z.B. durch pri-, peri- oder postnatale Bedingungen verursacht sind und
sekundar negative Auswirkungen auf Wahrnehmungen, Informationsverarbeitung
und Moglichkeiten der Emotionsregulation haben (vgl. auch hierzu die Zusam-
menstellung bei Scheithauer & Petermann 2004, S. 93 ff, aber auch Papousek 2004).

Die grofste Bedeutung wird Temperamentsfaktoren zugemessen. Schmeck (2003)
fasst die bestehenden Untersuchungen zum Zusammenhang von spezifischen
Temperamentsmerkmalen und aggressivem Verhalten zusammen:

* »Im Kleinkindalter zu erfassendes schwieriges Temperament stellt einen Risiko-
faktor fiir die Entwicklung von externalisierenden Verhaltensstérungen dar;

e dieses schwierige Temperament steht in einem engeren Zusammenhang zu ag-
gressivem als zu dissozialem Verhalten;

¢ der Zusammenhang ist deutlich zu erkennen zum frith beginnenden aggressiven
Verhalten, nicht aber zum aggressivem Verhalten, wenn es erst nach dem 10.
Lebensjahr einsetzt;

* von hoher Bedeutung zeigt sich die Interaktion zwischen Temperament und
elterlicher Wahrnehmung. Je eher die Temperamentsmerkmale eines Kindes von
seinen Eltern als schwierig angesehen werden, desto eher sind im Verlauf der
Entwicklung externalisierende Verhaltensstorungen der Kinder zu erwarten«
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Abb. 5.10: Entwicklung aggressiv-dissozialen Verhaltens (aus: Clinical Psychology Review,
10 [1], Loeber, R., Development and risk factors of juvenile antisocial behavior
and delinquency, p. 1-41, 1990 mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

(ebd., S. 170; vgl. auch Resch 2004, Wurmser & Papousek 2004, Papousek 2004,
Essau & Conradt 2004).
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Frahkindliche (Beziehungs-)Erfahrungen

Auf einer allgemeinen Ebene wirken psychische Erkrankungen der Eltern, ebenso
wie Drogen- und Alkoholkonsum der Eltern schon pranatal aber natiirlich auch im
spateren Entwicklungsverlauf bei Kindern risikoerhohend. Aus der Mannheimer
Risikokinderstudie zeigten sich eine Reihe von frithen Pradiktoren fir das Auftreten
von Stérungen des Sozialverhaltens mit elf Jahren: »Anamnestische Belastungen der
Eltern (insbesondere die Herkunft der Mutter aus zerriitteten Familienverhaltnis-
sen), (...) chronische Schwierigkeiten der Eltern (wie Arbeitslosigkeit, Streit, Be-
ziechungen und chronische Krankheiten), sowie psychische Stérungen der Eltern
(insbesondere depressive Erkrankungen der Mutter, sowie Alkoholmissbrauch und
antisoziale Personlichkeit des Vaters)« (Laucht 2003, S. 51f). Zu analogen Ergeb-
nissen kommt auch die Rostocker Langsschnittstudie (vgl. Teichmann et al. 1991).

Dabei sind die gefundenen Zusammenhinge oftmals sehr komplex: Gschwendt
et al. (2003) konnten beispielsweise zeigen, »dass die Befindlichkeit der Mutter die
Wahrnehmung der Verhaltensauffilligkeiten ihrer Tochter aber nicht ihrer S6hne«
beeinflusste: »Im Vergleich zu Miittern mit niedrigen Depressions- und/oder
Stresswerten berichteten Mitter mit hoheren Depressions- und/oder Stresswerten
signifikant mehr Aggressionen und negative Emotionalitat bei ihren Téchtern, je-
doch nicht signifikant mehr Aggressionen und negative Emotionalitit bei ihren
Sohnen. Dieser Geschlechtsunterschied konnte bei einer objektiven Beobachtung
nicht festgestellt werden« (ebd., S. 142).

Ein zentraler Risiko- und im Umkehrschluss Schutzfaktor stellt die Beziehung
zwischen Kind und Eltern dar. Eine starke emotionale Bindung kann auch bei
ungunstigen Lebensumstinden risikomildernd wirken, andererseits wirkt mangel-
hafte emotionale Zuwendung oder gar Ablehnung des Kindes als deutlicher Risi-
kofaktor fiir die Ausbildung aggressiver Verhaltensauffalligkeiten. In den AWMEF S3
Leitlinien heifft es hierzu: »Negative Bindungserfahrungen bei Kindern mit Sto-
rungen des Sozialverhaltens im Vorschulalter sind durch weniger positive und mehr
negative Emotionen wie Arger und Wut in der Eltern-Kind Interaktion zu be-
schreiben, sowie durch nicht kongruente und inkonsistente elterliche Reaktionen
auf den emotionalen Ausdruck des Kindes. Bei der Regulation kindlicher Gefiithle
oder Belastungen sind Kinder damit vermehrt sich selbst tiberlassen, dies steht somit
nicht nur der Entwicklung eines sicheren kindlichen Bindungsstils entgegen, son-
dern auch der Entwicklung einer effizienten Emotionsregulation, da diese nur in
Wechselwirkung mit priméren Bezugspersonen moglich ist, die feinfiihlig auf die
Signale ihrer Kinder reagieren und diese durch Sprache und Verhalten bei der Re-
gulation starker Affekte direkt unterstiitzen« (AWMF 2016, S. 16f). Dies sei im
Folgenden ausgefiihrt:

Ein bedeutsamer Faktor ist das Erziehungsverhalten bzw. der Erziehungsstil der
Eltern. Petermann et al. (2001) fassen verschiedene Studien zusammen, die einen
Zusammenhang zwischen elterlichem Erziechungsverhalten und aggressivem Ver-
halten der Kinder beschreiben. Entscheidende Variablen sind:

e mangelhafte Aufsicht durch die Eltern (Loeber & Stouthamer-Loeber 1986)
* negative Rickmeldung in der Erziehung
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* Mangel an sozialen Regeln (zu viele oder zu wenige Regeln, keine konsequente
Einhaltung der Regeln; Petermann & Petermann 2001)

* Unzureichende emotionale Unterstitzung und Akzeptanz gegentiber dem Kind
(Campbell 1991)

* »fehlende positive Anteilnahme« (Petermann et al. 2001, S. 24)

* »ein strenger, strafender Erziehungsstil (z. B. korperliche Misshandlung, Schlige
oder Einsperren des Kindes) stellt ein Risikofaktor fiir aggressives Verhalten der
Kinder dar« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 396).

Demgegeniiber fithrt ein »autoritativer Erziehungsstil, der beispielsweise gekenn-
zeichnet ist durch emotionale Warme, eine altersangemessene Beaufsichtigung des
Kindes und Interesse an seinen Aktivititen zur Entwicklung problemorientierter
Bewiltigungsstrategien, zu einem angepassten psychosozialen Funktionsniveau,
besseren Schulleistungen, zu einem starkeren Selbstwertgefiihl.(...) Das in der Fa-
milie erlernte Interaktionsverhalten wird vom Kind auf andere Situationen (z.B.
Schule) und Personen (...) Gbertragen (Kazdin 1995)« (Scheithauer & Petermann
2004, S. 396).

Besondere Auswirkungen haben die Interaktionen wiederum auf die Emotions-
regulation:

Dysfunktionale Unterstiitzung bei der Emotionsregulation, eine angespannte emo-
tionale familidre Atmosphire, ausdrucksarmes oder negativ getontes elterliches
Ausdrucksverhalten kann zu fehlenden bzw. unzureichenden emotionalen und
selbstregulatorischen Kompetenzen und fehlender Empathiefahigkeit bei den Kin-
dern fiihren — und diese Faktoren stehen wiederum in einem engen Ursachenzu-
sammenhang mit Gberdauerndem aggressivem Verhalten (vgl. u.a. Petermann &
Wiedebusch 2003, Essau & Conradt 2004, Scheithauer & Petermann 2004, Krahé
2001, s.0., AWMEF 2016). Es zeigte sich, dass insbesondere bei Kindern, die Sto-
rungen des Sozialverhaltens im Alter von elf Jahren aufwiesen, bereits im frithen
Sauglingsalter »Mutter und Kind in einen Teufelskreis negativen Verhaltens ver-
strickt« waren. »Kinder, die als Sduglinge in der von uns beobachteten Pflege- und
Spielinteraktion mit ihrer Mutter héufig dysphorisch waren (schrien, weinten oder
quengelten) und dabei die Erfahrungen machten, dass ihre Mutter wenig einfithl-
sam auf ihre schlechte Stimmung einging, zeigten im weiteren Verlauf bis zum Alter
von elf Jahren eine signifikant ungiinstigere Entwicklung, die mit einer tiberpro-
portionalen Zunahme expansiver Verhaltensauffilligkeiten verbunden war« (Laucht
2003, S. 52f).

Es gibt eine Vielzahl von Belegen fiir den Zusammenhang zwischen unsicheren
Bindungserfabrungen und (spiterem) aggressivem Verhalten: »Eine unsichere Bin-
dung im frithen Kindesalter kann verkniipft sein mit einem stabil-aggressiven Ver-
halten vom Vorschul- bis in das Schulalter hinein (Shaw & Winslow 1997) sowie
negativeren Beziehungen zu Gleichaltrigen und einer schlechteren Regulation ei-
gener Emotionen wihrend der Vorschulzeit (Greenberg et al. 1993), und zwar dann,
wenn weitere aversive Bedingungen (z. B. negativer Erziehungsstil oder psychische
Auftilligkeiten der Eltern) hinzukommen« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 393).
Nach Cichetti et al. (1995) wird das Risiko fiir das erhohte Auftreten aggressiven
Verhaltens durch unsichere Bindungserfahrungen auf drei Wegen erhoht:
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a) »Eine unsichere Bindung kann aggressives Verhalten steigern, indem Hand-
lungsmuster (...) geformt werden, in denen Beziechungen durch Zorn, Miss-
trauen und Chaos gekennzeichnet sind« (Petermann et al. 2001, S. 22; Denham et
al. 2002 konnten zeigen, dass sich unsicher gebundene Kinder im Alter von drei
Jahren in Interaktionen mit Gleichaltrigen weniger emotional und sozial kom-
petent verhielten.).

b) »Aggressives Verhalten wird benutzt, um die Aufmerksamkeit der Bezugsperson
zu erhalten.« (...)

c) Aus einer unsicheren Bindung entwickelt sich eine »nicht-prosoziale Orientie-
rung im Hinblick auf Beziehungen« (Petermann et al. 2001, S. 22).

Petermann & Wiedebusch (2003) stellen zusammenfassend fest: »Bei unsicher ge-
bundenen Kindern wurde (...) mit zunehmendem Alter ein Anstieg negativer und
ein Riickgang positiver Emotionen festgestellt. Im zweiten und dritten Lebensjahr
freuten sich diese Kinder seltener und waren hiufiger dngstlich oder adrgerlich«
(ebd., S. 31).

Anhand der Ergebnisse verschiedener Langzeituntersuchungen kommt Dornes
(1997) zusammenfassend zu dem Ergebnis: »Unsicher gebundene Kinder haben (...)
eine schlechtere Impulskontrolle und sind bei ihren Kameraden weniger beliebt
(...). Insgesamt ist der Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung und
feindseliger Aggression deutlicher ausgepragt, als zwischen vermeidender Bindung
und Aggression (vgl. Lyons-Ruth 1996, S. 67ff). Desorganisierte Kinder sind im
Vorschulalter erheblich aggressiver als vermeidende oder sichere, insbesondere
dann, wenn noch andere Risikofaktoren wie niederer soziookonomischer Status
und/oder Psychopathologie der Mutter hinzukommen« (ebd., S. 273, 275).

Weitere Auswirkungen dauerhaft unsicherer Bindungserfahrungen kénnen in
einer »einseitigen« Informationsverarbeitung und »in einer Beeintrichtigung der
sozio-moralischen Entwicklung, der Ausbildung sozialer Kompetenzen und des
Selbstwertgefiihls bestehen« (Kleiber & Meixner 2000, S. 197; vgl. auch Scheithauer
& Petermann 2004, Brisch 1999).

Weiteres soziales Umfeld

Eine besondere Bedeutung bei der Aufrechterhaltung aggressiven bzw. gewalttati-
gen Verhaltens haben Gleichaltrigengruppen: Verhaltensauffallige Kinder machen
die Erfahrung von Ausgrenzung. Sie werden von sozial kompetenteren Kindern
bzw. Jugendlichen abgelehnt und »schlieen sich deshalb [eher] devianten Peer-
gruppen an. Dies begiinstigt grundsatzlich einen abweichenden Lebensstil (...). Es
kommt verstarkt zu gewalttitigem Verhalten, Vandalismus und offiziellen Strafta-
ten. Gesellschaftliche Stigmatisierungsprozesse und Sanktionen krimineller Ju-
gendlicher tragen schlieflich dazu bei, dass sie eine Identifikation mit dem abwei-
chenden Verhalten aufbauen und sich das antisoziale Verhalten weiter verfestigt«
(Kleiber & Meixner 2000, S. 197). Untersuchungen von McCord (1998) zeigen, dass
Kinder frither und nachhaltiger durch aggressiv auffillige Gleichaltrige gepragt
werden und der Einfluss der Familie deutlich abnimmt. Dieser Zusammenhang ist
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allerdings besonders deutlich, wenn sich das auffillige Verhalten schon frith ent-
wickelt hat und schon ein Prozess der Ausgrenzung eingetreten war (vgl. Petermann
et al. 2001, S. 25f; vgl. auch Essau & Conradt 2004, S. 132f; Scheithauer 2003).

Die entsprechenden (Sub-)Gruppenbildungsprozesse liefern auch einen wesent-
lichen Erklirungshintergrund fir das gemeinsame Auftreten von Rechtsextremis-
mus bzw. Hooliganismus und Gewalt (vgl. Thle et al. 2003); deutlich sind ebenfalls
die Zusammenhinge zwischen devianten, identitatsfdrdernden Peergruppen und
tibermifigem Alkohl- und Drogenkonsum (vgl. Kleiber & Meixner 2000, Essau &
Conradt 2004, Petermann et al. 2001).

In einer differenzierten qualitativen Studie, bei der die Lebenslaufe gewalttatiger
Midchen nachgezeichnet wurden, zeigte sich, dass ein Grofteil der gewaltauffalli-
gen Midchen aus einem Gefiihl der »Heimatlosigkeit« in der Familie sich einer
Clique Gleichaltriger angeschlossen hat, in der gewalttatiges Verhalten ein legitimes
Mittel der Interessendurchsetzung war. Die Madchen passten dann ihr Verhalten
dem der Gleichaltrigen in der Gruppe an und agierten nach auffen verstirkt ge-
walttdtig. Die Gruppe hat, so immer wiederkehrende Schilderungen, den Madchen
das Gefiihl von Zugehorigkeit und »Beheimatung« gegeben (Frohlich-Gildhoff et
al. 2009).

Selbststruktur/psychologische Faktoren

Folgende Selbststrukturanteile konnen das Risiko fiir Gbermafig/dauerhaft aggres-
sives Verhalten erhohen:

a) Bindungsreprasentationen

Aufgrund unsicherer bzw. desorganisierter Bindungserfahrungen kommt es zu
einer Vorsicht und/oder Misstrauen sowie der Stimmung eines »dysfunktionalen
Argers (...); die Urspriinge dieses Argers liegen in frithen und/oder dauerhaften
Beziehungserfahrungen des Zuriickgewiesenwerdens, die beim Kind eine nega-
tive Erwartungshaltung schaffen, die seine Weltsicht einfiarbt« (Dornes 1997,
S. 272). Es kommt so zu einem Kreislauf: Aufgrund der erfahrenen Zurtick-
weisungen, Ambivalenzen oder real erfahrenen Aggressionen reagieren die
Kinder auch in zweideutigen Situationen »haufiger aggressiv und werden des-
halb auch aggressiver behandelt, was wiederum ihre Sicht von der Welt als Ort
latenter Bedrohung bestatigt« (ebd., vgl. auch Papousek 2004).
Informationsverarbeitung

Eine Reihe von Studien zeigen, dass (besonders) aggressive Kinder ein spezifi-
sches Muster der Informationsverarbeitung zeigen. Entsprechend der Theorie der
sozialen Informationsverarbeitung nach Crick & Dodge (1994) interpretieren
Kinder und Jugendliche mit aggressivem Verhalten Situationen eher aggressiv
gefirbt und zeigen dann entsprechende Handlungsmuster (» Abb. 5.11).

=

In einer Studie von Burks et al. (1999) konnte iiber den Verlauf von acht Jahren
nachgewiesen werden, dass frithes aggressives Verhalten gepaart ist mit feindlich
gesinnten Wahrnehmungs- und Interpretationsmustern, und dass es gewissermafien
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selbstverstirkend zu aggressivem Verhalten bei den dann alteren Kindern fihrt.
Krahé (2001) beschreibt einen »hostile attributional style«, eine Tendenz, unklare
Situationen als feindselig oder aggressiv zu interpretieren. Dornes (1997) zeigt an-
hand von Untersuchungen von Dodge (1991), dass »aggressive Kinder eine >attri-
bution bias< haben, welche die Aufrechterhaltung dysfunktional gewordener Ag-
gressionen beférdert. Sie haben die Neigung, in zweideutige Situationen
Aggressionen >hineinzulesen«. Zeigt man ihnen und einer Vergleichsgruppe weniger
aggressiver Kinder Bilder oder Videos von Situationen, in denen a) ein Kind ein
anderes offensichtlich absichtlich verletzt und b) offensichtlich unabsichtlich ver-
letzt und c) die Situation nicht eindeutig ist, so interpretieren aggressive Kinder die
zweideutige Situation signifikant haufiger als von absichtlicher Aggression erfiillt
(-..). Psychoanalytisch gesprochen projizieren sie Aggression in die Situation« (ebd.,
S. 274). Diese »verzerrte sozial-kognitive Informationsverarbeitung« (Petermann et
al. 2001) bildet die Grundlage fiir einen sich selbstverstarkenden Kreislauf, wodurch
das zugrundeliegende Schema immer wieder verstarke wird.

c) Selbstwirksamkeit und Kontrollerwartungen
Aufgrund unzureichender Selbstwirksamkeitserfahrungen in frither Kindheit
bestehen generell bei stirker aggressiven Kindern eingeschrinkte Selbstwirk-
samkeits- bzw. Kontrollerwartungen. Krahé (2001, S. 55f) referiert Untersu-
chungsergebnisse, die zeigen, dass Menschen mit erhohtem aggressivem Ver-
halten generell die Tendenz zeigen, Gefiihle von Unwohlsein, Hilflosigkeit und
Verletzlichkeit zu empfinden (»emotional suspectibility«). Aggressives Verhalten
ist eine Moglichkeit, um zumindest kurzfristig Situationskontrolle auszuiiben
und damit das eigene Selbstwirksamkeitserleben zu erhohen. Petermann et al.
(2001) stellen fest, dass aggressive Kinder »glauben, dass Aggression zu Aner-
kennung, einem hoheren Selbstwertgefithl sowie positiven Gefiihlen fithrt (...);
weiterhin schitzen diese Kinder ihr aggressives Handeln als effektiv ein« (ebd.,
S.21). Dornes (1997) geht sogar davon aus, dass »auch feindselige Aggressionen,
wenn sie zum Erfolg fithren (...) lustbetont sein« kénnen. Diese »narzisstische
Lust« kann zum Ziel selbst werden »und zum Ersatz fiir anderweitig uner-
reichbare Befriedigung, (...) sowie zur Aufrechterhaltung oder Herstellung einer
(labilen) narzistischen Homoostase«. In Anlehnung an Cohler (1995) stellt
Dornes fest, »dass selbst noch die sinnloseste Destruktivitat (...) ein verzweifelter
Versuch ist, angesichts traumatischer, psychischer und sozialer Erfahrungen von
Wertlosigkeit, Uberflissigkeit und Deprivationen einen Rest von Gefiihlen
psychischer Lebendigkeit und Vitalitit aufrecht zu erhalten« (ebd. 1997, S. 278 ).
Auch Krahé (2001) zitiert eine Untersuchung von Baumeister & Boden (1998),
die zeigt, dass durch Aggression in bestimmten Situationen oder Gruppen eine
Selbstwerterhohung erzielt werden kann, die dann langfristig durch Aggressio-
nen immer wieder >abgesichert« werden muss. Krahé (2001) stellt fest, dass ag-
gressives Verhalten nicht, wie frither oft angenommen, unbedingt mit einem
eindeutig niedrigen, aber mit einem unrealistischen bzw. instabilen Selbstwert
zu tun hat, der die Individuen vulnerabel durch die Aggression macht. »Indivi-
duals holding inflated and/or unstable views of themselves are more easily
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Interpretation

¢ Mehrdeutigen Ereignissen werden feindselige Ursachen zugeschrieben

1 Dekodierung
e Bericksichtigung von nur wenigen Hinweisen fur die Entscheidung
l e Eingeschrankte Suche nach Informationen tber ein Ereignis
P
P

3 . Reaktionssuche

¢ Es werden insgesamt weniger, dafiir tendenziell aggressive Reaktions-
moglichkeiten generiert
e Eingeschranktes Wissen bzgl. Méglichkeiten sozialer Problemlésung

4 Entscheidung
= far eine Reaktion
l ¢ Wabhrscheinlichkeit fur Wahl einer aggressiven Losung ist erhoht ]

. Umsetzung

e Korperliche Gewalt wird i. d. R. gegenuber verbaler Kommunikation
bevorzugt

Abb. 5.11: Gedankliche und verhaltensbezogene Schritte aggressiver Kinder in sozialen

&

Situationen

threatened in their self-esteem and are more likely to show aggression to restore
positive self-appraisel« (ebd., S. 65; vgl. auch Essau & Conradt 2004, S. 110).
Selbststeuerung/-regulation

Auf die moglichen Probleme bei dem sensiblen Zusammenspiel zwischen
kindlichem Temperament und elterlichem Verhalten bei der Emotionsregulati-
on wurde hingewiesen. Kinder mit aggressivem Verhalten haben weniger Fa-
higkeiten zu einer »Selbstberuhigung« (vgl. z.B. Papousek 2004) und zur Re-
gulation eigener Emotionen entwickelt. Petermann & Wiedebusch (2003)
beschreiben »Defizite in der emotionalen Kompetenz bei aggressivem Verhalten:
¢ cingeschrinkter mimischer Emotionsausdruck
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¢ hohe Auftretenshiufigkeit negativer Emotion

e cingeschrankte Fahigkeit eigene Gefithle wahrzunehmen

¢ hohes Ausmafl emotionaler Ansteckung

¢ cingeschrinkte Fihigkeit den mimischen Emotionsausdruck anderer Perso-
nen zu interpretieren

¢ mangelndes Emotionsverstindnis« (ebd., S. 111).

Aggressiven Kindern stehen unzureichende »Emotionsregulationsstrategien« (ebd.)
zur Verfiigung; sie verfiigen tiber weniger Selbstberuhigungsstrategien (s.o.), kon-
nen sich schlechter aus emotionsauslésenden Situationen zurtickziehen und haben
weniger kognitive Strategien (z.B. internale Aufmerksamkeitsumlenkung) oder
externale Regulationsstrategien (z.B. alternatives korperliches Ausagieren). Krahé
(2001) beschreibt eine erhohte Irritabilitit, also eine generelle Tendenz, impulsiv
oder konflikthaft/kontrovers zu reagieren, schon bei geringsten Provokationen oder
Nicht-Ubereinstimmungen (ebd., S. 54). Eine Vielzahl weiterer Untersuchungen
bestitigt die »gestorte Impulskontrolle«, die dazu fithrt, dass aggressives Verhalten
unzureichend gehemmt wird (vgl. Loeber & Hay 1997, Zusammenstellungen bei:
Scheithauer & Petermann 2004, Petermann et al. 2001).

e) Handlungspotential

Kinder mit deutlich aggressiverem Verhalten verfiigen generell Gber weniger
Kompetenzen, in Konfliktsituationen nicht aggressiv zu handeln und tber ein
geringeres »Repertoire« an Handlungspotentialen in sozialen Situationen (vgl.
Scheithauer & Petermann 2004, Essau & Conradt 2004). Damit verbunden hat
sich oftmals eine Werthaltung herausgebildet, die Aggression als legitime Form
des Sozialverhaltens ansieht. »Believes about the legitimacy of aggression can be
seen as part of an individual’s aggressive script, developed on the basis of direct
and vicarious learning experiences« (Krahé 2001, S. 53). Diese Verengung oder
Vereinseitigung von Verhaltensmoglichkeiten steht in einem engen Zusam-
menhang mit den o. g. Formen der Informationsverarbeitung und der Selbst-
werterh6hung.

Zusammenfassend lassen sich auf der Ebene der Selbststruktur bzw. handlungslei-
tenden innerpsychischen Schemata vier Variablen identifizieren, die in einer
Wechselwirkung die Disposition zu tberdauerndem aggressivem Verhalten her-
vorbringen und in einem sich selbst verstirkenden Prozess stabilisieren:

1. Defizite bzw. Einschrinkungen in der Selbst- und Fremdwahrnehmung

2. Einschrinkungen in der Steuerung und Regulation von Emotionen und daraus
resultierenden Verhaltensimpulsen (Selbststeuerung)

3. Unsicherer Selbstwert bzw. fehlende Selbstwirksamkeitserwartungen, die durch
aggressives Verhalten — kurzfristig — kompensiert bzw. stabilisiert werden

4. Defizite im Bereich der sozialen Kompetenzen besonders in unsicheren sozialen
Situationen und Konfliktsituationen.
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Auslésebedingungen

Bisher wurde der Entwicklungsverlauf dargelegt, der ursichlich fir die Entstehung
einer stabilen, durch Aggression bestimmten Verhaltensdisposition gekennzeichnet
ist. Allerdings tragen oftmals situative Ausloser dazu bei, dass aggressives Verhalten
dann auch wirklich gezeigt wird. So stellt Dornes fest, »dass die Manifestation von
destruktiver Aggression ganz erheblich von sozialen situativen Umstinden abhangt
(...), und deshalb in erheblichem Mafl durch die aktuellen sozialen Rahmenbe-
dingungen beeinflusst werden kann« (1997, S. 281). Im Folgenden sollen die
wichtigsten dieser Auslosebedingungen betrachtet werden:

a) Unklare soziale Situationen
Unklare soziale Situationen kdnnen aggressionsauslosend wirken, weil — wie
beschrieben — Kinder und Jugendliche mit einer entsprechenden verselbststin-
digten Verhaltensdisposition aufgrund einseitiger sozial-kognitiver Informati-
onsverarbeitung in diese Situationen aggressive Anteile »hineinlesen«: »Zwei-
deutige soziale Schlisselreize (werden) als bedrohlich und provokativ«
interpretiert (Scheithauer & Petermann 2004, S. 397, vgl. auch Borg-Laufs 1997,
S. 80ft). Das aggressive Verhalten dient dann dazu - subjektiv unter der Pramisse
der Selbstverteidigung — Sicherheit in der Situation herzustellen: Das eigene
aggressive Verhalten fithrt zu einer Gegenreaktion und die entsprechende Welt-
Sicht wird bestitigt. Solche unklaren Situationen liegen vor, wenn ein Kind oder
Jugendlicher in eine neue oder fremde Situation kommt (z. B. eine neue Klasse),
wenn Autorititspersonen sich diffus verhalten oder widerspriichliche Signale
geben und wenn Regeln unklar sind bzw. ihre Durchsetzung nur inkonsequent
realisiert wird.

b) Uberforderung bzw. Konfrontation ohne Ausweich- oder Rickzugsmoglichkei-
ten
Wenn zu hohe oder zu viele Anforderungen zugleich gestellt werden — oder wenn
die betroffenen Kinder oder Jugendlichen in starkem MafSe Misserfolge erleben —
fuhrt dies zu einer Beeintrichtigung des (ohnehin schwankenden) Selbstwertes
und zu einem Ansteigen des Erregungsniveaus. Wie dargestellt bestehen bei den
Betroffenen nur eingeschrinkte Moglichkeiten der Regulation der entstehenden
Affekte, die Selbstwahrnehmung ist auf Arger und Aggression eingeschrankt und
entsprechendes Verhalten wird ausgeldst. Eine iiberstarke Konfrontation ohne
die Moglichkeit zu Riickzug oder einer »Flucht« fithrt gleichfalls schnell zu
entsprechenden »Verteidigungs«Reaktionen.

¢) Soziales Klima, das Gewalt befordert
Es gibt eine Reihe von sozialen Zusammenhingen, in denen gewalttatiges
Handeln gewissermaflen »Standard« im Umgang miteinander geworden ist. Dies
betrifft die verbale Kommunikation aber auch den allgemeinen Umgang einer
Gruppe untereinander, besonders das »Bewaltigen« von Konfliktsituationen.
Olweus (1995) hat ausfithrlich beschrieben, wie ein solches Klima in schulischen
Zusammenhiangen entsteht — und welche koordinierten Maffnahmen ergriffen
werden miussen, um dieses Klima zu verandern. Eine solche aggressions- bzw.
gewaltgeladene Atmosphire entsteht oft »schleichend« in padagogischen Zu-
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d)

©

sammenhangen, z.B. in Schulen, Jugendzentren oder Heimgruppen. Es erfolgt
eine wechselseitige GewShnung von Betreuten und Padagogen an diese Atmo-
sphire und der Pegel an verbaler und dann auch koérperlicher Aggression steigt
langsam aber stetig — Gewalthandeln gilt anscheinend als toleriert und damit
legitimiert. Sturzbecher und Hess (2002) konnten anhand einer breiten Unter-
suchung in Brandenburg zeigen, »dass Schulen, in denen Gewalt herrscht und
ignoriert wird« einen »herausragenden Risikofaktor bei der Entwicklung von
Jugendgewalt darstellen« (ebd., S. 210).

Alkohol und Drogen

Es gibt eine Reihe von Studien (vgl. die Ubersicht bei Krahé 2001, Al-Wiswasi
2004), die einen Zusammenhang zwischen erhdhtem Alkohol- bzw. Drogen-
konsum und dem Realisieren gewalttitigen Handelns belegen. Alkohol ver-
mindert die Fihigkeit zur Selbststeuerung, zugleich wird die Wahrnehmung
sozialer Situationen undifferenzierter. Beides fihrt dazu, dass die Hemmschwelle
zur Ausibung gewalttdtigen Handelns sinkt.

Eindeutige Hinweisreize

Das Vorhandensein von Hinweisreizen (»Weapons-Effect«, Krahé 2001, S. 67 ff)
auf aggressive Ausdrucksmoglichkeiten, wie z. B. das Vorhandensein von Waffen,
erhoht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von aggressivem Verhalten deut-
lich. Dies bedeutet, dass Hinweise auf Waffen, die auch »nur« zur Selbstvertei-
digung gedacht sind, zur Aufristung des Gegeniibers fithren und die Hemm-
schwelle zur Ausiibung von Waffengewalt senken. Borg-Laufs (1997) relativiert
die Bedeutung der Hinweisreize ein wenig: »Bestimmte Hinweisreize wie etwa
Waffen, bestimmte Kleidung oder bestimmte Slogans [kénnen] aggressives Ver-
halten auslésen oder erleichtern. Diese Hinweisreize konnen allerdings von
Person zu Person - je nach personlicher Lerngeschichte — sehr stark variieren«
(ebd., S. 86).

Frustrationen

Frustrationen kénnen bekanntermaflen Aggressionen auslosen. Allerdings weist
Borg-Laufs (1997) zu Recht darauf hin, dass die aggressionsauslosende Bedeu-
tung von Enttiuschungen oder einschrinkenden Bedingungen tberbetont
wurde (und z. T. auf Artefakte der empirischen Laborforschung zurtckzufiihren
ist): »Tatsichlich ist wohl unbestreitbar, dass Frustrationen auch Aggressionen
erzeugen konnen, allerdings ist aggressives Verhalten nur eine mogliche Reak-
tion unter vielen anderen mdglichen Reaktionen« (ebd., S. 87). Dies bedeutet,
dass Frustrationen vor allem dann Aggressionen hervorrufen, »wenn das ag-
gressive Individuum gelernt hat, in einer solch frustrierenden Situation aggressiv
- und nicht anders - zu reagieren« (ebd., S. 88).

Rolle der Medien

In verschiedenen Labor-Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich das ag-
gressive Verhalten durch das Betrachten gewalttitiger Filme in geringem, teil-
weise auch statistisch signifikantem Maf erhoht. In Lingsschnittstudienkonnte
gezeigt werden, dass Kinder, die im Alter von acht Jahren in verstirktem Maf3e
mit aggressiven Medien konfrontiert waren, auch 20 Jahre spiter eine héhere
Affinitdt zu Filmen oder PC-Spielen mit entsprechendem Inhalt zeigten und
auch tendenziell sich stirker gewalttitig verhielten (vgl. Krahé 2001). Eine Er-
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klarung hierfiir ist, dass »der regelmiRige Konsum dieser Fernsehsendungen (...)
Menschen gegeniiber Gewalt desensibilisieren (...) kann, so dass aggressives
Verhalten eher als akzeptabel betrachtet wird. Wenn ein solches Verhalten zu
Belohnungen fiihrt, kann es dadurch verstiarke werden. (...) Das regelmafSige
Anschauen von Gewalt kann kognitive Skripte und Urteile iber Gewalt mo-
dellieren und verstirken« (Essau & Conradt 2004, S. 136f, vgl. auch Krahé 2001,
S. 116, Borg-Laufs 1997, S. 66 ff). Allerdings zeigen differenziertere Analysen, dass
insbesondere solche Kinder und Jugendliche, die Aggression als handlungslei-
tenden Selbst-Strukturanteil entwickeln, eher auf Medien mit gewalttitigen In-
halten zurtickgreifen, um so das eigene Selbstkonzept — wiederum im Sinne eines
Kreislaufprozesses — zu verstirken. Insbesondere Computerspiele mit gewaltbe-
zogenen Inhalten dienen dazu, das eigene Kontroll- bzw. Selbstwirksamkeitser-
leben zu erhohen (vgl. von Salisch et al. 2005). So lasst sich der »Wunsch nach
Macht, Stirke und Durchsetzung, der im realen Leben nicht (ohne schidliche
Folge) zu verwirklichen ware« (ebd., S. 229), durch die entsprechenden Spiele
erfullen. Es gelingt so, »eigene Frustrationserlebnisse abzubauen und Bediirfnisse
nach Wagnis und Abenteuer auszuleben« (ebd.). »Daher ist zu erwarten, dass
Kinder mit zu gewalttitigem Verhalten pradisponierenden familidrem Hinter-
grund oder persénlichen Merkmalen mit groferer Wahrscheinlichkeit sich fiir
Filme entscheiden, die Gewalt zum Inhalt haben« (Essau & Conradt 2004,
S. 136). Es ist also davon auszugehen, dass Medien mit gewalttitigen Inhalten
besonders bei solchen Kindern und Jugendlichen verstirkend bzw. verhaltens-
auslosend wirken, die schon eine entsprechende Pradisposition entwickelt haben;
bei anderen scheint der Einfluss deutlich geringer zu sein. So konnten Huesmann
et al. (2003) zeigen, dass der sehr hiufige Konsum von Filmen mit aggressiven
Inhalten ein Pradiktor — unter anderen — fir gewalttitiges Handeln sein kann.

Die »Wirkung medialer Gewalt [hingt] nach den vorliegenden Befunden sehr stark
von der individuellen Disposition der Zuschauenden ab (...); dariiber hinaus scheint
das Alter der Rezipienten eine entscheidende Variable in diesem Zusammenhang
darzustellen. Insgesamt kann nach den zur Zeit vorliegenden Erkenntnissen davon
ausgegangen werden, dass die Aggressivitit von Kindern und Erwachsenen (nur)
verstarkt, nicht aber hervorgerufen wird« (Borg-Laufs 1997, S. 67, ebenso: von Sa-
lisch 2005, Selg 2003).

Eine umfangreiche Studie des KFN (Rehbein et al. 2009) zum Zusammenhang
von gewalttitigem Handeln und Medienkonsum bestatigt diese Korrelation; zu-
gleich ergeben sich Hinweise, dass eine sehr intensive und dauerhafte Nutzung
gewalthaltiger Medien zu gewaltsteigernden Effekten fiihrt.
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Interventionen/Therapie™
Grundsatzliche Uberlegungen

Kombinierte, sogenannte multimodale Programme haben bei der Verinderung
aggressiver und gewalttdtiger Verhaltensauffalligkeiten die besten Effekte und sind
in der Regel erfolgreicher als isolierte Einzel-Psychotherapie.

»Insbesondere multimodale Verhaltenstrainings, die unterschiedliche Lebensbe-
reiche (Familie, Schule, Freizeitbereich), Personen (Eltern, Lehrer, Erzieher, Kind)
und Interventionsebenen (Eltern-, Kind- und Schulebene) beriicksichtigen, erwiesen
sich als besonders wirksam; dies gilt insbesondere bei sehr ausgepragten Formen des
aggressiv-dissozialen Verhaltens« (Petermann et al. 2001, S. 30).

Scheithauer und Petermann (2004) weisen darauf hin, dass es wichtig ist, dass »in
Abhingigkeit vom Entwicklungsstand des Kindes jeweils unterschiedliche, alters-
spezifische, risikoerhdhende Bedingungen von Bedeutung und damit auch unter-
schiedliche Maffnahmen indiziert sind« (ebd., S. 402). Sie betonen ebenfalls, dass
entwicklungsorientierte Interventionen

* »differenzierte, altersgruppenspezifisch gestaltete Therapiemanuale benétigen,
die kind- und zeitgemif§ gestaltete Therapiematerialien (z.B. auf der Basis the-
menbezogener Comics) enthalten,

* und dass nicht nur versucht wird, etwa sozial-kognitiv Defizite zu modifizieren,
sondern vielmehr Ressourcen des Kindes zu stirken und

e unterschiedliche Umgebungen und Situationen (Elternhaus, Schule, Freundes-
kreis) im therapeutischen Vorgehen zu berticksichtigen (...)« (ebd., S. 403) sind.

Grundhaltung und Beziehungsgestaltung

Fir die Grundhaltung der Pidagogen bzw. Therapeuten im Umgang mit aggressi-
ven bzw. gewalttitigen Kindern und Jugendlichen hat Frohlich-Gildhoft (2006b,
S. 671f, s. a. Frohlich-Gildhoff & Rose 2012) finf »Prinzipien« formuliert:

1. Die therapeutische Haltung sollte durch Wertschitzung und Konfrontation zu-
gleich gekennzeichnet sein. Wertschatzung ist auf die Person bezogen — beziiglich
des aggressiven Verhaltens sollte deutlich gemacht werden, dass der Padagoge
oder Therapeut dieses nicht billigt.

Untersuchungen bei Straftitern (Marshall et al. 2002) haben gezeigt, dass ein
»harscher Konfrontationsstil« allein eher »negative Auswirkungen auf das The-
rapieergebnis hat, eine empathische Haltung hingegen den Erwerb neuer Be-
waltigungsstrategien fordert und Bagatellisierungen der Straftaten verhindert«
(Elsner 2004, S. 113).

Mentzos (1993) weist zu Recht darauf hin, dass die Haltung des Pidagogen/

13 Ein ausfiihrlicher Uberblick iiber Interventionsformen in verschiedenen Settings findet
sich bei Frohlich-Gildhoff (2006b) und in den S3 Handlungsleitlinien (AWMF 2016).
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Therapeuten von eigenen ethischen Grundhaltungen gepragt ist:

»Ich behaupte, dass es doch einen groffen Unterschied ausmacht, ob ich den
Menschen als ein von Natur aus >boses< Wesen mit einem destruktiven endogenen
Potential ansehe, als ein boses Kind, das endlich sein Aggressiv-Sein zugeben und
sich kontrollieren oder bessern soll; oder ob ich den Menschen als ein sowohl
nach Liebe als auch nach Autonomie, sowohl nach Kontakt als auch nach
Selbstbehauptung strebendes Wesen sehe, das aufgrund dieser, seiner bipolaren
antagonistischen Struktur, unter ungiinstigen Bedingungen in zahlreiche Kom-
plikationen und Konflikte gerdt und das Ungliick hat (oder dazu gezwungen
wird), inaddquate Dauer-Pseudolsungen zu akzeptieren und sie sogar strukturell
in sich zu installieren, Losungen, die zwangslaufig Frustrationen und Aggressi-
vierungen mit sich bringen« (ebd., S. 89f).

. Aufgrund der geringen Motivation wird es ndtig sein, diese zunachst aufzubauen.
Dazu ist es wichtig »einen Anreiz« zu setzen; dies kann (voriibergehend) tber
klassische Elemente der Verhaltenstherapie (z.B. Verstirkungsplane) erfolgen,
unverzichtbar ist jedoch der Aufbau einer stabilen Beziehung, die weitergehen-
den Einfluss ermdglicht. Auch schon beim Aufbau der Motivation kann es
sinnvoll sein zumindest partiell konfrontativ zu arbeiten: Bei den betroffenen
Kindern/Jugendlichen muss zumindest eine minimale Unzufriedenheit mit der
gegebenen Lebenssituation und vor allem den sozialen Beziigen und dem eige-
nen Verhalten bestehen. Dieser »Funken« an Veranderungsmotivation ist auf-
zugreifen und es gilt ihn anzufachen.

Viele Ansitze zum Abbau gewalttitigen Verhaltens finden in stationdren Zu-
sammenhangen, bei delinquenten Jugendlichen auch im (Jugend-) Strafvollzug,
statt. Hier zeigen die Betroffenen oft eine aufgesetzte Motivation, sie versprechen
sich durch die Teilnahme am Programm z. B. Hafterleichterung — diese Faktoren
konnen kurzfristig genutzt werden, missen allerdings immer wieder sehr sorg-
faltig gepriift werden (vgl. Kleiber & Meixner 2000).

. Arbeiten an der Selbst-Verantwortung der Betroffenen: Dieser Aspekt hingt eng
mit der Motivationsarbeit zusammen: die schon langfristig und stark aggressiven
Kinder und Jugendlichen lehnen oftmals die Verantwortung fiir das eigene
Handeln ab. Aufgrund ihrer besonderen Art der Fremd- und Selbstwahrneh-
mung machen sie andere fiir die Auslosung ihres Verhaltens verantwortlich.
Auch hier ist es ndtig, konfrontativ entsprechende Strategien zu hinterfragen.
Es sind »Konfrontationen nétig, um eine Auseinandersetzung des Taters mit
seinen Realititsverzerrungen zu initiieren; sie sind aber nur in einer respektvollen
Beziehung wirksam« (Elsner 2004, S. 113).

. Ansetzen an der zugrundeliegenden Strukturstérung: Die betroffenen Kinder
und Jugendlichen haben eine tber lange Zeit verfestigte Selbststruktur entwi-
ckelt und entsprechende intrapsychische Schemata aufgebaut. Es gilt, diese ver-
festigten Schemata anzustofen; hier ist der von Grawe (1998) beschriebene
Wirkfaktor der« prozessualen Aktivierung« besonders bedeutsam. So ist es zu-
nichst einmal nétig den Jugendlichen Struktur zu bieten; dies geschieht durch
ein klares Setting und Grenzsetzungen.

Die Jugendlichen miissen die Moglichkeit haben in der therapeutischen Bezie-
hung « korrektive Erfahrungen« (Grawe 1998, vgl. auch Frohlich-Gildhoff 2003)
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machen zu konnen, um sich in ihrem Beziehungsverhalten neu orientieren zu

konnen. Wichtige Elemente sind:

e Aufbrechen der feindselig »getunten« Haltung gegeniiber der Umwelt durch
eine Verinderung der Fremd- und Selbstwahrnehmung;

¢ Differenzierung der Emotionen, besonders durch genaues »Spiegeln« und
moglicherweise erlebnisaktivierende Methoden;

¢ Konsequente Verinderung der stark aggressiv gefarbten sozial-kognitiven In-
formationsverarbeitung; auch hier sind konfrontative Methoden einzusetzen:
insbesondere der Aspekt, dass Dominanz und Kontrolle wichtiger als proso-
ziale Ziele betrachtet werden, muss konsequent thematisiert werden;

e Nicht zuletzt ist wichtig, den betroffenen Kindern und Jugendlichen Mog-
lichkeiten zu einer konstruktiven Bestatigung ihres Selbstwertes zu geben: es
nitzt wenig, ihnen ihre spezifische Form der Selbstwerterhaltung, nimlich
die Aggression, zu nehmen und ihnen keine Verhaltensalternative zur Ver-
fiigung zu stellen. Daher ist es wichtig, Selbstwirksamkeitserfahrungen zu
initiieren und an den vorhandenen Stirken und Ressourcen der Betroffenen
anzusetzen.

5. Die Arbeit mit aggressiven und gewalttitigen Kindern und Jugendlichen ist
mithsam und fordert die Pddagogen und Therapeuten in besonderer Weise her-
aus — vor allem, weil das eigene Wertesystem immer wieder infrage gestellt wird
und kurzfristige Erfolge oft nicht méglich sind. Daher ist es wichtig, fiir sich
selbst Sorge zu tragen und dann auch Burn-Out-Prophylaxe zu betreiben.
Geeignete Moglichkeiten kénnen unter anderem sein
¢ cine Rickversicherung durch Team und Supervision
e das Teilen von Verantwortung durch Einbezug des Umfeldes
e das Kniipfen von Netzwerken, z.B. unter Einbeziehung von Jugendhilfein-

stitutionen

e immer wieder sorgsam auf die eigenen Grenzen zu achten

e auf die eigene Balance zwischen Arbeit, Freizeit und sozialen Beziehungen
aufSerhalb des beruflichen Umfeldes zu achten

¢ die eigenen Ressourcen zu stirken.

Elsner (2004) fasst seine Erkenntnisse aus der Arbeit mit delinquenten Jugendlichen
und Erwachsenen so zusammen: »Wir halten insgesamt eine therapeutische Haltung
fur nitzlich, mit der wir den Tater sowohl unterstiitzen, zu Verdnderungen ermu-
tigen und in seinem Selbstwertgefiihl stirken als auch kritisch hinterfragen, kon-
frontieren und ihm klare Grenzen setzen. Dabei ist im Therapieverlauf immer
wieder die Balance herzustellen zwischen der Unterstiitzung des Patienten einer-
seits, ohne dabei in eine Kollusion mit ihm zu geraten, und einer angemessenen
Konfrontation mit seiner deliktrelevanten Problematik andererseits, ohne dabei
durch eine feindselige Haltung Gefiihle von Hilflosigkeit und Beschimung bei ihm
hervorzurufen« (ebd., S. 114).

Auf struktureller Ebene findet sich im Fachdiskurs, aber mehr noch in der of-
fentlich-politischen Diskussion immer wieder eine Kontroverse dariiber, ob und
welche Mafinahmen fiir kriminelle und insbesondere gewalttatige Jugendliche
hilfreich sind und eine Ruckfallgefahr mindern. Bereits zu Beginn der neunziger
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Jahre des vergangenen Jahrhunderts verglich Tanner (1990) geschlossene »MafS-
nahmen« in der Schweiz mit Einrichtungen, die die gleiche Zielgruppe mit einem
eher Ich-stirkendem Konzept betreuten. Dabei zeigten sich nur geringe Unter-
schiede hinsichtlich gewalttatigen Verhaltens, Fluchtversuchen etc. bei den Ju-
gendlichen wdbrend ihres Aufenthalts in einer Einrichtung. Allerdings war nach
Beendigung der MaSnahme sehr deutlich, dass die Jugendlichen, die in geschlos-
senem Rahmen betreut waren, deutlich héhere Rickfallquoten, psychische Er-
krankungen bis hin zu einer erhéhten Selbstmordrate zeigten (Tanner 1990). Ebenso
finden sich Rickfallquoten im deutschen Jugendstrafvollzug zwischen 70% und
75% (Losel et al. 2007, Bannenberg & Rosner 2005), geschlossene Heimerziehung
hat schlechte Erfolgsquoten (Pankhofer 2002), und gleichfalls konnten keine Effekte
far die sog. »Bootcamps« nachgewiesen werden (MacKenzie 2001, Wilson & Ma-
cKenzie 2006, Bannenberg & Rdsner 2005). Wesentlich bessere Effekte zeigen
Einrichtungen, die auch mit hochkriminellen und gewalttitigen Straftitern arbei-
ten, jedoch ein konsequent sozialtherapeutisches Konzept verfolgen und den Ju-
gendlichen neben padagogischer Betreuung und Psychotherapie auch Berufsmog-
lichkeiten und Abschlisse erdffnen (z.B. die Einrichtung Arxhof in der Schweiz,
www.arxhof.ch).

Interventionsprogramme

Es gibt eine Reihe von Priventions- und Interventionsprogrammen fiir Kinder und
Jugendliche, die (ibermafig) gewalttitiges Verhalten zeigen. Diese konnen nach
Zielgruppe, Rahmenbedingungen etc. differenziert werden. Breite Uberblicke tiber
die verschiedenen Interventionsprogramme finden sich in den S3 Leitlinien
(AWMEF 2016) und bei Petermann, Doépfner & Gotz-Dorten (2016).

Umfassende Programme zur Reduktion von Gewalt an Schulen stellen z.B. Ol-
weus (1995), Steinmetz-Brand (2006) oder (auf einer praventiven Ebene) Sprober et
al. (2006) vor.

Die Interventions-Programme fiir die therapeutische Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen lassen sich differenzieren in »konfrontative Programme« (vgl. z.B.
Weidener et al. 1997; Heilemann & Fischwasser-v.Proeck 2001) und »ganzheitliche
Programme«. Letztgenannte versuchen nicht nur auf der unmittelbaren Symptom-
bzw. Verhaltensebene anzusetzen, sondern auch die zugrundeliegenden Faktoren
wie z. B. einen schwachen Selbstwert mit zu berticksichtigen. Beispiele hierfiir sind:

* »Training mit aggressiven Kindern« (Petermann & Petermann 2001)
* «Freiburger Anti-Gewalt-Training« (Frohlich-Gildhoff 2006a)

Das Freiburger Anti-Gewalt-Training (FAGT) sei beispielhaft kurz vorgestellt.
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Theoretische Grundlagen

Das FAGT basiert auf dem in diesem Buch vorgestellten Verstindnis der Entstehung
von Gewalt und den daraus ableitbaren Anforderungen an ein Interventionskon-
zept.

Im Mittelpunkt der inhaltlichen (Gruppen-)Arbeit mit den Kindern/Jugendli-
chen stehen vier Themen:

* Verinderung (Erweiterung) der Selbst- und Fremdwahrnehmung

* Verbesserung der Selbststeuerung

e Stabilisierung des Selbstwertes (Starkung des Selbstwertes Giber nicht-aggressive
Erfahrungen)

* Erweiterung der sozialen Kompetenzen.

Das Training setzt somit nicht nur am aggressiven Verhalten an, sondern es wird der
Mensch an sich mit seinen Ressourcen und Stirken in Verbindung mit seinem
Umfeld betrachtet (multimodale Betrachtungsweise).

Das FAGT dient in erster Linie der Verbesserung der Konfliktbewiltigungsfa-
higkeit und somit einer besseren Integration der Betroffenen in ihr Umfeld. Es hat
nicht das Ziel einer grundlegenden Personlichkeitsveranderung, kann jedoch als
»Anstofl« fir die betroffenen Kinder und Jugendlichen dienen, zukiinftig neue
Formen der Welt-Begegnung auszuprobieren und damit Selbstveranderungen zu
initiieren. Neben der Arbeit mit den Kindern/Jugendlichen wird versucht, deren
Eltern zu »erreichenc.

Zielgruppe

Das FAGT richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter von ca. zehn bis 16/17
Jahren. Es wird als Gruppentraining durchgefithrt. Die GruppengrofSe sollte zwi-
schen sechs bis acht Teilnehmern liegen (mindestens vier, maximal zehn).

Die Gruppen sollten homogen hinsichtlich Alter bzw. Entwicklungsstand sein.
Das Training eignet sich fiir geschlechtsgemischte wie -homogene Gruppen. Bei
geschlechtsgemischten Gruppen sollte jedoch darauf geachtet werden, dass das
Verhaltnis moglichst ausgeglichen ist — von jedem Geschlecht sollten mindestens je
zwei Kinder/Jugendliche teilnehmen (ansonsten ist eine geschlechtshomogene
Gruppe sinnvoller).

Es wird mit zwei Leiteren (Traineren) gearbeitet.

Dauer

Das Training umfasst nach einem Einzel-Vorgesprich und einer entsprechenden
Diagnostik mit den betroffenen Kindern/Jugendlichen (und méglichst auch deren
Eltern) zehn Gruppensitzungen von je 90 Minuten Dauer und eine zusitzliche
Abschlussaktivitit; erginzend werden zwei Elternabende durchgefiihrt. Optional
kann das Programm durch eine Sitzung zur Katamnese erginzt werden.
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Aufbau

Die zehn Sitzungen sind inhaltlich klar strukturiert (Anfangs- und Schlussrituale,
Kopplung von Ubungen und Reflexion, Integration von Entspannungsmethoden
usw.) und haben als Themen: Selbst-/Fremdwahrnehmung, Selbstwertstirkung,
Verbesserung der Selbststeuerung, Ausbau und Verbesserung von sozialen Kompe-
tenzen, v. a. Konfliktldsungskompetenzen; gerade beim letzteren Schwerpunkt wird
stark mit videounterstitzten Rollenspielen gearbeitet. Ansatzpunkt ist die jeweilige
Situation der Kinder/Jugendlichen, deren Themen sollen Gegenstand der Grup-
penarbeit werden. Das Programm ist mit einem Verstirkungs-/Belohnungssystem
gekoppelt (> Tab. 5.8).

Methodisch wird mit vorgegebenen Ubungselementen gearbeitet, die im Trai-
ningsmanual ausfithrlich beschrieben sind; es erfolgt ein Wechsel zwischen erfah-
rungsorientierten Elementen und Reflexionsphasen.

Die Trainer-Haltung ist durch das Prinzip von Wertschatzung und Konfrontation
(s.0.) gekennzeichnet. Konflikte unter den Teilnehmeren bzw. zwischen Traineren
und Teilnehmeren werden unmittelbar bearbeitet.

Tab. 5.8: Uberblick tber die Einheiten des Freiburger Anti-Gewalt-Trainings (FAGT)

Einheit Thema

vorher  Vorgesprach mit den potenziellen Teilnehmeren und maéglichst deren Eltern

1 EinfGhrung, Regeln, Selbstwahrnehmung

2 Selbst- und Fremdwahrnehmung; Einfihrung Entspannung
3 Gefuhl Wut, Arger

4 Unterschiedliche Gefuhle; Empathie

Elternabend 1

5 Konfliktentstehung und -l6sungen; Vorbereitung Rollenspiele
6 Loben (Selbstwert); Selbstinstruktion
7 Soziale Kompetenz, Konfliktlésungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-

stutzte Rollenspiele)

8 Soziale Kompetenz, Konfliktlésungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-
stutzte Rollenspiele)

9 Soziale Kompetenz, Konfliktlésungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-
stUtzte Rollenspiele)

10 Abschluss, Feedback, Gesamt-Auswertung
Elternabend 2
Abschlussaktivitat mit der Gruppe

nachher Nachbereitungssitzung zur Katamnese und ggf. Vertiefung/Erinnerung der
Verhaltensanderungen
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y4

usammenfassu ng

Ve

Aggressives und gewalttitiges Verhalten — das mit einer beabsichtigten Schadi-
gung von anderen Menschen oder Gegenstinden verbunden ist — wird im
Klassifikationssystem ICD-10 unter »Storung des Sozialverhaltens« kategorisiert.

In Untersuchungen zur Epidemiologie findet sich eine breite Spanne der
Pravalenzraten von 4-15% aller Kinder und Jugendlichen, abhingig von den
jeweiligen Untersuchungsmethoden. Jungen zeigen deutlich hiufiger als Mad-
chen korperliche und verbale Gewalt, Madchen zeigen héufiger sogenannte re-
lationale Gewalt. Gewalttatiges Handeln hat in den letzten fiinf Jahren nicht zu-,
sondern abgenommen; fir die Mehrzahl gewalttatiger Handlungen - auch im
strafrechtlichen Sinne - ist eine kleine Gruppe von »Intensivtitern« verant-
wortlich. Gewalttitiges Verhalten weist eine hohe Langzeitstabilitit ab dem
finften Lebensjahr auf.

Ursichlich wird nicht von einem »Aggressionstrieb« ausgegangen. Eine Be-
deutung hat das sogenannte »schwierige Temperament«. Im Zusammenspiel mit
Beziehungserfahrungen in den ersten Lebensjahren, erhalten spiter potenziell
gewalttitige Kinder zu wenig Unterstiitzung im Aufbau von Selbstregulations-
fahigkeiten. Die sozialen Kompetenzen sind — vor allem aufgrund fehlender
Vorbilder - nicht ausreichend ausgepragt. Oft findet sich ein geringer Selbstwert,
der Gber gewalttatiges Handeln kompensiert wird und so zu Selbstwirksam-
keitserfahrungen fithrt. Ferner finden sich Verzerrungen im Prozess der Infor-
mationsverarbeitung (Selbst- und Fremdwahrnehmung): Viele Situationen
werden als »gewaltgeladen« interpretiert und es wird entsprechend reagiert.

Neben den Ursachen spielen Auslosebedingungen eine Rolle, vor allem: un-
klare soziale Situationen, Uberforderung, ein soziales Klima, das Gewalt fordert,
Alkohol und Drogen, eindeutige Hinweisreize (z.B. Waffen) und schlecht ver-
arbeitete Frustrationen.

Die Interventionen mussen multimodal erfolgen. In der Begegnungshaltung
muss Wertschitzung und Konfrontation realisiert werden. Bewihrt haben sich
Gruppeninterventionsprogramme, die auch die Eltern einbeziehen. Wegen der
Langzeitstabilitit haben priventive Programme eine besonders grole Bedeu-
tung.

~

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welche Argumente sprechen gegen die Annahme eines »Aggressionstriebs«?

2. Wodurch kommt die hohe Langzeitstabilitit gewalttatigen Verhaltens zu-

stande?

3. Wie lasst sich die »verzerrte Informationsverarbeitung« gewalttatiger Kinder

und Jugendlicher genauer beschreiben?

4. Welche Rolle spielen Medien bei der Entstehung oder Aufrechterhaltung ge-

walttdtigen Handelns?
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S. Was sind wichtige Prinzipien einer padagogischen Arbeit mit gewalttitigen
Kindern und Jugendlichen?

Weiterfuhrende Literatur

Frohlich-Gildhoff, K. (2006). Gewalt begegnen. Konzepte und Projekte zur Pravention und
Intervention. Stuttgart: Kohlhammer.

Auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen Modells werden — nach der Betrachtung
von Klassifikation und Epidemiologie — die Ursachen aggressiven bzw. gewalttati-
gen Verhaltens analysiert. Anschliefend werden mehrere Interventions- und Pra-
ventionsprogramme dargestellt und auch Konzepte fir den institutionellen Zu-
sammenhang (z.B. fiir die Arbeit in Schulen) ausfihrlicher beschrieben.

Deegener, G. & Korner, W. (Hrsg.) (2011). Gewalt und Aggression im Kindes- und Jugendalter.
Weinheim: Beltz.

In diesem Herausgeberbuch werden aus der Perspektive verschiedener Autoren mit
unterschiedlichen therapeutischen und theoretischen Hintergriinden Epidemiolo-
gie und Ursachen von Aggression und Gewalt sowie (z.T. spezifische) Moglichkei-
ten der Begegnung mit aggressiven bzw. gewalttitigen Kindern und Jugendlichen
beschrieben.

Petermann, F., Dopfner, M., & Gortz-Dorten, A. (2016) Aggressiv-oppositionelles Verhalten im
Kindesalter. Gottingen: Hogrefe.

Auf explizit wissenschaftlicher Grundlage werden Symptomatik, Komorbiditit,
Pathogenese, Verlauf und Therapie aggressiv-oppositioneller Storungen dargestellt
sowie praktische Hinweise zu Diagnostik und Intervetionen gegeben.

5.3 Komplexe Auffalligkeiten

In diesem Kapitel sind drei Storungsbilder dargestellt, die durch eine Vielfalt oft
dramatischer Symptome und Erscheinungsformen gekennzeichnet sind (Border-
line-Personlichkeitsentwicklungsstérung;  Postttraumatische Belastungsstorung;
Drogenmissbrauch und Drogenabhangigkeit). Sie sind verbunden mit »lang an-
haltenden, tiefgreifenden dysfunktionalen und oft auch schwer zuginglichen, des-
halb Leid verursachenden Problemlagen« (Adam & Peters 2003, S. 16). Zumindest
die Grundlagen fiir diese Storungsbilder entstehen meist friih, oft schon im ersten
Lebensjahr, so dass die Bewaltigung spiterer Belastungen und Anforderungen des
Lebens problembehaftet oder auf dysfunktionale und auch selbstschiadigende Weise
erfolgt.
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Auch Streeck-Fischer (2000, 2003, 2006b) schlagt vor, die unterschiedlichen Erkla-
rungsmodelle, die auf (friihe) Traumata zuriickgehen, zusammenhingend zu be-
trachten: »Cohen (et al. 1987) hat — dem Rechnung tragend - vorgeschlagen, bei
dieser Krankheitsgruppe von MCDD (Multiple Complex Development Disorder) zu
sprechen, um die multiplen Stdrungen in der Affektregulation und die Beein-
trachtigungen in den sozialen und kognitiven Funktionen zu berticksichtigen«
(Streeck-Fischer 2006b, S. 169).

Oft ist eine eindeutige Diagnose dieser Auffilligkeiten nur schwer moglich;
gleichwohl haben sie eine Bedeutung insbesondere im Jugendalter. Besonders im
Rahmen der Jugendhilfe sind (Kinder und) Jugendliche mit derartigen komplexen
Auffalligkeiten Zielgruppe der verschiedenen Unterstiitzungsformen. Die Auffal-
ligkeiten »wachsen« sich nicht aus, sondern die Jugendlichen brauchen in der Regel
intensive, hochprofessionelle und vernetzte Begleitung und Unterstitzung um
Selbstveranderung auf der Personlichkeits- bzw. (Selbst-)Strukturebene gestalten zu
konnen (vgl. Welge et al. 2006).

5.3.1 Borderline-Persénlichkeitsentwicklungsstérung
Die Diskussion um den Begriff der Personlichkeitsstérung

Es ist fachlich umstritten, ob die Kategorie der Personlichkeitsstorungen schon auf
Jugendliche angewandt werden soll. Jugendliche befinden sich noch in ihrer Ent-
wicklung und die »Verfestigung« einer Stérung der Personlichkeit ist allein auf
dieser Grundlage als kritisch zu betrachten (vgl. auch Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003). Dennoch finden sich
gerade bei Jugendlichen und besonders bei jugendlichen Madchen eine Anzahl von
Symptomen, Verhaltensweisen und Formen des Selbsterlebens, die denen der Bor-
derlinestorung bei Erwachsenen ahnlich sind. So zeigte sich zum Beispiel in einer
Studie von Jerschke et al. (1998) eine bimodale Verteilung: »Eine grofle Gruppe
zeigte bereits im Alter von 14 Jahren Verhaltensauffilligkeiten (Ess-Stérungen,
Selbstschadigungen, Suizidversuche, Auffilligkeiten des Sozialverhaltens, affektive
Stérungen), die einer stationdren Behandlung bedurften und eine zweite Gruppe,
die im Mittel mit 24 Jahren erstmals stationir behandelt wurde« (Bohus 2002, S. 11).
Einen ersten dhnlichen Haufigkeitsgipfel stellten auch Bernstein et al. (1993) fest.

In der Fachdiskussion wird von Biirgin und Meng (2000), aber auch von P.
Kernberg et al. (2001) das Konzept der Borderline-Storung auch fiir Jugendliche als
tauglich und diagnostizierbar betrachtet. Gleichwohl fordern verschiedene Autoren,
den Entwicklungsaspekt und die moégliche zeitliche Instabilitit der Diagnose zu
beachten: »In verschiedenen Untersuchungen konnte eine nur geringe Persistenz
von Personlichkeitsdiagnosen im Jugendalter festgestellt werden (...) (Meijer et
al. 1998, Grilo et al. 2001)« (Welge et al. 2006, S. 88).

Um einerseits die komplexen Symptome beschreiben und in ihren Ursachen
verstehen zu konnen, andererseits aber den Entwicklungsaspekt der Personlichkeit
bei Jugendlichen zu berticksichtigen, schlagen Adam und Peters (2003) den Begriff
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der Personlichkeitsentwicklungsstdrungen als Kategorie vor. Sie definieren Per-
sonlichkeitsentwicklungsstorungen wie folgt:

e »Wenn sich bei dem Kind oder Jugendlichen Merkmalskonstellationen vorfinden
lassen, die starke Ahnlichkeiten zu Personlichkeitsstorungen haben, wie sie in
(...) ICD-10 (...) diagnostiziert werden.

* Wenn sich Problemverhaltensweisen bereits tGber einen lingeren Zeitraum
(mindestens ein Jahr) verfestigt und eingeschliffen haben, diese nicht auf eine
Entwicklungsphase begrenzt sind und sich eine Chronifizierung deutlich ab-
zeichnet.

* Wenn diese Problemverhaltensweisen zu erheblichen Beeintrichtigungen in
mehreren Lebensbereichen fithren oder schon gefiihrt haben.

e Wenn diese nur schwer, sowohl therapeutisch, wie padagogisch beeinflussbar
sind.

* Wenn beim Kind/Jugendlichen ein eher geringes Problembewusstsein und/oder
Leidensgefiihl zu erkennen ist, dafiir aber das Umfeld gravierend unter den
Fehlverhaltensweisen leidet.

* Wenn sich dysfunktionale Interaktionsstile ausgebildet und die Oberhand ge-
wonnen haben und zu stindigen sozialen Kollisionen fiihren.

® Wenn durch Problemverhaltensweisen die Entwicklung der Personlichkeit des
jungen Menschen in dem Sinne bedroht ist, dass ihm zunichst die soziale Inte-
gration in Familie und Schule und dann voraussichtlich im Erwachsenenalter in
Beruf und Gesellschaft misslingt und damit auch die Gefahr der seelischen Be-
hinderung (...) offensichtlich wird« (ebd., S. 46).

Auch Streeck-Fischer (2006b) schlagt vor, fir Jugendliche den umfassenderen Be-
griff der Personlichkeitsentwicklungsstorung (anstelle des Begriffs der Borderline-
Storung) zu benutzen, um die vielfiltigen Symptome und ihre »Wechselhaftigkeit«
(ebd., S. 167) in einem Cluster erfassen zu kénnen. Auf dieser Grundlage soll im
Folgenden die »Borderline-Stérung« betrachtet werden.

Symptomatik, Definition

Menschen, die unter der Auffalligkeit der Borderline-Storung leiden, zeigen dra-
matische und extreme Schwankungen in ihren Gefiihlen, in ihrem Selbstbild und in
ihren Einstellungen der Welt gegeniiber. »Sie handeln oft impulsiv und gefihrden
sich selbst auf verschiedenste Art und Weise, z. B. indem sie exzessiv Alkohol trinken,
Drogen nehmen oder sich selbst verletzen. Besonders haufig zeigen sich die Pro-
bleme im interpersonellen Bereich. Engen Beziechungen stehen (diese) Patientinnen
(..) oft ambivalent gegentiber: Einerseits sehnen sie sich nach Nihe und Intimitat,
andererseits halten sie diese kaum aus. In den Partnerschaften kommt es zu heftigen
Auseinandersetzungen, die haufig durch extreme Eifersucht und Abwertungen des
Partners gekennzeichnet sind, gleichzeitig aber klammern sich die Betroffenen an
ihre Partner und haben groffe Angst davor, verlassen zu werden« (Renneberg 2001,
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S. 37). Die Selbsteinschitzung schwankt oft zwischen Groenphantasien einerseits
und massiver Selbstabwertung und Verzweiflung andererseits.

Nach den Kriterien der ICD-10 wird die Borderline-Personlichkeitsstérung
(F60.31) wie folgt beschrieben: »Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitit in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten, sowie von
deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im frithen Erwachsenenalter und mani-
festiert sich in den verschiedenen Lebensbereichen. Mindestens fiinf der folgenden
Kriterien miissen erfillt sein:

e Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu ver-
meiden.

* Ein Muster instabiler aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und der Entwer-
tung gekennzeichnet ist.

¢ Identititsstorung: Ausgeprigte und andauernde Instabilitit des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung.

e Impulsivitit in mindestens zwei potenziell selbstschiadigenden Bereichen (Geld
ausgeben, Sexualitit, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, »Fressanfal-
le«).

* Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder selbstverletzendes Verhalten.

e Affektive Instabilitdt in Folge einer ausgepragten Reaktivitdt der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Ver-
stimmungen gewohnlich einige Stunden oder selten mehr als einige Tage an-
dauern).

e Chronische Gefiithle von Leere.

» Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu kontrol-
lieren (z.B. hédufige Wutausbriche, andauernde Wut, wiederholte korperliche
Auseinandersetzung).

* Voriibergehende, durch Belastung ausgeloste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptomex« (zitiert nach Bohus 2002, S. 5f).

Die Auffilligkeit wird dann in der ICD-10 unter dem Oberbegrift der emotional
instabilen Personlichkeitsstorung (F60.3) noch einmal differenziert in den sogenannten
impulsiven Typus (F 60.30) und den Borderline-Typus im engeren Sinne (F 60.31).

In der bisherigen Fassung des ICD-11 kommt der Begriff der Borderline-Storung
explizit nicht vor. Allerdings weist die Kategorie der »Personlichkeitsstorung«
(6D10) eine hohe Ahnlichkeit mit den oben dargestellten Merkmalen der Border-
line-Stérung auf: »Eine Personlichkeitsstorung ist gekennzeichnet durch Probleme
in der Funktionsweise von Aspekten des Selbst (z.B. Identitit, Selbstwert, Genau-
igkeit der Selbsteinschitzung, Selbststeuerung) und/oder zwischenmenschliche
Stérungen (z.B. die Fahigkeit, enge und fiir beide Seiten befriedigende Beziehungen
aufzubauen und aufrechtzuerhalten, die Fihigkeit, die Sichtweise anderer zu ver-
stehen und mit Konflikten in Beziehungen umzugehen), die tiber einen lingeren
Zeitraum (z.B. zwei Jahre oder linger) bestehen. Die Stérung aufert sich in mal-
adaptiven (z.B. unflexiblen oder schlecht regulierten) Mustern der Kognition, des
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emotionalen Erlebens, des emotionalen Ausdrucks und des Verhaltens und zeigt sich
in einer Reihe von persdnlichen und sozialen Situationen (d.h. sie ist nicht auf
bestimmte Bezichungen oder soziale Rollen beschrinkt). Die Verhaltensmuster, die
die Storung charakterisieren, sind entwicklungsmafig nicht angemessen und kon-
nen nicht in erster Linie durch soziale oder kulturelle Faktoren, einschlieflich so-
zialpolitischer Konflikte, erklirt werden. Die Stérung ist mit erheblichem Stress
oder einer signifikanten Beeintrichtigung in personlichen, familidren, sozialen,
schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbundenc
(BfArM 2022). Dabei werden drei Schweregrade unterschieden (»leichte«, »mafSige«
und »schwere« Personlichkeitsstorung, ebd.)

Aufgrund ihres Konzeptes der Personlichkeitsentwicklungsstorung im Kindes-
und Jugendalter beschreiben Adam und Peters (2003) diese beiden »typischen Er-
scheinungsbilder« unter dem Oberbegriff der emotional instabilen Personlich-
keitsentwicklungsstorung wie folgt:

Impulsiver Typus:

* »Kinder und Jugendliche, die leicht in extreme innere Anspannung geraten, dann
schnell reizbar sind und schon bei geringen Anlassen zu Wutausbriichen neigen.

e Impulsives Verhalten, Handlungen ohne Berticksichtigung der Konsequenz.

e Schwierigkeiten, Handlungen beizubehalten, die nicht unmittelbar belohnt
werden.

* Nicht abschitzen konnen von Gefiahrdungen.

* Besonders ausgepragte, plotzliche Wechsel des Funktionsniveaus.

e Haufige Verstimmungen, unertrigliche Spannungen, die keinem Geftihl mehr
zugeordnet werden koénnen.

 Gefihlsstirme (d.h. plotzliche und heftige Geftihlsreaktionen mit Angst, Ver-
zweiflung oder Zorn).

* Haufige unangemessene Wut bei scheinbar kleinen Anléassen, manchmal gefolgt
von Scham und Schuldgefiihlen.

* Mildere Formen von impulsivem, selbstschidigendem Verhalten (zum Beispiel
auch Fressanfille, aber auch uniiberlegtes Weglaufen).

e In Phasen extremer Emotionen: Normales Denken erscheint wie abgeschaltet
und man hat das Gefiihl, der Betreffende steht neben sich.

* Haufige Streitereien und Konflikte mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt werden.

Borderline-Typus:

Kinder und Jugendliche, die die Merkmale des impulsiven Typus aufweisen, die aber
zusitzlich im zwischenmenschlichen Bereich zwischen Nihe und Distanz schwan-
ken und sich in Beziehungen sehr wechselhaft verhalten. Zu den Merkmalen des
impulsiven Typus kommen folgende Merkmale hinzu:
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* Brichiges, instabiles Selbstbild, diffuses Identitatsgefiihl.

Instabile aber heftige Beziehungen, die zwischen extremer Idealisierung und
Entwertung, zwischen sehnsiichtiger Bindung und harscher Zurtickweisung
schwanken.

Verzweifeltes Bemiihen, tatsichliches oder vermutetes Verlassen-Werden zu ver-
meiden.

e Extreme Formen impulsiven, selbstschidigenden Verhaltens (Selbstverletzung,
z.B. durch Aufritzen der Arme oder Selbstmorddrohungen).

Chronisches Gefiihl von Leere oder Langeweile, wobei alles Mogliche fiir Zeit-
vertreib und Beschaftigung bereit steht.

Verstirktes Schwarz-Weif§-Denken, Spaltung der Welt in nur Gut oder nur Bose
(d. h. entweder/oder« statt >sowohl als auchc).

Von paranoidem Misstrauen gepragte Phantasieaktivitat.

Schwierigkeiten, aus positiven emotionalen Erfahrungen zu lernen und daraus
veranderte Handlungs- oder Interaktionsstrategien abzuleiten« (Adam & Peters
2003, S. 63).

Zusammengefasst stehen bei den Auffilligkeiten drei Bereiche im Vordergrund:

a) Eine hohe Impulsivitit und fehlende Fihigkeit, die eigenen Affekte zu regulieren.
Hierzu gehort eine hohe Sensibilitat fiir emotionsauslosende Situationen, eine
tbersteigerte Intensitit der Affekte; hinzukommt, dass die Rickbildung von
Erregungsprozessen verzogert erfolgt.

b) Die Schwierigkeit, eigene und fremde Affekte wahrzunehmen und zu differen-
zieren. »Die Bedeutung diskreter Gefiihle wird ignoriert, was zu einer Unfahig-
keit fithrt, Gefiihle in angemessenes Verhalten umzusetzen. Fehlwahrnehmun-
gen und Stérungen in der Kommunikation mit anderen sind die Folge«
(Leichsenring 2004, S. 263).

c) Eine besondere Beziehungsdynamik, die durch das extreme Schwanken von in-
tensiven Nahewiinschen einerseits und starken Abgrenzungsbediirfnissen ande-
rerseits gekennzeichnet wird; diese Beziehungsdynamik wird immer wieder in-
szeniert und in Verhalten umgesetzt.

Renneberg (2001) spricht von einem zunehmenden »Teufelskreis stabiler Instabili-
tit: Die Probleme der affektiven Instabilitdt, des impulsiven Verhaltens und der
Schwierigkeiten in Beziehungen bedingen einander und schaukeln sich hoch, so,
dass aus diesem Teufelskreis eine permanente psychische Krise resultiert« (Renne-
berg 2001, S. 399) (» Abb. 5.12).

Ressourcen

Neben den starken Problemen und dem Leidensdruck fir sich selbst und oftmals
auch das unmittelbare Umfeld zeigen Menschen mit Borderline-Entwicklungssto-
rungen allerdings auch Ressourcen und Stirken, auf die insbesondere Renneberg
(2001) hinweist:
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Interpersonelle
Probleme \

Emotions- Impulsives
dysregulation Verhalten

~__~

Abb. 5.12: Teufelskreis Stabile Instabilitat (aus: Franke & Kammerer, 2001, S. 399; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

e Oftmals ist ein hohes Maf an Kreativitit zu beobachten,

* emotionale Intensitat und Direktheit kann auch als Stirke gesehen werden,

e Gleiches gilt fiir die Spontaneitat;

 weiterhin besteht die »Fahigkeit, interpersonelles Geschehen besonders intensiv
wahrnehmen zu konnen« (ebd., S. 399).

Epidemiologie

Da die Diagnose der Borderline-Stérung im Jugend- und mehr noch im Kindesalter
umstritten ist (s.0.), existieren so gut wie keine verlasslichen Daten tiber Haufigkeit
und Komorbidititen fir dieses Lebensalter. Die im Folgenden aufgefithrten Zahlen
sind in der Regel aus Untersuchungen mit/an Jugendlichen und Erwachsenen ge-
wonnen.

Pravalenz

Die Daten der Privalenz der Borderline-Storung schwanken in Abhingigkeit von
den verwendeten diagnostischen Kriterien und den Instrumenten. In der aktuellen
Fassung der S3 Leitlinien zur Borderline Personlichkeitsstorung wird ausgefiihrt:
»Die einzige in Deutschland durchgefiihrte epidemiologische Studie mit standar-
disierten Interviews zur Diagnostik an 2.488 Personen aus der Allgemeinbevolke-
rung weist auf eine Finf-bis-Zehn-Jahres-Pravalenz der BPS von 0,8% hin. Fir
Adoleszente gelten vergleichbare Zahlen wie fir Erwachsene von 1 bis 3% BPS-
Anteil in bevolkerungsreprisentativen Studien« (AWMF 2022, S. 20). In Behand-
lungssettings liegt die Pravalenz mit 11,8 % bis 22,4% deutlich hoher, bei Jugend-
lichen sogar bis zu 35,6% (ebd.).

Aufgrund der Problematik und des Leidensdrucks befinden sich iiber 80% der
Betroffenen in irgendeiner Form von psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer
Behandlung (vgl. Bohus 2002).

Geschlechterdifferenzen

Es gibt tbereinstimmend in allen Studien ein deutliches Ubergewicht weiblicher
Patientinnen. Sowohl im ambulanten als auch stationaren klinischen Kontext waren
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zwischen 70 und 75% aller Personen mit der Diagnose Borderline-Personlichkeits-
storungen weiblich (vgl. Bohus 2002; Renneberg 2001; auch die AWMEF, 2022, gibt
ein Geschlechtsverhiltnis von 3:1 an). Angesichts dieser Relationen wird diskutiert,
ob nicht die Diagnose bei Frauen aufgrund des selbstverletzenden Verhaltens eher
gestellt wird, wihrend Manner mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung eher
aufgrund des aggressiv-gewalttitigen Verhaltens auffallig werden und dann verstirke
in forensischen Kliniken oder Justizvollzugsanstalten aufgenommen werden; nach
Saff und Jinemann (2000) finden sich in »forensisch-psychiatrischen Stichproben
bei ca. 80 % aller untersuchten Patienten Personlichkeitsstérungen« (Adam & Peters
2003, S. 112). Allerdings seien Borderline-Personlichkeitsstorungen bei weiblichen
Inhaftierten ebenfalls erhoht (Renneberg 2001).

Komorbiditat

Es zeigen sich extrem hohe Komorbidititsraten. So weisen Patientinnen mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen »Schlafstdrungen (50%), depressive Storungen
(Lebenszeitpravalenz ca. 98 %) und Angststorungen (Lebenszeitpravalenz tiber 90 %)
auf; ca. 40% aller Frauen und 60% aller Manner erfiillen dartiber hinaus die Kri-
terien fir Alkohol- oder Drogenmissbrauch« (Bohus 2002, S. 11; vgl. auch Renne-
berg 2001).

Verlauf und Prognose

Ubereinstimmend zeigten verschiedene altere Studien, dass die Suizidrate bei etwa
10% liegt (vgl. Bohus 2002, Renneberg 2001), die Zusammenstellung n den aktu-
ellen S3 Leitlinien geht von einer niedrigeren Rate von 2-6% aus (AWMEF 2022).

Erste Symptome der Borderline Personlichkeitsstorung kdnnen bereits im frithen
Jugendalter auftreten (z.B. Selbstverletzungen). »Allerdings konnte bislang keine
Studie anhand kindheitsbezogener subklinischer Auffilligkeiten eine spatere volle
BPS-Diagnose vorhersagen, so dass zum jetzigen Zeitpunkt die genauen Vorlaufer-
Symptome in der Kindheit als unklar gelten« (AWMF 2022, S. 23). Ubereinstim-
mend zeigen verschiedene Studien, dass eine hohe Stabilitit von Symptomatiken
von der (spiteren) Adoleszenz bis ins Erwachsenenalter vorliegt. Aus der Studien-
tibersicht in den Leitlinien lasst sich schlussfolgern, »dass die BPS [Borderline Per-
sonlichkeits-Storung] dhnlich stabil in der Adoleszenz wie im Erwachsenenalter
verlduft, einen generell positiven Verlauf mit positiver Prognose fiir die impulsiven
Symptome aufweist, eine langsamere Remission fiir depressive Symptome sowie
eine schlechtere Prognose fiir die mit der Erkrankung verbundenen Personlich-
keitsfunktionseinschrinkungen. Das Suizidrisiko ist bis zu einer langjahrigen Re-
mission als grundsatzlich erhoht einzuschitzen. Eine lebensspanneninformierte
Perspektive erscheint bedeutsam fiir die diagnostische Einschitzung und Prognose
der BPS, besonders aufgrund des moglichen Potenzials von Frithintervention hin-
sichtlich einer Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus (AWMF 2022,
S. 24).
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Ursachen, Stérungsentstehung

Die Komplexitat und die Stabilitat der Storung sprechen fiir eine Verursachung in
sehr frithen Entwicklungsphasen der Selbststrukturbildung.

Biologische Ursachen

Zur Bedeutung genetischer Faktoren gibt es keine eindeutigen Befunde. Es liegt in
diesem Zusammenhang eine einzige Studie von Drogersen (2000) vor, die in einer
vergleichenden Zwillingsstudie Unterschiede zwischen ein- und zweieiigen Zwil-
lingen hinsichtlich der affektiven Labilitit und anderer Anzeichen fiir Personlich-
keitsstorungen aufzeigen konnte; die Befunde — und auch die dargestellten me-
thodischen Probleme (> Kap. 3.1) — lassen allerdings nur den Schluss zu, dass
genetische Faktoren nicht eindeutig nachweisbar sind.

Neuronale Korrelate

In einer Reihe von Studien konnten neurologische Korrelate fiir die spezifischen
Verhaltensweisen, insbesondere die erh6hte Impulsivitit, das selbstschidigende
Verhalten, aber auch die verringerte »Mentalisierungsfahigkeit« gefunden werden
(Fonagy et al. 2004, S. 224 f; Bohus 2002, S. 14). Allerdings wird auch hierbei dis-
kutiert, ob nicht Schidigungen durch frithe Traumata, Vernachlassigungs- und
Verlassenheitserfahrungen zu Verinderungen der neuronalen Strukturen und che-
mischen Prozesse fihren. So betonen Fonagy et al. (2004), dass extrem erhohte
Erregungsniveaus neurochemische Verinderungen triggern, die eine ibermafSige
Aktivierung in unterschiedlichen Hirnregionen auslosen (vgl. ebd., S. 225). »Schore
(2001) hat Material dafiir vorgelegt, dass eine sichere Bindung die Basis fiir die
Entwicklung des prifrontalen Kortex, das heiflt, die Affektregulation darstellt«
(Fonagy et al. 2004, S. 224).

Anders herum prigen frihe Erfahrungen von desorganisierter Bindung und
Traumatisierung nattirlich auch kortikale Strukturen. »Es ist davon auszugehen, dass
einerseits biologische Faktoren die Grundlage fir ein leicht erregbares Tempera-
ment liefern, andererseits kdnnen aber auch schwere Traumata, Misshandlungen
und emotionale Vernachldssigungen zu dauerhaften neurochemischen Verinde-
rungen fihren (Koenigsberg & Siever 2000). Das bedeutet, dass von einer wech-
selseitigen Beeinflussung biologischer und psychologischer Faktoren ausgegangen
werden muss« (Renneberg 2001, S. 410).

Mit groSer Wahrscheinlichkeit, darauf weisen auch Adam & Peters (2003) hin,
spielt ein »schwieriges Temperament« (vgl. Thomas & Chess 1989; » Kap. 3.3.2) auf
der biologischen Ebene eine mit verursachende Rolle — aber auch dieses ist immer
im Zusammenhang mit sozialen Faktoren und Interaktionsprozessen zu betrachten.
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Soziale/familidre Bedingungen

Die Instabilitdt in der innerseelischen Struktur und dem manifesten Verhalten hingt
sicherlich mit (sehr) frithen Beziehungserfahrungen zusammen, die durch ein hohes
Mafl an Unregelmifigkeiten und Diskontinuititen gekennzeichnet sind. Die Be-
troffenen missen hiufige Wechsel von Nihe und Distanz, von Vernachlassigungen
und moglicherweise auch tibermafSiger »Verzirtelung« erlebt haben. Fonagy et al.
(2004) betonen, dass die urspriingliche Annahme unsicher-ambivalenter Bin-
dungsorganisationen in der frithen Kindheit fir die Erklirung der Borderlinepro-
blematik allein nicht ausreichend ist, wahrscheinlicher ist das Vorliegen friher
desorganisierter Bindungserfahrungen (vgl. hierzu auch Hufnagel & Frohlich-
Gildhoff 2002, Streeck-Fischer 2006b).

Derartige extreme Wechselerfahrungen werden in diskontinuierlichen Umwel-
ten gemacht, z.B. wenn ein Kind lange Zeit in einem Krankenhaus behandelt
wurde, ohne dass entsprechende Halt gebende und kompensierende Beziehungs-
und Erfahrungsmoglichkeiten gegeben sind. Auch das Zusammenleben mit Be-
zugspersonen, die selber aufgrund psychischer Erkrankungen oder Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch keine Regelmifigkeit gestalten und Kontinuitét in der Alltags-
gestaltung wie im Beziehungsangebot gewihrleisten konnen, fithrt zur Ausbildung
entsprechender innerpsychischer Strukturen (s.u.). »Vieles spricht (..) fiir die An-
nahme, dass Borderline-Personlichkeiten aufgrund von (nicht nur physischer, son-
dern auch psychischer) Vernachlissigung iber eine nur unzureichend ausgebildete
Fahigkeit verfiigen, mentale Zustinde zu représentieren, d. h. zu erkennen, dass ihre
eigenen Reaktionen, sowie die anderer Menschen von Gedanken, Gefithlen, Uber-
zeugungen und Winschen bestimmt werden« (Fonagy et al. 2004, S. 218). Bohus
(2002) stellt fest: »Weiterhin gesichert scheint die Bedeutung der fehlenden zweiten
Bezugsperson zu sein, einer Schutz und Sicherheit gewihrenden Person, die ins-
besondere die Wahrnehmung der Betroffenen teilt und deren Emotionen bestatigen
konnte (Hefferman & Cloitre 2000)« (ebd., S. 13).

Streeck-Fischer (2006b) stellt zusammenfassend fest: »Betrachten wir die lebens-
geschichtlichen Bedingungen von Kindern und Jugendlichen mit den hier ge-
meinten Stérungen [Personlichkeitsentwicklungsstdrugen, d. Verf.], finden wir
charakteristische Risikobelastungen, wie psychosoziale Traumata (z. B. Missbrauch,
Misshandlung, Trennung, Verlust und Vernachlissigung), Eltern, die in ihren el-
terlichen Funktionen versagen und héufig unginstige sozio-6konomische Verhilt-
nisse mit Dissozialitit. Alkoholismus und Gewalt« (ebd., S. 167). Es ist allerdings
bedeutsam, bei der Betrachtung der Lebensgeschichte auch Ressourcen, insbeson-
dere haltgebende Beziehungen, zu betrachten. So zeigen die Ergebnisse der Resili-
enzforschung (Werner 2007, Luthar 2006), dass Personen aus dem sozialen Nah-
umfeld Risikobelastungen, z.B. durch elterliche Vernachléassigung, kompensieren
koénnen.

Eine besondere Bedeutung bei der Storungsentstehung spielen Traumata, ins-
besondere, sexuelle Gewalt. So berichten etwa 60 % der weiblichen Patientinnen mit
Borderline-Storungen tber sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit (Bohus
2002; Renneberg, 2001, zitiert Studien, nach denen 40-86% der stationdr behan-
delten Patientinnen mit einer Borderline-Storung tber Missbrauchserfahrungen
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berichten). Auch wenn ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen erlebter
Traumatisierung und der Ausbildung einer Borderline-Stérung als zu einfach an-
gesehen werden muss, sind massive Traumatisierungen »sicherlich ein entschei-
dender Faktor fiir die Entstehung einer Borderline-Personlichkeitsstorung, der auch
mit dem Schweregrad der spiteren Borderline-Symptomatik assoziiert zu sein
scheint« (Renneberg 2001, S. 411).

Renneberg (2001) beschreibt in Anlehnung an Linehan »die fiir die Entwicklung
der Borderline-Stérung charakteristische soziale Umgebung als validierende Um-
felder (invalidating environment). Die Bezugspersonen des Kindes, die diese >inva-
lidating environments« bilden, reagieren haufig unberechenbar, unangemessen und
in extremer, sowie wechselnder Art und Weise auf den Ausdruck personlicher Er-
fahrungen. Personliche Erfahrungen des Kindes werden also nicht validiert, d. h.
bestitigt, sondern im Gegenteil oft bestraft oder trivialisiert. Konsequenzen dieser
Erfahrungen sind, dass das Kind nicht lernt, emotionale Erregungen zu benennen
und zu regulieren, Stress zu tolerieren und den eigenen Reaktionen und deren
Interpretationen zu trauen« (ebd., S. 411f) (» Abb. 5.13).

Folgen fur die Selbststruktur

Bei der Borderlinestérung handelt es sich um eine grundliegende Storung der
Selbststruktur: »Das Fehlen einer stabilen, handlungsfahigen, Selbstreprisentanz ist
von zentraler Bedeutung fiir unser Verstindnis der Borderline-Personlichkeitsstd-
rung. Die Fihigkeit, die eigenen innerpsychischen Zustinde zu symbolisieren, ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir unser Identitatsempfinden. Menschen, denen es
an dieser Fahigkeit mangelt, entwickeln kein authentisches, organisches Selbstbild,
das um internalisierte Reprasentanzen psychischer Zustinde organisiert ist. Die
Folge ist, dass das Kind und spéter der Erwachsene kein Verstindnis fir die eigene
Subjektivitat und interpersonelle Situationen entwickeln kann, mit denen er tiglich
und unter zuweilen heftigen Affekten konfrontiert wird (...)« (Fonagy et al. 2004,
S. 220). Die Selbststrukeur ist nicht als geschlossene Einheit entwickelt und auch die
Fahigkeit zur Affektregulation ist nur unzureichend ausgebildet.

Ursache hierfiir sind zum einen eine nicht kontinuierlich erfolgte »Spiegelung«
der Affekte des kleinen Kindes, zum anderen eine nicht angemessene kontinuierli-
che Unterstitzung der Affektregulation, sowie eine nicht kontinuierliche und
Grenzen wahrende Beantwortung der kindlichen Bedirfnisse. Die Folgen hieraus
sind:

* schwach ausgebildete reflexive Funktionen — Fonagy et al. (2004) betonen das
»Scheitern der Mentalisierungg, also der »Fahigkeit, innere Zustinde als getrennt,
aber potenziell handlungsausldsend zu verstehen« (ebd., S. 223). Dies fithrt zum
einen zur beschriebenen inneren Leere, die auch aus einem fehlenden Verstindnis
fir die eigene Subjektivitat herrithrt. So entstehen relativ leicht Verwirrungen.

* Eine eingeschrinkte Selbstwahrnehmung und Steuerung, die zusammenhéngt
mit unzureichend ausgebildeten Affektreprasentanzen,
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Abb. 5.13: Entstehung der Symptome/Verhaltensauffalligkeiten bei der Borderline-Per-

sonlichkeits(entwicklungs-)Stérung

e cine generelle Instabilitit: Das jeweils gefundene fragile Gleichgewicht ist ge-

fahrdet,
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* cine starke Orientierung am Auflen: So werden sehr leicht andere Menschen oder
Ereignisse idealisiert und es erfolgt eine starke Identifikation. Diese kann so nicht
gehalten werden. Aus der Enttauschung heraus entsteht Wut, aber auch Auto-
aggression, d. h. selbstverletzendes Verhalten. Diese Wut hat zugleich die Funk-
tion, Distanz wiederherzustellen.

e Verbunden damit ist dann ein auf der Verhaltensebene beobachtbarer Ruckgriff
auf »einfache« Strukturierungsmechanismen, also der Versuch, innere Situati-
onskontrolle zu erlangen, z.B. tiber

e Spaltungen: die Welt wird nur als Gut oder Bose gesehen,

e das Zeigen starker Gefiihle, vor allem der Aggression, aber auch der Autoag-
gression,

* »eine verzweifelte Suche nach Bedeutung« (Streeck-Fischer 2006b).

Noch einmal zusammengefasst: Es liegt eine grundlegende Desorganisation der
Selbststruktur vor, eine besondere Bedeutung hat die unzureichend ausgebildete
Regulationsmoglichkeit der eigenen Affekte. Das nach auflen gezeigte Verhalten ist
ein (verzweifelter und stindiger) Versuch, Kontrolle tiber Situationen, die eigenen
inneren Zustinde, aber auch die eigene innere Struktur insgesamt herzustellen.

Ausgehend von einer etwas anderen theoretischen Perspektive formulieren
Bohus und Haaf (2001) ein neurobehaviorales Entstehungsmodell der Borderline-
Personlichkeitsstorung, in dem die Storung der Affektregulation und die Dissozia-
tionsneigung noch stirker betont werden (> Abb. 5.14).

Hiernach fihren frihe Traumata und neurobiologische Pradispositionen zur
Storung der Affektregulation, die wiederum die Dissoziationsneigung erhdht.
(»Dissoziation als eine >Storung der normalen Integration von Bewusstsein, Ge-
dichtnis und Identitit oder Wahrnehmung der Umwelt« (Bohus & Haaf 2001,
S. 623). Hierzu ist anzumerken, dass etwa 65 % aller Borderline-Patientinnen unter
klinisch relevanter dissoziativer Symptomatik leiden und diese hoch korreliert mit
Selbstschiadigungen und aversiven Anspannungsphianomenen (vgl. ebd.).

Die Dissoziationen werden insbesondere durch Stress ausgelost und behindern
die Fahigkeit zum assoziativen Lernen: »Das hiefe, die Fahigkeit neue Erfahrungen
zu machen und diese mit alten Erfahrungen zu verkntpfen, ist erheblich beein-
trachtigt (Stérung des kontextabhiangigen Lernens). Dies wiederum, so darf hypo-
thetisch angenommen werden, manifestiert sich in scheinbar irreversiblen dys-
funktionalen Grundannahmen, die haufig widerspriichlich, d.h. schlecht
kompatibel sind und daher ihrerseits zur Labilisierung der Affektregulation bei-
tragen« (ebd., S. 624). Dies wiederum fiihrt zu einer mangelhaften psychosozialen
Orientierung in der Realitdt, dann wird auf dysfunktionale, kurzfristig als selbst-
wirksam erlebte Bewaltigungsstrategien wie die Selbstschiadigung zuriickgegriffen.
Durch positive Rickkoppelungsprozesse entwickeln sich »in der Folge dysfunktio-
nelle, kognitiv-emotionale Schemata, die sich in Stoérungen der Identitit, der Be-
ziehungsregulation, der Affektregulation und der Handlungssteuerung manifestie-
ren« (ebd., S. 625). Hier zeigt sich eine groffe Ubereinstimmung zwischen beiden
Modellen.

Das komplexe, auffillige und auch Leiden verursachende Verhalten ist so psy-
chodynamisch als durchaus sinnvoll zu verstehen: Die rigide Einteilung in Schwarz-
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Abb. 5.14: Neurobehaviorales Modell der Entstehung der Borderline-Persdnlichkeitssto-
rung (aus: Bohus & Haaf 2001, S. 624; mit freundlicher Genehmigung des DGVT-
Verlags)

Weif§ oder Gut-Bose ist ein (letzter) Versuch, die Welt zu strukturieren. (Dieser
Spaltungsmechanismus wird auch als »primitiver Abwehrmechanismus« verstan-
den; vgl. Rohde-Dachser 1995.)

* »Angst und Wut konnen auch dazu dienen, die innere Leere auszufiillen und sich
lebendig zu fithlen.« Rohde-Dachser (1995, S. 121) bezeichnet das als »Ringen um
lebendig sein« (Leichsenring 2004, S. 262).

* Die heftigen Gefiihlsausbriiche, aber auch Selbstverletzungen haben die Funkti-
on, Spannungen zu regulieren, aber auch sich selbst zu spiiren. Extreme Wut
kann auch als »verzweifelter Versuch [gesehen werden], das zerbrechliche Selbst
vor dem Ansturm der Scham zu schiitzen, die haufig ganz ungewollt von einem
Anderen ausgelost wird« (Fonagy et al. 2004, S. 226).
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Padagogische und therapeutische Begegnung

Da, wie beschrieben, die Auffilligkeiten der Borderline-Storung aus frithen dys-
funktionalen Beziehungserfahrungen resultieren, wird auch in der Arbeit mit
Menschen, die entsprechende Auffilligkeiten zeigen, die Arbeit in, an und mit der
Beziehung die zentrale Bedeutung haben. Es wird zum einen darum gehen, eine
therapeutische Haltung zu realisieren, die es ermoglicht, neue, korrigierende Be-
zichungserfahrungen zu machen; zum anderen ist es ndtig, die Patientin im thera-
peutischen oder padagogischen Setting spezifisch im Aufbau der Selbstwahrneh-
mung und Affektregulation zu unterstiitzen und ihnen ein Umgehen mit der oft als
unkontrollierbar erlebten Symptomatik zu ermoglichen, sie also auf dem Weg der
Entwicklung von Selbstkontrolle konkret zu unterstiitzen.

Dies bedeutet fiir die therapeutische Grundhaltung, dass zunéchst iiber die Be-
ziehung ein sicherer Rahmen zur Verfigung gestellt wird, in dem sich die Patientin
gehalten (und ausgehalten) fithlt und verlassliche, vor allem kontinuierliche Spie-
gelung erfihrt. »In diesen Zusammenhang gehort es auch, als Therapeut starke
Gefiithle auszuhalten« (Leichsenring 2004, S. 267). Weiterhin gilt: »Wesentlich fiir
den Umgang mit Affekten in der Therapie ist es auch, dass der Patient erlebt, dass er
den Therapeuten gefiihlsmifig erreichen und bewegen kann« (ebd., S. 268).

Auch im Rahmen des strukturierteren Vorgehens der »Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT)« (Linehan 1996, Bohus 2002; Bohus & Haaf 2001) ist die Einstel-
lung der Therapeutin deutlich dadurch gekennzeichnet, dass »die Therapeuten
konsequent auf Seiten der KlientIn stehen« (Linehan,1996, S. 6). Der Therapeut soll
als authentisches Gegentiber wirken: »Der Therapeut bietet sich (...) als zielorien-
tierter, engagierter und emotional greifbarer Partner an. Er sollte seine Gefiihle
sensitiv wahrnehmen und diese sehr frith auch benennen. Methoden wie stechnische
Neutralitit und Gegeniibertragungsdeutung« sollten besser unterlassen werden«
(Bohus 2002, S. 22). Dabei wird eine »Balance zwischen Akzeptanz und Verinde-
rung« hergestellt: »Der erste Schritt zur inneren Distanzierung aber ist die Akzep-
tanz. Erst, wenn ich anerkenne, dass die Situation jetzt so ist, wie sie ist und nicht
anders, kann ich mich von ihr distanzieren und sie aktiv gestalten (...) Akzeptanz
bedeutet nicht, die Situation gut oder negativ zu heiffen, sondern schlicht deren
Existenz festzustellen« (ebd., S. 24). Zugleich wird hiervon ausgehend die Hoffnung
und Bereitschaft nach Verinderungen und (besserer) Bewaltigung von (Alltags-)
Situationen gelebt. Besondere Bedeutung hat eine ressourcenorientierte Haltung
und damit eine »Balance zwischen Unterstiitzung und Forderung: Wann immer
moglich, sollte der Therapeut die vorhandenen Fahigkeiten der Patientinnen er-
kennen, adaptives Verhalten und Selbstkontrolle verstirken und sich weigern, in
Situationen die Verantwortung zu ibernehmen, in denen die Patientin selbst fiir
sich sorgen kann« (ebd., S. 26).

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) hat sich in den letzten Jahren in
Deutschland relativ stark verbreitet, was daran liegt, dass die Abbruchquoten mit
20-25% deutlich geringer sind als die Abbruchraten bei unspezifisch ambulanter
Psychotherapie der Borderlinestorung (diese liegt bei ca. 75%; Angaben nach Bohus
2002, S. 21; die Zusammenstellung zur guten Wirksambkeit dieses Verfahrens findet
sich auch bei Renneberg 2001, S. 418). Das Behandlungsprogramm der DBT ist
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einerseits klar strukturiert, andererseits immer wieder auf die individuelle Situation
der Patientin bezogen. Der Ablauf der Behandlung gliedert sich in vier Phasen
(» Tab. 5.9):

Tab. 5.9: Therapiephasen der DBT (aus: Bohus, 2002, S. 29; mit freundlicher Genehmigung
des Hogrefe Verlags)

Vorbereitungsphase

1. Therapiephase: Schwere Probleme auf der Verhaltensebene

 Verbesserung der Uberlebensstrategien (Umgang mit suizidalen Krisen)

e Verbesserung der Therapiecompliance (Umgang mit Verhaltensmustern, die die Fort-
setzung oder den Fortschritt der Therapie verhindern)

e Verbesserung der Lebensqualitat (Umgang mit Verhaltensmustern, durch welche die
emotionale Balance schwer gestort wird)

e Verbesserung von Verhaltensfertigkeiten (Skills)

2. Therapiephase: Probleme mit Folgen von traumatischen Erfahrungen

¢ Verbesserung von Symptomen, die im Rahmen eines posttraumatischen StreBsyndroms
auftreten
* Revision trauma-assoziierter Schemata

3. Therapiephase: Probleme der Lebensfiihrung

¢ Integration des Gelernten und Neuorientierung

Wichtiges Grundprinzip ist zum einen die Validierung: Die personlichen Erfah-
rungen der Patientinnen werden als Ausgangspunkt genommen, um mit ihnen
darin deutliche realititsbezogene Anteile zu finden und diese ihnen zurickzumel-
den. Ein weiteres Grundprinzip ist das der Transparenz: Klare Regelsysteme — in-
klusive eines Therapievertrages — werden zu Beginn besprochen und sind immer
wieder Bezugspunkt fiir die Therapie.

Im Rahmen eines Gruppenprogramms wird auf edukativer Ebene ein Fertig-
keiten-Training durchgefithrt. Hier werden sehr konkret Hilfen zur Bewaltigung
von Situationen vermittelt und eingetibt. Themen sind: Innere Achtsamkeit, zwi-
schenmenschliche Fahigkeiten, bewusster Umgang mit Gefiihlen, sowie Stresstole-
ranz (eine ausfithrliche Darstellung findet sich in Bohus 2002).

Die DBT ist zunichst fir die Therapie mit (jungen) Erwachsenen konzipiert
worden. Mittlerweile gibt es eine Adaptation fiir jugendliche Patientinnen (DBT-A),
die zumindest eine deutliche Reduktion der Suizidalitdit und selbstverletzenden
Verhaltensweisen als Effeke hat (vgl. Fleischhaker et al. 2006).

Zusammenfassung

{Der Begriff der (Borderline-)Personlichkeitsstorung ist in seiner Anwendung auf 1
Jugendliche umstritten, weil diese noch im Entwicklungsprozess sind; zuneh-
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mend setzt sich in der Fachdiskussion durch, den Begriff der Personlich-
keitsentwicklungsstorung zu benutzen.

Bei der Borderlinestorung handelt es sich um einen Symptomkomplex, der
gekennzeichnet ist durch: Eine hohe Instabilitit in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und dem Selbstbild, heftige und schnelle Gefithlsschwankungen, eine
deutliche Impulsivitat, vor allem eine oftmals extreme Wut, héufig ein chroni-
sches Gefiihl von Leere sowie selbstverletzendes Verhalten.

Konsistente epidemiologische Daten fehlen fir die Jugendlichen; bei Er-
wachsenen geht man davon aus, dass etwa 1-29% der Bevolkerung von dem
Storungsbild betroffen sind, drei Viertel davon sind Frauen. Die Symptomatik
beginnt deutlich aufzutreten in der spiteren Adoleszenz bzw. dem jingeren
Erwachsenenalter — die Wurzeln liegen allerdings in frither Kindheit. Es handelt
sich um eine sogenannte »frithe Storung« bzw. eine »Selbststrukturstérunge.

In dieser frithen Zeit haben sich desorganisierte Beziechungsmuster entwickelt,
die im Zusammenspiel mit traumatisierenden Erfahrungen, zum Teil auch
einem »schwierigen Temperament« zur Vielzahl der Symptome fithren. Die Pa-
tientinnen haben besondere Probleme, innere Zustinde von sich und anderen
innerpsychisch abzubilden aufgrund der erfahrenen eigenen Vernachlassigungen
bzw. Inkonsistenzen. Es kommt zu einem dauerhaften Gefiihl von Unsicherheit
in zwischenmenschlichen Beziehungen. Dieses wird versucht, tiber einfache
Strukturbildungen auszugleichen, z.B. massive Aggression/Autoaggression,
tbermifige Idealisierung, rigide Schwarz-Weiff-Betrachtungen der Welt.

Fir die unterstiitzende Begegnung ist in erster Linie der Aufbau einer sicheren
Bindung bzw. Beziehung wichtig; die Betroffenen sollen neue, Halt gebende
Erfahrungen machen und diese innerpsychisch abbilden kénnen. Durch die
genaue Affekespiegelung kann es zum Aufbau stabiler Reprisentationen kom-
men. Diese »korrigierenden emotionalen Erfahrungen« bilden die Grundlage fir
ein weiteres, gezieltes Vorgehen. Eine bewihrte Methode zu einer Verbesserung
der Weltbegegnung ist die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT).

. /

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welche Argumente sprechen gegen die Verwendung der Kategorie der Per-
sonlichkeitsstorung bei Kindern und Jugendlichen?

2. Wie lasst sich der »Kreislauf stabiler Instabilitat« genauer beschreiben?

3. Wie kann man die mangelnde Fahigkeit zur Affektregulation bei Borderline-
patientinnen erklaren?

4. Welche Bedeutung haben die oftmals beobachtbaren starken Autoaggressio-

nen fur das psychische Uberleben der Patientinnen?
. Welche besonderen Ressourcen zeigen Borderlinepatientinnen?
6. Was sind die wesentlichen Kennzeichen des Konzepts der DBT?

“
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Weiterfuhrende Literatur
Bohus, M. (2019). Borderlinestdrungen (2. vollst. Giberarb. Aufl.). Gottingen: Hogrefe.

Im Mittelpunke dieses Buchs stehen die Behandlungsmoglichkeiten der Borderline-
Storungen nach dem Konzept der DBT. Dieses basiert auf einem integrierten Sto-
rungsverstandnis, das psychodynamische Aspekte berticksichtigt, zugleich jedoch
sehr »verhaltensnahe, stiitzende und gegenwartsorientierte Interventionen umfasst.

Adam, A. & Breithaupt-Peters, M. (2010). Storungen der Personlichkeitsentwicklung bei
Kindern und Jugendlichen. Ein integrativer Ansatz fiir die psychotherapeutische und so-
zialpadagogische Praxis (2. iberarb. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

Die Autoren verfiigen tiber einen breiten Erfahrungshintergrund in der Kinder- und
Jugendhilfe. Dieser wird erginzt durch eine theoretische Aufarbeitung der The-
matik und dient als Grundlage fiir die Beschreibung von Unterstiitzungsangeboten
und von Fallbeispielen.

5.3.2 Reaktionen auf schwere Belastungen
(Traumafolgestérungen): Symptomatik —
Storungsmodelle - Psychotherapie

Thomas Hensel

Einleitung

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick gegeben tber die psychischen Folgen
traumatisierender Erfahrungen bei Kindern und Jugendlichen. Symptome, aktuelle
Erklarungsansitze und darauf aufbauende therapeutische Konzepte werden darge-
stellt. Erkenntnisse der Psychotraumatologie des Kindes- und Jugendalters und
Modellvorstellungen der Personzentrierten Storungslehre bilden die theoretische
Basis, auf der Hinweise fiir ein integratives storungsangemessenes therapeutisches
Vorgehen gegeben werden.

Dass schwere (traumatische) Belastungen bei Kindern und Jugendlichen psy-
chische Stérungen zur Folge haben kénnen, wurde erstmals 1987 mit der Einfiih-
rung der posttraumatischen Belastungsstorung im DSM-III-R (American Psychiatric
Association 1987) offiziell anerkannt. Lange Zeit auch von Experten massiv unter-
schitzt, wird in den letzten Jahren der Erforschung von so genannten Traumafol-
gestorungen im Kindes- und Jugendalter groffe Aufmerksambkeit geschenkt. Dies hat
nicht zuletzt mit der gestiegenen gesellschaftlichen Aufmerksamkeit fiir die psy-
chischen Folgen von traumatisierenden Ereignissen (Terroranschligen, Tsunami-
Katastrophe, Erfurter Schultragodie u.d.) zu tun. Damit verbunden ist ein Para-
digmenwechsel — Fischer (i. D.) spricht beispielsweise bereits von »Kausaler Thera-
pie« — der die traumatische Erfahrung selber in den Mittelpunkt des therapeutischen
Handelns stellt (»Trauma first«) und traumazentrierte Psychotherapie propagiert.
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Ein weiterer Aspekt dieser Entwicklung ist die Neubewertung von chronischer se-
xueller Gewalt, Misshandlung und Vernachlissigung als Ursachen fiir die so ge-
nannte »Komplex-Traumatisierung« (Developmental Trauma Disorder: Van der Kolk
2005).

In der personzentrierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie wurden
immer schon komplextraumatisierte Kinder erfolgreich behandelt. Bei »Dibs«
(Axline 1970) handelt es sich mit Sicherheit um ein solches Kind. Veroffentli-
chungen zum differentiellen Umgang mit Kindern mit sexuellen Gewalterfahrun-
gen (Riedel 2002; Goetze 2002) und Kindern, die Naturkatastrophen durchlebt
haben (Goetze 2002, sich berufend auf Shelby 1997), liegen vor. In neuerer Zeit wird
auch von personzentrierter Seite explizit Bezug auf neuere Erkenntnisse der
Psychotraumatologie genommen (Claas & Schulze 2002, Claas 2004, Heinert 2000,
Ryan & Needham 2001, Hollritt 2003). Kindzentrierte spieltherapeutische Konzepte
etwa von Gil (1993) modifizierten das urspriingliche non-direktive Vorgehen bei
misshandelten Kindern (Axline 1947). Eine neue Qualitidt der konzeptionellen
Strukturierung von Spieltherapie mit komplextraumatisierten Kindern legt Wein-
berg (2005) mit ihrer »traumabezogenen Spieltherapie« vor.

In diesem Beitrag soll versucht werden, die aktuellen Erkenntnisse der modernen
Psychotraumatologie (Landolt & Hensel 2007), das Roger’sche Modell der Per-
sonlichkeit und Psychotherapie (Rogers 1987), Grundannahmen der Spieltherapie
(Fahrig 1991) und personzentrierten Storungskonzeption (Hufnagel & Frohlich-
Gildhoff 2002) sowie Vorstellungen der Allgemeinen Psychotherapie (Grawe 1998,
2004) zu einem schliissigen — nicht additiven — Konzept fiir die Psychotherapie
traumatisierter Kinder und Jugendlicher zu integrieren.

Symptomatik und Diagnostik

Reaktionen von Kindern und Jugendlichen auf schwere Belastungen umfassen je
nach Art, Schwere und Dauer des traumatisierenden Ereignisses, zeitlichem Abstand
dazu und abhingig vom Alter des Kindes eine grofie Bandbreite von Symptomen.
Dies schlagt sich auch in einer Vielzahl von Diagnosen nieder. Von zentraler Be-
deutung ist dabei die von Terr (1991) eingefiihrte Unterscheidung zwischen Typ-1
und Typ-2 Trauma. Typ-1 Trauma bezeichnet einmalige, unvorhersehbare Ereig-
nisse, so genannte Monotraumata, Typ-2 Trauma bezeichnet dagegen Erfahrungen
chronischer (und in der Regel friih einsetzender) Traumatisierung wie lang anhal-
tende familidre Gewalt und sexueller Missbrauch. Zusatzlich wird zwischen zwi-
schenmenschlicher Gewalt und Natur(Technik-)katastrophen bzw. akzidentellem
Trauma (wie einem Unfall) unterschieden (» Tab. 5.10).
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Tab. 5.10: Klassifikation traumatische Ereignisse (aus: Landolt, 2004; mit freundlicher Ge-
nehmigung des Hogrefe Verlags)

Zwischenmenschliche Gewalt

Typ-1 Uberfall, Vergewaltigung,  Sexuelle (familidre) Gewalt, Typ-2
Trauma medizinische Eingriffe Krieg, Folter Trauma
Unfall, Erdbeben, Brand, Durre, Hungersnot, AKW-
Unfall Ungluick

Natur(Technik-)katastrophen Akzidentelle Traumata

Die ICD-10 Diagnostik hilt verschiedene Diagnosen fiir Typ-1 Trauma bereit:

* Die akute Belastungsreaktion (F43.0) tritt in den ersten Stunden bis Tagen auf und
weist ein »gemischtes und gewohnlich wechselndes Bild auf; nach dem anfing-
lichen Zustand von Betiubung werden Depression, Angst, Arger, Verzweiflung,
Uberaktivitit und Riickzug beobachtet« (Dilling et al. 2000). Zudem treten dis-
soziative Zustinde auf.

e Im zeitlichen Verlauf kénnen Anpassungsstorungen (F43.2X) auftreten, die sich
hauptsichliche als depressive, regressive, dngstliche Verhaltenweisen, als gestortes
Sozialverhalten oder abnorme Trauer zeigen.

* Die sogenannte posttraumatische Belastungsstorung PTBS (F43.1) kann frihestens
nach einem Monat diagnostiziert werden, sie kann aber auch mit einer Latenzzeit
bis zu sechs Monaten auftreten. Sie ist durch ein objektives Kriterium nimlich
»eine Situation auflergewOhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Aus-
mafes« (Dilling et al. 2004) bestimmt und durch eine Symptomtrias
charakterisiert:

1. Wiedererleben des Traumas (Intrusionen)

2. Anhaltende Vermeidung von Traumahinweisreizen

3. Physiologische Ubererregung (Arousal): Schlafstorungen, Reizbarkeit, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und tbertriebene Schreckreaktion.

Zu beachten ist, dass eine hohe Komorbiditit anderer psychischer Stérungen mit
der PTBS besteht. Hier sind insbesondere depressive Stérungen, Angststérungen,
Storungen des Sozialverhaltens sowie Substanzabhingigkeit und somatoforme
Stérungen zu nennen. Auf die mogliche Traumabedingtheit von ADHS-Sympto-
men wird immer wieder hingewiesen.

Die bisherige Fassung der ICD-11 hat keine spezifische Kategorie fiir die PTBS bei
Kindern und Jugendlichen. Unterschieden wird zwischen der (passageren) »Akuten
Belastungsreaktion« (QE84), der »Posttraumatischen Belastungsstorung« (6B40), der
»Komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung« (6B41), der »Verlangerten
Trauerstorung« (6B42) sowie der »Anpassungsstorung« (6B43) (BfArM 2022).

Fur Typ-2 traumatisierte Kinder und Jugendliche existieren noch keine aner-
kannten und validen Kriterien. Van der Kolk (2005) hat den Wissenstand zusam-
mengetragen und als Diagnosebezeichnung den Begrift Developmental Trauma
Disorder gewihlt. Dieses Storungsbild ist wie folgt definiert:
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* Wiederholtes oder chronisches Ausgesetztsein (Exposition) durch eine oder
mehrere, die Entwicklung beeintrichtigenden Formen interpersoneller Trau-
matisierung (Preisgegebensein, Vertrauensbruch, sexuelle Gewalt, Vernachlassi-
gung, emotionaler Missbrauch, Zeugenschaft). Die Ereignisse sind verbunden
mit subjektiven Gefiihlen von Wut, Angst, Scham, Hoffnungslosigkeit und des
Gefiihls des Verlusts von Vertrauen.

e Durch Traumahinweisreize (Trigger) ausgeloste Muster wiederbolter und fixierter
Dysregulationen, die sich in der Stérung von normalerweise vorhandenen Ent-
wicklungskompetenzen zeigt. Die Dysregulation kann sich auf die Affekee
(mangelnde Affektregulation und -toleranz), somatische Aspekte (motorische
Probleme), das Verhalten (groffe Impulsivitat, Selbst-Verletzungen), das Denken
(Dissoziative Phinomene, Konzentrationsschwierigkeiten) und auf die Bezie-
hungsgestaltung (Misstrauen, Entwicklung einer desorganisierten Bindung) be-
ziehen.

* Dieses Grundmuster fordert die Entstehung komorbider Storungen (Dissoziative
Storungen, stoffgebundene Abhingigkeit, bipolare Stdrungen, Depression, so-
matoforme Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens).

* Generalisierte negative Erwartungshaltung (negative Selbst-Attribuierung, Ver-
lust der Erwartung, von protektiven Personen geschitzt zu werden, Verlust von
Vertrauen in soziale Hilfsangebote und Schutz, Erwartung von zukinftiger
Viktimisierung).

e Funktionale Beeintrichtigung in unterschiedlichen Lebensbereichen (Familie,
Schule, Peer-Gruppe, Legalverhalten).

Das folgende Schema (> Abb. 5.15) zeigt den funktionalen und zeitlichen Zusam-
menhang der verschiedenen Diagnosen (Landolt 2007):

Psychotrauma

v

Akute Belastungsreaktion

v A 4 v v

Anpassungs- Posttraumatische
stérungen Belastungsstérung

Komplexe Stérungen

Dissoziative Stérungen, somatoforme N
Stérungen, Personlichkeitsveranderungen

nach Extrembelastung, komplizierte Trauer usw.

Abb. 5.15: Klassifikation von Traumafolgestérungen (aus: Landolt 2007, S. 33; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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Die Reaktionen von Kindern auf extremen Stress sind alterssensitiv. Jiingere Kinder
sind gefihrdeter und zeigen auch andere Reaktionen (Trennungsingstlichkeit, Re-
gression, Verlust von bereits erworbenen Fahigkeiten). Scheeringa et al. (1995, 2003)
haben deshalb alternative Kriterien fiir eine PTBS im Vorschulalter entwickelt.
Aufgrund invalider Kriterien empfiehlt die Amerikanische Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendlichenpsychiatrie (AACAP 1998), »ein Kind oder einen Jugendlichen mit
einer posttraumatischen Belastungsstorung dann als behandlungswiirdig anzuse-
hen, wenn das Alltagsleben des Kindes oder Jugendlichen beeintrachtigt ist, auch
wenn nur ein einziges Kriterium erfillt ist« (Ubersetzung in Hofmann & Besser
2003).

Abschlieend sei erwihnt, dass die PTBS bei Kindern nicht die haufigste Trau-
mafolgestdrung sein muss. So fanden Ackermann et al. (1998) in einer Untersu-
chung von 241 Kindern, die sexuelle und korperliche Gewalt erlebt hatten, heraus,
dass die PTBS nur die vierthaufigste Diagnose nach Trennungsingstlichkeit, Pho-
bien, oppositionellem Verhalten und vor ADHS war.

Epidemiologie

Das Ausmaf§ der Traumatisierung von Kindern und Jugendlichen durch »alltigli-
che« Ereignisse (Unfille, Verluste, medizinische Maffnahmen, Mobbing) und be-
sondere Vorkommnisse ([sexuelle] Gewalt, Kriege, terroristische Akte, Naturkata-
strophen, usw.) ist lange Zeit auch von Fachleuten stark unterschitzt worden. Noch
in den 1980er-Jahren war man der Meinung, dass Kinder nur kurzfristig auf belas-
tende Ereignisse reagieren.

In den aktuellen S3 Leitlinien werden die neueren epidemiologischen Daten wie
folgt zusammengefasst (AWMEF 2019, S. 51): »Mehr als die Hilfte aller Kinder und
Jugendlichen erleben eines oder mehrere potenziell traumatische Ereignisse, bevor
sie das Erwachsenenalter erreichen. Die Haufigkeit solcher Ereignisse ist in hohem
Mafe von den sozialen, gesellschaftlichen und umweltbezogenen Rahmenbedin-
gungen abhingig, in welchen das Individuum aufwichst. ... In einer Metaanalyse,
die auch Daten aus nicht reprasentativen Studien enthielt, fanden Alisic et al. (2014),
dass im Durchschnitt 15,9% der Kinder und Jugendlichen, die einem potenziell
traumatischen Ereignis ausgesetzt waren, eine PTBS entwickeln. In einer reprisen-
tativen deutschen Studie (Perkonigg et al. 2000) berichten 25,5% der ménnlichen
und 17,7% der weiblichen Befragten (zwischen 14 und 24 Jahren), bereits ein
traumatisches Ereignis erlebt zu haben, bei einer PTBS-Lebenszeitpravalenz von
1,3 %. Die Kriterien fir eine aktuelle PTBS nach DSM-Kriterien erfillten 4,2 % aller
Befragten. Madchen, im Vergleich zu Jungen, waren in allen ... Studien mehr als
doppelt so hiufig von einer PTBS betroffen«. Nach diesen Studien gehoren Trau-
mafolgestdrungen zu haufigen psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendli-
chen.

Bemerkenswert ist weiterhin die hohe Komorbiditétsrate der PTBS mit affektiven
Storungen, Angststdrungen, Somatisierungsstorungen und Stérungen des Sozial-
verhaltens. Perkonigg et al. (2000) fanden, dass 87,5% der Jugendlichen und jungen
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Erwachsenen mindestens eine weitere, 77,5 % zwei
oder mehr zusitzliche Diagnosen ausbilden.

Ursachen, Erklarungsansatze
Belastende Kindheitserfahrungen und ihre Folgen

Bahnbrechend sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse der Adverse Child-
hood Experiences (ACE) Study (Felitti et al. 1998), die eindrucksvoll belegen, »wie
sich das Gold eines neugeborenen Kindes in das Blei eines psychisch, korperlich und
sozial leidenden Erwachsenen verwandelt« (Felitti 2002).

fraher
Tod

Krankheit,
Behinderung und
soziale Probleme

Beginn des
gesundheitsgefahrdenden
Verhaltens

soziale, emotionale und
kognitive Beeintrachtigung

dysfunktionale, neurophysiologische Entwicklung

Belastende (traumatisierende) Kindheitserfahrung

Abb. 5.16: Einfluss von negativen Kindheitserfahrungen auf die gesamte Lebensdauer (aus:
American Journal of Preventive Medicine, 14 [4], Felitti, V. J., Anda, R. F., Nor-
denberg, D., Williamson, D. F., Spitz, A. M., Edwards, V. & Koss, M. P., The rela-
tionship of adult health status to childhood abuse and household dysfunction, p.
245-258, 1998 mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

Traumatische Erfahrungen in der (frihen) Kindheit sind Hauptdeterminanten fur

psychische und korperliche Erkrankungen und psycho-soziale Fehlentwicklungen
im Erwachsenenalter. Zu dieser Schlussfolgerung kommen Felitti et al. (1998), die
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in der Adverse Childhood Experiences (ACE) Study tiber 17.000 Erwachsene aus der
US-amerikanischen Mittelschicht daraufhin untersuchen, inwieweit belastende
Kindheitserfahrungen mit psychischen, korperlichen und sozialen Beintrachtigun-
gen im spiten Erwachsenenalter zusammenhingen. Sie definierten acht Belas-
tungsfaktoren (sexueller Missbrauch, psychisch krankes Familienmitglied, fehlende
biologische Eltern, etc.) und konnten zeigen, dass das Risiko eines Suizidversuches
bei vier bestehenden Belastungsfaktoren um 1.2009%, bei sechs Belastungsfaktoren
um 5.1009% erhoht ist. Ahnliches gilt fiir Alkoholismus (500 % erhohtes Risiko) und
die Injektion illegaler Drogen (4.600%). Auch korperliche Erkrankungen wie
chronische Bronchitis und Herzerkrankungen wiesen 50 Jahre spiter eine hohe
Korrelation mit belastenden Faktoren auf. Die Autoren sehen die psychische Dys-
funktionalitdt, die sich in Symptomen wie Alkoholabusus, Drogenkonsum, sexu-
eller Promiskuitét oder Gbermafigem Essen ausdriicken, als Copingversuche, trau-
matisch bedingte psychische Spannung zu reduzieren. Der Zusammenhang
zwischen friher Traumatisierung und spaterer Beeintrichtigung wird in der fol-
genden Abbildung veranschaulicht (> Abb. 5.16).

Was ist ein Trauma?

Fischer und Riedesser (1998, S. 79) definieren ein psychisches Trauma als »Vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen
Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiithlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerbafte Erschiitterung von Selbst- und Weltbhild
bewirkt«.

Damit sind die beiden zentralen Aspekte fiir das Verstindnis posttraumatischer
Reaktionen und moglicher therapeutischer Ansitze angesprochen:

a) Die erlebte Uberwdltigung durch die Situation mit der Unmoglichkeit im Sinne
basaler adaptiver Stressreaktionsmuster (Flucht, Kampf, Einfrieren) zu reagieren
fuhrt zu einer verinderten dysfunktionalen Speicherung und Informationsverar-
beitung im Gehirn (Berking et al. 2006), die hier nur grob skizziert werden kann.
Wird eine bestimmte Wahrnehmung (traumatisches Ereignis) von der Amygdala als
lebensbedrohlich eingeschitzt, wird die Weiterverarbeitung (Integration) dieser
Information durch den Hippocampus und den medialen prifrontalen Cortex un-
terbrochen. Dadurch kann dieses Ereignis nicht in einen Raum-Zeit-Kontext ein-
geordnet werden (Schauer et al. 2005) und die Eindriicke der traumatischen Er-
fahrung bleiben als sensorisch zersplitterte »Rohdaten« in einem »Furchtnetzwerk«
in der Amygdala gespeichert. Daraus wird auch die hohe »Triggerbarkeit« von
Traumatisierten verstehbar, die (auch in groffem zeitlichem Abstand vom Trauma)
durch sogenannte Auslosereize (Trigger) wieder an das Trauma erinnert werden
(Intrusionen) und es gefithlsmafig als »Jetzt« erleben. Zudem ist die Fahigkeit zur
Emotionsregulation nachhaltig gestort, weil der dafir zustindige Teil — der mediale
prifrontale Cortex — nicht mehr in diesen Prozess eingebunden ist (» Abb. 5.17).

Chronische Traumatisierung fihrt zu Veranderungen im Gehirn, die ein Fort-
bestehen der Symptomatik begiinstigen. Der Hippocampus wird durch das Stress-
hormon Cortisol geschidigt und sein Volumen nimmt ab (Bremner et al. 1997). Die
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Amygdala wird durch die hohe Konzentration der Stresshormone (Nor-)Adrenalin
dauerhaft tbersensibilisiert.

b) Eine dauerbafte Erschiitterung des Selbst- und Weltbildes entwickelt sich, wenn es
nicht gelingt die traumatisierende Erfahrung zu integrieren. Im Sinne von Rogers
(1987) entstehen dadurch Inkongruenzen, die zentrale Aspekte des eigenen Selbst-
konzepts betreffen. Vor allem folgende vier Themenbereiche sind betroffen:

* Bedrohung vs. Sicherheit

Hilflosigkeit’Ohnmacht/Kontrollverlust vs. Kontrolle/Wahlfreiheit
Schuld/Scham vs. angemessener Verantwortung
Selbstkritik/-abwertung vs. Selbstakzeptanz

Nach der Konzeption von Grawe (1998, 2004) sind zudem Grundbediirfnisse der
Klienten vor allem nach Kontrolle, Selbstschutz und Unlustvermeidung blockiert,
was er ebenfalls als Inkongruenz bezeichnet.

frontaler
Kortex
(Integration
und Planung)

Thalamus
—» (Schaltstelle fur
— sensorische
Information)

Hippocampus
Amygdala (kognitive

(Zuordnung ~Weltkarte")
von ,Signifikanz")

Psychotrauma

Abb. 5.17: Blockierte Informationsverarbeitung

Beiden Modellen ist gemeinsam, dass sie diese Inkongruenzen als Ursache von
psychischer Spannung, dysfunktionalen Ablaufen und letztendlich dem Entstehen
von Symptomen verstehen.

Fischer und Riedesser (1998) sprechen hier in Anlehnung an Piaget (1947) von
einem Traumaschema. Ein Traumaschema
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* »organisiert Wahrnehmungen und Handlungen nach einem psychischen Trau-
ma,

e ist im Sinne einer unterbrochenen Handlung mit Kampf-/Fluchttendenzen
strukturiert,

e kann erhebliche kognitive Wahrnehmungsverzerrungen verursachen,

* hat eine Neigung zur Ausbreitung in andere psychische Bereiche hinein (z.B.
Angstausbreitung)« (ebd., S. 351).

Erschwerend kommt hinzu, dass das Gehirn von Kindern und Jugendlichen sich
noch in der Entwicklung befindet und auf ginstige Bedingungen (adiquate phy-
sische Versorgung, stimulierende Umgebung, bedtrfnisbefriedigende Beziehung zu
einer Bindungsperson) angewiesen ist, um sich funktional entwickeln zu kénnen
(Putnam 2006). Die oben beschriebenen Folgen chronischer Traumatisierung wir-
ken sich auf ein in Entwicklung befindliches Gehirn — und dies spezifisch in den
Phasen kritischer Entwicklungsperioden in den ersten drei Lebensjahren — beson-
ders verheerend aus (Perry et al. 1998, Schore 2001):

* Die Schadigung erfolgt wihrend sensitiver Phasen der neuronalen Entwicklung
(Synapsenbildung; erfahrungsabhiangige Reifung der einzelnen Strukturen).

e Fundamentale Organisationsprozesse werden gestort und geschidigt (Bindungs-
aufbau,Affektregulation, Impulskontrolle, Aufbau eines integrierten Selbstemp-
findens, funktionaler sozialer Austausch mit anderen Menschen).

Psychotherapie

Fir die Traumatherapie mit Kindern haben sich in den letzten Jahren Standards
entwickelt, an denen sich jede Form von psychotherapeutischer Intervention ori-
entieren sollte:

* Schutz vor weiterer Traumatisierung und Retraumatisierung in der Therapie
(Strukturgebendes und  phasenorientiertes Vorgehen:  Stabilisierung -
Traumakonfrontation — Integration).

* Ressourcenorientierung als pervasives, d.h. implizites und dauerhaft zu realisie-
rendes Prinzip (Grawe 2004) und bewusste Ressourcenaktivierung (z.B. Sichere-
Ort-Ubung) zur Stabilisierung im Hier und Jetzt (Reddemann 2003).

e Sicherung der Unterstiitzung des Kindes durch Bezugspersonen und Umwelt.

* Besondere Beachtung von verletzten Sicherheits- und Kontrollbedirfnissen des
Kindes (Komplementire Beziechungsgestaltung!).

* Keine Entfaltung der Traumadynamik 7z der Realbeziehung; dies bedeutet eine
sehr grofle Achtsamkeit gegentiber méglichen Wiederholungen der traumati-
schen Beziehungsdynamik.

* »Parteiliche und engagierte Anteilnahme« bei Beziehungstraumatisierung.

 Trauma First: Wo moglich vorrangige Behandlung der traumatisierenden Erfah-
rungen vor der Behandlung von komorbiden Symptomen.
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»Die Indikation einer Pharmakotherapie ist generell zu priifen, wenn erstens psy-
chotherapeutische Methoden alleine nicht oder wenig wirksam sind und zweitens
gravierende komorbide Storungen bestehen, die zu einer massiven Reduktion der
Lebensqualitat fihren« (Marti, i. D.).

Die Behandlung von einfach und komplextraumatisierten Kindern unterscheidet
sich deutlich, so dass zunichst das therapeutische Vorgehen bei einmaliger oder
mehrfacher schwerer Belastung (Unfall, Vergewaltigung, medizinische Mafinahme,
...) beschrieben werden soll.

a) Therapeutisches Vorgehen bei singulirem Trauma (Anpassungsstérung, ein-
fach PTBS)

Obwohl ein erfolgreicher Fallbericht iber eine achtstindige non-direktive
Spieltherapie bei einem neunjihrigen Jungen nach einem Sturz von einer Kletter-
wand vorliegt (Ryan & Needham 2001), brauchen Kinder in der Regel zusatzliche
Hilfen zur Prozessierung der traumatisierenden Erfahrung. Hier ist ein direktives,
strukturiertes, auf Traumaexposition zielendes Vorgehen angezeigt. Hierfiir stehen
eine Reihe von Verfahren zur Verfiigung, die sich als wirksam und effektiv erwiesen
haben:

e Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie (Landolt 2007)

e EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Hensel 2007a)

e Strukturierte Trauma Intervention (STI) (Weinberg 2005, Weinberg & Hensel i.
D.)

e Narrative Expositionstherapie (KIDNET) (Schauer et al. 2005, Ruf et al. i. D.)

e Hypnotherapie (Signer-Fischer, i. D.)

Einige dieser Methoden sind mit relativ geringem Aufwand zu lernen und es sollten
mindestens zwei Verfahren beherrscht werden, um unterschiedlichen Klienten ge-
recht werden zu konnen.

Neben dieser zusitzlichen Methodenkompetenz sind fir den Kinder- und Ju-
gendlichentherapeuten folgende Aspekte von Bedeutung:

e Ebene der Beziehungsgestaltung

Der Therapeut sollte aktiv versuchen, so schnell wie mdglich einen guten Rapport
[Zugang] zum Kind (und seinen Bezugspersonen) im Sinne einer gemeinsam zu
bewiltigenden Aufgabe zu bekommen (Stressreduktion). Ein guter Rapport
reicht in der Regel aus, um eine Traumaexposition durchzufiithren. Das Vorgehen
des Therapeuten sollte transparent und dialogisch orientiert sein.

Traumatisierte Kinder haben, je nach Kernthema ihrer traumatischen Erfahrung
ein besonderes Bedurfnis nach Bedrohungsfreiheit und maximaler Kontrolle tiber
die Situation. Im Sinne der komplementdren Beziehungsgestaltung (Grawe 1998,
2004), deren Zielsetzung es ja ist, diese Bediirfnisse in der Sitzung rea/ zu be-
friedigen, wird der Therapeut je nach Situation sein Beziehungsverhalten auf der
Grundlage der klientenzentrierten Trias' spezifisch gestalten.

14 Als Hauptagens in der klientenzentrierten Psychotherapie sieht Rogers die therapeutische
Beziehung. Wesentliche Charakteristika der therapeutischen Grundhaltung sind empathi-
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— Ein non-direktives Verhalten zu Beginn kann beispielsweise das Kind verun-
sichern. Demgegeniiber konnen ein transparentes strukturiertes Vorgehen, das
Geben von Informationen und ein Sicherheit und Zuversicht ausstrahlender
Therapeut dem Kind ein Gefiihl von Sicherheit vermitteln.

— Eine zu frithe und negative Gefiihle vertiefende Empathie kann zu einer
Triggerung des Kindes (oder Bezugsperson) fiithren, ohne dass sich das Kind
schon sicher genug fithlt und irgendein therapeutischer Nutzen daraus resul-
tieren wiirde.

— Der Therapeut hat einen durchdachten Behandlungsplan und braucht einen
geschmeidigen Stil, um zwischen Konfrontation und Sicherheit geben (Em-
pathie, Informationen geben) wechseln zu konnen (Gangwechsel; Gordon
1993), sobald das Kind im Zuge der Hinarbeitung auf die Traumaexposition
(die imaginierte Anniherung an die Traumasituation) Unwohlsein und Ver-
meideverhalten zeigt.

¢ Differentielle und storungsspezifische Interventionen
Bedrohungsfreiheit und Gefiihl personaler Sicherheit sind Voraussetzungen, um
traumatische Erinnerungen zu bearbeiten. Der Therapeut tut alles, um dies zu
gewahrleisten. Kinder missen fir die Traumakonfrontation motiviert werden.
Dazu sind folgende Komponenten wichtig:

* Der Therapeut entwickelt mit dem Kind zusammen ein gemeinsames Verste-
hensmodell der traumatischen Erfahrung und seiner Folgen (Psychoedukation).
Dies wirkt auch méglichen Vorstellungen des Kindes entgegen, »verriickt« zu
sein. Der Therapeut bendtigt dazu psychotraumatologisches Fachwissen.

* Explizite Therapieziele werden zusammen formuliert (Zielibereinstimmung).

* Es besteht eine Ubereinstimmung tiber das weitere Vorgehen. Das Kind muss
verstanden haben, warum es sich noch einmal mit dem Schrecken konfrontieren
und dem Vorgehen zustimmen muss (Informiertes Einverstindnis).

* Ubereinstimmung tiber gemeinsame Therapieziele und das weitere Vorgehen
miissen immer wieder Gberprift werden.

® Zur Stabilisierung des Kindes im Hier und Jetzt konnen stabilisierungs- und
ressourcenaktivierende Ubungen (Sicherer Ort, Tresor-Ubung, Ressourcen-In-
stallation) durchgefithrt werden (Hensel 2007a). Eine Traumaexpositionsme-
thode (s.0.) wird fachgerecht durchgefiihrt.

e Arbeit mit dem sozialen Umfeld
Der Therapeut muss sicherstellen, dass das Kind vor weiterer Traumatisierung
geschutzt ist und durch seine Bezugspersonen angemessene Unterstiitzung bei
der Bewiltigung seiner traumatischen Erfahrung erhalt. Es ist von besonderer
Bedeutung, dass die Bezugspersonen eine funktionale Sichtweise haben, was zum
Beispiel die Verantwortung fiir das Geschehen angeht. Ist dies nicht der Fall, ist
gesonderte vorrangige Bezugspersonenarbeit notwendig.

Vorschulkinder brauchen zur Verarbeitung des Traumas die Anwesenheit einer

Vertrauensperson. Diese Person muss (falls mit betroffen) das Trauma bereits

sches Einfiiblen, bedingungsfreie Wertschatzung und Echtheit und Selbstkongruenz (Rogers,
1973; vgl. insgesamt zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Kap. 6.3 in diesem
Buch).
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verarbeitet haben. Anderenfalls muss sie zuerst traumazentriert behandelt wer-
den.

b) Therapeutische Arbeit mit komplextraumatisierten Kindern (Developmental
Trauma Disorder; Van der Kolk 2005)

Hier liegt das Besondere in spieltherapeutischen Zugiangen und im personzen-
trierten Ansatz. In einer Umfrage von Foa et al. (1999) unter Praktikern und Ex-
perten wurde die Spieltherapie als das effektivste und am héufigsten eingesetzte
Verfahren genannt. Das freie Spiel des Kindes innerhalb eines psychotherapeuti-
schen Settings bietet dem Kind hervorragende Moglichkeiten zur Verarbeitung
traumatisierender Erfahrungen:

* Ressourcenorientierung (Konzept der Selbstheilungskrafte, Kindzentrierung,
Betonung der Selbstbestimmung, bedrohunsgfreie, wertschitzende und struk-
turierende Gestaltung der therapeutischen Bezichung).

e Optimale Berticksichtigung des Sicherheitsbediirfnises des Kindes durch eine
organisch wachsende therapeutische Beziehung und Arbeit auf der schiitzenden
Ebene (Fahrig 1991).

e Maximale Kontrolle und Wahlfreiheit des Kindes in Bezug auf Symbolisie-
rungsebene, Zeitpunkt und Dosis der Konfrontation mit dem Trauma.

* Vielfiltige affektive Regulationsmdglichkeiten durch Symbolisierungsmoglich-
keiten auf der analogen Ebene.

* Mentalisierung des Geschehens (Fonagy et al. 2002) und Etablierung eines Nar-
rativs zur Neueinschitzung der traumatischen Erfahrung und Rekonstruktion des
erschitterten Welt- und Selbstbildes durch Verbalisieren (Hensel 2002).

* Natiirliche Integration moglicher fraktionierter Aspekte der traumatischen Er-
fahrung auf affektiver, kognitiver, imaginativer und handlungsorientierter Ebene
durch ganzheitliche Spielprozesse.

* Natiirliche Modellierung des dreiphasigen Modells der Traumatherapie.

Ein spieltherapeutisch orientiertes nicht-direktives Vorgehen bei traumatisierten
Kindern muss sich aber auch bestimmter Gefahren bewusst sein, die in diesem
Ansatz liegen. Durch das nicht-traumazentrierte Vorgehen kann die Vermeidungs-
tendenz des Kindes (Symptom der PTBS!) unterstiitzt werden oder eine unkon-
trollierte Uberflutung in Kauf genommen werden. Unverarbeitete Trauma-Aspekte
konnen tbersehen werden und es kann eine Fixierung im sogenannten posttrau-
matischen Spiel erfolgen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber wichtige
Aspekte bei der Beurteilung des Charakters der Spieltatigkeit des Kindes
(» Tab. 5.11):
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Tab. 5.11: Charakteristika heilsamen und gestdrten Spielens (aus: Hensel, 2007; mit

freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Heilsames Spiel

Gestortes Spiel

Traumatisches Spiel

Als-ob-Charakter (Fahigkeit
zur Symbolbildung)

Spielfahigkeit (Flexibilitat
zwischen Fantasie und Rea-
litat)

Emotionale Resonanz

Entwicklung im Spielge-
schehen

Ausweitung der Fantasie
(Grenzen zur Realitat ver-
schwimmen)

Fantasielosigkeit (keine Als-
ob-Haltung moglich)

Abrupter Wechsel zwischen
Spiel und Realitat

Endlose Wiederholungen
von Spielhandlungen ohne
inhaltliche Entwicklung

Automatisierte und wenig
differenzierte Verhaltens-
muster

Abrupte Spielabbriiche bei
Uberflutung

Zunahme von Angst und
Verzweiflung mit der Spiel-
dauer

Dies bedeutet fir die spieltherapeutische Arbeit mit komplextraumatisierten Kin-

dern im Einzelnen:

* Ebene der Beziechungsgestaltung

Das tiefe Verkorpern der klientenzentrierten Grundhaltungen (Wertschitzung
und nicht-besitzergreifende emotionale Warme, echtes selbstkongruentes und
transparentes Engagement und empathisches Einfithlungsvermégen) durch den
Therapeuten stellen fiir diese bedingungsfreie beziehungstraumatisierten Kinder
eine, wenn nicht die basale Unterstitzung (korrektive Beziehungserfahrung,
Grawe 1998) dar, um wieder Vertrauen zu Menschen fassen zu konnen.

In Abgrenzung zu klassisch analytischen Konzepten darf eine Entfaltung der
Traumadynamik 77 der therapeutischen Beziehung (Ubertragung) nicht zugelas-
sen werden, sondern muss auf die analoge Ebene (Fahrig 1991) verlagert werden.
Nur hier kann sich das Kind in der Symbolisierung und im Agieren sicher fiihlen.
Insbesondere die sogenannte »Retter-Opfer-Tater-Dynamike, die sich etwa in ei-
genen Gefiihlen von Allmachtsfantasien, Hilflosigkeit und Ohnmacht wider-
spiegeln konnen, missen beachtet werden.

Der Therapeut muss Anzeichen eines desorganisierten Bindungsverhaltens ithm
gegeniiber beim Kind erkennen und damit umgehen. Zur Erinnerung: Die des-
organisierte Bindung zeichnet sich dadurch aus, dass das Kind seiner Bindungs-
person gegentber in einem Anndherungs-/Vermeidungskonflikt gefangen ist. Es
erlebt seine Bindungsperson als dngstigend, wenn diese wiederholt »traumati-
siertes« (impulsives oder dissoziatives) Verhalten in einer bindungsrelevanten
Situation zeigt.

Differentielle und storungsspezifische Interventionen

Weinberg (2005) hat in ithrem Modell der traumazentrierten Spieltherapie, das
nicht genuin aber implizit klientenzentriert ausformuliert ist, Anregungen aus
dem Psychodrama iibernommen und eigene Vorgehensweisen entwickelt, die das
Kind vor Uberflutung und quilenden unproduktiven Wiederholungen von
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traumabedingtem Verhalten schiitzen sollen. Einige ihrer Methoden seien hier

genannt:

— Spielstopp als Steuerungsinstrument, um das Geschehen auf die zweite Rea-
litdtsebene (analoge Ebene; Fahrig 1991) zu verlagern oder dort zu belassen.

— Aktives Fordern von symbolisch vermitteltem und realem Schutz- und Si-
cherheitserleben durch die Etablierung eines realen sicheren Ortes im Spiel-
zimmer (siche auch Katz-Bernstein 1996).

— Autfbau guter innerer Instanzen, wenn das Kind sich in der Opferrolle fixiert
und den Therapeuten in die Taterrolle bringt.

— Implizite Arbeit mit Spaltungen: »Wir (die Therapeuten) haben das Recht und
sogar die Pflicht, aus einer zugeteilten Rolle auszusteigen, sowie wir beginnen,
uns selbst bedroht oder beschamt zu fithlen« (Weinberg 2005).

Weitere erginzende Interventionen

— Erkennen und Unterbrechen von traumatischem Spiel und konstruktives
Weiterfihren des Spielgeschehens bei traumabedingten Spielabbriichen.

— Erkennen dissoziativer Zustinde und Reorientierung des Kindes in der Rea-
litde.

— Selbstverletzendes Verhalten sollte aktiv thematisiert und therapeutisch bear-
beitet werden.

— Strukturieren von Situationen, um Uberflutung bzw. Dissoziation zu ver-
meiden.

— Punktueller Einsatz prozessfordernder Methoden (EMDR).

— Konstruktion und Einsatz von Narrativen (beispielsweise bei Adoptiv-/Pflege-
kindern) zur funktionalen Restrukturierung der eigenen Biographie und zur
Korrektur dysfunktionaler Selbstkonzeptanteile.

Arbeit mit dem sozialen Umfeld

Abhingig vom konkreten Einzelfall kann eine umfangreiche, von dem Psycho-

therapeuten allein gar nicht zu leistende Einbeziehung des Umfeldes des Kindes

notwendig sein. Oft ist das Jugendamt in den Fall involviert und juristische und
versorgungstechnische Aspekte sind zu beachten. In jedem Fall sind die nichsten

Bezugspersonen des Kindes tber die Folgen chronischer Traumatisierung auf-

zuklaren und sie missen trauma-adaptive Unterstiitzung fiir den alltdglichen

Umgang erhalten (Schepker 2005). Auch die Schule sollte, wenn nétig, tiber die

»Besonderheiten« komplextraumatisierter Kinder unterrichtet werden.

Zusammenfassend fordert die Arbeit mit (komplex-)traumatisierten Kindern eine
methoden-integrierende Vorgehensweise. Ein klientenzentriertes Therapiever-
staindnis mit dem besonderen ressourcenhaften Beziehungsangebot stellt eine her-

vorragende Grundlage dar, auf der fachgerecht unter Einbeziehung trauma-adap-
tierter Interventionen und traumafokussierender Methoden traumatisierte Kinder

behandelt werden kénnen. Fir Jugendliche mit Stérungsbildern, bei denen trau-
matisierende Erfahrungen beteiligt sind (Abhingigkeitserkrankungen, Stérungen
des Sozialverhaltens), gibt es spezielle therapeutische Angebote, auf die hier nicht
eingegangen werden kann (Hensel 2006b).
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y4

usammenfassu ng

Ve

~
Reaktionen von Kindern und Jugendlichen auf schwere Belastungen fiihren je

nach Art, Schwere und Dauer des traumatisierenden Ereignisses, zeitlichem
Abstand zum Ereignis und abhingig vom Alter des Kindes zu einer groffen
Bandbreite von Symptomen. Dies schligt sich auch in einer Vielzahl von Dia-
gnosen und Komorbidititen nieder. Unterschieden werden sogenannte Typ 1-
und Typ 2-Traumata. Typ 1-Trauma bezeichnet einmalige unvorhersehbare Er-
eignisse, Typ 2-Trauma bezeichnet dagegen Erfahrungen chronischer (in der
Regel friih einsetzender) Traumatisierung wie lang anhaltende familidre Gewalt
und sexuellen Missbrauch. Ein Trauma wird nach Fischer und Riedesser (1998)
definiert als »vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfakto-
ren und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit Geftihlen von Hilf-
losigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiit-
terung von Selbst- und Weltbild bewirkt«.

In dem Diagnosesystem ICD-10 wird die akute Belastungsreaktion, von An-
passungsstorungen und posttraumatischen Belastungsstorungen unterschieden;
eine ahnliche Differenzierung findet sich in der ICD-11.

Epidemiologische Studien weisen eine Pravalenzrate bei Kindern und Ju-
gendlichen von 1,3-1,6% auf; bezogen auf die Lebenszeitprivalenz ergeben sich
Raten zwischen 4 und 6%. Allerdings bestechen hohe Komorbidititsraten zu
anderen seelischen Erkrankungen.

Insbesondere beim Erleben (und nicht Verarbeiten) frither Traumata besteht
eine hohe Vulnerabilitit, damit eine deutlich hohere Wahrscheinlichkeit fir
spatere (schwere) seelische Erkrankungen.

Fiir die Traumatherapie mit Kindern und Jugendlichen haben sich Standards
entwickelt, an denen sich jede Form von psychotherapeutischer Intervention
orientieren sollte: Schutz vor weiterer Traumatisierung und Retraumatisierun-
gen (besonders wichtig ist hier eine Stabilisierungsphase), Ressourcenorientie-
rung als dauerhaft zu realisierendes Prinzip, Sicherung der Unterstiitzung des
Kindes durch Bezugspersonen und Umwelt, besondere Beachtung von verletzten
Sicherheits- und Kontrollbedurfnissen, womoglich: vorrangige Behandlung der
traumatisierenden Erfahrung vor der Behandlung von komorbiden Symptomen.
Besondere Bedeutung hat eine sicherheitsgebende Beziehungsgestaltung, die
transparent und dialogisch strukturiert ist. Kinder und Jugendliche miissen
maximale Kontroll- und Wahlfreiheit in Bezug auf Symbolisierungsebene,
Zeitpunkt und Dosis der Konfrontation mit dem Trauma haben. Andererseits
brauchen sie eine klare Fithrung und Struktur bei der Traumakonfrontation. Auf
dem Hintergrund dieser Sicherheit und Schutz bietenden Beziehungsgestaltung
konnen dann spezifische Methoden zur gezielten Bearbeitung des Traumaerle-
bens eingesetzt werden (wie z.B. traumafokussierte kognitiv-behaviorale Thera-
pie, EMDR oder Spielpsychotherapie).
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Fragen zur Selbstiberpriifung

1. Welches sind die wesentlichen Bestandteile einer Traumadefinition?

2. Welche Unterscheidungsmerkmale gibt es zwischen Typ 1- und Typ2-Trau-
mata?

3. Was ist mit der »Erschiitterung des Selbst- und Weltbildes durch Traumatac
gemeint?

4. Welches sind zentrale Kennzeichen der therapeutischen Beziehungsgestaltung
bei komplex traumatisierten Kindern und Jugendlichen?

5. Welche differenzierten storungsspezifischen Interventionen bei komplex
traumatisierten Kindern haben sich als sinnvoll und hilfreich erwiesen?

Weiterfuihrende Literatur

Weinberg, D. (2017). Traumatherapie mit Kindern. Strukturierte Trauma-Intervention und
traumabezogene Spieltherapie (8. Aufl.). Munchen: Pfeiffer.

Die Autorin geht von einem Trauma-Konzept aus, das aktuelle Befunde aus Neu-
robiologie, Psychologie und Psychotherapie integriert. Daraus leitet sie verschiedene
Interventionsmoglichkeiten ab und legt einen Schwerpunkt auf die Bearbeitung
bzw. Bewaltigung von kindlichen Traumata im therapeutischen Spiel.

Landolt, M. & Hensel, T. (Hrsg.) (2007). Traumatherapie bei Kindern und Jugendlichen.
Gottingen: Hogrefe.

Das Buch gibt eine umfassende Ubersicht tiber den Stand der Psychotraumatologie
im Kindes- und Jugendalter und beschreibt detailliert die aktuellen Methoden der
Traumatherapie.

5.3.3 Drogenmissbrauch und Drogenabhéngigkeit

Einfiihrung

Der Ge- und Missbrauch legaler und illegaler Drogen ist ein bedeutsames Thema,
wenn es um die Betrachtung der Verhaltensauffilligkeiten insbesondere im Ju-
gendalter geht: Das hiangt zum einen damit zusammen, dass Drogenmissbrauch im
Zusammenhang mit anderen Auffilligkeiten, vor allem delinquentem bzw. ag-
gressivem Verhalten steht. Zum anderen gehort der Umgang mit Drogen zum Alltag
im Jugendalter, wobei sich der Einstieg in den Konsum von Nikotin, Alkohol und
zumindest auch Cannabis altersmaflig immer weiter nach vorne verlagert hat (s. u.)
»Uber 95% der Jugendlichen verfiigen vor der Beendigung des 2. Lebensjahrzehnts
bereits tiber Erfahrungen mit Alkohol (Freitag & Hurrelmann 1999)« (Al-Wiswasi &
Petermann 2004, S. 162). Dies bedeutet im Umbkehrschluss, dass der (angemessene)
Umgang mit Drogen gewissermaflen eine eigenstindige Entwicklungsaufgabe im
Jugendalter darstellt, die von den jungen Menschen bewiltigt werden muss. »Die
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Jugendlichen sind mit der Aufgabe konfrontiert, eine Position gegentber den
Substanzen einzunehmen und einen sozial akzeptierten Umgang zu finden« (ebd.,
S. 161).

Der lange Zeit vorherrschende Begriff der Sucht ist in den Klassifikationssyste-
men und in der Fachdiskussion ersetzt worden durch die Begriffe des Drogen-
missbrauchs und der Drogenabhingigkeit. Im vorliegenden Abschnitt wird der
Konsum — und der Missbrauch - legaler Drogen, insbesondere des Alkohols mit dem
Konsum illegaler Drogen parallel betrachtet; hieriiber herrscht in der Fachdiskus-
sion nicht unbedingt Einigkeit. Andererseits lassen sich sehr dhnliche Entwick-
lungspfade fiir die Entstehung der Drogenabhingigkeit beschreiben, die unabhin-
gig von den Substanzarten sind.

Definition und Klassifikation

Die Klassifikationssysteme des DSM V und des ICD-10/11 differenzieren zum einen
nach den unterschiedlichen Substanzklassen, zum anderen wird im ICD Missbrauch
von der Substanzabhingigkeit unterschieden; hier werden auch nochmals unter-
schiedliche Schweregrade beschrieben. In der neuesten Fassung des DSM-5 wurde
hingegen eine grundlegende Neuordnung vorgenommen; die Trennung zwischen
Missbrauch und Abhingigkeit wurde (wieder) aufgehoben. Die DSM TR hat jetzt
eine einheitliche Kategorie »Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen
Substanzen und abhingigen Verhaltensweisen«; hier wird dann noch nach Schwe-
regrad differenziert.

Zur Verdeutlichung (und um auch im padagogischen bzw. therapeutischen
Alltag eine Orientierung zu haben) werden die Beschreibungen nach den Klassifi-
kationssystemen ICD-10 und ICD 11-dargestellt.

Substanzmissbrauch

Die Merkmale des schadlichen Gebrauchs von Substanzen nach dem ICD-10 (vgl.
Dilling et al. 2002) sind:

e Es muss eindeutig nachweisbar sein, dass korperliche oder psychologische
Beeintrachtigungen aus der Zufiihrung der Substanz erfolgt sind.

* Das Konsumverhalten wird von anderen kritisiert und geht haufig mit nega-
tiven sozialen Konsequenzen einher.

e Der Ursprung der Beeintrichtigung sollte genau identifizierbar sein.

* Das Konsummuster besteht iiber mindestens einen Monat oder es ist in einem
Zeitraum von zwoOlf Monaten regelmafig aufgetreten.

Hier geht es darum, dass psychische oder korperliche Probleme deutlich nach-

weisbar auf den Substanzkonsum zuriickzufithren und die Kriterien der Substanz-
abhingigkeit noch nicht erfillt sind.
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In der vorliegenden Fassung des ICD werden in der Oberkategorie »Storungen
durch Substanzgebrauch« verschiedene Gruppen des Substanzgebrauchs bzw.
Substanzabusus — von 6C40 »Stérungen durch Alkohol« bis 6C49 »Stoérungen durch
Haluzinogene« beschrieben. Die Oberkategorie ist wie folgt beschrieben:

»Zu den Storungen durch Substanzgebrauch gehoren Stérungen, die auf den
einmaligen oder wiederholten Gebrauch von Substanzen mit psychoaktiven Ei-
genschaften, einschlieflich bestimmter Medikamente, zuriickzufithren sind. Dazu
gehoren Stérungen im Zusammenhang mit vierzehn Klassen oder Gruppen von
psychoaktiven Substanzen. In der Regel fithrt der anfingliche Gebrauch dieser
Substanzen zu angenehmen oder ansprechenden psychoaktiven Wirkungen, die bei
wiederholtem Gebrauch belohnend und verstirkend wirken. Bei fortgesetztem
Gebrauch kdnnen viele der einbezogenen Substanzen zur Abhéngigkeit fithren. Sie
kénnen auch zahlreiche Formen von Schiden verursachen, sowohl fiir die psychi-
sche als auch fiir die physische Gesundheit. Storungen, die auf den schidlichen
nicht-medizinischen Gebrauch nicht-psychoaktiver Substanzen zurtckzuftihren
sind, werden ebenfalls in dieser Gruppe aufgefiihrt« (BfArM 2022).

Substanzabhangigkeit

Nach der ICD-10 (vgl. Dilling et al. 2002) ist die Diagnose einer Substanzabhan-
gigkeit dann gestellt, wenn zu irgendeinem Zeitpunkt innerhalb des letzten Jahres
mindestens drei der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

e Starker Wunsch, psychotrope Substanzen zu konsumieren.

e Verringerte Kontrollfahigkeit hinsichtlich des Beginns, der Menge und Been-
digung des Konsums.

* Entstehung eines korperlichen Entzugssyndroms bei Reduktion oder Beendi-
gung des Konsums bzw. Einnahme von Substanzen, um Entzugssymptome zu
mildern oder zu vermeiden.

* Nachweis einer Toleranz; hohere Dosen der Substanz miissen zugefiithrt wer-
den, um die urspriingliche gezielte Wirkung durch die psychotrope Substanz
zu erreichen.

e Zunehmende Vernachlissigung anderer Interessen zugunsten des Substanz-
konsums und ein erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
sich zu nehmen, um sich von ihren Folgen zu erholen.

 Anhaltender Substanzkonsum trotz nachweisbarer schadlicher Folgen.

Die ICD-10 unterteilt die Abhéngigkeit dann in die Schweregrade leicht, mittel,
schwer — diese Einteilung ist aufgrund der oft (noch) kurzen Konsumdauer bei
Jugendlichen eingeschriankt anzuwenden.

Die Klassifikationssysteme legen »zugrunde, dass ein zentrales Unterschei-
dungsmerkmal zwischen Substanzgebrauch und -missbrauch die negativen Konse-
quenzen des Konsums auf psychischer, physischer und sozialer Ebene darstellen.
Festzuhalten bleibt jedoch, dass Substanzgebrauch nicht unweigerlich zu einem
Missbrauch fithren muss« (Al-Wiswasi 2004, S. 28).
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Die Anwendung der Klassifikationssysteme auf Jugendliche, wo bestimmte Krite-
rien aufgrund des frithen Konsums und der noch nicht entwickelten korperlichen
Symptome nur eingeschrankt zutreffen, wurde und wird auch kritisch diskutiert. So
beschreibt Thomasius (2006) vier entwicklungsbezogene Kriterien »mit deren Hilfe
der Substanzgebrauch vom Substanzmissbrauch abgegrenzt werden kann« (ebd.,
S. 15):

1. »Substanz- und Konsumumstinde: Missbrauch liegt vor, wenn Substanzen
mit hohem gesundheitlichem Risikopotenzial konsumiert werden. AufSerdem ist
der Konsum grofler und mittlerer Mengen tber lingere Zeit oder kleinerer
Mengen in unangemessenen Situationen (in der Schule, am Ausbildungsplatz,
im Straffenverkehr etc.) bei Kindern und Jugendlichen als Missbrauch zu be-
werten.

2. Person: Missbrauch besteht immer dann, wenn personliche und physiologische
Voraussetzungen fir einen verantwortungsvollen Gebrauch bestimmter psy-
chotroper Substanzen nicht erfiillt werden oder durch den Konsum die alters-
gerechte Entwicklung behindert wird (regelmafiger Konsum vor der Pubertit,
Konsum ohne relevante Wissens- und Entscheidungskompetenz etc.).

3. Reaktion: Als Missbrauch sind Anzeichen einer korperlichen Abhingigkeit zu
bewerten, substanzbedingte Einschrinkungen psychosozialer Funktionen sowie
das Unvermogen, den Alltag ohne Substanzkonsum zu bewiltigen.

4. Konsequenzen: Missbrauch liegt vor, wenn die Gesundheit durch den Konsum
psychotroper Substanzen beeintrichtigt und soziale Beziehungen negativ beein-
flusst werden oder Gewalttatigkeit auftritt und Rechtsbriiche erfolgen« (ebd.,
S. 15f, Hervorh. d. Verf.).

Jungblut (2004) weist kritisch darauf hin, dass oft eine Psychopathologisierung des
Konsums illegaler Drogen erfolgt. Er geht davon aus, dass der Konsum von Kokain,
Cannabis etc. in vielen Fallen als »Genusskonsum und nicht als problematischer
Konsum« (ebd., S. 177) erfolgt und er betont, dass nicht allein dadurch, dass der
Konsum beispielsweise von Cannabis gesellschaftlich/gesetzlich sanktioniert ist,
damit gleich eine Etikettierung des Konsumenten als »abweichend« oder »auffallig«
erfolgen darf — wobei natirlich nicht geleugnet werden darf, dass der nicht mehr
selbst zu kontrollierende, Leid verursachende Missbrauch dieser Drogen dann
wiederum die Kriterien einer »Stérung« oder »seelischen Erkrankung« erfiillt.

Epidemiologie

Prévalenz

Die aktuellsten Daten zum Drogen-Gebrauch von Jugendlichen liefern die repra-
sentativen Befragungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA).

Diese »Drogenaffinititsstudien« sind zugleich Grundlage des jahrlichen Drogen-
berichtes der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (vgl. z.B. BMG 2006).
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Die aktuellen Ergebnisse des Jahres 2019 der »Drogenaffinitatsstudie« (Orth &
Merkel 2020) lassen sich — im Vergleich zu Vorstudien — wie folgt zusammenfassend

darstellen (» Tab. 5.12):

Alkoholkonsum

Tab. 5.12: Alkoholkonsum bei Jugendlichen (vgl. BZgA 20044, S. 5f, BZgA 2012, Orth &
Merkel 2020)

mannlich

weiblich

gesamt

Konsum

Erstkonsum
(MW)

RegelmaBiger

Konsum 11,5% (2019), 6,2% (2019), 12—
12-17 ). 17 J.
41,9 % (2019), 21,8% (2019),
18-251. 18-251.

Rauschtrinken
(mind. 1x/Mo-
nat)

14,1 ). (2004)
14,5 ). (2011)

26 % (2011)

43 % (2011)

14,2 ). (2004)
14,7 J. (2011)

8% (2011)

25% (2011)

63,4 % der 12- bis 17-Jéhrigen
und 94,9 % der 18- bis 25-J&hri-
gen haben schon mindestens
einmal Alkohol getrunken

2019: von den 12- bis 13-Jahrigen
haben 27,9 %, von den 14- bis 15-
Jahrigen haben 70,2 % schon Al-
kohol getrunken

14,7 % der 12- bis 17-Jahrigen
(2019)
40,6 % der 18- bis 25-Jahrigen

(2019)

Alkohol ist bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen die am meisten verbreitete
Droge. Allerdings geht der Trend des Alkoholkonsums und auch des Rauschtrin-
kens zurtck.

Es gibt signifikante Geschlechtsunterschiede: Jungen trinken friher, haufiger
und intensiver Alkohol als Madchen. »Bildungsunterschiede zeigen sich lediglich
bei den 18- bis 25-jahrigen jungen Erwachsenen: Mit hoherer Bildung geht ein
verstarkter regelmafiger Alkoholkonsum einher. Schlieflich besteht ein Zusam-
menhang zwischen dem Migrationshintergrund und dem Alkoholkonsum. In der
Altersgruppe der 12- bis 17- Jahrigen haben im Vergleich zur Gruppe ohne Migra-
tionshintergrund weniger Jugendliche mit osteuropaischem Migrationshintergrund
Rauschtrinken praktiziert (Orth & Merkel 2020, S. 42); diese Korrelation gilt auch
fur Jugendliche mit anderem Migrationshintergrund.

Illlegale Drogen

Aus der jingsten »Drogenaffinitatsstudie der BzGA (Orth & Merkel 2020, S. 50)
geht hervor,
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»dass etwa jeder zehnte 12- bis 17-jahrige Jugendliche (10,6%) schon einmal eine
illegale Droge konsumiert hat (Lebenszeitpravalenz). Von den jungen Erwach-
senen im Alter von 18 bis 25 Jahren hat fast die Halfte (47,2 %) schoneinmal eine
illegale Droge konsumiert.
 Der Konsum illegaler Drogen wird von Cannabis"® dominiert. Von den 12- bis 17-
jahrigen Jugendlichen haben 10,4% und von den 18- bis 25- jahrigen Erwachse-
nen 46,4% Cannabis zumindest einmal ausprobiert.
e Die Konsumerfahrung mit anderen Substanzen fillt deutlich geringer aus. Die
Lebenszeitprivalenzen des Konsums von Ecstasy, LSD, Amphetamin, Crystal
Meth, Kokain, Crack, Heroin, neuen psychoaktiven Stoffen, Schniiffelstoffen und
psychoaktiven Pflanzen betragen fiir Jugendliche jeweils weniger als ein Prozent.
Bei jungen Erwachsenen reichen sie von 0,2% fiir Crack bis 7,8% fiir Ecstasy.
Die Verbreitung des Cannabiskonsums nimmt von der spiten Kindheit bis ins
junge Erwachsenenalter stetig zu und ist unter minnlichen Jugendlichen und
jungen Minnern weiter verbreitet als unter weiblichen Jugendlichen und jungen
Frauen.«

Damit ist die Zahl der jugendlichen/jungen Erwachsenen Konsumenten von ille-
galen Drogen iber die Zeit leicht angestiegen (vgl. zu Zahlen BzGA 2012).

Diese Zahlen tiber den Drogengebrauch lassen noch nicht automatisch auf den
Drogenmissbrauchschliefen. Hinsichtlich der Auftretenshiufigkeit der Storungen
durch Substanzkonsum gibt es die, allerdings schon etwas éltere Studie von Al-
Wiswasi (2014), derzufolge 9,3 % bei 12- bis 17-Jahrigen eine Storung durch Alkohol
und bei 6,9% dieser Altersgruppe eine Storung durch andere Substanzen vorliegt.
Einstiegsalter

Das Einstiegsalter hat nach den Angaben vieler Studien eine entscheidende Be-
deutung fiir den weiteren Verlauf — auch fiir die Dauerhaftigkeit des Substanzge-
brauchs. »Substanzgebrauch im frithen Jugendalter ist besonders problematisch, da
ein frither Einstieg einen Pradiktor fiir einen steigenden Konsum und schwerwie-
gendere Konsummuster in der spiteren Entwicklung darstellt (Prescott & Kendler
2001; Young et al. 2002)« (Al-Wiswasi 2004, S. 41). Nach Silbereisen (1995) machen
25% der 11- bis 15-Jahrigen schon erste Erfahrungen mit Alkohol vor dem elften
Lebensjahr. Dies deckt sich mit weiteren Studien; »die nichste Altersstufe (14 bis
15 Jahre) ist fir viele Jugendliche offenbar die Ubergangsphase von weitestgehender
Abstinenz zu mehr oder weniger regelmafigem Alkoholkonsum (BZgA 2001).
Nach Ihle (2002) ist das Risiko, eine Stérung durch Substanzkonsum zu entwickeln,
bei einem frithen Beginn (vor dem 13. Lebensjahr) im Vergleich zu einem spateren
Beginn (nach dem 17. Lebensjahr) um das Doppelte erhoht« (Al-Wiswasi 2004,
S. 41).

In der epidemiologischen Studie von David et al. (2000) konnte sogar festgestellt
werden, dass die Jugendlichen, die bereits im Alter zwischen elf und zwdlf Jahren
begonnen haben, Alkohol zu konsumieren, ein zehnfach hoheres Risiko hatten, eine

15 Die neuen Gesetzesinderungen (2024) zum Cannabiskonsum betreffen Jugendliche nicht,
werden daher hier nicht berticksichtigt.
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Abhangigkeit zu entwickeln, als diejenigen, die mit 19 Jahren mit dem Konsum
begannen.

Das durchschnittliche Einstiegsalter im Gebrauch illegaler Drogen liegt bei 16,7
Jahren (BZgA 2012; 2004: 16,4 Jahre). Dabei erfolgt der Einstieg in diese Sub-
stanzgruppe in der Regel zunichst tiber Cannabis.

Verlauf

Die Untersuchungen weisen auf eine typische »Progression des Substanzkonsums«
(Thomasius 2006, S. 16) hin: Diese erfolgt bei »rund 90 % aller Adoleszenten in einer
konstanten Abfolge (...), wobei die spaten Stadien nur von einer Minderheit erreicht
werden: Alkohol — Nikotin — Cannabis — Amphetamine — Ecstasy — Kokain« (ebd.).
Die Untersuchungen der BZgA (2004b) kommen zu einem &hnlichen Ergebnis:
»Eine wichtige Rolle fiir den Konsum illegaler Drogen spielen auch Tabak und
Alkohol. Erfahrungen mit dem Rauchen und Alkoholrduschen erleichtert es, Can-
nabis oder andere Drogen zu nehmen. Nie-Raucher haben zu 5% Cannabis ge-
nommen, Raucher zu 44%. Von den Jugendlichen, die nie einen Alkoholrausch
hatten, haben 6% Cannabis genommen. Von denen, die hiufiger (sechs Mal oder
ofter) Erfahrungen mit einem Alkoholrausch hatten, sind 67% Cannabiskonsu-
menten« (ebd., S. 6).

Insgesamt sprechen die vorliegenden Daten dafiir, dass »im Zuge der Bewilti-
gung normativer Lebenstiberginge (...) viele junge Erwachsene den Konsum ille-
galer Drogen wieder auf{geben), wenn sie in das Berufsleben einsteigen, eine Familie
grinden oder dhnliches (Pedersen & Skrondal 1999, Hofler et al. 1999, Fergusson &
Horwood 2000).

Eine Untergruppe Substanz-erfahrener Jugendlicher steigt in einem sehr frithen
Alter in den Substanzmissbrauch ein, weist beide intensive Konsummuster auf und
durchléuft die Progression von einer zur nichsten Substanz sehr rasch (Yamaguchi
& Kandel 1984, Silbereisen 1995)« (Thomasius 2006, S. 16f).

Wenn sich zu einem relativ frithen Zeitpunkt eine Substanzabhingigkeit ergeben
hat, so ist diese iiber den weiteren Lebensverlauf relativ stabil (vgl. Al-Wiswasi 2004,
Al-Wiswasi & Petermann 2004, Thomasius 2006).

Insbesondere die frithe Abhéngigkeit stellt auch eine Gefahr fiir die Entwicklung
weiterer schwerer psychischer Storungen dar. Hafner berichtet aus einer Studie zum
Zusammenhang zwischen dem Cannabis- und Alkoholkonsum und der Entwick-
lung der Schizophrenie. Die Ergebnisse weisen darauf hin, »dass der Einstieg in den
Missbrauch von Cannabis und von Alkohol bereits vor der Erstaufnahme wegen
Schizophrenie doppelt so hiufig ist wie bei gleichaltrigen Personen aus derselben
Bevolkerung« (Hafner 2005, S. 119).

Komorbiditét

Bei Storungen des Substanzkonsums tritt eine Vielzahl von anderen Auffilligkeiten
komorbid auf. Nach Jungblut (2004) ist »Komorbiditét bei Drogenabhingigen eher
die Regel als die Ausnahme« (ebd., S. 175).
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»Nach Essau et al. (2002) liegen bei 80% der Jugendlichen mit einer Storung durch
Alkoholkonsum auch andere Storungen vor. Bei 20% der Adoleszenten mit ko-
morbiden Stérungen konnten internalisierende, bei 35 % externalisierende und bei
den restlichen 45% beide Stérungsformen gefunden werden« (Al-Wiswasi 2004,
S. 54).

In Behandlungsstichproben »wird am haufigsten eine Stérung des Sozialverhal-
tens diagnostiziert. Die Pravalenzraten variieren je nach Untersuchung zwischen 28
und 62 %« (Thomasius 2006, S. 18). Al-Wiswasi (2004) beschreibt eine Vielzahl von
Studien zur Komorbiditit von aggressivem bzw. dissozialem oder delinquentem
Verhalten, das in Zusammenhang mit den Stérungen des Substanzkonsums auftritt
(ebenso: Losel et al. 2003).

Dabei geht die Diskussion, ob massiv und dauerhaft auftretendes aggressives/
gewalttitiges Verhalten zu Stérungen durch Substanzkonsum (SSK) fithrt oder
umgekehrt, dahin, dass zusammen mit den SSK ein enthemmtes Verhalten, eine
veranderte Situationswahrnehmung und aggressives/gewalttitiges Verhalten (dau-
erhafter) gezeigt werden. In einer integrierenden Betrachtung liegen laut Al Wiswasi
(2004, S. 52f.) sowohl bei den Stérungen des Substanzkonsums (SSK) als auch bei
gewalttitigem Verhalten dhnliche Risikofaktoren — v.a. ein negatives Familienkli-
ma, eine inkonsistente Erziehung, eine mogliche Psychopathologie der Eltern und
haufiger auch ein niedrigerer soziodkonomischer Status — vor. Im Verlauf der Ent-
wicklung koénnen die mit diesen Risikofaktoren verbundene mangelnde Impuls-
kontrolle und ein geringes Normverstindnis zu zunehmenden sozialen Konflikten
und auch schulischen Problemen fithren. Substanzkonsum kann dabei einerseits
zum Verdringen dieser Probleme fiihren, andererseits zur >Enthemmunge, zum
schnelleren Ausfithren gewalttitiger Handlungen - ein negativer, sich wechselsei-
tiger verstirkender Kreislauf der Symptome setzt ein. In der Adoleszenz wird eher
die Nihe von Peergruppen mit dhnlichen Verhaltensweisen gesucht, in der sowohl
Substanzkonsum als auch Gewalthandeln als >normgerecht« angesehen wird, so
kommt es erneut zur Verfestigung beider, jetzt miteinander verbundener
Symptomkomplexe.

Auf notige Differenzierungen weisen aufgrund ihrer Ergebnisse Losel et al. (2003)
hin; sie betonen, dass sowohl der Umgang mit Drogen als auch »jugendtypische
Formen der Delinquenz »Entwicklungsaufgaben des Jugendalters sind, die bewal-
tigt werden muiissen (s.u.) — und dass es nur bei einer geringen Zahl von Jugendli-
chen zur Ausbildung von Auffilligkeiten in beiden Bereichen kommt.

Weitere hohe Komorbidititen bestehen zu depressiven Stérungen (nach Tho-
masius’ Studienergebnissen zwischen 16 und 21%; Thomasius 2006) und zu
Angststorungen.

Ursachen, Erkldarungsansatze

Offensichtlich hingt die Ausbildung der Abhingigkeit von Alkohol oder illegalen
Drogen mit dem Jugendalter zusammen. Jungblut (2004) bezeichnet den »Dro-
gengebrauch als Life-Time Phinomen des Jugendalters« (ebd., S. 179 ff). Wie dar-
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gestellt konsumieren fast alle Jugendlichen zumindest Alkohol. Andererseits werden
bei Weitem nicht alle abhingig, sondern es gelingt ihnen, den Konsum sowohl von
Alkohol als auch von illegalen Drogen spitestens mit dem Eintritt in das Erwach-
senenalter kontrollieren zu kénnen. In diesem Zusammenhang hat das Erkla-
rungsmodell zweier unterschiedlicher Entwicklungspfade von Moffitt (1993) an
Bedeutung gewonnen. Moftitt hat in ihrem Modell — das zunachst zur Erklarung des
devianten Verhaltens allgemein konzipiert wurde — ein auf das Jugendalter be-
grenztes Problemverhalten (»adolescence-limited«) unterschieden von einem Pro-
blemverhalten, das sich tiber die gesamte Lebensspanne (»life-course-persistent)
erstreckt. »Der Anteil der Jugendlichen, die einen »life-course-persistent, also nicht
nur auf die Jugendzeit begrenzten Alkoholmissbrauch aufweisen, wird von Moffitt
auf ungefiahr 10% geschatzt« (Al-Wiswasi & Petermann 2004, S. 163). Diese Ju-
gendlichen fallen durch Verhaltensprobleme in der Regel schon vor Eintritt in die
Jugendphase auf (s.u.). Bei den Jugendlichen mit dem begrenzten, »adolescence-
limited« Verlauf — dies sind 90% - bleibt der Alkoholkonsum auf die Jugendphase
begrenzt. Auf diesem Hintergrund lohnt es sich, die Situationen Jugendlicher noch
mal eingehender zu betrachten und dann ein Verstindnis dafir zu gewinnen,
warum gerade Drogen genommen werden.

Jugendalter

In der Adoleszenz miissen spezifische Entwicklungsaufgaben bewaltigt werden (vgl.
Abschnitt 3.3.2), um Eigenstandigkeit und Identitit zu gewinnen. Es geht darum,

* berufliche Orientierungen zu entwickeln,

¢ Geschlechtsidentitat aufzubauen,

* einen Bezug zu den sich rasch dndernden, gesellschaftlichen Normen und Werten
zu entwickeln,

e und sich dabei von den Eltern loszulsen und in andere (Gleichaltrigen-) Grup-
pen zu integrieren.

Die Bewiltigung dieser Entwicklungsaufgaben ist in der individualisierten und
multioptionalen Gesellschaft erschwert: Dem hohen Maf an Vielfalt und Freiheit,
aber auch »Entgrenzung« (vgl. Keupp 1999, 2002) stehen weniger verlassliche Ori-
entierungen und Rahmenbedingungen gegeniiber — gegen die man sich auch auf-
lehnen konnte. Als Konsequenz hieraus entsteht die Notwendigkeit einer lebens-
langen »Identidts-Arbeit« (vgl. Keupp 1999).

In diesem Prozess der geforderten und notwendigen Identititsentwicklung er-
folgt einerseits eine Orientierung an den Peer-Gruppen — und hier konnen Gruppen
mit hohem Konsum einen Risikofaktor darstellen (s.u.) —, zum anderen ist ein
Risikoverhalten als Ausdruck der Suche nach neuen Handlungsmustern in dieser
Altersphase typisch.

Insgesamt ist auf diesem Hintergrund der Altersabschnitt der Adoleszenz mit
besonderen Risiken und Belastungen verbunden. Diese werden je nach der in der
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Vorgeschichte begriindeten psychischen Stabilitit bewaltigt. In diesem Bewalti-
gungsprozess kann der Drogenkonsum eine besondere Bedeutung haben.

Attraktivitat der Drogen

Drogen haben als Handlungsmuster fiir Jugendliche aus mehreren Griinden eine
besondere Attraktivitat:

* Zum einen wird mit dem Gebrauch von Drogen, zunichst Zigaretten, dann
Alkohol, ein erwachsenentypisches Verhalten gezeigt. Newcomb (1996) be-
zeichnet dies als das Zeigen von »Pseudo-Reife«.

e Der Gebrauch von Drogen gehort in vielen Jugendkulturen auch zum Lebensstil,
zur Gruppenkultur (vgl. Jungblut 2004). Es ist selbstverstindlich, zumindest am
Wochenende Alkohol zu trinken oder Cannabis zu konsumieren — wenn der
Jugendliche in der Gruppe dabei sein will, 7uss er mitmachen.

* Durch den Gebrauch von Drogen kénnen schlichtweg angenechme Zustinde
herbeigefiithrt werden und Drogenkonsum kann zunachst als Genussfaktor die-
nen. Die Einnahme psychoaktiver Substanzen kann einen erstrebenswerten Zu-
stand herbeifithren — der auf andere Art und Weise nicht herbeizufiihren ist.

* Drogen dienen aber auch der Stressreduktion und sind hilfreich, um die Belas-
tungen des Alltags, eine mogliche unsichere Zukunft usw. zumindest voriiber-
gehend vergessen zu kénnen und sie helfen, Abstand zu gewinnen. Drogen helfen
zur Bewaltigung von Uberforderungen.

Risikofaktoren

In Anlehnung an das Modell der zwei Entwicklungspfade von Moffitt (1993)
miissen spezifische Risikofaktoren beachtet werden, die dazu fithren, dass es zum
(lebenslangen) Problemverhalten kommt. Jugendliche, die zur Bewailtigung der
Entwicklungsaufgaben oder von spezifischen Belastungen auf ausfiihrlichen Dro-
genkonsum zuriickgreifen, weisen mit groferer Wahrscheinlichkeit schon Instabi-
litaten in ihrer Vorgeschichte auf:'®

Vorgeschichte

a) Feblende Unterstiitzung bei der Affektregulation: »Multiple Storungen in der Af-
fektregulation und (...) Beeintrichtigungen in den sozialen und kognitiven
Funktionen« (Streeck-Fischer 2006b, S. 169). In ihrem psychodynamischen
Entwicklungsmodell geht Streeck-Fischer (2006b) davon aus, dass sich die be-
troffenen Jugendlichen zu Beginn der Adoleszenz in einem »inneren Notstand

16 Auf die ausfiihrliche Darstellung biologischer Risikofaktoren wird an dieser Stelle ver-
zichtet, da die Untersuchungsergebnisse hierzu bei Weitem nicht eindeutig sind (eine
Zusammenstellung verschiedener Studien findet sich z.B. bei Al-Wiswasi 2004).
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befinden«; sie »verfiigen nicht dber ausreichende innerlich verankerte gute
Selbst- und Objektbilder und funktionsfihige innere Landkarten« (ebd., S. 175),
um die anstehenden Entwicklungsaufgaben und die damit verbundenen Krisen
meistern zu konnen. Diese Jugendlichen haben in ihrer Geschichte ein unzu-
reichendes Maf$ an emotionaler Spiegelung, Kontinuitit und emotionaler Si-
cherheit erfahren. Durch diese fehlende Spiegelung und folgende eingeschriankte
Mentalisierung konnte das selbstregulatorische System sich nicht ausreichend
entwickeln (ein Mangel an Problemlsefihigkeiten und sozialer Kompetenz
konnte in einer Studie von Colsman & Wulfert (2002) bei Substanzmissbrau-
chenden Jugendlichen festgestellt werden). Die Betroffenen sind weniger in der
Lage, mit Stress und Belastungen umzugehen. Die Erfahrungen der fehlenden
Unterstiitzung und des Nicht-Gehalten-Werdens »fiihrt zu einem inneren Ar-
beitsmodell, einer zentralen Beziehungserfahrung, bei Belastungen auf sich ge-
stellt zu sein und von aufSen keine regulierende Unterstiitzung zu finden, allein,
ohne einen regulierenden Anderen zu sein — Bedingungen, die zu antisozialen
und Suchtentwicklungen fithren kénnen« (ebd., S. 177). Durch die fehlenden
Spiegelungen wird die Entwicklung von Selbstreflexivitit und kognitiver Diffe-
renzierung eingeschriankt und Handeln — und als solches muss Suchtverhalten im
Bewailtigungsprozess verstanden werden — wird gegeniiber Ver-Handeln und z.B.
verbalem Problemlésen dominant.

b) Besondere Bedeutungen haben psychotraumatische Erfabrungen. Hierzu gibt es
Untersuchungen (De Bellis 2002), dass Misshandlungen in der Kindheit ein er-
hohtes Risiko bedeuten, eine Suchterkrankung zu entwickeln; es bestehen also
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen traumatischen Belastungen und
Suchtentwicklung (vgl. ebenfalls Streeck-Fischer 2006b, Besser 2006).

¢) In ihrer Zusammenstellung tber Risikobedingungen in der Eltern-Kind-Inter-
aktion kommt Al-Wiswasi zu folgendem Ergebnis: »Ein negatives Familienklima,
das gekennzeichnet ist durch (...) soziale Kontrolle, geringe elterliche Fursorge,
harte Disziplin, geringen Ausdruck von Zuneigung, wenige Unterstiitzung und
Gleichgiiltigkeit seitens der Eltern sowie ein chaotischer Tagesablauf steigern (...)
das Risiko fiir Substanzkonsum« (Al-Wiswasi 2004, S. 69).

Sozio6konomischer Status

Gegentiber der Art der Eltern-Kind-Interaktion und der Bedeutung der Peer-Gruppe
(s.u.) hat offensichtlich der soziodkonomische Status einen geringeren Einfluss. In
einer Analyse der WHO-Studie »Health Behavior in School Age Children« kommen
Richter und Hurrelmann zu dem Ergebnis: »Wihrend der Berufsstatus der Eltern
und der familiire Wohlstand nur einen schwachen Einfluss auf den Substanzkon-
sum von Jugendlichen aufwiesen, stand der Schultyp in einer engeren Beziechung
zum Tabak- und Alkoholkonsum. Fir den Cannabiskonsum konnten weder so-
ziookonomische noch Schulform-spezifische Unterschiede nachgewiesen werden«
(Richter & Hurrelmann 2004, S. 258). Erhohter Alkohol- und Zigarettenkonsum
trat vor allen Dingen bei Jugendlichen in Haupt- und Realschulen auf. Diese Zahlen
werden durch die »Drogenaffinitatsstudie« (BZgA 2012) bestitigt.

215



5 Spezifische Formen von Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Peer-Group

Die Peer-Gruppe hat einen entscheidenden Einfluss darauf, ob und in welchem
Ausmaf§ Drogen konsumiert werden. »Der Zusammenhang von juvenilem Subs-
tanzkonsum und der Beeinflussung durch Peers gilt als gut dokumentiert (...).
Dementsprechend findet der Substanzkonsum tberwiegend in Gesellschaft der
Peers statt, allerdings muss beachtet werden, dass nicht nur die Jugendlichen durch
ihre Peer-Gruppe beeinflusst werden, sondern sie sich auch aktiv fiir eine Bezugs-
gruppe entscheiden« (Al-Wiswasi 2004, S. 71). Krampe & Sachse (2005) haben
empirisch einen Zusammenhang zwischen Peer-Gruppe und dem Alkoholkonsum
bis hin zum alkoholisierten Autofahren gefunden.

Erh6hung des Selbstwert-Erlebens

Die Einnahme von Drogen kann zur Selbstwertsteigerung fithren und negative
Erlebnisse kompensieren. »Wir haben es beim Missbrauch psychoaktiver Substanzen
immer mit einem Phianomen zu tun, das nur dann auftritt, wenn zwei Wirkungen
zusammentreffen: Einerseits die ausldsende Wirkung des psychoaktiven Suchtstoffes
in seiner besonderen Fihigkeit, ganz bestimmte neuronale Regelkreise und Trans-
mittersysteme in ihrer Aktivitit zu verdndern und auf diese Weise einen bestimmten
inneren, psychoemotionalen Zustand zu erzeugen; andererseits die anziehende
Wirkung, die all diese durch den Stoff ausgeldsten Effekte auf denjenigen hat, der
ihn einnimmt« (Hather 2006b, S. 59).Hiither (2006b) schildert ein Tierexperiment
(Morgan et al. 2002), in dem nachgewiesen werden konnte, dass vor allen Dingen
die Tiere mit einem niedrigen sozialen Rang eine Praferenz fiir Kokain zeigten. In
anderer Weise wird nachgewiesen, dass die herausgebildeten sozialen Rangreihen
Verinderungen im Nervensystem ergaben, die dann durch den verstirkten Subs-
tanzkonsum »ausgeglichen« wurden (vgl. Hither 2006b, S. 49).

Die Pridiktoren fiir das Anhalten oder erneute Auftreten von Storungen mit
durch Substanzkonsum, die in Verschiedenen Studien gefunden werden konnten,
lassen sich einteilen in k/inische Merkmale (komorbide externalisierende Storungen
in der Vorgeschichte, komorbide Depression, frither Krankheitsbeginn, Delinquenz,
hoher/friher Einstieg in Substanzkonsum), individuelle Merkmale (dysfunktionale
Kognitionen, hohes Stressempfinden, akzeptierende Einstellung ggi. Substanzen,
hohes Maf an »sensation seeking«) und kontextuelle Merkmale (Storungen durch
Substanzkonsum bei Eltern oder Geschwistern, familidre Probleme, mangelnde
Einbindung in Schule/Ausbildung, Schulabbruch, schlechte freundschaftliche Be-
zichungen, Probleme beim Aufbau von Freundschaften, Substanzkonsum inner-
halb der Peer-Group, Verfiigbarkeit, niedriger Soziodkonomischer Status, Konflikte
mit dem Gesetz) (Al-Wiswawi 2004).

In der folgenden Abbildung ist die Entwicklung des Missbrauchs von legalen oder
illegalen Drogen zusammenfassend dargestellt (> Abb. 5.18).

Auf dem Hintergrund lebensgeschichtlicher Erfahrungen und einer entspre-
chenden innerpsychischen Struktur — mit einem hoéheren oder niedrigeren Belas-
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| (Frthe) Interaktionserfahrungen in der Lebensgeschichte

)

¢ Bedeutung von Drogen in der Familiengeschichte (Vorbilder)

¢ Psychische Struktur/Abhangigkeit der Eltern

¢ Moglichkeiten zum Erwerb von Selbst-Regulationsfahigkeiten

e Moglichkeiten zur Selbstreflexion; breites Spektrum an Problem-
l6sefahigkeiten

¢ Normen und Wertesystem

Niedrige Belastung, Hohe Belastung,
Breites Spektrum von Geringes Spektrum von
Bewaltigungsmoglichkeiten, Bewaltigungsmoglichkeiten,
Stabile Struktur Instabile Struktur

Perspektive

Jugend

— Anforderungen durch
Entwicklungsaufgaben

— Ausprobieren von Drogen

Peer-Group

Aktuelle
Belastung

Kein Drogen-Missbrauch/ Gefahr der Abhangigkeit
Abhéangigkeit Negativer Langzeit-
Reduktion bis zum Erwachsnenalter verlauf

Abb. 5.18: Entwicklung des Drogenmissbrauchs

tungs- bzw. Stabilititsgrad — kommt es zum Eintritt ins Jugendalter. Hier miissen die
spezifischen Entwicklungsaufgaben bewiltigt werden und es muss der Konsum von
Drogen - der offensichtlich regelhaft zum Jugendalter dazu gehort — erprobt werden
und dieser Konsum muss gesteuert werden. Wichtige Einflussfaktoren in diesem
Lebensalter sind die Peer-Group, aber auch die soziale Situation, vor allen die Be-
rufsperspektiven und weitere aktuelle Belastungen. Bei hohen Vorbelastungen be-
steht die Gefahr einer dauerhaften Abhingigkeit, ansonsten — und dies ist fiir
mindestens 90% der Jugendlichen der Fall — ist die Gefahr des dauerhaften Miss-
brauchs gering und der Drogenkonsum reduziert sich mit dem Ubergang ins Er-
wachsenenalter.

Therapie

Da sich Drogenabhingigkeit nicht erst im Jugendalter entwickelt, haben vielmehr
praventive Mafnahmen zur allgemeinen Stabilisierung und Forderung der Resilienz
eine besondere Bedeutung. Auf diese Maffnahmen zur Stirkung der »Life skills«
wird im Abschnitt zur Pravention (Kapitel 6.6) niher eingegangen. Daher sind sie
hier nicht aufgefiihrt.

In Deutschland hat sich ein breites Netz von Drogenberatungseinrichtungen
gebildet, das sowohl auf praventiver als auch beratender und dann therapeutischer
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Ebene, bis hin zur stationdren Behandlung, miteinander verknipft ist. Die folgende
Tabelle (> Tab. 5.13) gibt einen Uberblick iber die unterschiedlichen Institutionen
und Prinzipien im Bereich der Drogenhilfe.

Fir die Behandlung der Stérungen durch Substanzmissbrauch im engeren Sinne

miissen nach Thomasius (2006) drei unterschiedliche Ebenen bertcksichtigt wer-
den:

»Behandlung der korperlichen Auswirkungen des Substanzmissbrauchs: Kor-
perliche Abhingigkeit von psychoaktiven Substanzen (Entzugssymptomatiken;
korperliche Begleit- und Folgeerscheinungen des Substanzmissbrauchs) (...)
Behandlung der psychischen Funktionsstérungen: Psychopathologische Auswir-
kungen des Substanzmissbrauchs (Angststérungen, depressive Stérungen [...]);
Wahrnehmungsstorungen (Verlangen nach psychoaktiven Substanzen); Pro-
blemldsestorungen (zwanghaft eingeengtes Denken hinsichtlich Beschaffung
und Einnahme psychoaktiver Substanzen); Ausdrucksstérungen (Szenebezogenes
Sprachrepertoire, defizitire emotionale Ausdrucksfihigkeit); emotionale Sto-
rungen (impulsives Verhalten, rasch wechselnde Stimmungslagen); Motivati-
onsstdrungen (geringe Belastungsfahigkeit, geringe Frustrationstoleranz, anhe-
donistische Haltungen); Stérungen der Psychomotorik (...)

Behandlung der Entwicklungsstérungen: Entwicklungspathologische Stérungen
und Defizite; fehlende Schul- und Berufsausbildung; Substanzmissbrauchende
Bezugsgruppe; fehlende Lebensperspektiven« (ebd., S. 26).

Tab. 5.13: Uberblick Gber Organisationen und Prinzipien der Drogenhilfe (aus: Hans Joa-

chim Jungblut, Drogenhilfe; © 2004 Beltz Juventa in der Verlagsgruppe Beltz ©
Weinheim Basel; mit freundlicher Genehmigung von Joachim Jungblut)

Zur Systematik der Drogenhilfe

Prévention des illegalen Drogenkonsums

Personenzentrierte MaBBnahmen e Strukturorientierte MaBnahmen
Méadchenbezogene Pravention ¢ Elementarbereich
Jungenbezogene Pravention e Schule
Prévention des Risikoverhaltens ¢ Jugendhilfe
e Betrieb
¢ Aufklarung tber Toxizitat der Drogen

Voraussetzungen einer zeitgemaBen Suchtpravention

Ambulante Beratung und Hilfen bei belastendem Drogenkonsum

Organisation (Harm-Reduktion) Interaktion (Safer-Use)

e Streetwork e Techniken der Qualitatskontrolle

¢ Kontaktladen ¢ Vermittlung von Applikationstechniken
¢ Gesundheitsraume ¢ Infektionsschutz

e Peer-Support e Substitutionsformen

¢ Notunterkunfte

Ambulante Beratung und Hilfen zur Wiederherstellung abstinenter Lebensfiihrung
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Tab. 5.13: Uberblick Gber Organisationen und Prinzipien der Drogenhilfe (aus: Hans Joa-
chim Jungblut, Drogenhilfe; © 2004 Beltz Juventa in der Verlagsgruppe Beltz ©
Weinheim Basel; mit freundlicher Genehmigung von Joachim Jungblut) - Fort-
setzung

Zur Systematik der Drogenhilfe

Organisation Interaktion
e Pravention und Information ¢ Methodik der rekonstruktiven Sozialpad-
e Ambulante Betreuungen agogik
e Therapievermittiung e Sozialpadagogische Beratung
e Psychosoziale Unterstutzung fur Substi-
tuierte

Soforthilfe fur Drogenabhangige

e Zeugnisverweigerungsrecht

¢ Finanzierung der ambulanten Drogen-
hilfe

Wege zu einer lebensweltorientierten Drogenberatung
Stationdre Langzeittherapie zur Wiederherstellung einer abstinenten Lebensfiihrung

Organisation Interaktion

e Stationare Entzugsbehandlung ¢ Einzeltherapie

e Stationdre Entwdhnungsbehandlung e Gruppentherapie
e Stationare Nachsorge

L]

Finanzierung der stationdren Drogen-
therapie

Wege zu einer lebensweltorientierten Drogentherapie

Diese verschiedenen Behandlungsebenen machen deutlich, dass auch in diesem Fall
nur ein multimethodales Vorgehen — oft unter koordinierter Einbeziehung meh-
rerer Institutionen bzw. Fachkrifte — sinnvoll und nétig ist. Auch ist ein struktu-
riertes Vorgehen oftmals unter Einbezug eines stationdren Settings notig. Eine be-
sondere Bedeutung hat die Arbeit mit den Bezugspersonen. In vielen Fallen ist es
sinnvoll, Jugendhilfemafinahmen begleitend zur therapeutischen Behandlung —
oder auch als Vorlaufer — zu leisten.

Thomasius (2006) beschreibt Behandlungserfolge: Dabei ist die »Haltequote — als
Maf§ fiir eine regular beendete Therapie — als bester Indikator fiir langfristigen
Erfolg« anzusehen. »Speziell bei jugendlichen Patienten liegen die internationalen
Haltequoten dber alle Behandlungsformen hinweg bei 60-65% (Williams et
al. 2000) (...). In jingeren Sekundiranalysen ergeben sich international fiir famili-
enbasierte Therapien mit drogenmissbrauchenden Jugendlichen bei Behand-
lungsende Abstinenzquoten von 54-73%. Ein-Jahres-Katamnesen zeigen eine Ab-
stinenzquote von 38 % (nach Wiliams et al. 2000)« (ebd., S. 29).
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y4

usammenfassu ng

Ve

~
Es muss unterschieden werden zwischen Drogenmissbrauch und Drogenab-

hangigkeit. Nach der ICD-10 gelten folgende Kriterien fiir die Kategorisierung
einer Abhingigkeit: Starker Wunsch, psychotrope Substanzen zu konsumieren;
verringerte Kontrollfahigkeit hinsichtlich des Beginns, der Menge und der Be-
endigung des Konsums; Entstehung eines korperlichen Entzugssyndroms;
Nachweis einer Toleranz mit der Tendenz zur Hoherdosierung; Vernachlassigung
anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums.

Der Einstieg in den Konsum von Alkohol und illegalen Drogen erfolgt im
Jugendalter: Uber 909 aller 16- bis 19-Jahrigen haben Erfahrungen mit Alkohol,
ein Drittel davon macht regelmafSige Rauscherfahrungen. Ebenfalls ein Drittel
der Jugendlichen konsumiert illegale Drogen, vor allem Cannabis (24 %). Jungen
nehmen in stirkerem Ausmafl Drogen. In epidemiologischen Studien fallen etwa
10% der Jugendlichen durch Missbrauch, weitere 3% durch Abhangigkeit von
Alkohol und 2% durch Abhingigkeit von anderen Substanzen auf.

Drogenmissbrauch und Abhingigkeit hingen damit zusammen, dass der an-
gemessene Gebrauch von Drogen eine Entwicklungsaufgabe des Jugendalters
darstellt. Je frither das Einstiegsalter ist, desto grofler das Risiko, eine Abhin-
gigkeit zu entwickeln. Grundsitzlich lassen sich zwei Verlaufe unterscheiden: Bei
einem Teil der Betroffenen finden sich Verhaltensauffilligkeiten (vor allem
Stoérungen des Sozialverhaltens) schon vor der Adoleszenz und es kommt dann
zum Missbrauch von Alkohol oder anderen Drogen. Eine zweite Gruppe beginnt
erst in der Adoleszenz, Alkohol und andere Drogen missbrauchlich zu konsu-
mieren. Fir beide Gruppen haben die Gleichaltrigen eine wesentliche Bedeu-
tung.

Eine Therapie muss auf mehreren Ebenen erfolgen: Auf der korperlichen
Ebene (Entzug!), zur Behandlung der psychischen Funktionsstérung (Selbstwert,
soziale Kompetenzen, ...) sowie dem Aufbau einer Entwicklungs- und Lebens-
perspektive.

F

2

ragen zur Selbstiiberprifung

1. Wie sind Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit zu unterscheiden?

2. Welche Geschlechtsunterschiede beim Konsum von legalen und illegalen
Drogen sind festzustellen?

3. Welche Zusammenhinge zwischen aggressivem Verhalten und Stérungen des
Substanzkonsums werden beschrieben?

4. Welches sind wesentliche Pradiktoren fiir das Andauern und Wiederauftreten
der Stérungen durch Substanzkonsum?

5. Wie ist die Systematik der Drogenhilfe aufgebaut?
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Weiterfuhrende Literatur

Stachowske, R. & Méller, C. (Hrsg.) (2018). Sucht und Abhingigkeit bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen. Ein Grundlagenwerk fiir die therapeutische Praxis. Kro-
ning: Asanger.

In diesem interdiszipliniren Herausgeberband werden praxisbezogen empirische
Erkenntnisse zu Diagnostik, Atiologie und vor allem Therapie verschiedener Ab-
hangigkeitserkrankungen der angesprochenen Altersphase dargestellt.

5.3.4 Internet- und Computermissbrauch bzw.
-abhédngigkeit

Klaus Fréhlich-Gildhoff und Michel Fréhlich-Gildhoff

Mediennutzung

Neue elektronische Medien bzw. Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) - vom Smartphone tber das Tablet bis zum Notebook — und die damit
verbundenen Nutzungs- und Kommunikationsformen, insbesondere die sog. »So-
zialen Netzwerke« wie Facebook und Co., sowie die Kommunikation uber die
Nachrichtendienste, haben eine sehr groffe Bedeutung im Alltag und generell im
Leben von Kindern und Jugendlichen.

So besitzt die groffe Mehrheit der Jugendlichen in Deutschland Mediengerite
und ist dadurch bei der Nutzung des Internets autonom. Nach den jiingsten Zahlen
der Jugend-Medienstudie JIM (mfps 2022) verfigen 97 % (2012: 43 %) der befragten
Midchen und 96% (2012: 51%) der Jungen tber ein Smartphone (N =1 200, Alter
12-19 Jahre). Handy und Smartphone stehen mit Abstand auf Platz eins der Me-
diennutzung; das Internet wird von 87 % taglich, von weiteren 9% der Befragten
»mehrmals wochentlich« angesteuert. 84% der Jugendlichen haben zuhause einen
Zugang zu Video-Streamingdiensten. Unabhingig vom eigenen Geratebesitz nut-
zen laut Klingler, Feierabend & Turecek (2015) 100% der 12- bis 20-Jdhrigen zu-
mindest gelegentlich, lt. mpfs 2022, 95% regelmafig das Internet. Fur diese Al-
tersgruppe ist das Internet das Medium, auf das sie nach eigenen Angaben am
wenigsten verzichten konnten (ebd. S. 201, 208). Ahnliche Tendenzen finden sich
im Ubrigen schon bei jiingeren Kindern: 71% der Sechs- bis 13-Jahrigen nutzt das
Internet« (mpfs 2020).

Die Kommunikation lduft bei Jugendlichen (mpfs 2022) in erster Linie Gber
»WhatsApp« (79% regelmiflige Nutzung), Instagram (31%), TikTok (24%) und
Youtube (23 %). Die Bedeutung der Kommunikationskanile verschiebt sich tiber die
Jahre immer wieder; so hatte bspw. Facebook im Jahr 2014 noch eine hohe Be-
deutung (43 %), diese ist 2022 auf 10% Nutzer zuriickgegangen. Nach der breiten
Befragung der DAK (2015; N = 5 840) verbringen 44 % der 15- bis 16-Jdhrigen taglich
durchschnittlich mehr als vier Stunden vor Bildschirmmedien, dabei korrelieren
PC/Smartphone und Fernsehnutzung positiv. Die jungste JIM-Studie (mpfs 2022)
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verzeichnete einen starken Anstieg der Online-Nutzungszeiten (2019: 205 Minuten
taglich, 2020: 258 Minuten tiglich), der dann jedoch wieder zuriick ging (2022:
204 Minuten taglich; verbunden mit einem Anstieg der Zeit, die mit Gleichaltrigen
verbracht wird). Ahonen (2013) stellte fest, dass junge Erwachsene durchschnittlich
150mal am Tag auf ihr Smartphone schauen und 110 Nachrichten versenden — dies
bedeutet, dass diese Gruppe in ihrer Wachzeit alle 10 min auf das Medium schaut.
Nach klassischen psychiatrischen Diagnosesystemen konnte derartiges Verhalten im
Bereich der Zwangserkrankungen oder stoffunabhingigen Suchterkrankungen
eingestuft werden.

Zu den Auswirkungen der Mediennutzung ist ein heftiger Diskurs entbrannt, bei
dem es im Wesentlichen um die Frage geht, ob durch die Medien-/Internetnutzung
die Lernfihigkeit ab- sowie Lese- und Aufmerksambkeitsstorungen zunehmen, ob
und wie sich die realen sozialen Kontakte veraindern und wie hoch das Suchtpo-
tential der Mediennutzung ist. Einen guten Einblick in diesen Diskurs gibt die
Kontroverse um das provokativ formulierte Konstrukt der (drohenden) »Digitalen
Demenz« (Spitzer 2012) in der »Psychologischen Rundschau« (Appel & Schreiner
2014, 2015; Spitzer 2015); eine sorgfaltige Betrachtung des Themas aus jugendpsy-
chotherapeutischer Sicht finden sich bspw. bei Labatzki (2013), Lehmkuhl und
Frolich (2013) oder Appel (2016).

Computer- und Internet-Abhéangigkeit

Die Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Storungen hat sich unter
mannlichen und weiblichen Jugendlichen von 2011 bis 2015 nach Orth (2015)
statistisch signifikant erhdht. Sie ist bei mannlichen Jugendlichen von 3,0% (2011)
auf nun $5,3% (2015) angestiegen. Altersabhingige Nutzungsfolgen sind in Tabelle
5.14 aufgefithre (> Tab. 5.14, vgl. Orth, 2015, S. 31).

Nach Koenig et al. (2016) wird die Zahl der Computer- oder Internetstichtigen in
Deutschland bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf 4,8% geschitzt. Dar-
tiber hinaus wird bei weiteren 14,5% von einem deutlichen Gefihrdungspotential
ausgegangen (ebd.). Fir die mittlerweile stark zunehmende Gruppe der Smart-
phonenutzer liegen in Deutschland noch keine zuverlassigen Daten vor.

Nach der Kategorisierung im DSM V sind jetzt auch im ICD-11 in der vorlaufigen
deutschen Fassung »Storungen durch Verhaltensstichte« (BfArM 2022) aufgefiihrt.
In der WHO-Fassung der ICD-11 gibt es hierzu Differenzierungen, die insbesondere
die Online und Offline Spielstichte (»Computerspielstorung«) beschreiben'”. »Das
Erscheinungsbild ist charakterisiert durch Kontrollverlust, Priorisierung des Ga-
mings vor anderen Aktivititen, Fortsetzen des Gamings trotz negativer Konse-
quenzen sowie der Bedingung, dass durch die Symptomatik ein signifikanter Lei-
densdruck verursacht wird« (Lindenberg & Holtmann 2022, S. 2).

17 https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1
041487064
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Tab. 5.14: Altersabhangige Nutzungsfolgen bei Computerspiel- und Internetnutzung

Alter (in Jah-  Klassifikation nach Compulsive Internet Use Scale (CIUS)
ren)

keine/unproblemati-  Problematische Nut- Computerspiel-/inter-
sche Nutzung (in Pro- zung ' (in Prozent) netbezogene Sucht ?
zent) (in Prozent)

Mittel- 95%-Kon-  Mittel- 95%-Kon-  Mittel- 95 %-

wert fidenzin- wert fidenzin- wert Konfi-

tervall tervall denzin-

tervall
12— weiblich 70,2 67,1-73,1 22,7 20,1-25,5 7.1 3,7-5,6
17 mannlich 73,4 70,5-76,1 22,1 19,6-24,9 4,5*% 2,8-4,4
insgesamt 71,8 69,7-73,8 22,4 20,6-24,3 5,8 3,4-4,7
18- weiblich 81,7 79,1-84,0 155 13,3-18,0 2,8 2,0-4,0
25 mannlich 82,7 97,9-85,3 14,5 12,1-17,2 2,8 1,9-4,1
insgesamt 82,2 80,3-84,0 14,9 13,3-16,8 2,8 2,2-3,7
12- weiblich 77,1 76,7-79,5 18,3 16,6-20,2 4,5 3,7-5,6
25 mannlich 79,7 77,0-81,0 17,5 15,7-19,4 3,5 2,8-4,4
insgesamt 78,1 75,1-79,0 17,9 16,6-19,2 4,0 3,4-4,7

! Definition problematische Nutzung: 20-29 Punkte in der CIUS

2 Definition computerspiel-/internetbezogene Sucht: < 30 Punkte in der CIUS

* Statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied mit p < 0,05 (Multinomiale logistische
Regressionen mit den Kovariaten Alter und Geschlecht; Referenzkategorie: Keine/un-
problematische Nutzung).

Es gibt mittlerweile einige diagnostische Verfabren zur Erfassung des Ausmafses der
Internetabhingigkeit bzw. der Computerspielsucht:

e AICA-SKL:IBS - Strukturiertes klinisches Interview zu Internetbezogenen Sto-
rungen (Miller & Wolfling 2017).

e Compulsive Internet Use Scale (CIUS) (Meerkerk et al. 2009), auch als Sreening
zum H>Selbsttest<  (https:/www.therapie.de/psyche/info/test/sucht-tests/internet
sucht-test/# )

* Fragebogen zur Internetsucht (ISS-20r) (Hahn, Jerusalem & Meixner-Dahle
2014).

Zumindest auf internationaler Ebene gibt es eine Reihe von Studien, die Zusam-
menbdnge zwischen intensiver Nutzung der digitalen Medien mit verschiedenen korperli-
chen und v. a. psychischen Storungen: Maaf§ et al. (2009) stellten bspw. Zusammen-
hinge zwischen Intensitit des PC/Internet-Konsums und Verhaltensauffalligkeiten,
v.a. ADHS, sowie Schlafstérungen (Hysing et al. 2015, Lemola et al. 2015) fest.
Kattein et al. (2022) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Inter-
netgebrauchsstérung und deutlich erhéhter Impulsivitat bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Weiterhin zeigten Lepp et al. (2013), dass korperliche Fitness
mit zunehmender Nutzung des Smartphones geringer wird bzw. dass die Nutzung
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des Smartphones (in Stunden tiglich) signifikant mit schlechteren Studienleistun-
gen und hoherer Angst zusammenhingt (Lepp et al., 2014). Einer Studie von Barr et
al. (2015) zufolge nimmt die Genauigkeit des Denkens mit der Haufigkeit der
Nutzung des Smartphones ab: Smartphones fiihren demnach dazu, dass die Unlust/
Unfihigkeit zum Nachdenken zunimmt, da die Untersuchten sich auf ihr Smart-
phone verlassen. In einer Zusammenfassung der Analyse von Studien aus den letzten
zehn Jahren zum Zusammenhang zwischen extensiver Nutzung digitaler Medien
und psychopathologischen Symptomen kommen Miiller & Scherer (2022, S. 345)
zu dem Schluss: »Insgesamt zeigt sich, dass eine ibermaflige Internetnutzung ab-
traglich fir die Entwicklung junger Menschen sein kann. Dies dufSert sich durch
erhohte internalisierende Symptome, kognitive Einschrinkungen sowie erhohte
Auftretensraten von Internetnutzungsstérungen unter Jugendlichen«. Allerdings
zeigen die meisten Studien zumeist korrelative Zusammenhange auf (weitere
Ubersicht: te Wildt, 2004); fir Wirkungsanalysen bedarf es Langzeituntersuchun-
gen, die gegenwirtig noch nicht vorliegen.

Zum Hintergrund der Stérungen sind die Ergebnisse eines systematischen Re-
views von Diers-Hirche et al. (2021, S.989f) interessant, die zu dem Schluss kom-
men, »dass Bindungsstorungen bei der internetbezogenen Storung allgemein sowie
bei dreispezifischen Varianten — Computerspiel-Typ, Online-Sex-Typ und Sozialer-
Netzwerk-Typ — eine Rolle spielen. ... Es wird angenommen, dass — wie bei anderen
Suchterkrankungen auch - eine internetbezogene Stérung unter anderem auf ein
Fehlen frither Halt und Sicherheit gebender Bindungserfahrungen zuriickgeht«.

Therapieméglichkeiten

Computer-Spielsucht hat unter dem Oberbegriff der nicht-stoffgebundenen Ab-
hingigkeiten schon linger Beachtung in der wissenschaftlichen Diskussion gefun-
den, der Bereich der Internet- (und Smartphone-) Abhingigkeit ist relativ neu.
Zusammenfassend konstatiert teWildt (2009, S. 274), dass »bisher keine evidenz-
basierten Therapieempfehlungen gegeben werden [kénnen]«. In einer Bestands-
aufnahme von Petersen und Thomasius (2010), die Behandlungsangebote fiir In-
ternet- und Computerspielsiichtige in Deutschland untersuchten, ergab sich, dass
vor allem verhaltenstherapeutische und systemische Interventionsansitze zu finden
sind. Zudem zeigte sich auch hierbei, dass in den verschiedenen Einrichtungen
unterschiedliche Storungsverstindnisse vorherrschen, was dazu fiihrt, dass sowohl
in Diagnostik, als auch in der Intervention sehr heterogene Verfahren eingesetzt
werden. Lindenberg & Holtmann (2022, S. 2) konstatieren: »Die psychotherapeu-
tische Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit diesem
Storungsbild, die mittlerweile einen substanziellen Anteil der ambulanten Versor-
gung ausmachen, ist herausfordernd« Das Verstehen dem Prozess der Abhingigkeit
zu Grunde liegenden Psychodynamik kann dabei helfen eine Distanz zu dieser zu
finden und eine Bewegung von der virtuellen in die reale Welt zu férdern.

Laut Mann (2014) unter Bezugnahme auf Leménager et al. (2014) sollten die
Hauptziele der Behandlung bei Internet- und Computerspielsucht in den folgenden
vier Punkten liegen: (1) »Abstinenz von problematischem Verhalten bzw. Redu-
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zierung der Online-zeiten auf ein normales Mafl«, (2) »Wiedererlernen von alter-
nativen Verhaltensweisen, wie z.B. durch die Online-Nutzung vernachlassigte Ak-
tivitditen bzw. Hobbys. Dazu zihlt ebenso die (Wieder-) Aufnahme (realer) sozialer
Kontakte, die schon allein durch die Therapieform des Gruppensettings deutlich
befordert wird, (3) »Reduktion von psychiatrischer Begleitsymptomatik« und (4)
»Klarungsorientierter Erkenntnisgewinn der individuellen Stoérungsgenese« (Mann,
2014, S.137).

Ein Problem bei der Behandlung der Internetabhiangigkeit liegt darin, dass die
Nutzung des Internets und entsprechender digitaler Medien, v.a. des Smartphones,
eine wichtige Voraussetzung ist, um an vielen alltdglichen Aktivitaten teilhaben zu
konnen und durch vollige Abstinenz nicht von Gruppen, sozialen Zusammenhan-
gen oder Notwendigkeiten des Alltags ausgeschlossen zu sein. Bei einer extremen
Abhangigkeit kann allenfalls zu beginn der Therapie eine vollige Abstinenz sinnvoll
sein. Es wird darum gehen, einen selbstbestimmten und kontrollierten Gebrauch
der digitalen Medien (wieder) zu erlernen und das — oft mit den Onlinespielen
verbundene — Selbstwertgefiihl durch Aktivititen auflerhalb des digitalen Erfah-
rungsraumes zu stirken.

Des Weiteren wird von Leménager et al. (2014) betont, dass sich das Gruppen-
setting als Therapieform besonders eignet, da der Austausch von Betroffenen dazu
fihren kann, dass die Patienten am Modell der Anderen lernen konnen und zudem
Rickhalt in der Gruppe finden.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist es notwendig, die Bezugspersonen in
die Therapie mit einzubeziehen. Dabei sollen gemeinsam Strategien entwickelt
werden, um die Abhingigkeit abzubauen und neue Erfahrungen und Aktivititen zu
ermoglichen.

Weiterfuhrende Literatur

Méller, C. (Hrsg.). (2023). Internet- und Computersucht. Ein Praxishandbuch fiir Therapeuten,
Padagogen und Eltern (3. erw. u. Gberarb. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

In dem Herausgeberbuch nehmen viele relvanteAutoren stellung zum Phinomen,
dem Ausmafl und Behandlungsmoglichkeiten der Internet- und Computersucht.
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6 Unterstiitzungs- und
Begegnungsmoglichkeiten bei
Verhaltensauffalligkeiten

In diesem Kapitel werden unterschiedliche Hilfe- bzw. Unterstiitzungsformen sowie
Praventionsansitze fiir Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffalligkeiten und
fur ihre Bezugspersonen dargestellt. Die Darstellung erfolgt dabei auf einer allge-
meinen, storungsunspezifischen Ebene — Hinweise zu einem stoérungsspezifischen
Handeln sind in den einzelnen Abschnitten des Kapitels 5 gegeben worden.

6.1 Friithe Hilfen

In diesem Kapitel werden Interventions- und Priventionsmoglichkeiten vorgestellt,
die sich an Sauglinge und Kleinkinder richten. Zunéchst wird das etablierte Angebot
der »(Padagogischen) Frihforderung« beschrieben, dann wird ein Uberblick uber
die in den letzen Jahren entstandenen Hilfen fir Eltern und Sauglinge gegeben.

6.1.1 Frihférderung™

Ursprungsfassung: Eva-Maria Séttele, tiberarbeitet durch die
Autoren

Einleitung und Definitionen

Frihférderung ist ein Begriff, der inzwischen eine mehr als vierzigjahrige Ge-
schichte mit sich tragt. Fir Frihfoérderung gibt es vielfiltige Definitionen aus un-
terschiedlichen Blickwinkeln.

Eines hat sich in den letzten Jahren herauskristallisiert: Frihférderung muss als
ein vielschichtiger Prozess verstanden werden, in dem es um vielseitige Probleme
behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder geht. Dartiber hinaus geht es

18 Es gibt unterschiedliche Bezeichnungen fiir das hier vorgestellte Arbeitsgebiet, z.B. »Pa-
dagogische Fruhforderung«, »Heilpadagogische Frihforderung« u.a.; der Einfachheit
halber (und weil in der wissenschaftlichen Diskussion etabliert) wird hier die Bezeichnung
»Frihférderung« gewihlt.
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um eine Vielfalt an Methoden, mit denen nach Antworten fiir die Vielschichtigkeit
der Probleme gesucht wird.

Frihférderung ist ein Angebot fiir behinderte und von Behinderung bedrohte
Kinder, besonders in den ersten drei Lebensjahren, aber auch dariiber hinaus bis zur
Einschulung. Diese Kinder zeigen unter Umstdnden Auffalligkeiten in der Motorik,
in der Wahrnehmung, in der Kommunikation und/oder in der Selbststindigkeit.

Die Bundesregierung fiihrt in ihrer Broschiire »Frihférderung — Einrichtungen
und Stellen in der Bundesrepublik Deutschland« (Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, Bonn 2002; Neuauflage 2013) unter anderem die Aufgabe der
Frihférderung so aus: »Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder kann nur in einer fachiibergreifenden Zusammenarbeit angemessen erfillt
werden. Medizinische, psychologische, pidagogische und soziale Maffnahmen sind
dabei als unverzichtbare Bestandteile eines ganzheitlichen Konzeptes zu sehen, in
das die Familie einbezogen ist. Frithférderung strebt an, Auffalligkeiten oder Be-
eintrachtigungen moglichst frith zu erkennen, das Auftreten von Behinderung zu
verhtiten, Behinderungen und ihre Folgen zu mildern oder zu beheben. Dadurch
soll das Kind bestmogliche Chancen fiir die Entfaltung seiner Personlichkeit, fiir die
Entwicklung zu selbstbestimmten Leben und zu gleichberechtigter gesellschaftli-
chen Teilhabe erhalten« (ebd., S. 5).

Der Gesetzgeber spricht von zwei Formen der Frihforderversorgung:

e Interdisziplinire Frihforderstellen, welche eine regionale Angebotsstrukeur an-
bieten und eine vorwiegend piddagogische und psychologische Ausrichtung
haben und meist durch Pidagogen und Psychologen geleitet werden. Im Jahr
2021 gab es etwa 750 solcher Frithforderstellen in Deutschland' (Sarimski, 2022).

e Sozialpadiatrische Zentren (SPZ), die einen iberregionalen Versorgungsauftrag
mit Gberwiegend medizinischem Schwerpunkt haben und rechnen ihre Leis-
tungen in aller Regel mit den Krankenkassen ab. 2021 gab es etwa 160 Sozial-
paadiatrische Zentren in Deutschland. »Im § 119 SGB V ist ihr Aufgabenbereich
geregelt. Sie sollen als Giberregionale Zentren fir Kinder mit einer besonderen
Schwere und Dauer der Entwicklungsbeeintrachtigung zustindig sein und sind
zur Behandlung von Kindern bis zum Alter von 18 Jahren ermichtigt« (Sarimski,
2022, 5.13).

* Jedoch sind die Aufgaben von SPZ und allgemeinen Friihforderstellen nicht klar
getrennt: »In der Praxis erfolgen die Klarung der Ursache einer Entwicklungs-
storung und die Behandlung komplexer Entwicklungsstorungen haufig in einem
Sozialpadiatrischen Zentrum. Die kontinuierliche Behandlung oder pidagogi-
sche Forderung findet dagegen mit engmaschigeren Terminen meist in einer
allgemeinen Frithforderstelle statt« (Sarimski, 2022, S. 13).

Die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen fiir die praktische Umsetzung ist
Aufgabe der einzelnen Bundeslinder in Deutschland.

19 Einen Sonderfall bildet Baden-Wiirttemberg, da hier Frihférderstellen an Sonderschulen
angegliedert sind.
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Zielgruppen der Fruhférderung

Zur Verfugung steht die Frihférderung allen Kindern, »die durch eine Behinderung
in ihrer Fahigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, wesentlich eingeschrinkt sind
oder von einer solchen Behinderung bedroht sind (§ 53, SGB XII)« (Sarimski, 2022,
S. 13). Durch die verwendete Formulierung »von Behinderung bedroht« steht die
Frihférderung auch solchen Kindern offen, die entwicklungsgefahrdet sind, aber
deren Symptomatik keine Diagnosekriterien laut ICD-10/11 erfiillt und die Be-
handlung entsprechend auch nicht von der Krankenkasse ibernommen wiirde.

Dabei ist die Altersgruppe auf Kinder beschrinkt, die noch nicht die Schule
besuchen (§ 55, SGB IX). Die Konzentrierung von Frithférderung auf Kinder im
Vorschulalter resultiert aus den rechtlichen Grundlagen. Die Abgrenzung zur
Schule resultiert aus den »heilpadagogischen Mafnahmen« nach dem Bundessozi-
alhilfegesetz (BSHG; SGB IX). Frihforderung ist im Kern als Eingliederungshilfe
definiert, die dem Personenkreis des »noch nicht schulpflichtigen Alters« zur Ver-
fugung steht.

Dabei sind die Kinder, die in der Frihférderung unterstiitzt werden, sehr hete-
rogen. Kinder mit korperlichen Behinderungen bilden dabei cher die kleinere
Gruppe (Weifd et al. 2004, S. 52).

Es gibt vielfiltige unterschiedliche Bezeichnungen fiir zum Teil dhnliche oder
gleiche Zielgruppen innerhalb der Frihforderung: Behinderte, von Behinderung
bedrohte, entwicklungsauffillige, entwicklungsgestorte und entwicklungsverzo-
gerte Kinder. Kinder mit kdrperlichen, geistigen und seelischen Auffalligkeiten und
solche mit biologischen, psychosozialen Risikofaktoren oder auch Kinder mit Teil-
leistungs- und Wahrnehmungsstérungen.

Zugang zur Fruhférderung

Der Zugang zu Frithférderung kann tber verschiedene Wege erfolgen. Eine zentrale
Rolle nehmen hier Kinderarzte ein. Diese haben den Auftrag, iiber Moglichkeiten
und Kontaktinformationen zu informieren. Sie konnen die Leistungen jedoch nicht
verordnen, sondern die Eltern in dem Prozess nur unterstiitzen. Dies bringt auch
Schwierigkeiten mit sich: »Ob, wie intensiv oder zu welchem Zeitpunkt Kinder in
die Frihférderung empfohlen werden, variiert in grofem Umfang und hingt von
den personlichen Einstellungen, dem Wissenstand und den Erfahrungen mit der
Bewilligungspraxis bei den zuleitenden Kinder- und Jugendirzten ab« (Thyen &
Simon 2020, S. 196; vgl auch Spiegler et al. 2020).

Das Spannungsfeld der Begrifflichkeit

Die Begriffe »behindert« und »von Behinderung bedroht« haben — neben der Ein-
bindung in den heil- und sonderpidagogischen Bezug — eine sozialrechtliche Ver-
ankerung. Daher sind sie als finanzielle Basis wichtig fir die Frihférderung. In-
haltlich gesehen ist diese Festlegung weitaus problematischer. Nach der Neufasssung
des SGB IX mit einer starken Teilhabeorientierung wird »Behinderung« im §2 wie
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folgt definiert: »Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teil-
habe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs Monate
hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und
Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrichtigung nach Satz 1
zu erwarten ist<”’.

Biologisch-genetische, psychologische und soziale Faktoren wirken bei der Ent-
wicklung einer Behinderung in unterschiedlicher Dynamik zusammen (Weif et
al. 2004, S. 53). Es ist daher oft nicht moéglich, Kinder hinsichtlich der Art und des
Ausmafles einer Behinderung eindeutig zuordnen zu kdnnen. Dies gilt besonders
auch in der Unterscheidung einer Lern- und einer geistigen Behinderung. Es gilt
hier, sehr vorsichtig mit dem Etikett der Behinderung umzugehen. Anderseits ist es
Aufgabe der Frithfoérderung, eindeutige kindliche Behinderungen nicht zu igno-
rieren und zu verschweigen. Es ist eine wichtige Aufgabe der Frihforderung, Eltern
auf dem Weg des Prozesses der Auseinandersetzung mit der Tatsache, ein behin-
dertes Kind zu haben, zu begleiten.

Unter dem ebenfalls gesetzlich festgelegten Begriff der »drohenden Behinderung«
sind Gefahrdungen und Auffalligkeiten der Entwicklung von Kindern zu verstehen,
die zu manifesten Behinderungen fithren kénnen, denen durch rechtzeitiges Ein-
greifen aber entgegengewirkt werden kann. Hier geht es um die praventive Aus-
richtung der Frithforderarbeit. Weif§ et al. (2004, S. 55) betonen hier, dass mit der
Definition von »drohender Behinderung« den Frithférderstellen die Moglichkeit
gegeben wird, sich allen Erziehungsverantwortlichen, die sich um die Entwicklung
ihres Kindes Sorgen machen, zu 6ffnen.

Gleichzeitig wird die Verantwortlichkeit der Frihférderung fiir riskante Ent-
wicklungsbedingungen, unter denen Kinder aufwachsen, angesprochen. Weif§
schlagt vor, den Oberbegriff »Entwicklungsgefdhrdung« zu verwenden — sowohl fiir
behinderte wie von Behinderung bedrohte Kinder. Kinder mit manifesten Behin-
derungen sind verschiedenen Gefihrdungen in ihrer Entwicklung zur personalen
und sozialen Integration (Speck 2003, S. 403), also auch in ihrer gesellschaftlichen
Teilhabe im Sinne der WHO-Klassifikation, ausgesetzt. Der Begrift »Entwicklungs-
gefahrdung« ist des Weiteren kompatibel mit dem Risiko- und Resilienzkonzept
(Weif$ et al. 2004, S. 54).

Umgang mit Kapazitatsgrenzen

Der Begriff der »Entwicklungsgefahrdung« tragt den entwicklungspsychologischen
Erkenntnissen tber die Bedeutsamkeit der (ungiinstigen) Bedingungen des Auf-
wachsens fir die Entwicklung von Auffilligkeiten Rechnung. »Die Zielgruppe ist
damit grundsatzlich erweitert von Kindern mit Behinderungen auf Kinder mit sehr
unterschiedlichen Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten, die in Wechselwir-

20 https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbix/2.html
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kungen zwischen kindlichen Dispositionen, deprivierenden sozialen Entwick-
lungsbedingungen und dysfunktionalen Familienbeziehungen entstehen. Die Zahl
der Kinder, die damit potenziell fir eine Frithférderung infrage kommen, ist damit
sehr grof§ und tbersteigt — als Hilfesystem fiir so breit geficherte Bediirfnisse von
Kindern und Familien — die Kapazitit der meisten Frihforderstellen. Fiir die Per-
spektiven der Weiterentwicklung des Systems Friihforderung bedeutet dies, dass
zwischen >Kerngeschaft« und >kooperativen Beitragen«< unterschieden werden muss
(Weiff 2005). Die Kernaufgaben betreffen die Beratung und Forderung behinderter
und von Behinderung bedrohter Kinder vom Sauglings- bis zum Kindergartenalter
und im Kindergartenalter. Kooperative Beitrige konnen von den Frihfdrderstellen
z.B. zur Nachsorge frihgeborener Kinder, zur Fritherkennung von Entwicklungs-
problemen im Kindergarten, zur Unterstiitzung der Integration von Kindern im
allgemeinen Kindergarten oder bei niedrigschwelligen Hilfen fiir Kinder und Eltern
in Armutsquartieren geleistet werden. Die Angebote missen bedarfsgerecht diffe-
renziert und flexibilisiert werden, um den unterschiedlichen Bedirfnissen hin-
sichtlich Entwicklungspro- blemen, Lebenslagen, Familienstrukturen und Herkunft
gerecht zu werden« (Sarimski, 2022, S. 14).

Entwicklung der Frahférderung

In der Anfangszeit der Frihforderung, in den 60er-Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts, stand vor allem die individuelle »Kindf6rderung« im Vordergrund (Speck
2003).

In Deutschland begann dann Mitte der 1970er Jahre der Aufbau flichende-
ckender Netzwerke fiir Frithforderung. Zu Beginn waren diese Gberwiegend an
Sonderschulen angebunden. Durch das Engagement freier Trager der Wohlfahrts-
pflege gab es einen schnellen Ausbau regionaler Frihforderstellen. Konzeptionell
hat dies zu der Ausrichtung einer psychologischen sowie heil- und sonderpadago-
gischen Fachlichkeit gefithrt (vgl. Weif et al. 2004, S. 149).

Aus der Erfahrung heraus, dass Eltern nicht nur angeleitet werden, sondern auch
motiviert werden mussten, wurden sie spater als »Ko-Therapeuten« eingebunden,
wodurch sie haufig unter Druck gesetzt wurden (Weil§ et al. 2004, S. 148).

Es kam zur Weiterentwicklung, zum sog. »Kooperationsmodell« (Speck 2003):
Das Wohlergehen der gesamten Familie in ihrem Umfeld, Uberwindung der Zen-
triertheit auf Mutter und Kind, Wahrnehmung elterlicher Bedirfnisse, Prasenz der
Viter, Situation der gesunden Geschwister sind Schlagworte dieser neuen Sicht-
weise. Diese Veranderungen prigen den Begriff des Paradigmenwechsels innerhalb
der Frithférderung (ausfithrliche Beschreibung hierfir in Steinebach 1997, S. 50ff).

Durch diesen Paradigmenwechsel entstand eine neue Sichtweise, die auch die
Kostentriger immer direkter formulieren. So soll die systemische Entwicklungs-
forderung die Forderung der psychosozialen Entwicklung im Auge haben und
Lernfahigkeit, Lernbereitschaft und soziale Kompetenz anbahnen (Bundesministe-
rium fir Arbeit und Sozialordnung 2002).

Dieser Sichtweise folgend, wird Frithférderung SGB IX als Komplexleistung defi-
niert. Diese kommt dann zum Tragen, »wenn bei einem Kind sowohl medizinisch-
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therapeutische Leistungen als auch pidagogische Leistungen vom behandelnden
Kinderarzt bestitigt werden« (Sarimski, 2022, S. 16). In diesem Verstandnis sind
medizinisch-therapeutische Leistungen und (heil-)pidagogische Leistungen gleich-
wertig und sollen auf einer gemeinsamen Grundlage finanziert werden.

Der Gesetzgeber folgt damit »der Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Rehabilitationstrager (BAR 2002, 7f.): Wesentliche Merkmale aller Leistungen
der Friherkennung und Frihforderung sind Ganzheitlichkeit, Familien- und Le-
bensweltorientierung sowie die Beachtung der Ressourcen von Kind und Familie.
Alle Elemente werden interdisziplinir und nahtlos in diesen Kontext eingebunden
und sind darauf gerichtet, sowohl die Kompetenzen des Kindes zur Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft als auch die Entwicklungskrifte der Familie zu erkennen,
zu fordern und zu starken« (Sarimski, 2022, S. 15f).

Die Finanzierung der Komplexleistungen wird durch die »Frahférderverord-
nung« (FrihV) 2003 geregelt, deren Ausgestaltung den Bundeslindern tiberlassen
wurde. Die Frihforderordnung »regelt die Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation und heilpiddagogische Leistungen, die unter Inanspruchnahme von fachlich
geeigneten Frihforderstellen und sozialpadiatrischen Zentren unter Einbeziehung
des sozialen Umfelds der Kinder ausgefiihrt werden« (Sarimski, 2022, S. 16).
Gleichzeitig betont die Verordnung, dass Frithférderstellen besorgten Eltern ohne
groffe Formalien fir eine erste Abklarung bei Sorgen um die Entwicklung ihres
Kindes zur Verfiigung stehen sollen. Dabei unterscheidet sich das konkrete Proze-
dere der Genehmigung der ebenfalls zu erstellenden Behandlungs- und Férderpline
von Bundesland zu Bundesland.

Die Leistungserbringung kann sowohl in der Frithforderstelle als auch direkt in
der Familie erfolgen (Sarimski, 2022).

Arbeitsprinzipien und Aufgaben der Friihférderung

Damit der im Verlauf der letzten Jahrzehnte erlangte Paradigmenwechsel zu einer
sozial-6kologischen, ressourcenorientierten Frithférderung verwirklicht werden
kann, haben sich grundlegende Arbeitsbegriffe herausgebildet (vgl. hierzu auch
Thurmeier & Naggl, 2010).

Begriff der Resilienzorientierung

Der Begriff der Resilienzorientierung ersetzt, orientiert an Sarimski (2022) den lange
verwendeten Begriff der Ganzbeitlichkeit, der darauf abzielte, das Kind in seinen
Schwichen und Stirken, seinem korperlichen Befinden, seinem Selbsterleben und
Selbstwertgefiihl, aber auch in seinen forderlichen und méglicherweise hemmen-
den Bedingungen seiner Lebenswelt wahrzunehmen und die Therapie darauf zu
beziehen und einer moglichen Vereinzelung von Maffnahmen entgegenzuwirken.
Kritikpunke hieran war jedoch die mangelnde Definition der konkreten Ziele (Sa-
rimski, 2022). »Resilienzorientierung stellt dem gegenitiber einen Bezug her zum
empirischen Forschungswissen, welche Faktoren fiir die kindliche Entwicklung
forderlich und durch gezielte Interventionen beeinflussbar sind« (Sarimski, 2022,
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S. 27). Der Begriff der Resilienzorientierung bezieht sich auf die bekannten Defi-
nitionen von Resilienz, sowie das empirisch gut fundierte Wissen um Schutzfakto-
ren und Schlisselkompetenzen und definiert die Férderung dieser Schutzfaktoren
und Schlisselkompetenzen als zentrale Aufgabe der Frihférderung.

Begriff der Interdisziplinaritat

»Interdisziplinaritit ist ein Arbeitsprinzip der Frithférderung, das im Interesse der
Entwicklungsbedtrfnisse der Kinder und Familien eine fachlich gegebene Arbeits-
teilung aufzuheben versucht« (Thurmeier & Naggl, 2010, S. 29), um frihzeitiges
Erkennen und den schnellen Start einer Frihférderung sicherstellen. Das Kind in
seiner Entwicklungsgefahrdung als ganze Person zu schen, erfordert einen mehr-
dimensionalen Ansatz in Diagnose, Therapie und Forderung. Es darf jedoch keine
»Arbeitsaufteilung am Kind« geben. Eine Fachkraft Gbernimmt Koordinations-
funktion bei einem ficheriibergreifenden Forderkonzept.

Begriff der Familienorientierung

sFamilienorientierung benennt das Anliegen der Frithférderung, die Therapie und
Forderung der Kinder in ihren primaren Entwicklungskontext, die Familie, einzu-
betten. Sie dient der Wirksamkeit von Therapie und Forderung, die nicht allein von
der Verbesserung funktioneller Fihigkeiten, sondern zentral auch von den Ver-
standigungsprozessen mit den Eltern und dem Kind abhingt« (Thurmeier & Naggl,
2010, S. 28). Der Begriff der Familienbezogenheit erfordert von den Fachpersonen
der Frihforderung die Familie des Kindes, seine Lebenswelt mit zu bedenken und
sich in diese Welt einzufiihlen. Im Planen und Handeln muss die Bedeutung der
Familie fir das Kind und die Bedeutung des Kindes fir die Familie einbezogen
werden.

Die Wirksambkeit einer Frithférdermafinahme ist in hohem MafS davon abhingig,
inwieweit es gelingt, sie in der Familie zu etablieren und dort deren Ressourcen fiir
eine entwicklungsforderliche Umgebung zu aktivieren (Weif§ et al. 2004, S. 113).

Begriff der Vernetzung

Eine weitere Grundhaltung in der Frihforderarbeit ist die vernetzte Arbeitsweise.
»Vernetzung meint die Aufgabe, die Einbettung von Frithférderung in umgebende
Systeme wahrzunehmen, und die eigenen fachlichen Interessen dort auch zur Gel-
tung zu bringen« (Thurmeier & Naggl, 2010, S. 32). Um moglichst viele Ressourcen
fir das Bezugssystem der Familie zu er6ffnen, ist es ein grundstindiges Vorgehen,
die verschiedenen Hilfe- und Fordermaffnahem zu koordinieren. Das heif$t, neben
anderen Therapien ist es wichtig, die Betreuungseinrichtung des Kindes ebenso wie
auflen liegende Hilfsdienste miteinander zugunsten der optimalen Familienunter-
stitzung auszuschopfen. Konkret meint dies, den Eltern mogliche unterstiitzende
Institutionen bekannt zu machen (Sozialpadagogische Familienhilfe, Allgemeiner
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Sozialer Dienst des Jugendamtes), Abklirung individueller Moglichkeiten der Be-
treuung (Kindergirten, Schulen, Hort, Heime), Moglichkeiten der Kur- und Reha-
Aufenthalte erschliefen, Weitervermittlung zu anderen medizinischen oder thera-
peutischen Unterstiitzungsmoglichkeiten nach Beendigung einer Frithférdermafi-
nahme.

Ein weiterer wichtiger Punkt der Netzwerkarbeit ist die Bekanntmachung der
Frihforderung in der gesellschaftlichen und fachlichen Offentlichkeit.

Angebot der Friihférderung
Friherkennung

Eine Verbesserung praventiver Maffnahmen kann nicht allein Aufgabe der Friih-
forderung sein, die Frihfordereinrichtungen konnen aber dazu wesentlich beitra-
gen. Wesentlich fir die Fritherkennung sind die Vorsorgeuntersuchungen von
Haus- und Kinderirzten und fir den erzieherischen Bereich die Kindertagesstatten.
Alle brauchen bei bestehenden Unsicherheiten offene, zentrale Anlaufstellen fir
eine weiterfithrende Diagnostik und Beratung. Sozialpadiatrische Zentren und
Frihférderstellen sollen diesen Bedarf decken.

Erstkontakt

Der erste Eindruck, den Eltern von einer Frithforderstelle haben, ist von grofSer
Bedeutung. Sie haben ein Recht auf zeitnahe Erstberatung, ein Recht auf An-
sprechpartner, die Zeit haben und ihre Sorgen ernst nehmen. Hier entscheidet es
sich oft, ob die Familie den inneren Riickzug antritt oder sich auf das »Neue«
einlassen kann. Hohe biirokratische Hiirden haben immer wieder abschreckende
Wirkung gezeigt. Um dem entgegenzuwirken, soll das Angebot niederschwellig
sein. Es bewihrt sich sehr, fiir den Erstkontakt keine lange Wartefrist vergehen zu
lassen.

Diagnostik

Entsprechend des aktuellen Verstindnis von Frithférderung als Komplexleistung
handelt es sich bereits bei der Diagnostik um einen »komplexen Prozess, bei dem
sowohl die Kompetenzen des Kindes im Vergleich zu Kindern gleichen Alters und
ihr Forder- und Unterstiitzungsbedarf als auch die Qualitit seiner sozialen Teilhabe
an den Eltern-Kind-Interaktionen und an den sozialen Aktivititen in seinem sozia-
len Umfeld« (Sarimski, 2022, S.58) erhoben werden muss.

Wenn sich hierbei eine Auffilligkeit bestatigt, wird diese durch eine Verlaufs-
diagnostik ergianzt (Sohns, 2002, S. 669).

Die Diagnostik umfasst alle Dimensionen der kindlichen Personlichkeit und
seiner Entwicklung, bedient sich normorientierter Verfahren (standardisierte
Screenings, fachspezifische Befunderhebung, klinisch-psychologische Entwick-
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lungstests), verwendet forderdiagnostische Verfahren, sowie eingebundene, freie
und hypothesengeleitete Beobachtung des spontanen Verhaltens des Kindes. In der
ersten diagnostischen Phase werden die Einzelergebnisse zusammengestellt, um
dann als Grundlage fiir eine Zielformulierung und gegebenenfalls als Forder- und
Behandlungsplan erfasst zu werden.

Grundsitzlich soll sich die Diagnsotik am System der »Internationalen Klassifika-
tion der Funk- tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit« (ICF) orientieren, die
ihrerseits einem bio-psycho-sozialen Verstindnis folgt. »Es soll die medizinischen
Klassifikationssysteme (ICD-10 bzw. DSM-5) erginzen, die zur Erstellung von
Diagnosen und Diagnoseverschlisselung (gegentber Krankenkassen und anderen
Kostentragern) verwendet werden. Die Klassifikation von Behinderungen oder
Entwicklungsauffilligkeiten innerhalb der medizinischen Klassifikationssysteme
liefert diagnostische Kategorien als dtiologischer Rahmen, die ICF eine erginzende
Beschreibung der Auswirkungen auf die soziale Teilhabe als Orientierungshilfe fiir
die Forder- und Behandlungsplanung« (Sarimski, 2022, S. 59). Jedoch ist die Um-
setzung der Kodierung sehr aufwandig, weswegen eine flichendeckende Umset-
zung teilweise kritisch gesehen wird.

Mitteilen der Diagnostik

Die Sensibilitit der Fruhférderfachkrafte ist besonders gefragt, wenn am Ende der
Diagnostik eine Riickmeldung tber die Stirken und Schwiachen des Kindes ver-
bunden mit einer Ziel- und Perspektivenerarbeitung ansteht. In dem Moment, in
dem eine Diagnose definitiv mitgeteilt wird und die Befiirchtungen der Eltern in
Worte gefasst werden, kann bei den Eltern eine Schockwirkung eintreten. Gerade
bei der Vermittlung von langfristigen Behinderungen und Einschrinkungen kann
eine tiefe Betroffenheit eintreten. Eigene Lebenserfahrungen, Verletzungen, De-
mitigungen, Krinkungen werden hierdurch wieder aktiviert und verstirken Wut,
Ohmnacht und Abwehr (Sohns 2004, S. 75).

Die Auseinandersetzung mit der Behinderung des eigenen Kindes gestaltet sich
durch immer wieder eintretende Teilprozesse zu einem fortlaufenden Wechselspiel
von Verunsicherungs-, Diskussions-, Orientierungs- und Bewaltigungsphasen (siche
hierzu Trauermodelle von Jonas, Schuchard & Eulitz 2004, S. 75 ff); Elterngruppen
konnen hier unterstiitzend wirken.

Férderung und Therapie des Kindes

Die Therapie des Kindes kann mit medizinisch-neurologischem oder mit padago-
gisch-psychologischem Schwerpunkt erfolgen. Ergotherapie, Logopadie und Kran-
kengymnastik werden medizinischen Frihférderbehandlungen zugeordnet. Heil-
padagogik, Sonderpidagogik und Psychologie werden der padagogisch-
psychologischen Friththerapie zugeordnet (Bierbach 1992, S. 43).

Hier gibt es viele Uberschneidungen der Methoden und Ansitze. Speck be-
zeichnet einen solchen Ansatz als »multikonzeptionellen Ansatz« (Speck 2004,
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S.78), der von der Interdisziplinaritit bestimmt wird. Wichtig hierbei ist laut Speck,
dass Frihférderung eine breite Methodenvielfalt und umfassende Angebote bereit
halten kann. Hierbei geht es Speck darum, das Spektrum von einzelnen Integrati-
ons- und Wahrnehmungstrainings bis zur Familientherapie anbieten zu kdnnen.
Dabei ist es zweitrangig, welche Berufsgruppe die Forderung eines Kindes iber-
nehmen wird.

Ziel ist es, in der Therapie ein Erreichen der nidchst hdheren Entwicklungsstufe zu
erlangen oder bei progredienten Erkrankungen der moglichst lange Erhalt des be-
stchenden Entwicklungsstandes. Wichtig bei allen Therapien ist das Stirken der
emotionalen Sicherheit des Kindes, das Ermoglichen von neuen Erfahrungsspiel-
raumen fir das Kind, seine Motivation zu erwecken und sein Wohlbefinden zu
unterstiitzen.

Ganzheitliche Beratung und Begleitung der Bezugspersonen

Ein wichtiges Merkmal der ganzheitlichen Frihférderung ist es, Familien grofere
Erfahrungsspielriume zu bieten und ihre emotionale Sicherheit zu starken. Hierbei
geht es um eine umfassende Gesamtanalyse des Zustandes der Familie.

Dies kann auch heifen, dass die Entwicklungstérderung des Kindes zu Gunsten
einer Stabilisierung der elterlichen Kompetenz in bestimmten Phasen der Beratung
zuricktritt. Ist es moglich, die Familie im Umgang mit ithrem Kind zu stirken und
dadurch ein adiquates Entwicklungsumfeld zu schaffen, bestehen langfristigere
Erfolgsaussichten als bei einer nur punktuellen Forderung des Kindes.

Beratungsformen

Speck spricht hier von einer indirekten (impliziten), die Kindférderung begleiten-
den Form, sowie von einer direkten (expliziten) Form eigener Gespriche und all-
gemeiner Beratung (Speck 2003, S. 460).

Steinebach (1997, S. 15ff) hat die verschiedenen Ebenen der Beratung in der
Frithférderung wie folgt unterteilt:

¢ Elternberatung (konkrete Information tber Mittel und Ziele der Férderung und
Absprachen tber Erginzungen durch die Eltern)

e Erzichungsberatung (Reflexion von erziehungsbezogenen Einstellungen und
Erziechungsverhalten bei bestehenden sekundiren Verhaltensproblemen)

¢ Entwicklungsberatung (Information tiber Entwicklungsnormen und die Refle-
xion elterlicher Erwartungen beziiglich der Entwicklung)

e Familienberatung (Reflektion des Familiensystems im Sinne eines Teams, das
verschiedene Krisen konstruktiv zu meistern hat)

* Familientherapie (strukturelle, strategische und systemische)

Aus eigener Erfahrung soll erginzt werden, dass die Form einer gruppenbezogenen
Elternarbeit ein wichtiger Baustein im umfassenden Frihférderangebot ist. Die

Erfahrungen von Familien mit dhnlichen Lebensumstinden und die fachliche Be-
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gleitung mit Methoden aus der systemischen Familientherapie sind eine bedeutende
Ressource und erginzen und verstirken damit die Einzelberatung,.

Begleitung und Koordination des Netzwerkes

Fir die Entwicklungsmoglichkeiten von neuen Ressourcen und Erfahrungsspiel-
raumen ist es wichtig, dass sich die Familien nicht isoliert, sondern vernetzt erleben
konnen. Vor allem bei Familiensystemen mit entwicklungsgefihrdeten Kindern
besteht das Risiko des sozialen Riickzuges.

Hier obliegt der Frihforderung eine wichtige Aufgabe. Das Fachpersonal sollte
tiber ein breites Wissen tiber das regionale Netzwerk verfiigen.

Herausforderungen und Perspektiven
Infrastruktur

Es gibt in der Frithforderlandschaft eine Vielzahl unterschiedlicher, regional ver-
schiedener Angebote, auch abhingig von den bundeslandspezifischen Regelungen.
Die einzelnen Kommunen und die Krankenkassen haben mit den unterschiedlichen
regionalen Arbeitsstellen der Frithférderung unterschiedliche Einzelvereinbarungen
getroffen. Sowohl die Kosten wie auch Bedingungen beziiglich der Aufgaben, des
Zeitrahmens und der Kostentibernahme fallen, trotz der Bemthungen des Gesetz-
gebers durch die neueren Verordnungen, nach wie vor unterschiedlich aus.
Problematisch gesehen werden die Verzogerungen, die durch die Regelung der
Ubernahme von Leistungen in verschiedenen Gesetzestexten entstehen®. Als
mogliche Losung wird immer wieder die leistungsrechtliche Zusammenfithrung
von erzieherischem und behinderungsbedingtem Bedarf zu einer Gesamtzustan-
digkeit der Kinder- und Jugendhilfe diskutiert (»GrofSe Losung«) (Sarimski, 2022)

Gesellschaftliches Spannungsfeld

Die heutige Frihférderung steht im Spannungsfeld des steigenden Bedarfes an
Hilfsmoglichkeiten und den knapper werdenden 6ffentlichen Mitteln. Es sind zwar
aufgrund moderner medizinischer Methoden weniger Klienten mit bleibenden
Behinderungen in der Frihférderung »vertreten, gleichzeitig steigt aber das Risiko
fur bleibende Entwicklungsbeeintrichtigungen durch extreme Frihgeburtlichkeit
und sozialisationsbedingte Auffalligkeiten.

Eine Zunahme der kindlichen Entwicklungsprobleme und ein erhdhter Bedarf
an Frihférderung sind auch in Verbindung mit den aktuellen Lebensbedingungen

21 Regelungen zur Eingliederung von Kindern und Jugendlichen mit Lernbehinderung,
geistiger und korperlicher Behinderung finden sich in §§ 53 ff. im SGB XII (Sozialhilfe).
§ 35a SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) rdumt seelisch behinderten Kindern und Ju-
gendlichen, d.h. Kindern mit sozial-emotionalen Storungen mit erzie- herischem Bedarf,
einen Anspruch auf Leistungen zur Eingliederungshilfe ein (Sarimski, 2022).
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zu sehen, in denen Familien verankert sind. Strukturelle Verinderungen von Fa-
milie und Aufwachsen (Ein-Eltern-Familien), Migrationshintergrund, wachsende
prekdre Lebenslagen, gekennzeichnet von sozialer Benachteiligung und Armut,
beeinflussen die Risiken fiir Entwicklungsgefihrdung (Weif§ et al. 2004, S. 61).

Wie nie zuvor ist es notwendig, Hilfen fiir entwicklungsgefahrdete Kinder nicht
nur auf therapeutische Behandlungen zu beschranken. Es ist wichtiger, Umfeld-
orientierte Angebote auszubauen, die den subjektiven Bedirfnissen der Familien
gerecht werden.

Kostentrager

Die Kostentrager versuchen, ihre Ausgaben zu senken, indem die Zugangsvoraus-
setzungen zur Frihférderung erschwert werden. Es erfordert bei knapper werden-
den Finanz- und Zeitressourcen eine erhohte Begriindung seitens der Frihforde-
rung, warum Leistungen ausgebaut und weiterentwickelt werden miissen.

Es wird kiinftig noch stirker Aufgabe der Frihférderung sein, glaubhaft zu
machen, dass eine weitere Beschneidung der Moglichkeiten niederschwelliger An-
laufstellen mit flexiblen Angebotsstrukturen »sich unter vielerlei Aspekten (fachlich,
verwaltungstechnisch, humanitir)« (Sohns 2000, S. 334) langfristig zum Nachteil
aller in der Gesellschaft auswirken wird.

Weiterfuhrende Literatur

Sarimski, K. (2022). Handbuch interdisziplindre Friihforderung. (2., aktualisierte Auflage.).
Miinchen: Ernst Reinhardt Verlag.

In diesem Band wird sowohl ein praktischer Uberblick ermoglicht und konkrete
Vorgehensweisen dargestellt, aber auch aktuelle Forschungsergebnisse und Diskurse
werden integriert.

Konig, L. & Weifs, H. (Hrsg.)(2015). Anerkennung und Teilhabe fiir entwicklungsgefahrdete
Kinder. Leitideen in der interdisziplinaren Frihférderung. Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Sammelband sind die Erkenntnisse und Trends im Arbeitsgebiet der
Frihférderung anschaulich zusammengestellt.

6.1.2 Friihe Hilfen/Unterstiitzungsangebote fiir Eltern und
Sauglinge

Aufgrund der Bedeutung der frithen Lebensmonate fiir die Entwicklung des Kindes
und seiner seelischen Struktur, hat sich in den letzten Jahren eine Reihe von qua-
lifizierten Angeboten zur Unterstiitzung von Eltern mit Siuglingen entwickelt.
Frithe Beratungs- und Hilfsangebote fiir Familien in Deutschland wurden in den
letzten Jahren unter der Bezeichnung Friihe Hilfen weiterentwickelt. Es handelt sich
dabei um regional verortete, primir- sowie sekundarpraventive Angebote fir wer-
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dende Eltern sowie Familien mit Kindern bis zu drei Jahren. Ein wichtiges Ziel der
Frihen Hilfen ist die stirkere Vernetzung von Leistungen des Gesundheitswesens
und der Jugendhilfe. Durch die engere Kooperation kénnen Familien mit Belas-
tungen frihzeitiger erreicht werden. Frithe Hilfen orientieren sich an den Kinder-
rechten und dem individuellen Kindeswohl.

Frithe Hilfen sind seit dem Aktionsprogramm Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder
und soziale Friibwarnsysteme (2006-2010) des Bundesministeriums fiir Familien,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) eine wichtige Sdule des praventiven Kin-
derschutzes und haben sich tber die Laufzeit des Aktionsprogramms hinaus fest
etabliert. Seit Anfang des Jahres 2012 finden die Friiben Hilfen ihre rechtliche Ver-
ankerung im Gesetz zur Stirkung eines aktiven Schutzes von Kindern und Ju-
gendlichen — dem Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) (Meysen & Eschelbach
2012). Mit der von 2012 bis 2015 befristeten »Bundesinitiative Netzwerke Frithe
Hilfen und Familienhebammen« — kurz: Bundesinitiative Friihe Hilfen — sollten die
Frithen Hilfen und ihre Qualitit weiterentwickelt werden. Nach Auslaufen diesen
Programmes wurde die Arbeit durch die Bundesstiftung Frithe Hilfen fortgesetzt. In
den Lindern werden die Taitigkeiten jeweils durch die Koordinierungsstellen be-
gleitet. Die Planung und Koordination der Angebotsstruktur auf kommunaler
Ebene stellen die Netzwerke Frihe Hilfen. Die bundesweite Koordination der
Frihen Hilfen erfolgt durch das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH; ausfithr-
liche Informationen auf der homepage: http://www.fruehehilfen.de/). Triger sind
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kbln in Kooperation
mit dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) in Miinchen (Thyen & Simon, 2020).

Der wissenschaftliche Beirat des NZFH widmete sich der Begriffsbestimmung der
Friihen Hilfen und formulierte eine allgemeingltige Definition. Gemaf$ dieser De-
finition sind Frithe Hilfen lokale bzw. regionale Hilfesysteme, die Angebote fiir junge
Familien in der Zeit der Schwangerschaft und bis zum dritten Geburtstag des Kindes
koordinieren. Die Angebote sollen dabei, neben alltiglichen und praktischen Un-
terstitzungsleistungen, im Besonderen die Beziehungs- und Erziehungskompetenz
der Eltern fordern. Dabei richtet sich das Angebot der Frithen Hilfen grundlegend
an alle Familien im Sinne einer priméarpraventiven Gesundheitsférderung von Kind
und Familie. Des Weiteren soll die Hilfe auch als sekundérpraventives Angebot
eingesetzt werden, um insbesondere Familien in Problemlagen frihzeitig entspre-
chende Hilfen anbieten zu kénnen. Dadurch kann die Entstehung von Gefihr-
dungen vermieden bzw. bei bereits bestehender Gefahrdung diese frithzeitig er-
kannt und reduziert werden. Ist die Minderung der Gefihrdung durch das
Unterstiitzungssystem der Frithen Hilfen nicht zu gewahrleisten, sind weitere Mafs-
nahmen einzuleiten (Eichin 2013). Der Zugang zu den Frithen Hilfen soll tber
verschiedene Fachpersonen des Gesundheitswesens erfolgen, von Hebammen bis zu
Kinderirzten. Die Leistungen sollen moglichst zeitnah erfolgen und niedrig-
schwellig sein. Sie gehoéren jedoch nicht zum Leistungsrecht der Jugendhilfe und
sind somit auch nicht einklagbar (Thyen & Simon, 2020).

Die Unterstiitzungsangebote sollten einerseits eine Verankerung auf struktureller
Ebene durch eine systemische und verbindliche Kooperation von Jugendhilfe und
Gesundheitssystem haben; positive Beispiele sind hier das Modell »Praventionskette«
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in der Stadt Dormagen (Hilgers et al. 2009) und das »Netzwerk Frithe Hilfen« im
Ortenaukreis (Bottinger 2010). Insgesamt ist die Ausgestaltung der Frithen Hilfen
bundesweit sehr unterschiedlich gestaltet.

In der Umsetzung der Frihe Hilfen ist ein stetiges Abwigen zwischen Hilfe und
»Wachteramt« iber das Kindeswohl erforderlich, wobei die Gewichtung dieser Pole
in der Praxis unterschiedlich ausfallt (Thyen & Simon, 2020, S. 196; Schifer & Sann,
2014).

Im System der frithen Hilfen konnen weitere gezielte Angebote verortet werden.
Diese Angebote haben unterschiedliche Titel, werden von unterschiedlichen Be-
rufsgruppen in unterschiedlichen Settings durchgefithrt. Hierbei lassen sich fol-
gende Formen unterscheiden:

a) Elternkurse durch Familienbildungsstatten, (Familien-)Hebammen etc., die zum
einen zur Vorbereitung von Paaren (oder einzelnen Miittern/Vitern) auf die
Elternschaft dienen und auch noch begleitend in den ersten Lebensmonaten den
Eltern zur Verfiigung stehen (vgl. Gregor & Cierpka 2004, oder Gesellschaft fiir
Geburtsvorbereitung, Familienbildung und Frauengesundheit, o.].).
Entwicklungspsychologische Beratung fiir junge Eltern — hier hat insbesondere
die Arbeitsgruppe um Ziegenhain auf der Basis der Erkenntnisse der Bindungs-
forschung ein dezidiertes Programm entwickelt (vgl. Ziegenhain et al. 2004).

c) Eltern-Sauglings-Psychotherapie: hier hat sich ein spezieller Bereich der Psycho-
therapie entwickelt, um frithe interaktionelle Stérungen in der Eltern-Kind-Be-
ziechung zu behandeln (vgl. den Uberblick bei Brisch 2006).

Sprechstunden fiir Schreibabys: Das Konzept der »Sprechstunden fiir Schreiba-
bys« wurde seit Beginn der 1990er-Jahre systematisch in Miinchen von Papousek
und Papousek (1990) entwickelt. Weil dieses Konzept die lingste Tradition in
diesem Bereich hat und mittlerweile gut evaluiert ist, wird es an dieser Stelle
breiter dargestellt.

=z

&

Bei dem in Miinchen entwickelten Konzept der Sprechstunden fiir Schreibabys
handelt es sich um eine Spezialambulanz fiir Kinder mit exzessiven Schrei-, Fiitter-
und/oder Einschlafstorungen, also um Regulationsstorungen der frithen Kindheit.
Diese Ambulanzen haben sich mittlerweile in vielen Orten in Deutschland etabliert,
sie sind oft an Kinderkliniken, Erziehungs-Beratungsstellen oder Frithférderinsti-
tutionen angesiedelt.

»Es wird dabei versucht, den besonderen Bedingungen des Siuglingsalters ge-
recht zu werden: der Entwicklungsdynamik der frithen Reifungs-, Anpassungs- und
Lernprozesse; der aufferordentlichen Variabilitit; der engen Verkniipfung von Er-
leben und Verhalten des Sauglings mit somatischen (sensomotorischen, vegetativen,
organischen) Funktionen; den primiren Beziehungskontexten (...); der Dynamik
und Komplexitit der wechselseitigen Beeinflussung von Kind und Eltern (...)«
(Wolwert, Chuquisengo & Papousek 2004, S. 282). Das Angebot war zunéchst auf
Probleme der ersten drei Lebensmonate begrenzt, mittlerweile werden Kinder bis
zum dritten Lebensjahr von einem interdisziplindren Team (Kinderarzte, psycho-
logische Psychotherapeuten, Sozialpidagogen...) unterstiitzt. Dabei wird insbe-
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sondere versucht, »auf die wichtigste Ressource der frithen Kindheit zuriick[zu
greifen]: die psychobiologisch verankerten, intuitiven elterlichen Kompetenzen in
ihrer Abstimmung auf die integrativen Kompetenzen des Siuglings als Grundlage
von Interaktionserfahrung positiver Gegenseitigkeit« (ebd., S. 283); es handelt sich
um eine ldsungs- und ressourcenorientierte Kurzzeittherapie.

»Grundelemente der kommunikationszentrierten Eltern-Sauglings-/Kleinkind-
Beratung und -psychotherapie« (ebd., S. 290) sind:

e Entwicklungsberatung,

e entlastende psychotherapeutische Gespriche,

e Kommunikationsanleitung sowie psychodynamisch orientierte Kommunikati-
ons- und Beziehungstherapie.

Ein wesentlicher Bestandteil ist dabei eine videogestiitzte Kommunikationsanlei-
tung, bei der nach einer Vorbereitung die Interaktion zwischen Siugling und Be-
zugspersonen aufgenommen und dann gemeinsam »mikroanalytisch« untersucht
wird. Dabei wird zunichst an den Sequenzen »positiver Gegenseitigkeit« angesetzt.

Diese frithen Kurzzeitinterventionen haben eine sehr hohe Erfolgsquote: »Voll-
stindige und dberwiegende Besserung zusammen ergaben eine Erfolgsrate von
89,9%. Bei 7,7% kam es nur zu einer leichten Besserung, zum Teil wegen man-
gelnder Bereitschaft der Eltern zu einer Verinderung, zum Teil wegen einer psy-
chischen Grunderkrankung der Mutter oder einer massiven Paarproblematik (...)
Bei 2,4 % kam es zu vorzeitigem Abbruch (...). Auch der Behandlungserfolg stand in
signifikantem Zusammenhang mit dem Grad der Belastung/Storung der Mutter-
Kind-Beziehung« (ebd., S. 304). Die Besserungsrate war um so hoher, je geringer die
Beziehungsbelastung war. Dies wirkte sich auch auf die Behandlungsdauer aus: »Bei
gut adaptierter Mutter-Kind-Beziehung trat in 90% der Fille in den ersten drei
Terminen der gewiinschte Behandlungserfolg ein, bei belasteter Beziehung in
ca. 659% und bei gestorter Mutter-Kind-Beziehung in weniger als 50% (...). Nur bei
gut einem Viertel der behandelten Kinder [war] eine Wiedervorstellung infolge von
Regulationsproblemen im Kontext spaterer kritischer Phasen in der Entwicklung
notig« (ebd., S. 305). Das sehr sorgfaltig auf die individuelle Situation von Kind und
Eltern abgestimmte Konzept und vor allem die frithe Intervention erbringen hier
aufSerordentlich gute Erfolge.

Gemeinsamkeiten, Unterschiede und Kritik an der Trennung zwischen Friih-
forderung und Frithen Hilfen

Wie deutlich wird, gibt es aktuell weder fir Frithférderung noch fiir die Frithen
Hilfen aktuell ein einheitliches Modell in Deutschland. Die Umsetzung erfolgt in
den Liandern und Kommunen individuell, die Strukturen bestehen in parallleler
Form mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung, die auch stark von den jeweiligen
Strukturen vor Ort abhingig sind. Weif§ und Sohn (2019) sehen die Frihférderung
im weiteren Sinne als Teil der Frithen Hilfen und bemaingeln Probleme der
Schnittstellen. Thyen und Simon (2020) betonen die Gemeinsamkeiten und kon-
zeptuellen Ubereinstimmungen, die sie vor allem in der Familienorientierung, Be-
ricksichtigung des Lebensspannenansatzes, der Bedeutung des Sozialraums und der
Bildungschancen sehen. Sie kritisieren die Trennung zwischen den Systemen, die

240



6.1 Fruhe Hilfen

auch durch verschiedene Zugangswege und Finanzierungen zustande komme.
Diese »stellt eine Schwierigkeit dar, die Leistungen sinnvoll einzusetzen und inter-
disziplinire, aber auch interinstitutionelle Zusammenarbeit zu fordern. Aktuell
bestehen in der Kinder- und Jugendhilfe, der Behindertenhilfe und der Gesund-
heitshilfe in Deutschland nach wie vor geteilte Zustindigkeiten je nach >Art« der
Behinderung. So werden Kinder und Jugendliche mit einer (drohenden) >seelischen
Behinderung« sowie ihre Familien vom Kinder- und Jugendhilfesystem unterstiitzt,
solche mit einer (drohenden) >korperlichen oder geistigen Behinderung: fallen
hingegen in die sachliche Zustandigkeit der Sozialimter (Eingliederungshilfe). Dies
fuhrt zu Ungleichbehandlungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, die
den Diskriminierungsverboten der UN-Behindertenrechtskonvention sowie der
UN-Kinderrechtskonvention widersprechen und die aufgelést werden missen,
wenn die beiden Konventionen in Einklang gebracht und in der Praxis verwirklicht
werden sollen« (Thyen & Simon, 2020, S. 204).

In diese Richtung koénnte das Kinder- und Jugendstarkungsgesetz (KJSG) gehen,
das 2021 verabschiedet wurde und unter anderem vorsieht, Hilfen aus einer Hand
fir Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen zu erméglichen. Dieser
Teil des Gesetzesvorhabens ist jedoch zum jetzigen Zeitpunkt (Marz 2023) noch
nicht abgeschlossen; welche Konsequenzen sich daraus ggf. ergeben, bleibt abzu-
warten.

Weiterfuhrende Literatur

Auf der Homepage des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen werden praktische Ar-
beitshilfen, aber auch wissenschaftliche Literatur und Literaturlisten zum Thema
zur Verfigung gestellt: https://www.fruehehilfen.de/service/

Cierpka, M. (Hrsg.). (2014). Friihe Kindheit 0-3 Jabre: Beratung und Psychotherapie fiir Eltern mit
Sduglingen und Kleinkindern. Berlin, Heidelberg: Springer.

In diesem Band werden Grundlagen der Entwicklungspsychologie des frithen Alters,
aber auch der Entwicklungsbedingungen und vor allem praktische unterstiitzende
Interventionen fiir Familien vorgestellt. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die
Darstellung von Entwicklungsproblemen der Altersstufe.

Papousek, M., Schieche, M. & Wurmser, H. (Hrsg.) (2004). Regulationsstorungen der friihen
Kindbert. Frithe Ristken und Hilfen im Entwicklungskontext der Eltern- und Kindbeziehungen.
Bern: Huber.

Dieses Buch gibt einen breiten Uberblick tber Entwicklungsbedingungen und In-
teraktionsprozesse — und ihre Storungsmdglichkeiten — in der frihesten Kindheit.
Davon ausgehend werden verschiedene Formen frither Hilfen — mit einem guten
Praxisbezug — vorgestellt.
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Zusammenfassung

Ve

N
Die Frithforderung ist ein Angebot fir Kinder, die behindert oder von Be-

hinderung bedroht sind, besonders in den ersten drei Lebensjahren, aber auch
dartber hinaus bis zur Einschulung. Es gibt zwei Formen der Frithforderver-
sorgung: Interdisziplindre Frihforderstellen, welche eine regionale Angebots-
struktur anbieten und eine vorwiegend padagogische und psychologische Aus-
richtung haben, sowie Sozialpadiatrische Zentren, die einen uberregionalen
Versorgungsauftrag mit tiberwiegendem medizinischem Schwerpunkt haben.
Das Angebot der Frithforderstellen ist ganzheitlich und interdisziplindr ausge-
richtet. In der Regel wird familienbezogen gearbeitet. Verschiedene Dienste sind
untereinander vernetzt, aber auch mit anderen Institutionen wie dem Jugendamt
oder Kindertageseinrichtungen. Das Spektrum der Arbeit umfasst Friherken-
nung, Diagnostik, Férderung und Therapie der Kinder, Beratung und Begleitung
der Bezugspersonen.

In den letzten Jahren haben sich dariiber hinaus spezifische Unterstiitzungs-
maglichkeiten fiir (werdende) Eltern und Siuglinge herausgebildet. Mittlerweile
haben sich, auch bedingt durch die Gesetzeslage, nahezu flichendeckend An-
gebote der sog. »Frithen Hilfen« auf struktureller Ebene etabliert (Uberblick:
Nationales Zentrum Frihe Hilfen, www.fruehehilfen.de), die unterschiedliche
Angebote zur Privention, aber auch zum Kinderschutz koordinieren. Hier lassen
sich folgende Formen unterscheiden: Elternkurse durch Familienbildungsstit-
ten, Hebammen etc.; entwicklungspsychologische Beratung fiir junge Eltern;
Eltern-Sauglings-Psychotherapie; sowie Sprechstunden fiir sogenannte
»Schreibabys«. Letztgenannte haben als Eltern-Kleinkind-Beratungen mittler-
weile eine lingere Tradition und es lassen sich sehr gute Erfolge mit relativ
geringem Aufwand nachweisen.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welche Rolle spielt die Familie im Prozess der Friahférderung?

2. Welche Beratungsformen werden in der Frithférderung angeboten?

3. Wie wird in den »Sprechstunden fiir Schreibabys« gearbeitet?

4. Was sind Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Frihforderung und
Frithen Hilfen?
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6.2 Jugendhilfe, Hilfen zur Erziehung®

Ein wichtiges Unterstitzungssystem fiir Kinder und Jugendliche ist das der Ju-
gendhilfe. Die verschiedenen Formen der Jugendhilfe sind im »Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz« —gefasst als achter Teil des Sozialgesetzbuches (SGB VIII) — ge-
setzlich geregelt. Das SGB VIII beschreibt die Leistungen der Jugendhilfe von der
Jugendarbeit, Jugendsozialarbeit, der Forderung der Erziehung in der Familie, der
Forderung von Kindern in Tagespflegeeinrichtungen, bis hin zu den Hilfen zur
Erziehung, der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
sowie den Hilfen fiir junge Volljahrige. Das Gesetz wird erganzt durch eine Vielzahl
praziser Verfahrensvorschriften und durch Ausfihrungsbestimmungen auf Lin-
derebene. (Der Gesetzestext ist veroffentlicht und abrufbar unter: https:/www.geset
ze-im-internet.de/sgb_8/index.html)

Die grundsitzlichen Ziele des Kinder- und Jugendhilfegesetzes sind in § 1 dargelegt:

§ 1 Recht auf Erziehung, Elternverantwortung, Jugendhilfe

(1) Jeder junge Mensch hat ein Recht auf Forderung seiner Entwicklung und auf
Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfihigen Per-
sonlichkeit.

(2) Pflege und Erziehung der Kinder sind das natiirliche Recht der Eltern und die
zuvorderst ihnen obliegende Pflicht. Uber ihre Betitigung wacht die staatli-
che Gemeinschaft.

(3) Jugendhilfe soll zur Verwirklichung des Rechts nach Absatz 1 insbesondere
1. junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung f6rdern

und dazu beitragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen,
2. Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten und
unterstutzen,

. Kinder und Jugendliche vor Gefahren fiir ihr Wohl schiitzen,

4. dazu beitragen, positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen und ihre

Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten
oder zu schaffen.

(S8)

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz wurde 1991 erstmals verabschiedet und setzte, im
Gegensatz zu dem bis dahin geltenden Jugendwohlfahrtsgesetz, weniger auf staat-
liche Kontrolle und Eingriffe; es beschreibt eher Dienstleistungen und Hilfeange-
bote. Damit spiegelt das Gesetz die fachliche Diskussion und auch einen Paradig-
menwechsel wider. Das SGB VIII ist ein »Erziehungsgesetz«, auch »wenn dabei der
Fokus >Stirkung und Unterstiitzung der Familien«< verstarkt in den Mittelpunkt der
rechtlichen Regelungen gertickt ist. AufSerdem ist das SGB VIII ein Leistungs-,
Struktur- und Fordergesetz« (Wabnitz 2021, S. 20). Im Verlauf der Jahre wurde das

22 Vielen Dank fiir die Unterstiitzung bei der Uberarbeitung an Mehran Faraji.
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Gesetz mehrfach weiterentwickelt — so wurde bspw. 2005 das vormals sehr starke
Elternrecht angesichts der Problematik der Kindeswohlgefahrdung wieder stirker
eingeschrankt. Eine weitere relevante Anderung der letzten Jahre erfolgt durch die
Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) 2018, das vor allem eine Reform der
Eingliederungshilfe (auch fir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen) be-
inhaltete und den Zugang zu Leistungen der Eingliederungshilfe erleichtern soll
(Rosenow, 2017). Eine weitere Anderung des SGB VIII erfolgte durch die Verab-
schiedung des Kinder- und Jugendstirkungsgesetzes (KJSG) 2021. Immer stirker
wird dabei deutlich, dass Kindern- und Jugendlichen Partizipation in den sie be-
treffenden Prozessen ermoglicht werden muss, damit ihre Rechte gewahrt werden
konnen.

p
Das Kinder- und Jugendstarkungsgesetzes (KJSG) : Inklusion und
Teilhabe in der Kinder- und Jugendhilfe

Das KJSG wurde am 03.06.2021 verabschiedet, und wird in einem Gestal-
tungsprozess (ab November 2022 bis Ende der Legislaturperiode) nochmals neu
aufgesetzt, um Unklarheiten und Liicken zu schliefen. Es handelt sich um ein
»Artikelgesetz, das im Wesentlichen die Regelungen zur Kinder- und Jugend-
hilfe (SGB VIII), dartiber hinaus aber auch zur gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V), zur Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen
(SGB IX) und zum Sozialverwaltungsverfahren sowie Sozialdatenschutz (SGB X),
das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG), das Biir-
gerliche Gesetzbuch (BGB), das Gesetz iiber das Verfahren in Familiensachen und
in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG), das Jugend-
gerichtsgesetz (JGG) und das Einfihrungsgesetz zum Gerichtsverfassungsgesetz
(EGGVG) andert« (Hundt 2021, S. 14).

Insgesamt soll das Gesetz Verinderungen in Richtung einre stirkeren men-
schenrechtlich orientierten, diskriminierungsfreien Teilhabe und einer inklusi-
ven Kinder- und Jugendhilfe fokussieren (Scheiwe et al., 2023).

Ziele des Gesetzes sind laut Gesetzgeber:

1. besserer Kinder- und Jugendschutz

2. Stirkung von Kindern und Jugendlichen, die in Pflegefamilien oder in Ein-
richtungen der Erziehungshilfe aufwachsen

3. Hilfen aus einer Hand fir Kinder mit und ohne Behinderungen

. mehr Pravention vor Ort

5. mehr Beteiligung von jungen Menschen, Eltern und Familien

N

Einige der Neuerungen wurden dabei mit sofortiger Wirkung eingefiihrt (Z.B.
zur Starkung der Beteiligungsrechte von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien
wurden bereits mit der Reform ein voraussetzungsloser Beratungsanspruch fir
Kinder und Jugendliche eingefiihrt (§ 8 Abs. 3 SGB VIII), s. Scheiwe et al., 2023),
andere Anderungen sollen schrittweise bis 2028 umgesetzt werden.
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Die Kinder- und Jugendhilfe ist ein Teil des Sozialsystems; die Struktur ist dabei
folgende: Die Rahmen-Verantwortung liegt im Wesentlichen bei den Kommunen,
bei den kommunalen Jugendimtern, die fiir die Ausgestaltung der Jugendhil-
fe(leistungen) und die Steuerung zustindig sind. Grundsatzlich gilt das Subsidiari-
tatsprinzip: dies bedeutet, dass die Leistungen — wie zum Beispiel die Unterstiitzung
von Kindern im Rahmen der Sozialpidagogischen Familienhilfe - vom Jugendamt
gemeinsam mit den Eltern auf der Basis eines Hilfeplanes beschlossen werden; die
Durchfithrung der Hilfe erfolgt allerdings durch Fachkrifte, die bei einem freien
Trager (zum Beispiel einem Wohlfahrtsverband) beschiftigt sind (zur Gesamtsys-
tematik des Kinder- und Jugendhilfegesetzes vgl. Wabnitz, 2021; Giinther, 2021).

Fir den Bereich der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensauf-
falligkeiten haben insbesondere die « Hilfen zur Erziehung« eine besondere Be-
deutung:

In den §§ 27ff SGB VIII (»Hilfen zur Erziehung«) werden verschiedene Hilfe-
formen - von der Erziehungsberatung tiber die Heimerziehung bis hin zu Einglie-
derungshilfen fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche — beschrieben; dar-
tber  hinaus  werden  Moglichkeitsriume  fiir  weitere  innovative
Unterstitzungsangebote fiir Kinder und Jugendliche und ihre Familien geschaffen.
»Gegentber der friheren Gesetzeslage und Praxis der Jugendhilfe sollen sich die so
definierten Hilfen nicht mehr unterscheiden durch eine Rangfolge im Schweregrad
der Storung/Problemlage oder des Eingriffs, sondern es wurde erstmalig der Versuch
gemacht, unterschiedliche Hilfen fiir unterschiedliche Problemlagen gleichrangig
nebeneinander zu stellen. Ausgangspunkt ist somit das je konkrete Individuum mit
seiner Geschichte in seinem jeweiligen sozialen und gesellschaftlichen Kontext.

Unterschieden werden die anzubietenden Hilfen gleichwohl nach >pidagogi-
schen Intensititen<. Ziel ist dabei die Sicherstellung des Wohls des Kindes sowie die
Bereitstellung >geeigneter und notwendiger« Hilfen fiir die Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen« (Frohlich-Gildhoft 2003a, S. 3).

Der Kernprozess in der Einleitung und Durchfithrung der Hilfen zur Erziehung
lasst sich folgendermaflen beschreiben (> Abb. 6.1):

Aufgrund eines vorliegenden Problems erfolgt eine systematische Analyse der
Ausganglage und Vorgeschichte — also im weitesten Sinne die Erstellung einer
Diagnose. Auf dieser Grundlage kommt es zur partizipativen Entscheidungsfindung
tiber geeignete Hilfen im Rahmen des sogenannten Hilfeplanverfahrens nach § 36
SGB VIII und es werden Ziele beschrieben — dies kann als Indikationsstellung be-
trachtet werden. Danach werden die Hilfen in der Regel durch einen freien Triger
bzw. dessen Fachkrifte zusammen mit und in der Familie bzw. dem betroffenen
Kind/Jugendlichen durchgefiihrt; es kommt zu padagogischen Interventionen. In
regelmifligen Abstinden werden die Ergebnisse uberprift, es kommt zu einer
Fortschreibung des Hilfeplans mit gegebenenfalls verinderten Zielen oder zum
Abschluss der Hilfe.

Die Grundlagen der Hilfen zur Erziehung sind in § 27 SGB VIII festgelegt:
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Vorliegendes Problem eines
Kindes/Jugendlichen bzw.
seiner Familie

4

Systematische Analyse der
Ausgangslage und
Vorgeschichte (Diagnose)

Informations-
sammlung

v

> (partizipative) Entscheidungs-

findung Gber geeignete Hilfen;
Zielbeschreibungen
(Indikationsstellung)

Hilfeplan
nach § 36 SGB VIII

v

Durchftuhrung der Hilfen;
padagogische , Intervention”

v

Uberprifung der Ergebnisse

Abb. 6.1: Darstellung des Verlaufs der Einleitung und Durchfiihrung von Hilfen zur Erzie-
hung

§ 27 Hilfe zur Erziehung

1. Ein Personensorgeberechtigter hat bei der Erziehung eines Kindes oder eines
Jugendlichen Anspruch auf Hilfe (Hilfe zur Erziehung), wenn eine dem Wohl
des Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Hilfe nicht gewahrleistet ist
und die Hilfe fir seine Entwicklung geeignet und notwendig ist.

2. Hilfe zur Erziehung wird insbesondere nach den Mafigaben der §§ 28 bis 35
gewahrt. Art und Umfang der Hilfe richten sich nach dem erzieherischen
Bedarf im Einzelfall; dabei soll das engere soziale Umfeld des Kindes oder des
Jugendlichen einbezogen werden (...).

3. Hilfe zur Erziehung umfasst insbesondere die Gewahrung padagogischer und
damit verbundener therapeutischer Leistungen. Dies soll bei Bedarf Ausbil-
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dungs- und Beschiftigungsmaflnahmen im Sinn des § 13 Absatz 2 einschlie-
Ben.

Aus dieser Formulierung wird deutlich, dass zunéchst die Personensorgeberechtig-
ten, also in der Regel die Eltern, berechtigt sind, einen Antrag zur Hilfe zur Erzie-
hung zu stellen; in Ausnahmefillen ist dies auch durch die Jugendlichen selber
mdoglich. Im Falle einer Kindeswohlgefahrdung sind durch das 2012 in Kraft ge-
tretene Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) u.a. in den §§ 8a und 8b die Mog-
lichkeiten des Jugendamtes konkretisiert und gestarkt worden: Neu eingefiigt in § 8a
wurde ein ausdricklicher »Schutzauftrag« des Jugendamtes bei Kindeswohlgefahr-
dung:

»Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des
Wohls eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im
Zusammenwirken mehrerer Fachkrifte abzuschitzen. Dabei sind die Personensor-
geberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche einzubeziehen, soweit hier-
durch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht infrage gestellt
wird. Halt das Jugendamt zur Abwendung der Gefihrdung die Gewihrung von
Hilfen fiir geeignet und notwendig, so hat es diese den Personensorgeberechtigten
oder den Erziehungsberechtigten anzubieten (...)« (§ 8a SBG VIII). Dabei wird im
Weiteren ausdriicklich auf Handlungsnotwendigkeiten beim Gefahrdungsrisiko
hingewiesen und auch auf die Notwendigkeit, auf die Erziehungsberechtigten zur
Inanspruchnahme von Hilfen einzuwirken (vertiefend zum Thema Kindeswohlge-
fahrdung siche Deegener & Korner 2005, ISA 2006).

Abgesehen von diesen Situationen der akuten Kindeswohlgefihrdung ist der
Hilfeplan nach § 36 SGB VIII das zentrale Steuerungsinstrument: Hiernach soll im
Zusammenwirken von betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen, deren Personen-
sorgeberechtigten und den Fachkriften des Jugendamtes — und gegebenenfalls des
hilfedurchfithrenden Tréigers — eine Entscheidung »tiber die im Einzelfall angezeigte
Hilfeart« (§ 36 SGB VIII) getroffen werden. Wegen dieser zentralen Bedeutung sei
der § 36 SGB VIII an dieser Stelle nochmals aufgefiihrt:

§ 36 Mitwirkung, Hilfeplan

1. Der Personensorgeberechtigte und das Kind oder der Jugendliche sind vor der
Entscheidung tber die Inanspruchnahme einer Hilfe und vor einer notwen-
digen Anderung von Art und Umfang der Hilfe zu beraten und auf die
moglichen Folgen fiir die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen
hinzuweisen. Vor und wihrend einer langfristig zu leistenden Hilfe aufSerhalb
der eigenen Familie ist zu prifen, ob die Annahme als Kind in Betracht
kommt. Ist Hilfe auferhalb der eigenen Familie erforderlich, so sind die in
Satz 1 genannten Personen bei der Auswahl der Einrichtung oder der Pfle-
gestelle zu beteiligen. Der Wahl und den Wiinschen ist zu entsprechen, sofern
sie nicht mit unverhaltnismifigen Mehrkosten verbunden sind (...)

2. Die Entscheidung tber die im Einzelfall angezeigte Hilfeart soll, wenn Hilfe
voraussichtlich fir langere Zeit zu leisten ist, im Zusammenwirken mehrerer
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Fachkrifte getroffen werden. Als Grundlage fiir die Ausgestaltung der Hilfe
sollen sie zusammen mit den Personensorgeberechtigten und dem Kind oder
dem Jugendlichen einen Hilfeplan aufstellen, der Feststellungen tiber den
Bedarf, die zu gewihrende Art der Hilfe sowie die notwendigen Leistungen
enthilt; sie sollen regelmafig priifen, ob die gewahlte Hilfeart weiterhin ge-
eignet und notwendig ist. Werden bei der Durchfiihrung der Hilfe andere
Personen, Dienste oder Einrichtungen titig, so sind sie oder deren Mitarbeiter
an der Aufstellung des Hilfeplans und seiner Uberpriifung zu beteiligen.

In diesem Paragrafen ist also der Anspruch beschrieben, die Hilfeplanung zusam-
men mit den Betroffenen durchzufiihren, eine sorgfaltige Priifung vorzunehmen,
insbesondere wenn es zu Hilfen auflerhalb der Familie kommt. Die Entscheidungen
tiber Hilfen sollen im Zusammenwirken mehrerer Fachkrifte — also in der Regel als
Teamentscheidung — getroffen werden. Dabei wird ausdricklich auf das »Wunsch-
und Wahlrecht« der Betroffenen hingewiesen.

Es geht also auch darum, auf fachlicher Ebene im partizipativen Zusammen-
wirken mit den Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern die Entscheidung tiber eine
»geeignete und notwendige« Hilfe zu treffen und diese im weiteren Verlauf zu
tiberpriifen. Letztlich handelt es sich hiermit um Indikationsentscheidungen fiir
eine bestimmte Hilfe. Im Prinzip sind dabei zwei Entscheidungen zu treffen
(» Abb. 6.2):

In einer ersten Entscheidung muss die Frage beantwortet werden, ob eine Hilfe
zur Erziehung nétig und sinnvoll ist. Falls nicht, muss gepriift werden ob andere
Unterstitzungsmoglichkeiten (z.B. Psychotherapie) nétig sind, oder eben tber-
haupt keine Hilfe. Wenn eine Hilfe nétig und sinnvoll ist, muss eine zweite Ent-
scheidung getroffen werden, nimlich: Welche Hilfe ist die richtige? Dabei ist als
wichtigste Grundsatzentscheidung zu klaren, ob das Kind/der Jugendliche weiterhin
innerhalb der Familie leben kann oder auferhalb der Familie betreut und unter-
gebracht werden muss. Im Hilfeplan sind weiterhin Inhalte, Intensitit und auch
Kombinationen von Hilfeformen festzulegen.

Diese Frage der Entscheidungsfindung bzw. Indikationsstellung ist, gerade weil
sie so bedeutsam ist, mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden (vgl. Frohlich-
Gildhoff 2002, 2004b, Urban 2001, Schwabe 2005):

e So ist das Verfahren insgesamt sehr komplex; aufgrund der Vielzahl von Betei-
ligten und oft unterschiedlichen Interessenslagen ist der Prozess der Entschei-
dungsvorbereitung und -findung schwer zu managen.

¢ Die Partizipation ist eine Grundforderung des Verfahrens nach § 36 SGB VIII an
sich und wird als zentrales Qualitatsmerkmal definiert (vgl. Blandow et al. 1999).
Dies wird durch die gesetzlichen Neuerungen des KJSG noch gestirkt. Zudem
zeigen mehrere empirische Studien, dass der Erfolg einer Hilfe zur Erziehung
deutlich mit dem Ausmaf an Betroffenenbeteiligung zusammenhangt (vgl.
Schefold 1999, Lenz 2001); in der Jugendhilfe-Effekt-Studie konnte nachgewiesen
werden, dass die Partizipation neben der Durchfithrung des Hilfeprozesses einer
der zwei wesentlichen Faktoren ist, die fiir die Prozessqualitdt einer Hilfe ent-
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Abb. 6.2: Zentrale Entscheidungen im Indikationsprozess

scheidende Bedeutung haben (Schneider et al. 1999). Dennoch zeigen viele Un-

tersuchungen, dass eine wirkliche Beteiligung sehr schwierig ist und oft misslingt

(vgl. Blandow et al. 1999, Kriener & Petersen 1999).
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e Auch ist die Systematik der Datenerhebung oftmals verbesserungswiirdig. So
wird — auch aufgrund fehlender Ressourcen — nicht immer eine sachangemessene
multimodale und multimethodale Herangehensweise (» Kapitel 4.2 in diesem
Buch) realisiert.

Tab. 6.1: Ubersicht ber die Hilfen zur Erziehung nach dem KJHG (SGB VIII), §§ 28 ff

KJHG Bezeich- Ausgestaltungsformen  Zielgruppe Intensitat/  Dauer
§ nung Frequenz
28 Erziehungs- Ambulant; Kinder, Ju-  Variabel, oft Variabel, 1
beratung Ohne Hilfeplan gendliche 1x/Woche Sitzung bis
Beratung, Diagnostik, und Bezugs- eine Sitzung 2 Jahre
Therapie, Pravention personen
29 Soziale ambulant i.d.R.Ki/Ju i.d.R 1x i.d.R.6
Gruppenar- ab 12 Jahre Woche Monate bis
beit 2 Std. plus 2 Jahre
Zusatzange-
bote
30 Erziehungs- Ambulant, sehr variabel i.d.R.Ki/Ju i.d.R.1bis i.d.R.6
beistand- auf eine Person bezogen; 8-18 Jahre, 3x/Woche;  Monate bis
schaft/Be- meist vor Ort ggf. mit Be- 3-5 Std/ 2 Jahre
treuungs- zugspers. Woche
helfer

31 Sozpad. Fa- Ambulant, sehr variabel Ki., Ju.und i.d.R.1bis i.d.R.6

milienhilfe  auf gesamte Familie oder deren Be- 3x/Woche;  Monate bis
(SPFH) Teile bezogen; meist vor zugsperso-  3-10 Std/ 2 Jahre
Ort nen; Woche.
32 Tagesgrup- Teilstationar, Gruppen- i.d.R.Ki6- 5Tage/Wo- i.d.R.6
pe angebot 12 Jahre; El- che; 12— Monate bis
ternarbeit 18 Uhr 2 Jahre
33 Vollzeitpfle- Fremdunterbringung, Ki/Ju 0 bis Vollzeit i. d. R. min-
ge stationar; Ki/Ju lebt in 15 Jahre destens
Pflegefamilie (sonder- 2 Jahre

pad. Pflegefam.; Erzie-
hungsstelle)

34 Heimerzie- Fremdunterbringung, Ki/Ju 0 bis Vollzeit i. d. R. min-
hung/sonst. stationar, i.d.R. Gruppe; 21 Jahre; destens
Betreute Betr. Wohnen (BW): Ein- BW: Jgdl. ab 2 Jahre

Wohnform  zelwohnen + Betreuung 16 Jahre;
zur Verselbststandigung Betreuung

bis 10 Std/
Woche
35 Intensive Hochflexibles setting Ki/Ju ab Von 5 Std/ i. d. R. min-
sozpad. Ein-  Ki/Ju. in Herkunftsfami- 12 Jahre, Woche bis  destens
zelbetreu- lie. Ausnahme: Vollzeit; 2 Jahre
ung Ju. lebt allein. Jungere i.d.R.>/=
Ki/Ju. lebt mit Betreuer 15 Std/
zusammen. Woche
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Tab. 6.1: Ubersicht tber die Hilfen zur Erziehung nach dem KJHG (SGB VIII), §§ 28ff —

Fortsetzung
KJHG Bezeich- Ausgestaltungsformen  Zielgruppe Intensitat/  Dauer
§ nung Frequenz

35a  Hilfen fur Hilfe nur nach fachlicher Ki/Ju 0 bis Sehr unter-  Sehr unter-
Kinder/Ju- Begutachtung; Hilfen 21 Jahre; schiedlich schiedlich
gendliche sehr unterschiedlich: von i.d.R. ab
mit (drohen- LRS-Férderung bis Voll- 6 Jahre
den) seeli-  zeitbetreuung in thera-
schen Behin- peut. Wohngemein-
derungen schaft; oft: Psychiatrie-
Nachsorge

Eine wichtige Bedeutung im Rahmen einer qualifizierten Hilfeplanung hat das
Prinzip der Zielorientierung. Um das (sozial-)pidagogische Handeln partizipativ und
transparent steuern zu kdnnen, ist es wichtig, moglichst klare, operationalisierbare,
d.h. berpriifbare Ziele festzulegen. Dies bedeutet:

e Die Beschreibung von Grob- und Feinzielen, die auf einer Handlungsebene
umzusetzen sind (»Forderung sozialer Kompetenz« als Zielbeschreibung ist zum
einen diffus, zum anderen auch fiir viele Klienten schwer verstandlich. Auf einer
Ebene der Feinziele missen hier konkrete Handlungsschritte beschrieben wer-
den).

* Die Verantwortlichkeiten fir die einzelnen Schritte der Zielerreichung sollten
prazise festgelegt werden.

* Genauso wichtig ist es, Zeitrdume zu beschreiben, in denen die Ziele erreicht
werden.

Der Verlauf des Hilfeprozesses sollte relativ prizise dokumentiert und auch klein-
schrittig mit den Betroffenen reflektiert werden. Hier kénnen systematisierte Pro-
zessverlaufsdokumentationen (vgl. Engel 2006) eine wichtige Unterstiitzung bieten.

Im Kinder- und Jugendhilfegesetz sind in den §§ 28 bis 35a unterschiedliche
Hilfeformen beschrieben (» Tab. 6.1).

§ 28 Erzichungsberatung

Das Angebot der Erzichungsberatung richtet sich an Bezugspersonen und Kinder
bzw. Jugendliche; das Besondere an dieser Hilfeform ist, dass bei ihr als einziger
keine Hilfeplanung erfolgen muss (zur Erziehungsberatung vgl. Veroftentlichung
der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung: www.bke.de; Vossler 2003).

§ 29 Soziale Gruppenarbeit

Die Soziale Gruppenarbeit richtet sich in der Regel an Kinder und Jugendliche ab
zwolf Jahren. Diese Kinder werden ein- bis zweimal pro Woche im Rahmen einer
Gruppe padagogisch betreut. Ziele sind vor allen Dingen eine Verbesserung sozialer
Kompetenzen. Dieses Angebot ist langerfristig ausgelegt.
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§ 30 Erzichungsbeistandschaft/Betreuungshelfer

Hier handelt es sich um eine niederfrequente Form der Einzelbetreuung, die sehr
variabel auf eine Person (Kind/Jugendlicher) bezogen ist und meist vor Ort, das
heifSt in der Familie oder in der Wohnung des Jugendlichen umgesetztwird. In der
Regel trifft der Betreuungshelfer sich ein- bis dreimal pro Woche im Umfang von bis
zu funf Stunden pro Woche mit den Betroffenen (vgl. Frohlich-Gildhoff 2003a).

§ 31 Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH)

Die SPFH ist eine ambulante Unterstiitzungsform, die ebenfalls sehr variabel auf die
gesamte Familie oder Teile davon bezogen ist. Diese erfolgt in der Regel auch vor
Ort, im Lebensraum der Familie. Auch die SPFH wird in der Regel ein- bis dreimal
in der Woche im Umfang von bis zu zehn Stunden realisiert (vgl. Messmer et
al. 2019, Ritz et al. 2021, BMFSF] 1997, Frohlich-Gildhoff et al. 2006d).

§ 32 Tagesgruppe

Sozialpadagogische Tagesgruppen sind ein teilstationares Angebot, das in der Regel
Kinder im Alter von sechs bis zwolf Jahren erreichen soll. Die Kinder gehen teil-
weise vor, zumeist jedoch direkt nach der Schule in die Tagesgruppe und werden
dort z.B. an fiinf Tagen in der Woche zwischen 12 und 18 Uhr betreut. Ein weiteres
Kennzeichen der Arbeit in Tagesgruppen ist die begleitende intensive Elternarbeit
(vgl. zur Tagesgruppe: Kriger 2001).

§ 33 Vollzeitpflege

Hier handelt es sich um eine Form der Fremdunterbringung. Dies bedeutet, das
Kind oder der Jugendliche lebt in einer Pflegefamilie und wird dort Tag und Nacht
betreut und gefdrdert. Eine Zusammenarbeit mit den Eltern/der Herkunftsfamilie
sollte erfolgen. Ein Sonderfall sind sogenannte Sonderpidagogische Pflegefamilien
oder Erziehungsstellen: hier hat mindestens eine der Bezugspersonen eine padago-
gische Ausbildung; Zielgruppe sind Kinder mit besonderen Verhaltensproblemen
bzw. Forderbedarf.

§ 34 Heimerziehung/Sonstige betreute Wohnformen

Die Heimerziehung hat die lingste Tradition im Rahmen der Jugendhilfe. Auch hier
handelt es sich um eine Betreuung von Kindern und Jugendlichen auferhalb der
Herkunftsfamilie. Insbesondere in den letzten 25 Jahren hat sich die Heimerziehung
sehr differenziert; es gibt unterschiedliche Formen von betreuten Wohngemein-
schaften, betreutem Einzelwohnen tber Betreuung in Kleinst-Heimen (die péd-
agogischen Fachkrifte leben mit den Kindern zusammen) bis hin zur klassischen
Form der Gruppen-Heimerziechung (zur Heimerzichung: Pluto, Schrapper &
Schroer, 2022, Gunder & Nowacki, 2020, Hast 2003, Struck et al. 2003, Gabriel
2003, Miiller 2006; Wirkfaktoren in der Heimerziehung: Masenaere & Esser, 2015).

§ 35 Intensive Sozialpidagogische Einzelbetreuung

Hierbei handelt es sich um ein hochflexibles Setting, bei dem Kinder oder eher noch
Jugendliche von einer padagogischen Fachkraft betreut werden. Die Betreuung ist
relativ hochfrequent und umfasst in der Regel mindestens zehn bis 15 Stunden pro
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Woche. Grundsatzlich lassen sich drei Formen unterscheiden: der Jugendliche lebt
allein und wird hochfrequent betreut, Betreuer und Kind/Jugendlicher leben zu-
sammen, das Kind oder der Jugendliche lebt noch in seiner Herkunftsfamilie, steht
aber individuell im Fokus der Betreuung (vgl. Baierl, 2017, Frohlich-Gildhoff
2003a).

§ 35a Hilfen fir Kinder/Jugendlichen mit (drohenden) seelischen Behinderungen
Diese Form der Hilfe kann nur nach einer fachlichen Begutachtung erfolgen. Sie
umfasst ein sehr breites Spektrum, von der Forderung bei Lese-Rechtschreib-
Schwiche bis hin zur Vollzeitbetreuung in therapeutischen Wohngemeinschaften
(vgl. Lempp 2006).

Nicht zuletzt durch die Kritik an einer mdglichen Engfassung dieser Betreuungs-
formen (»Versiaulung der Erziehungshilfen«) sind Konzepte der sogenannten inte-
grierten oder flexiblen Hilfen entstanden, die zudem sozialriumlich organisiert
werden: Hier werden, bezogen auf einen Stadtteil, verschiedene Formen der Un-
terstiitzung von Kindern und Jugendlichen — von der offenen Jugendarbeit tiber die
ambulanten Betreuungen bis zu teilstationdren oder gar stationiren Betreuungen —
in engster Kooperation mehrerer Dienste miteinander verzahnt. Es erfolgt dann
nicht unbedingt eine spezifische Zuordnung zu einem der in den §§ 28 ff SGB VIII
beschriebenen Hilfeformen; so ist ein Wechsel zwischen Betreuungsformen (z.B.
von der Sozialpddagogischen Familienhilfe hin zur Einzelbetreuung) unter Beibe-
haltung der Betreuungskontinuitit eher moglich. Ebenso sind Kombinationen von
Betreuungen (z.B. zwischen Tagesgruppe und Formen der Sozialpadagogischen
Familienhilfe) leichter zu gestalten (zu den integrierten Hilfen vgl. Peters et al. 1998,
Koch & Lenz 1999).

Inzwischen existiert eine zunehmende Zahl von empirischen Untersuchungen
tiber die unterschiedlichen Formen der Hilfen zur Erziehung; so wurden Heim-
erziehung und Betreute Wohnformen im Rahmen der sogenannten JuLe-Studie
»Leistungen und Grenzen von Heimerziehung« (BMESE] 1998) dezidiert unter-
sucht. Die »Jugendhilfe-Effekt-Studie« (vgl. BMFSF] 2002) verglich die Effekte un-
terschiedlicher Hilfeformen miteinander. Weitere Untersuchungen bestehen zum
Beispiel zur Sozialpidagogischen Familienhilfe (Frohlich-Gildhoff et al. 2006,
BMFSFJ 1997) oder zur Einzelbetreuung (Frohlich-Gildhoff 2003a). Uber alle Hil-
fen zur Erziehung hinweg ergeben sich »Erfolgsquoten« von 60-70% — je nach
Untersuchungsmethode, Stichprobe und festgelegten Erfolgskriterien (z.B. Legal-
bewihrung, Wiedereingliederung in die Schule... diese Kriterien sind oft nur in-
dividuell, auf der Basis der jeweiligen Hilfeplane festzulegen). Es wird deutlich, dass
wichtige Aspekte eine adiquate Indikationsstellung und auch eine genaue und
partizipative Steuerung des Hilfeprozesses sind (vgl. Frohlich-Gildhoff 2002). Eine
interessante Perspektive auf Wirkungsforschung in der Kinder- und Jugendhilfe, die
auf die Spezifika der Heimerziehung eingeht, liefern Gabriel & Keller (2019).

Zur Realisierung der Hilfen hat Birger (1999, 2006) interessante Untersuchun-
gen vorgelegt. Angaben zu aktuellen Zahlen der einzelnen Jugendhilfen gibt die
Bundesjugendhilfestatistik (www.akjstat.tu-dortmund.de).
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Zusammenfassung

-~ ~
Im Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) wird der Anspruch von Kindern
und Jugendlichen auf eine Férderung ihrer Entwicklung zu einer eigenverant-
wortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit festgelegt. Im Rahmen der
Hilfen zur Erziehung nach §§ 27ff SGB VIII werden verschiedene Unterstiit-
zungsmoglichkeiten von der Erziehungsberatung tiber die Heimerziehung bis
zur Einzelbetreuung beschrieben; der § 27 SGB VIII begriindet einen Anspruch
der Eltern auf Unterstiitzung bzw. Hilfe zur Erziehung. Kern dieses Prozesses ist
der Hilfeplan nach § 36 SGB VIII, in dem partizipativ von Fachkriften des Ju-
gendamtes (Allgemeiner Sozialer Dienst) und Eltern Entscheidungen gefunden
werden Uber geeignete und notwendige Hilfen. Es werden Ziele festgelegt und
dann Unterstitzungsmafinahmen realisiert. Diese werden regelmifig wiederum
in Hilfeplangesprachen tiberpriift. Aufgrund der Kritik an einer »Versiulung« der
Hilfeform haben sich in den letzten Jahren sozialraumorientierte flexible und
integrierte Hilfen entwickelt. Immer stirker wird in den letzten Jahren die De-
batte um mehr Partizipation der Kinder und Jugendlichen in der Jugendhilfe.
Zudem gibt es Bestrebungen, mehr Inklusion zu ermdglichen. Diese Tendenz
zeigt sich auch in den neueren Gesetzesinderungen durch das Bundesteilhabe-
gesetz und das Kinder- und Jugendstarkungsgesetz.

Fragen zur Selbstiberprifung

1. Wie lasst sich das mogliche Spannungsfeld zwischen Recht der Eltern einer-
seits und der Sicherung des Wohls des Kindes andererseits beschreiben
(Stichwort Kindeswohlgefahrdung)?

2. Welche Bedeutung hat die Mitwirkung der Erziehungsberechtigten und des
Kindes am Erstellen des Hilfeplans?

3. Welche Implikationen hat das neue Kinder- und Jugendstirkegesetz (KJSG)?

. Was sind die zentralen Entscheidungen im Indikationsprozess?

S. Welches sind Grundprinzipien der unterschiedlichen Hilfen zur Erziehung
von § 28-35 SGB VIII?

N
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6.3  Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen®

6.3.1 Einfiihrung: Traditionen der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen hat sich zwar zeitlich erst nach
der Erwachsenenpsychotherapie entwickelt, mittlerweile aber eine lange und ei-
genstindige Tradition. Die Entwicklung verlief (und verlauft) »parallel« zu den
klassischen Therapieschulen; erst in den letzten Jahren wird versucht, die verschie-
denen theoretischen Ansitze unter Konzepten einer »Allgemeinen Psychotherapie
zusammenzufthren.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die unterschiedlichen Traditionen in
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (> Tab. 6.2):

Tab. 6.2: Entwicklungslinien der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Therapieschule »Urvater«/ Begriinder der (Aktuelle) deutsche

- »mutter« KiJu-PT Vertreter
Psychoanalyse/Tie-  Sigmund Freud Anna Freud (Rudolf  A. Streeck-Fischer
fenpsychologie Alfred Adler Dreikurs) A. E. Stadler
Verhaltenstherapie |. Pavlow U. Petermann,

B. F. Skinner M. Borg-Laufs

A.Bandura A. T. M. Dopfner

Beck, A. Ellis S. Schneider
Person(Klienten) Carl Rogers Virginia Axline S. Schmidtchen,
zentrierte Psycho- (»Spieltherapie«) S. Weinberger,
therapie M. Behr

D. Nuding

Systemische Thera- V. Satir A. v. Schlippe,
pie S. Minuchin J. Schweitzer,

H. E. Richter (Analy- R. Retzlaff

tische Richtung)
»Allgemeine Psy- Klaus Grawe Integrative PT: F. Resch,
chotherapie« H. Petzol) K. Frohlich- Gildhoff

An das Konzept einer »Allgemeinen Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche«
wird unterschiedlich herangegangen, daher sind die Vertreter in Klammern gesetzt.

Um den Traditionen der Therapieschulen gerecht zu werden, sind im Folgenden
zunichst die Grundkonzepte noch einmal zusammenfassend gegeniibergestellt
(» Tab. 6.3):

23 Dieser Beitrag geht von zwei Verdffentlichungen des Autors Frohlich-Gildhoff (2006c,
2011) aus.
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6.3 Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen

Im Folgenden werden Grundprinzipien und Vorgehensweise der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie detaillierter — als therapieschulentbergreifendes, inte-
gratives Konzept — vorgestellt.

6.3.2 Grundkonzept und Praxis der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Ausgangspunkt der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ist der Grundgedanke,
dass seelische Prozesse — und eben auch diejenigen, denen Auffalligkeiten oder
Erkrankungen zugrunde liegen — ihre Wurzeln in friithen Beziehungserfahrungen
und dysfunktionalen Bewiltigungen von Entwicklungsaufgaben oder aktuellen
Anforderungen haben.

Folglich hat Psychotherapie die Aufgabe, neue, entwicklungsforderliche Bezie-
hungserfahrungen und Lernerlebnisse zu erméglichen, Gelegenheiten zum Verste-
hen und Verarbeiten nicht bewiltigter Konflikte und Erlebnisse zu geben sowie
neue Entwicklungsriume — auch zum Ausprobieren neuer Bewiltigungsformen —
zu er6ffnen.

Die Bedeutung der Therapiebeziehung

Die therapeutische Beziehung wird so als zentrale Grundlage des therapeutischen
Prozesses und als »Hintergrundfolie« jeglicher Interventionen gesehen.

Eine gute Therapiebeziechung ist zentral fiir die Motivation, ist mit geringeren
Abbruchquoten assoziiert (Sharf et al. 2010) und ist ein Pradiktor fiir den Thera-
pieerfolg (Horvarth et al. 2011).

Zumindest in der personzentrierten und in der tiefenpsychologischen bzw. psy-
choanalytischen Therapietradition wird die psychotherapeutische Beziehung als der
zentrale Wirkfaktor angesehen. Auch in der Verhaltenstherapie wird die Bedeut-
sambkeit der therapeutischen Beziehung anerkannt (Lammers, 2017) und auch in der
Praxis der Therapie umgesetzt, wenn auch der »Arbeitsbeziehung« (im Vergleich zu
den emotionalen Anteilen der Beziehung) tendenziell eine etwas hohere Bedeutung
zugemessen wird als in der tiefenpsychologischen Therapie, in der der emotionale
Aspekt hervorgehoben wird (Dehmel & Borcsa, 2020).

Diese Position wird durch die Erkenntnisse der empirischen Psychotherapiefor-
schung bestatigt. Exemplarisch seien die Erkenntnisse der Arbeitsgruppe von Grawe
zitiert, weil sich diese um einen Therapieschulen-unabhingigen Ansatz bemiiht hat
(vgl. auch Norcross, 2011):

»Fir die Einzeltherapie ist die Bedeutung der Qualitit der Therapiebeziehung fir
das Therapieergebnis tber alle Zweifel erhaben nachgewiesen, und zwar fir ganz
unterschiedliche Therapieformen (Orlinsky, Grawe & Parks 1994)« (Grawe, Donati
& Bernauer 1994, S. 706).

»Wenn man alle je untersuchten Zusammenhinge zwischen bestimmten
Aspekten des Therapiegeschehens und dem Therapieergebnis zusammennimmt,
dann sind Aspekte des Beziehungsgeschehens diejenigen Merkmale des Therapie-
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prozesses, deren Einfluss auf das Therapieergebnis am besten gesichert ist« (ebd.,
S. 775).

»Die Therapiebeziehung ist (...) zunachst einmal das zentrale Mittel, das positive
Potential des Patienten zu aktivieren« (Grawe & Fliegel 2005, S. 691).

»Eine reflektierte Gestaltung der Therapiebeziechung [sollte] den Kern jeder
Therapieausbildung darstellen« (ebd., S. 692).

Spezifisch in Bezug auf die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist die
Studienlage noch eher diinn. Die vorhandenen Studien weisen jedoch darauf hin,
dass die Beziehung jedoch auch hier eine wichtige Rolle spielt.Eine Besonderheit bei
der Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen besteht darin, dass nicht nur zum
Kind selbst eine Beziehung hergestellt werden muss, sondern auch die Beziehung zu
den relevanten Bezugspersonen einen zentralen Faktor darstellt, da sich diese Be-
zichungen gegenseitig beeinflussen (Borg-Laufs & Hungerige, 2016).

Hiervon ausgehend stellt sich die Frage nach den Kennzeichen einer »guten« bzw.
»erfolgreichen« Therapiebeziehung.

Ein zentrales Element ist das der »Passung« zwischen Therapeut und Patient.
Dabei scheint es so, dass das, was diese Passung ausmacht, vor allem »Sympathie,
relativ schwer empirisch zu fassen ist (vgl. z.B. Huf 1992):

Orlinsky & Howard (1987) haben versucht, den komplexen Prozess der Passung
genauer in Kategorien zu fassen:

e die Passung zwischen Behandlungsmodell und Stérungsmodell
e die Passung zwischen Patient und Behandlungsmodell

e die Passung zwischen Therapeut und Patient

* die Passung zwischen Therapeut und Stérung des Patienten.

Zwischen diesen Ebenen bestehen vielfaltige Wechselwirkungen (> Abb. 6.3).

Die Passung ist Gbrigens auch in sozialpidagogischen Prozessen ein wesentliches
Element fiir den Erfolg von Interventionen (vgl. Frohlich-Gildhoff 2003a, Frohlich-
Gildhoff et al. 2006).

Wihrend auf Seiten des Therapeuten offensichtlich die Realisierung entwick-
lungstorderlicher Beziehungsparameter — v.a. die sogenannten »Basisvaria-
blen»(Empathie, Echtheit, Akzeptanz, Kongruenz sowie Halt und Strukturbildung)
sowie die Gestaltung »korrigierender emotionaler Erfahrungen« (vgl. Cremerius
1979) von Bedeutung sind, so spielt auf Seiten des Patienten insbesondere die Mo-
tivation und Veranderungsbereitschaft eine bedeutsame Rolle. Weitere Kennzeichen
einer guten, entwicklungsférdernden Therapiebeziehung sind:

* das Ausstrahlen von Kompetenz, das Sicherheit vermittelt (»Insgesamt gelangt
man aufgrund der Forschungsergebnisse zu dem Schluss, dass ein als kompetent,
glaubwiirdig und sicher beurteilter Therapeut grofSere Einflussmoglichkeiten auf
den Klienten hat [...]J« [Huf 1992, S. 174])

* Kongruenz oder Echtheit (Rogers 1987)

¢ volle Zuwendung und Aufmerksamkeit (Prisenz)

e Ausstrahlen von Wiarme und Engagement, das auch durch Tonfall, Mimik und
Korperhaltung ausgedriickt wird
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Behandlungsmodell Passung «Erkrankung”/,Stérung”
des Therapeuten Philoso- Behandlungsmodell || des Patienten

phisches Menschenbild _ Erscheinungsbild des
Diagnostische Beurteilung Storung des Krankheitserlebens

der Erkrankung des Patienten des Patienten
Pat.Interventionstechniken Konzeptionelle Schluss-
Zwischenmenschliche ) . | folgerungen daraus (z.B.

Haltung zum Patienten die Depression wird als
Ausdruck unbewaltigter

Erfahrungen angesehen)

Passung
Passung Patient —
Therapeut — Behandlungsmodell
Stérung des Patienten des Therapeuten
therapiebezogene therapiebezogene
Merkmale < »| Merkmale
(z.B. empathisch) (z.B. selbstexplorativ)
THERAPEUT PATIENT
Passung

personale Merkmale Therapeut — personale Merkmale
(z.B. wirkt vertrauens- Patient (z.B. 16st Fursorge-
erweckend) impulse aus)

Abb. 6.3: Passung in der Psychotherapie (orientiert am Modell von Orlinsky & Howard 1987)

respektvolles und wertschatzendes Eingehen; Wertschitzung und Akzeptanz
(Rogers 1987)

Empathie (Rogers 1987) und Feinfiihligkeit (vgl. Ainsworth et al. 1978)
Sensibilitit fir die Regungen des Patienten und entsprechende, auch non-
verbale Begleitung

Kommunikation »auf derselben Wellenlinge« (Grawe, Regli, Smith & Dick
1999, S. 212)

Da-Sein fiir den Patienten, »ohne ihn zu dominieren« (Grawe 1998, S. 537)
»verstindnisvoll gewihrend sein, aber gleichzeitig fiihrend und strukturierend,
wenn der Patient Unterstiitzung braucht« (ebd.)

gezielte Co-Regulation affektiver Zustinde

Wie aus der psychoanalytischen/tiefenpsychologischen Tradition hinlinglich be-
kannt, finden sich in jeder psychotherapeutischen Beziehung immer Aspekte einer
Ubertragungs- und einer Realbeziehung.

e In der Ubertragungsbeziehung kommt es zu einem Aktualisieren wichtiger
vergangener Beziehungserfahrungen. Dabei werden »schwierige« aber auch
»gute« Erfahrungen tbertragen; es zeigen sich Probleme und Wiinsche.

e Die Realbeziehung ist hingegen die reale aktuelle Beziehung zwischen Thera-
peut und Kind.
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Beide Beziehungselemente finden sich (in fast) jeder Szene der Therapie und sind
gemeinsam oder in jeweils unterschiedlichen Auspragungen vorhanden.

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf die (personzentrierte) Kinder-
psychotherapie.

Die Bedeutung des Spiels

Das zentrale Medium zumindest in der Kinderpsychotherapie® ist das Spiel:

Das Spiel ist die bedeutsamste Ausdrucksmoglichkeit, die »Sprache« (Zulliger
2007) des Kindes. »Handlungsebene ist in erster Linie das freie Spiel: Es ist das
Medium, in dem das Kind sich vorwiegend ausdriickt und seine innere Wirklichkeit
inszeniert. Die Beziehungsmuster und die Beziehung zu sich selbst haben dabei eine
herausragende Bedeutung. Dabei sucht sich das Kind immer den fir die Erlebnis-
verarbeitung optimalen Spannungszustand. Im Spiel werden die mit der jeweiligen
Situation einhergehenden Gefiihle wieder erlebt und so einer Bearbeitung zu-
ganglich gemacht: Konflikte und traumatische Ereignisse werden auf der Spielebene
dargestellt, wiederholt und verdndert, bis das Kind sie in sein Selbstbild integrieren
kann. Indem die Therapeutin die Gefiihle des Kindes — sowohl die verbalen wie die
nicht-verbalen — empathisch aufgreift, hilft sie dem Kind, sich mit so unterschied-
lichen Gefiihlen wie Wut, Schmerz, Traurigkeit und Scham wahrzunehmen, sich zu
verstehen und damit umgehen zu konnen. Im Probehandeln werden eigene Lo-
sungen und Antworten gesucht, so wird Vergangenheit bewiltigt und Zukunft
vorweggenommen« (Weinberger 2001, S. 36).

Das Spiel und die grundsitzliche Offenheit des Angebots (»Es ist Deine Stunde,
Du kannst entscheiden, ob Du spielen willst, was Du spielst, ob Du lieber allein oder
mit mir [Therapeut] spielen willst...«) dienen also zur Darstellung und zur Bewil-
tigung inneren Erlebens. Zugleich ist die Moglichkeit gegeben, sich und neue Lo-
sungswege zu erproben. Wenn Kinder in der Therapie selber entscheiden konnen,
nutzen sie 95% der Zeit fiir das Spiel, wihrend die durchschnittliche Sprechzeit —
meistens parallel zum Spiel — 20% betragt (Schmidtchen 1991).

Das Kind kann sich als selbstwirksam erleben. Die Materialien im Spielzimmer
bieten breite Anregungen, der Raum in seinen Begrenzungen ist zugleich Schutz-
raum.

Die Interventionen der Therapeuten erfolgen verbal und auf der Spielebene, sie
geben Resonanz auf die Selbst- und LebensiufSerungen des Kindes und erméglichen
ihm die Aktivierung eigener Ressourcen, die innere Klarung und Uberwindung
innerpsychischer Inkongruenz.

Dabei miissen Kindertherapeuten immer »Ubersetzungsarbeit« leisten: Sie miis-
sen das Kind in seiner spielerischen, symbolhaften Sprache verstehen und dies
»einordnen« und dann wieder verbal oder auf der Spielebene antworten. Das
»Ubersetzen ist oft gleichbedeutend mit einer Transformation unbewusster Inhalte

24 Auch in der Verhaltenstherapie mit Kindern hat das Spiel eine wichtige Rolle. Es wird
anders verstanden als in der (personzentrierten) Kinderpsychotherapie, die hier genauer
beschrieben wird, sondern u.a. als Medium zur Ubung, Verstirkung und zum Bezie-
hungsaufbau verstanden (s. zur genaueren Darstellung: Hofer, 2014).
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in Bewusstes, es tragt somit auch zur besseren Verankerung neuer Erfahrungsinhalte
bei. Der Therapeut bewegt sich also immer auf zwei Ebenen gleichzeitig: einmal auf
der Realebene, zum andern auf der Spiel- bzw. Symbolebene. Damit verbunden sind
auch mehrere Rollen: Der Therapeut ist einerseits ein in der Realitit verankerter
Erwachsener, der Orientierung bietet, er ist aber auch immer Spielpartner bzw.
Mithandelnder auf der Symbolebene« (Frohlich-Gildhoff et al. 2004b, S. 179).

Die Schwierigkeit sei an dem, Kindertherapeuten sicherlich gut bekannten, Bei-
sprel verdeutlicht, wenn ein Kind bei Regelspielen absichtlich »mogelt, also die
Spielregeln verletzt, um sich einen Vorteil zu verschaffen: Es ergibt sich die Frage,
ob, wann und wie dies durch den Therpeuten angesprochen werden soll:

Ein Kind, das z.B. aufgrund vieler Ablehnungserfahrungen immer wieder ver-
suchen muss, seinen gefihrdeten Selbstwert durch das unbedingte Gewinnen-
Miissen zu sichern, reinszeniert dieses Grundmuster in der dargestellten Situation.
Dieses Kind wird eine gewisse Zeit genau diese Ausdrucksform auch in der Thera-
piesituation benétigen. Andererseits wird es im Alltag durch dieses Verhalten wie-
derum Ablehnung durch andere hervorrufen, also sich in seiner inneren »Weltbe-
gegnungshaltung« bestdtigen. Die Chance der Therapie besteht darin, dass dieses
Muster angesprochen werden kann, fiir das Spiel (neue) gemeinsame Regeln ge-
funden werden und das Kind die Erfahrung macht, auch in diesem Verhalten »an-
genommen« zu sein — ohne dass die andere Person (Therapeut) die Grenziiber-
schreitung dauerhaft kommentarlos hinnimmt — weil die blofe Wiederholung des
Immer-Gleichen dem Kind nicht weiterhilft.

Fir ein anderes Kind, das aus Angst, die Zuneigung der Bezugspersonen zu
verlieren, sich bisher immer sehr zwanghaft an vorgegebene Ordnungen und Vor-
gaben gehalten und damit eigene Wiinsche und Bedirfnisse zuriickgehalten hat,
kann das »Mogeln« ein Entwicklungsfortschritt sein: Es probiert heimlich aus, wie es
ist, die eigenen Interessen auch mit einer Grenziiberschreitung durchzusetzen. In
diesem Fall wird der Therapeut die Regelverletzung wahrscheinlich lange Zeit gar
nicht ansprechen und sich still iber die Expansionen des Kindes freuen.

Die Interventionen, das Handeln in der Situation

Grundsitzlich lassen sich — auf dem Hintergrund einer tragenden und entwick-
lungsforderlichen therapeutischen Beziehung — folgende Interventionsebenen un-
terscheiden (» Abb. 6.4):

Bezugspunkte fiir die Intervention sind die jeweilige aktuelle Situation (»Hier
und Jetzt«) und die »Lebensthematik« (die Inkongruenzen bzw. intrapsychischen
Konflikte, die bisherigen zentralen Beziehungserfahrungen, die Ressourcen und
Bewiltigungsformen usw.).

* Handlungsebene: Das Beobachtete wird von dem Therapeuten beschrieben — hier
gibt es eine Vielzahl von Moglichkeiten, Akzente zu setzen (und z.B. spezifisch
ressourcenorientiert zu intervenieren). Verbalisierungen des Geschehens auf der
Handlungsebene machen einen groflen Teil der Interventionen aus. Sie sind fiir
die Kinder hilfreich, weil sie erleben, dass ein Erwachsener sich fiir sie interessiert
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Handlungsebene

Emotionale Ebene

Ebene der Geschichte
handlungsleitenden ,Lebens-

innerpsychischen Struktur thema”

Aktuelle
Situation

Beziehungsebene
_ —> Realbeziehung
— Ubertragungsbeziehung

non-verbal,
Spielebene

Abb. 6.4: Interventionsebenen in der Kindertherapie

und sie begleitet. Sie stehen im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und werden
»gespiegelt«; damit wird an frihe positive Interaktionserfahrungen angekniipft.

* Emotionale Ebene: Die — vielleicht auch nur latent — gezeigten Emotionen werden
verbalisiert (hier wird auf die »klassische« klientenzentrierte Methode des »Ver-
balisierens emotionaler Erlebnisinhalte« zuriickgegriffen). Auch auf dieser Ebene
hat das Spiegeln an sich eine grofSe Bedeutung. Ebenso wichtig ist, dass durch die
Verbalisierung die Emotionen auf einer bewussten Ebene verdeutlicht werden;
das Kind kann sich jetzt damit auseinandersetzen.

o Ebene der handlungsleitenden innerpsychischen Struktur: Hier kann — wenn der
Therapeut dazu klare Hypothesen hat — der Bezug zum »Lebensthema« bzw. den
»handlungsleitenden Kognitionen« (Kognitive Verhaltentherapie) oder dem
»internal working model« (Bindungstheorie) — hergestellt werden. Es kann
»Klarung« im Sinne des Grawe’schen Wirkfaktors (Grawe 1994, 1998) stattfinden;
solche Interventionen setzen prizise Kenntnisse der Geschichte des Kindes und
seiner Lebensbewegungen voraus. Kinder gehen zumeist auf ein derartiges An-
gebot nicht direkt ein, aber auch auf dieser Ebene wird bisher »Unbewusstes« auf
die Bewusstseinsebene »gehoben«.

* Beziehungsebene: Interventionen auf dieser Ebene setzen gewachsenes Vertrauen
zwischen Therapeut und Kind voraus; dabei kann das Geschehen auf der Ebene
der Realbeziehung, aber auch der Ubertragungsbeziehung angesprochen werden.

Diese oder ahnliche Interventionsebenen lassen sich iiberwiegend auch in der Ju-
gendlichen- und Erwachsenentherapie beschreiben — in der Kindertherapie werden
sie jedoch nicht nur auf verbaler, sondern ebenso auf symbolischer, also auf der
Spielebene realisiert.

Bei der Intervention konnen zusitzlich, entsprechend dem »Stand« des Kindes/
Jugendlichen und dem Prozess der Therapie zusitzlich Schwerpunktsetzungen
vorgenommen werden, so bspw. zur Stirkung individueller Resilienzfaktoren
(Ronnau-Bose & Frohlich-Gildhoff 2015a) oder zur Stirkung der Mentalisierungs-
fahigkeit der Patienten (Frohlich-Gildhoff & Jirgens-Jahnert 2017).
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Ein wichtiger Aspekt it die Frage, wann und wie stark Therapeuten »eingreifen« und
selbst Aktivitaten zeigen, sei es im Spiel oder im verbalen Austausch. Frohlich-
Gildhoff, Riedel, Maiworm & Steinhauser (2020, S. 12) haben aus empirischem
Material »Kriterien fiir das aktive(re) Handeln der Therapeut*in« herausgearbeitet:
Beachtung der »Momentanen Lebenssituation/-themen des Kindes/Jugendlichenc,
»Biografischer Themen« — und deren Wiederholung, den »bisherigen therapeuti-
schen Prozess« und das »Storungsverstindnis«. Diese Aspekte sind selbstreflexiv
immer wieder zu beachten, um dem Kind/Jugendlichen nicht einseitig die Thera-
peutenperspektive vorzugeben.

Es muss zudem betont werden, dass es die richtige bzw. in ihrer Absolutheit
perfekte Intervention an sich nicht gibt. Das Handeln des Therapeuten ist immer auf
das jeweilige Kind bezogen, eben auf die Person zentriert. Auf welcher Ebene die
Intervention erfolgt, ist vor allem vom Entwicklungsstand des Kindes und vom
Stand des therapeutischen Prozesses abhangig.

Ein Fallbeispiel
Therapieanlass

Das neunjahrige Madchen Johanna stellte sich zusammen mit seiner Mutter auf
Anraten einer Familienhelferin in der ambulanten Praxis vor. Nach Angaben der
Mutter und spater der Familienhelferin und der Klassenlehrerin zeigte Johanna
auffalliges Verhalten in der Schule: Sie zog sich einerseits zurtick bis zur Leis-
tungsverweigerung, andererseits hatte sie Probleme sich an Regeln zu halten, war
»vorlaut«. Sie hatte kaum soziale Kontakte; in der Familie gab es viele Streitig-
keiten unter den Geschwistern.

Das Problemverhalten zeigte sich in abgemilderter Form schon in Kinder-
garten und Vorschule, trat aber in der (wiederholten) ersten Klasse zunehmend
starker auf.

Vorgeschichte und Diagnostik

Johanna ist das dritte, erwiinschte Kind der verheirateten Eltern. Es gibt noch
zwei altere (+1, +5) sowie zwei jingere (-1, -5) Schwestern. Im ersten Lebensjahr
des Kindes war die Mutter lange Zeit im Krankenhaus wegen einer Problem-
schwangerschaft mit der nichstjiingeren Schwester. Sie wurde in dieser Zeit von
abwechselnden Personen versorgt. Die Mutter berichtete, dass die Entwick-
lungsparameter normgerecht gewesen seien.

Nach der Kindergartenzeit wurde das Madchen vom Schulbesuch zurtickge-
stellt, sie besuchte die Vorschule wegen zum Teil angstlichem, zum Teil klein-
kindhaftem Verhalten. Demzufolge erfolgte die Einschulung ein Jahr verspitet;
wegen Leistungs- und Verhaltensproblemen wiederholte sie zu Therapiebeginn
das erste Schuljahr. Im Lauf der ersten Lebensjahre kam es zu insgesamt drei
Umazigen der Eltern und den entsprechenden Kindergarten-/Schul- und Bezie-
hungswechseln.
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Beide Eltern berichteten von Konflikten zwischen ihnen wegen unterschiedlicher
Auffassung in der Erziehung ihrer Kinder.

Im Verlauf der probatorischen Sitzungen war zu dem Kind ein guter Kontakt
herstellbar. Johanna lief§ sich auf die Anforderungen der verschiedenen Tests ein.
Bei Leistungsanforderungen war sie durch Lob motivierbar, allerdings war auch
eine geringe Frustrationstoleranz festzustellen; in einer Situation verweigerte sie
nach mehreren Misserfolgen die weitere Arbeit.

Im Rahmen der psychodiagnostischen Untersuchungen wurden verschiedene
Testverfahren (»Familie in Tieren«, »Schwarzfuss-Test«, »Szeno-Test«) durchge-
fihrt, die deutlich Hinweise auf ein geringes Selbstwerterleben und eine unsi-
chere Stellung in der Familie zeigten. Zugleich wurden deutliche Wiinsche nach
Versorgung und Zuwendung deutlich.

Im Intelligenztest (»Kaufman ABC«) erzielte Johanna ein leicht unterdurch-
schnittliches Ergebnis, es ergaben sich starke Differenzen zwischen verschiedenen
Subtests und es zeigten sich Hinweise auf Probleme der Wahrnehmungsverar-
beitung (hier wurde den Eltern dringend angeraten, eine dezidierte Untersu-
chung der Sinnesfunktionen vornehmen zu lassen).

Uberlegungen zur Entstehung der Auffilligkeiten

Johanna wuchs unter belastenden Bedingungen auf. Schon im ersten Lebensjahr
kam es zur langerfristigen Trennung von der Mutter, die ihrerseits durch den
geringen Abstand der Kinder belastet war. Johanna konnte so keine sicheren
Bindungserfahrungen machen und keine stabilen Beziehungsreprisentationen
aufbauen. Sie erlebte, dass ihre Lebensiuflerungen nicht durchgingig adaquat
und feinfiihlig »beantwortet« wurden; sie hatte wenige Anregungen und konnte
nur eingeschrankt Selbstwirksamkeitserfahrungen machen. Die Folge davon war
eine Storung des Selbstgefiithls und des Selbstwerterlebens.

Diese Grundstorung konnte nicht kompensiert werden: die enge Geschwis-
terfolge lief wenig Raum fiir individuelle Zuwendung fiir das Kind. Die Mutter
erhielt keine Unterstiitzung durch den Vater. Durch die Konflikte zwischen den
Eltern waren wenig emotionale Kapazititen fiir die Kinder da. Die teilweise
ambivalente Erziehungshaltung gab wenig Sicherheit. Dies fithrte zu dem
Selbsterleben, nicht angenommen, teilweise im Weg zu sein — gleichzeitig zeigt(e)
sich ein deutlicher Wunsch nach Zuwendung. Das »Weltbegegnungsthema« von
Johanna lasst sich so beschreiben: »Ich werde in meinen Wiinschen und Be-
dirfnissen nicht gesehen, dafiir ist kein richtiger Platz da. Die anderen sind
meistens wichtiger als ich, ich bin weniger wert«.

Das Selbsterleben wurde moglicherweise auch dadurch weiter beeintrachtigt,
dass mogliche Einschrinkungen der Sinnesfunktionen nicht frihzeitig beachtet
wurden und es dadurch zu Uberforderungssituationen des Kindes kam.

Die dargestellten emotionalen und Verhaltensprobleme sind als Folge einer
Selbst-Strukturstorung zu sehen. Riickzug und Leistungsverweigerung haben
eher regressiven Charakter, »vorlautes Verhalten«, das »Vorgeben von Fahigkei-
ten« und das Ubertreten von Regeln haben eher progressiven Charakter. Es ge-
lingt Johanna, sich auf diese Weise einen gewissen Rest an Aufmerksamkeit zu
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sichern. Dies ist letztlich dysfunktional, sie wird bestraft oder abgelehnt; die alte
Struktur mangelnden Selbstwerterlebens wird gefestigt.

Diagnose
F 92.8: Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen.
Therapieplanung

Indiziert war eine Langzeit-Kinderpsychotherapie im Einzelsetting mit wo-
chentlicher Frequenz. Johanna sollte die Moglichkeit erhalten, ihr Selbsterleben
im Spiel auszudriicken und zugleich - unterstiitzt durch hilfreiche, fordernde
Interventionen — neue Selbstwirksamkeitserfahrungen machen. Auf der Bezie-
hungsebene sollte sie durch das feinfiihlige, spiegelnde Begleiten ihrer Aktivita-
ten die Erfahrung des Angenommen-Seins und Anerkannt-Werdens machen
konnen. Durch diese neuen (korrigierenden) Erfahrungen sollte sie Bindungssi-
cherheit gewinnen und auf diesem Wege zu einer Selbstwertstabilisierung ge-
langen. Aufgrund der frihen Entstehung der Stérung und der Verfestigung
musste von einer grundsatzlich langfristigen Behandlungsperspektive ausgegan-
gen werden.

In der begleitenden intensiven Bezugspersonenarbeit (im vierwochigen Ab-
stand) sollten die Eltern unterstiitzt werden im Realisieren einer konsistenten
Erziehungshaltung und der Verbesserung der Stellung des Kindes in der Familie.
Weiterhin war es notig, Uberforderungssituationen des Kindes zu vermeiden, um
ihm im Alltag und in der Schule Erfolgserlebnisse zu ermdglichen.

Da die Familie Unterstiitzung im Rahmen Sozialpadagogischer Familienhilfe
(gemidfl § 31 SGB VIII) erhielt, war es auflerdem wichtig, Absprachen mit der
Familienhelferin tiber ein koordiniertes Vorgehen zu treffen.

Therapieprozess

Die Psychotherapie von Johanna dauerte insgesamt 65 Sitzungen mit zusitzlich
15 Bezugspersonengesprachen. Der Therapieprozess vollzog sich in drei Phasen
(»Warmwerden, also: Beziehungsaufbau; intensive Auseinandersetzung mit sich
selbst und dem Therapeuten, vor allem im Spiel; Abldsung und Aufbau von
Kontakten zu Gleichaltrigen), die hier im Detail nicht beschrieben werden
konnen.

Grofle Bedeutung hatten zwei lange anhaltende Abschnitte in der zweiten
Phase:

Zwischen der siebten und 13. Sitzung bestand Johannas Hauptaktivitit darin,
Pudding zu kochen. Sie probierte dies aus, machte Misserfolgserfahrungen,
wurde jedoch zunehmend erfolgreicher. Der Therapeut sollte zunichst nur zu-
schauen (und das Geschehen kommentieren) und musste am Ende das fertige
Produkt konsumieren — erst nach und nach konnte das Miadchen den Pudding
selber essen und sich zugestehen, dass sie gerne einen Grofteil der Portion fir
sich beansprucht. Gegen Ende der »Puddingphase« kochte sie dann sehr grofe
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Portionen, nahm Teile davon mit nach Hause und »versorgte« die Kollegen in der
Gemeinschaftspraxis. Das Puddingkochen hatte dabei mehrere Funktionen: Sie
konnte — erfolgreich — ein Produkt erstellen und damit zunachst jemand anderes
»begliicken«; sie versorgte den Therapeuten. Dies entspricht zunachst »alten«
Mustern: sie will das »liebe Kind« sein und sich so Zuwendung sichern — die sie
konstant erhilt. Dann kann sie ihre eigenen Bedurfnisse deutlicher zeigen und
ausprobieren, was passiert, wenn sie »unméflig« wird. Nachdem sie diesbeziiglich
»gesattigt« ist, zeigt sie ihre neu gewonnenen Fahigkeiten anderen und organi-
siert sich selbst auf diese (angemessene) Weise Zuwendung und Anerkennung.

Etwa zwischen der 25. und 40. Sitzung spielte Johanna lange und ausdauernd
im und mit dem Puppenhaus. Dabei setzte sie auf vielfiltige Weise die eigene
Familiensituation in Szene. Zunichst ging es darum, ein »boses Madchen« zu
bestrafen und aus der Familie zu verstoen - sicherlich eine Symbolisierung der
eigenen Erfahrungen, aber auch Angste. Dann zeigte sie langer andauernd ihre
verzweifelte Wut gegeniiber den Elternfiguren, die ihre Kinder »vernachlissig-
ten« und deshalb von einer Fee verzaubert oder von der Polizei verhaftet wurden.
Gegen Ende dieser Phase wurde die Protagonistin (das vorher »bose« Madchen)
zunehmend selbstbewusster und setzte sich in angemessener Weise mit den
»ungerechten« Eltern auseinander, manchmal mit Hilfe einer Tante (der Sym-
bolfigur fir den Therapeuten). Der Therapeut war in dieser Phase oft zum Mit-
spielen aufgefordert. Dabei hielt er sich — nach Riickversicherung (»wie meinst
Du, soll ich jetzt als... sein’«) — eng an die Vorgaben des Kindes; manchmal
wurden durch die Interventionen Handlungs- bzw. Entwicklungsmoglichkeiten
angedeutet.

Die Arbeit mit den Bezugspersonen gestaltete sich zunachst schwierig, weil sie
wenig Verantwortung fiir eine Verdnderung der Situation Johannas in der Fa-
milie Gbernehmen wollten (»es muss doch ausreichen, wenn wir sie jede Woche
zu lThnen bringen«). Eine groere Bedeutung fiir die Anderung der familidren
Strukturen hatte die Familienhelferin, die dreimal wdchentlich im Alltag der
Familie prasent war. Erst gegen Ende der Therapie wurden die Eltern offener fir
eine Selbst-Auseinandersetzung.

Ende

Die Therapie wurde ab der 52. Sitzung auf eine 14-tigige Frequenz umgestellt.
Johanna war deutlich selbstsicherer geworden, konnte eigene Gefiihle besser re-
gulieren, konnte Misserfolge besser annehmen und in angemessener Weise ihre
Bediirfnisse artikulieren sowie teilweise autonomer fiir deren Befriedigung sor-
gen. Begleitend zu diesen innerpsychischen Verinderungen absolvierte sie er-
folgreich das erste Schuljahr (und, wie eine katamnestische Nachfrage zeigte:
auch die weiteren) und baute einen guten Kontakt zu zwei Freundinnen auf.
Gegen Ende der Therapie begann sie, regelmifig auf einem Reiterhof mit zu
helfen, was die Ablosung vom Therapeuten beschleunigte (»Ich wiirde ja gerne
weiter kommen, aber die brauchen mich jetzt doch auf dem Hof.. .«).

268



6.3 Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen

Wirksamkeit und Wirkfaktoren von Psychotherapie

Die Wirksamkeit von Psychotherapie, d.h. ihre Uberlegenheit gegeniiber keiner
Intervention oder einem stiitzenden Umfeld allein, ist inzwischen gut belegt
(Lambert, 2011). Dabei finden sich mittlere bis hohe Effektstirken (Effektstaken
geben an, wie bedeutsam die Ergebnisse von Studien sind, gehen also iiber eine reine
statistische Signifikanz hinaus). Wenn man einzelne Storungen betrachtet, finden
sich sogar noch hohere Effektstirken (Pfammatter, Junghan & Tscher, 2012). In
Bezug auf Psychotherapie bei Kindern und Jugendliche ist die Befundlage etwas
weniger gut, u .a. weil die Herausforderungen bei der Durchfithrung von Wirk-
samkeitsstudien u.a. aufgrund ethischer sowie entwicklungspsychologischer
Aspekte nochmals hoher sind als bei Erwachsenen. Dennoch zeigen die Befunde,
dass Psychotherapie auch bei Kindern und Jugendlichen wirksam ist (Weisz et al.,
1995, 2017; deutscher Raum: Beelmann & Schneider 2003).

Kontroverser diskutiert wird dagegen nach wie vor, durch welche spezifischen
Faktoren Psychotherapie wirkt (Pfammater & Tschacher, 2016). Auf der einen Seite
argumentieren Verfechter bestehender Wirksamkeitsunterschiede zwischen ver-
schiedenen Psychotherapieverfahren, dass sich die Unterschiede durch methoden-
oder storungsspezifischer Therapietechniken begrinden lassen (z.B. Hofman &
Barlow, 2014). Dem gegenitiber stehen diejenigen, die dem sogenannten »Dodo-
Verdikt« der Psychotherapieforschung anhingen, der davon ausgeht, dass unter-
schiedliche Psychotherapiemethoden im Wesentlichen gleich wirksam sind (Aqui-
valenzparadoxon der Psychotherapie). Verantwortlich dafiir sind allgemeine Wirk-
faktoren, die jedem Psychotherapieprozess inhirent sind und daher in allen Formen
von Psychotherapie zum Tragen kommen (Wampold, Imel, Flackiger, 2018;
Wampold, 2010).

Die Arbeitsgruppe um Grawe (1994, 1998, 2005) identifizierte auf der Grundlage
ihrer Metaanalysen schuleniibergreifend vier Wirkfaktoren in der Psychotherapie
mit Erwachsenen:

1. Ressourcenaktivierung, 2. Hilfe zur Problembewiltigung, 3. Klirung und 4.
Prozessuale Aktivierung.

Tatsichlich erkliren allgemeine Wirkfaktoren einen grofsen Teil des Erfolgs (oder
Misserfolgs) von Psychotherapie, unabhingig von der Therapierichtung (Barkham
& Lambert 2021).

»Als allgemeine Wirkfaktoren werden (i1 der neueren Forschung, Anmerk. der Au-
toren) u.a. die Therapieallianz, die Induktion von Besserungserwartungen, die Ak-
tivierung von Patientenressourcen, die Problemaktualisierung in der Sitzung, kor-
rektive emotionale Erfahrungen, die erfolgreiche Problembewaltigung, der Aufbau
von Selbstwirksamkeitserwartungen oder die Entwicklung einer neuen Selbstnar-
ration betrachtet (Cameron, 2014; Grawe, 2005; Jorgensen, 2004)« (Pfammater &
Tschacher 2016, S. 2). Teilweise wird jedoch auch argumentiert, dass sich allgemeine
Wirkfaktoren und Techniken auf unterschiedlichen Ebenen des Therapieprozesses
befinden und deswegen eher ihr Zusammenspiel untersucht werden sollte (Pfam-
mater & Tschacher, 2016).

In einem Praxisforschungsprojekt (Frohlich-Gildhoff et al. 2004, Frohlich-Gild-
hoff 2007) konnten anhand von Videoanalysen von tiber 1000 Therapiestunden die
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vier Faktoren von Grawe (1994,1998) gleichfalls in Kinderpsychotherapien identi-
fiziert und operationalisiert werden; zusatzlich zeigte sich ein fiinfter Faktor (»All-
gemeiner Kompetenzerwerb«).

In weitergehenden Analysen zeigte sich, dass die Wirkfaktoren unterschiedlich
realisiert werden,

* je nach Setting (z.B. Einzeltherapie gegentiber der Gruppentherapie)

¢ zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Therapieprozesses (deutlicher Unterschied
zwischen Anfangsphase und Ende)

* je nach altersmafSigem und vor allem »psychischem« Entwicklungsstand des Pa-
tienten

* nach aktuellem Thema aber auch »Stérungsbild« des Kindes/Jugendlichen

Zusammenfassend lassen sich folgende therapieprozessleitende Erkenntnisse for-
mulieren:

* Die »Passung« zwischen Therapeut und Kind/Jugendlichem ist zumindest zu
Beginn der Therapie ein wesentlicher Faktor, der tiber einen positiven Verlauf
entscheidet. Es muss Energie in das reflektierte Herstellen dieser Passung inves-
tiert werden.

* Es lassen sich Parameter einer entwicklungsférderlichen Beziehungsgestaltung
formulieren. Neben den klassischen Basisvariablen ist dies Halt und Strukeurge-
bung, aber auch eine Co-Regulation affektiver Zustinde.

* Je nach Entwicklungsgeschichte, psychischer Struktur und Konfliktdynamik des
Patienten ist es bedeutsam, die Mdglichkeit zu « korrektiven Erfahrungen«
(Grawe 1998) bzw. « korrigierenden emotionalen Erfahrungen« (Cremerius
1979) in der Beziehung mit dem Therapeuten zu gestalten.

e Zu einem erfolgreichen Therapieverlauf trigt ein »Jonglieren« mit den einzelnen
therapeutischen Wirkfaktoren je nach dem Stand des Patienten und des Thera-
pieprozesses bei.

* Dariiberhinaus ist es wichtig, auch gezielte »Anstoe« zu geben, zur Verdnderung
auf einer Schema(Selbstruktur)ebene. Hierzu trigt im Wesentlichen die Bezie-
hungsgestaltung bei; insbesondere auf der Ebene des Spieles kdnnen allerdings
auch neue herausfordende und erlebnisaktivierende Methoden gezielt eingesetzt
werden.

Zusammenfassung

( N\
Die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen hat sich parallel zu den

klassischen Therapieschulen entwickelt. Es gibt Bemithungen, Grundprinzipien
einer schuleniibergreifenden »Allgemeinen Psychotherapie« zu beschreiben und
zu realisieren.

Die therapeutische Beziehung ist die zentrale Grundlage des therapeutischen
Prozesses und zugleich die »Hintergrundfolie« jeder Intervention; dies ist empi-
risch gesichert. Ein wesentlicher Faktor dabei ist die Passung zwischen Therapeut
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und Patient, vor allem die zwischen den Personlichkeiten, aber dann auch zwi-
schen dem Behandlungsmodell und dem Stérungsmodell. Wichtige therapeuti-
sche Grundprinzipien sind Kompetenz des Therapeuten, Kongruenz, Warme
und Engagement des Therapeuten sowie Wertschiatzung und Akzeptanz. Ebenso
wichtig ist es, Empathie und Feinfiihligkeit umzusetzen, strukturgebend Un-
terstiitzung zu gewéhren und die Co-Regulation affektiver Zustande aktiv mit-
zugestalten. Es lassen sich Ubertragungs- und Realbeziehung unterscheiden.

In der Kindertherapie ist das Spiel das zentrale Medium. Interventionen des
Therapeuten erfolgen verbal und auf Spielebene, sie geben Resonanz auf die
Selbst- und Lebensiaufferungen und ermdglichen den Kindern die Aktivierung
eigener Ressourcen, die innere Klirung und Uberwindung innerpsychischer
Inkongruenzen. Aus Metaanalysen von Therapiestudien und Prozessanalysen
von Therapieverlaufen lassen sich finf Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess
therapieformentibergreifend feststellen: Ressourcenaktivierung, Hilfe zur Pro-
blembewiltigung, Klarung, Prozessuale Aktivierung sowie Allgemeiner Kom-
petenzerwerb.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Welches sind entwicklungsforderliche Beziechungsparameter, die Bedeutung
far den Therapieverlauf haben?

2. Welche Interventionsebenen lassen sich in der Kindertherapie unterscheiden?

3. Wie ist das Verhiltnis der Realisierung von Wirkfaktoren einerseits und der
therapeutischen Bezichung andererseits?

Weiterfuhrende Literatur

Weinberger, S. (2015). Kindern spielend helfen. Eine personzentrierte Lern- und Praxisanlei-
tung (6., iberarb. Aufl.). Weinheim: Beltz.

In diesem Buch werden Begriindungen und Grundlagen der Kinderpsychotherapie,
insbesondere der Spieltherapie, systematisch dargestellt. Ausgangspunkt ist dabei
eine humanistische, moderne personzentrierte Sicht; allerdings werden die Ansitze
anderer Therapieschulen integriert und ein stérungsspezifisches therapeutisches
Vorgehen fir verschiedene Auffilligkeiten beschrieben.

Gahleitner, S., Frohlich-Gildhoff, K., Wetzorke, F. & Schwarz, M. (Hrsg.) (2011). Ich sehe was,
was Du nicht sichst ... Gemeinsamkeiten und Unterschiede der verschiedenen Perspektiven
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Band werden seelische Erkrankungen und ihre Behandlungsformen aus
unterschiedlichen Perspektiven der verschiedenen Therapieschulen betrachtet.

Schneider, S. & Margraf, J. (Hrsg.). (2019). Lehrbuch der Verhaltenstherapie, Band 3: Psy-
chologische Therapie bei Indikationen im Kindes- und Jugendalter. Berlin: Springer.
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In diesem Band wird der aktuelle Stand aus der verhaltenstherapuetischen Per-
spektive zusammengetragen.

Wampold, B. E., Imel, Z. E. & Flickiger, C. (2018). Die Psychotherapie-Debatte: was Psy-
chotherapie wirksam macht. Bern: Hogrefe.

Die Autoren stellen differenziert die Perspektiven rund um die Wirkfaktoren in der
Psychotherapie dar, wobei ihre Ergebnisse in Richtung eines allgemeinen Wirk-
faktormodells weisen.

6.4 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Da die Kinder- und Jugendpsychiatrie ein wichtiger Baustein im System der Un-
terstiitzung und Versorgung von verhaltensauffilligen Kindern und Jugendlichen
darstellt, sollen wesentliche Grundprinzipien an dieser Stelle kurz vorgestellt wer-
den. Zur vertieften Betrachtung empfiehlt sich die weiterfihrende Literatur (s.u.).

»Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist zustindig fiir Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation und Privention psychischer und neuropsychiatrischer Stérungen und
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen von der Geburt bis zur Volljahrigkeit«
(Remschmidt 1979). In diesem Vorwort zur ersten Auflage des Lehrbuchs zur
Kinder- und Jugendpsychiatrie beschreibt Remschmidt das sehr breite Aufgaben-
spektrum dieses Fachgebiets. Dieses Spektrum hat sich in den vergangenen 40
Jahren herausgebildet und ausdifferenziert, wodurch sich mittlerweile erhebliche
Fortschritte ergeben haben. So hat sich ein Behandlungsspektrum im ambulanten
(Ambulanzen an Kliniken fir Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie, die auch de-
zentral etabliert worden sind; niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater), teil-
stationdren (Tageskliniken) und stationdren (Kliniken fir Kinder- und Jugendli-
chenpsychiatrie) Setting flichendeckend etabliert.

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird auf der Grundlage eines eher
medizinisch orientierten Krankheitsbildes bzw. -modells ein in der Regel sehr breites
und vor allem multidisziplinires, therapeutisches Arbeiten mit den Patienten — und
zumeist auch ihren Bezugspersonen — realisiert.

Im stationdren Bereich werden in der Regel Patienten mit schwereren Auffal-
ligkeiten und Erkrankungen — oftmals mit einem betrachtlichen Maf an Selbst- und
Fremdgefihrdung — behandelt.

Als wesentliche Voraussetzung fiir die Therapie in allen Behandlungssettings wird
eine »mehrdimensionale Diagnostik« (Kdlch et al. 2020) angesehen.

Das Behandlungsspektrum umfasst unterschiedlich orientierte psychotherapeu-
tische Interventionen (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltens-
therapie, Gesprichstherapie, Spieltherapie, etc.) im Einzel- und Gruppensetting.
Diese werden erginzt durch Familientherapie und/oder Elterntrainings. Eine Be-
sonderheit kinder- und jugendpsychiatrischer Interventionen ist die medikamentose
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Behandlung, die in anderen (in diesem Buch vorgestellten) Unterstiitzungsformen
nicht moéglich ist und praktiziert wird. Das Behandlungsspektrum wird erginzt
durch Ergotherapie oder andere spezielle Rehabilitationsmaf§nahmen. Die Arbeit in
der Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie setzt auf ein vernetztes diagnostisches und
therapeutisches Angebot, so dass in der Regel auch Kooperationen mit anderen
Diensten, zum Beispiel aus der Kinder- und Jugendhilfe zum Alltag gehoren.

In einer breiten und auch lange Zeitriume erfassenden Therapie-Evaluationsstudie
zeigten sich folgende Ergebnisse (Remschmidt & Mattejat 2003, vgl auch die
Ubersichtsarbeiten zu Wirksamkeit Bachmann et al. 2008a, b):

e Therapeutische Maffnahmen:
»Die familienbezogenen Maffnahmen nehmen den hdchsten Stellenwert ein;
diese Mafinahmen werden bei fast 809% aller Patienten durchgefiihrt. Es folgen
die individuelle Psychotherapie des einzelnen Patienten (bei etwa 43 %), andere
umfeldbezogene Mafnahmen und Ubungsbehandlungen sowie die Medikation,
die in dieser Gesamtstichprobe nur bei 12 9% aller Behandlungsfille durchgefiihrt«
wird (ebd., S. 899) — hier zeigt sich, dass das oft geduferte Vorurteil, die Kinder-
und Jugendpsychiatrie wiirde vor allen Dingen mit Hilfe von Medikamenten
behandeln, irrefithrend ist.

e Erfolg:
Bei einer Analyse des Zusammenhangs zwischen Diagnose und Behandlungser-
folg konnten im ambulanten Setting Erfolgsquoten von 14% (Personlichkeits-
storungen) bis 66% (Neurosen) festgestellt werden (bei einer mittleren Erfolgs-
quote von ca. 60%); im stationdren Rahmen reicht die Spanne von 36% Erfolg
(»dissoziale Syndrome«) bis hin zu 87% (Anorexia Nervosa).

* Dauer:
Hier zeigte sich, dass der »Prozentsatz der erfolgreichen Behandlungen mit stei-
gender Therapiedauer zunimmt. Im stationaren Bereich sind Behandlungen, die
weniger als drei Monate dauern, im Durchschnitt deutlich weniger erfolgreich als
Therapien mit einer lingeren Dauer (...). [Dies] ist ein wichtiges Ergebnis, denn
man kann die Behandlungsdauer nicht beliebig reduzieren, wenn man tiberhaupt
noch Therapieerfolge erzielen und nicht in eine >Drehtiir-Kinder- und Jugend-
psychiatrie« zurtickfallen will, die im stationdren Setting permanent mit Riick-
fillen und raschen Wiederaufnahmen zu rechnen hat. Ein dhnlicher Zusam-
menhang ergibt sich zwischen Therapieintensitit (gemessen an der Anzahl der
therapeutischen Sitzungen) und Therapieerfolg« (ebd., S. 900f).

Bedingt durch die erhdhten psychischen Belastungen von Kindern und Jugendli-
chen durch die COVID-19 Pandemie (Schlack et al. 2022) zeigen sich gestiegene
Bedarfe, z.B. der Akutaufnahme, und lange Wartezeiten auf Plitze in ambulanter
sowie stationdrer Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland (Sevecke et
al. 2022) und Osterreich (Thun-Hohenstein, 2022).

Teilweise werden neue Konzepte wie »Home-Treatments« erprobt, deren Eva-
luation mit der »klassischen« Kinder- und Jugendpsychiatrie vergleichbare Resultate
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zeigen. Eine weitere sorgfiltige Erprobung ist hier notwendig (Zechmeister-Koss et
al. 2022).

Weiterfuhrende Literatur

Remschmidt, H. & Becker, K. (Hrsg.) (2021). Kinder- und Jugendpsychiatrie. Eine praktische
Einfithrung. 7. vollst. iberarb. Auflage. Stuttgart: Thieme.

Dieses Buch ist der »Klassiker« der Lehrbucher fiir den Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, der in einer neuen, vollig tiberarbeiteten Fassung erschienen ist.

6.5 Der Blick liber das Individuum hinaus: Die
Zusammenarbeit mit Eltern und sonstigen
Bezugspersonen?

Bei der Analyse der Entstehungsbedingungen von Verhaltensauffalligkeiten wurde
immer wieder auf die Bedeutung des Familiensystems, auf die Beziehungen im
System der Familie hingewiesen.

In diesem Kapitel sollen zum einen einige Grundziige einer begleitenden Be-
zugspersonenarbeit dargelegt werden. Zum anderen werden einige spezifische
Programme (kurz) vorgestellt, die auf systematische Weise versuchen, die Erzie-
hungskompetenzen von Eltern zu verbessern.

6.5.1 Begleitende Zusammenarbeit mit Bezugspersonen

Einfiihrung

Es ist mittlerweile fachlich unstrittig, dass zu einer padagogischen oder therapeuti-
schen Arbeit mit Kindern und - eingeschrinkter — mit Jugendlichen die begleitende
Zusammenarbeit mit ihren Bezugspersonen, in der Regel den Eltern hinzugehort.

Aus psychoanalytischer Sicht hat schon Anna Freud darauf hingewiesen, »dass
eine Behandlung, die von den Eltern nicht ausreichend gewtinscht wird, frither oder
spater scheitern muss« (zitiert nach Diez-Grieser 1996, S. 242).

Auch »bei den klientenzentrierten Therapeuten gehort die begleitende Eltern-
arbeit zum Standardangebot« (Kaatz 1998, s. a. Ehlers 2001); dies gilt mittlerweile
fiir alle Therapierichtungen.

25 Im Fachdiskurs wird der Begriff der »Elternarbeit« zunehmend durch den Begriff »Zu-
sammenarbeit mit Eltern« ersetzt, der deutlicher auf den partizipativen und ko-konstruk-
tiven Charakter dieser Kooperation verweist.
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Mattejat und Remschmidt (1997) haben in einer breit angelegten Studie die »Be-
deutung der Familienbeziehung fir die Bewaltigung von psychischen Storungen«
belegt und daraus abgeleitet auf die hohe Bedeutsamkeit der Elternarbeit bzw. der
Arbeit mit der gesamten Familie hingewiesen. Sie kommen zusammenfassend zu
dem Schluss, dass »die Familie bei der Bewiltigung von psychischen Stoérungen eine
wesentliche Rolle spielt« (ebd., S. 389). Dabei ergaben die Analysen, »dass der
Therapieerfolg aufgrund der Beziehungsdynamik in der Triade Patient/Mutter/Vater
besser vorhergesagt werden kann, als aufgrund der Diagnose oder aufgrund des
symptomatischen Verhaltens der Patienten« (ebd., S. 384).

Auch wenn die Notwendigkeit der Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen
gut begriindbar ist, so ergeben sich eine Reihe von Grundfragen wie z.B.:

* In welchem Setting soll diese Arbeit durchgefithrt werden (Haufigkeit, Beteili-
gung der Kinder/Jugendlichen; Beteiligung aller Familienmitglieder etc.)?

* Sind Variationen dieser Arbeit in Abhangigkeit vom Alter der Kinder/Jugendli-
chen notig?

* Wie gelingt es, allen Beteiligten »gerecht« zu werden?

Gerade die letzte Frage verweist auf ein Grundproblem:

Dieses Grundproblem besteht in dem Bezichungsdreieck Therapeut — Eltern(teil)
— Kind/Jugendlicher. In dieser Dreierkonstellation herrschen unterschiedlichste
Interessen, Wiinsche, Bedurfnisse und Erwartungen vor: Die Eltern wollen, dass der
Therapeut ihnen hilft, das Kind »gesund« zu machen, vielleicht das Kind in seine
Schranken zu weisen. Das Kind wiederum mochte moglicherweise, dass der The-
rapeut den Eltern sagt, dass diese anders mit ihm umgehen, ihm mehr Freiheiten
gewidhren usw. Verschirfend kommt gerade bei Jugendlichen hinzu, dass diese mit
der Entwicklungsaufgabe beschaftigt sind, sich von den Eltern zu lésen und in
besonderer Weise eigenstandige Identitit aufzubauen, andererseits den Therapeuten
als stitzenden erwachsenen Bezugspartner erleben wollen (oder sollen) und gerade
die Eltern mit dem Ldsungsprozess oder der Jugendliche mit der Neuorientierung
des eigenen Familiensystems tberfordert sind.

Ein weiteres Problem bei der Zusammenarbeit mit Bezugspersonen bzw. mit
Familien besteht zudem darin, dass der Therapeut Teil dieses Systems ist. Er droht
immer wieder in die im System geltenden Wirkmechanismen einbezogen zu wer-
den, zum Teil muss er sich auch darauf einlassen.

Diese Grundprobleme hiangen natiirlich mit den Grundprinzipen des Systems
Familie zusammen: Hierin »hédngt alles mit allem zusammen« — die Wirkkrifte des
Systems (wie Homoostase-Tendenzen, die offenen und verdeckten Regeln etc.)
haben eine starke Kraft und entfalten sich (vgl. von Schlippe & Schweitzer 2003).

Besondere Gefahren liegen in bestimmten Rollenzuschreibungen — und deren
entsprechende Ubernahme durch den Therapeuten.

Diez-Grieser (1996, S. 246f) hat folgende typische Rollenmuster herausgearbeitet:

* »Rolle der allmichtigen, idealisierten Elternfigur«.
e Rivalitat mit den Eltern, wer der bessere Vater bzw. die bessere Mutter ist.
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* Bei Elterngesprichen und insbesondere dann, wenn das Kind oder der Jugend-
liche nicht daran teilnehmen kann, Gbernimmt der Therapeut die Rolle des ab-
wesenden Kindes (Identifikation mit dem abwesenden Kind).

e Identifizierungen mit den Eltern oder einem Elternteil.

Bei all diesen Rollenzuschreibungen handelt es sich auch um Versuche von Koali-
tionsbildungen. Der Therapeut wird immer wieder in die wechselnden Koalitionen
einbezogen, er wird »fir Koalitionsbildungen gebraucht« und so wird seine Rolle als
tiberparteilicher Partner immer wieder bedroht. Gleichzeitig wird er als Person
gebraucht. Der Therapeut muss also mit der Gefahr leben, in Loyalititskonflikte
verstrickt zu werden.

Hinzu tritt die Gefahr einer potenziellen Kriankungsspirale (Frohlich-Gildhoff et
al. 2020): Wenn die eigenen Kinder Verhaltensweisen zeigen, die auf andere »st6-
rend« oder »auffillig« wirken — und wegen denen die Eltern externe Hilfe bean-
spruchen miissen — , so wird damit das psychische Grundbedtrfnis des »Selbst-
wertschutzes« (Grawe 2004) der Eltern bertihrt. Sie fithlen sich moglicherweise als
schuldig oder als Versager. Die Bedrohung dieses Bediirfnisses aktiviert Schutz- und
Abwehrmechanismen, sie versuchen moglicherweise sich zu wehren und das (pro-
fessionelle) Gegeniiber anzugreifen und dessen Kompetenz infrage zu stellen (»wie
lange arbeiten Sie schon in Threm Beruf?«, »bei uns zeigt er das angeblich storende
Verhalten nicht, das liegt allein an der Schule, ...). Dadurch wird widerum das
Grundbediifnis des Selbstwertschutzes bei den Professionellen verletzt — sie wehren
sich. Es entsteht eine Krinkungsspirale gegenseitiger Abwertung und im schlech-
testen Fall ein Kontaktabbruch.

Diese Dynamiken bestehen vom ersten Moment der Begegnung im Erstkontakt!
Die dargestellten Probleme lassen sich begrenzen durch:

e cine Grundhaltung, die fir die Kinder und Jugendlichen, aber auch die Familie
und den Therapeuten entwicklungsforderlich ist,

e cindeutige und immer wieder zu wiederholende Auftragsklirungen, ein
Hochstmaf$ an Transparenz,

* die reflexive Sicherung und Selbstvergewisserung der Kompetenz des/der Profe-
sionellen

e die Gestaltung des therapeutischen Settings und einzelne Techniken.

Grundprinzipien
Grundhaltung

Es ist zunidchst von groffer Bedeutung, allen Beteiligten deutlich zu machen, dass es
von der Grundkonstellation ein wichtiger Unterschied ist, ob der Therapeut »nur«
eine Einzeltherapie macht oder ob er auch mit dem System oder Teilen davon
arbeitet. Die therapeutische Grundhaltung sollte durch folgende Elemente ge-
kennzeichnet sein:
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o Wertschatzung und grundsitzliche Akzeptanz der Familie und aller einzelnen Mit-
glieder: Dies bedeutet, der Therapeut muss die Familie, das System, zunichst so
annehmen, wie es ist; dabei muss Akzeptieren nicht immer Zustimmung be-
deuten, es bedeutet aber immer wieder die Verpflichtung, die Angste, Bedurf-
tigkeiten und Kriankungen, also die Note, die hinter provozierendem, rigidem,
etc. Verhalten bestehen, zu verstehen.

o Allparterlichkeit: Dieses grundlegende systemische Prinzip (vgl. von Schlippe &
Schweitzer 2003, Pfeifer-Schaupp 2002) bedeutet, dass systematisch alle einzelnen
beteiligten Familienmitglieder Raum erhalten massen, um sich zeigen und »in-
szenieren« zu kdnnen; hierfiir hat der Therapeut Sorge zu tragen.

o Kongruenz und Selbstachtung als Therapeut: Insbesondere jingere bzw. weniger
erfahrene Kindertherapeuten fithlen im Kontakt mit den Eltern ihres Therapie-
kindes héufig ihr eigenes Selbstkonzept und ihr Selbstwertgefiihl bedroht (s.0.).
Sie erleben dies in Form von Unsicherheit, Angsten, Zweifeln oder auch Arger
(vgl. Ehlers 2001). Es ist besonders wichtig in der Zusammenarbeit mit Bezugs-
personen, eigene Sicherheit zu (be-)halten — und der Familie mit den eigenen
Bewiltigungsmoglichkeiten als Vorbild zu dienen.

o Aktivitit und Strukturgebung: In der Zusammenarbeit mit Bezugspersonen und
insbesondere gesamten Familien ist es wichtig, eine deutlich aktivere, gestalteri-
sche Rolle einzunehmen als in Einzeltherapien, die der Familie Sicherheit in
ihrem Verinderungsprozess vermitteln soll. Verainderung macht auch der Familie
Angst, so benotigt sie Sicherheit, die der Therapeut durch die Strukturierung
innerhalb der Sitzungen geben muss. Dies bedeutet unter anderem, klare Regeln
zu setzen und auf deren Einhaltung zu achten, klar auszusprechen, was man will
und was man nicht will usw.

® Humor: Auch (und gerade) wenn Eltern und Kinder sehr verstricke sind in ihren
Auseinandersetzungen, kann das Einbringen von Humor - nicht zu verwechseln
mit Jemanden-Léacherlich-Machen! — entlastend wirken. Wenn es gelingt, dass alle
Beteiligten gemeinsam tber eine Situation, tiber einen Streit, licheln kdénnen, ist
diese Gemeinsambkeit fiir den Entwicklungsprozess innerhalb der Familie sehr
produktiv.

Auftragsklarung

Von zentraler Bedeutung ist die Klirung des Auftrages fiir die Therapie und des
Therapeuten. Dabei ist es eminent wichtig, die — zumeist verschiedenen — Auftrage
aller Beteiligten, also des Kindes/Jugendlichen und der jeweiligen Bezugspersonen
(oft haben auch die Eltern untereinander nochmals unterschiedliche Auftriage) zu
klaren und offen zu legen. Unklarheiten iber die verschiedenen Therapieauftrige
fahren oft zu Problemen, wenn nicht zum Scheitern des gesamten therapeutischen
Prozesses.
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Transparenz

Es ist wichtig — und in der Psychotherapie gerade mit Jugendlichen unabdingbar —
jegliche Gespriche mit Eltern und Auflenstehenden mit den Kindern/Jugendlichen
im Vorhinein zu besprechen und ihnen gegentber die Schweigepflicht zuzusichern.
»Haufig haben Jugendliche gerade zu Behandlungsbeginn und wenn die Eltern eine
Behandlung anregten oder gar forderten, starkes Misstrauen gegentiber der Thera-
peutin und Sorge, dass sie mit den Eltern koalieren konnte« (Monden-Engelhardt
1997, S. 47). Ebenso wichtig ist es, die Gespriache im Einzelkontakt mit dem Kind/
Jugendlichen dann nachzubereiten.

Setting

Die zentrale Frage bei der Betrachtung des Settings ist: Soll die Zusammenarbeit mit
den Bezugspersonen mit oder ohne den Jugendlichen bzw. das Kind gestaltet wer-
den?

Diese Frage muss sehr in Abhingigkeit von der je konkreten Familiensituation,
-konstellation und -problematik beantwortet werden: Bei Kindern bis zum Alter von
ca. acht bis zehn Jahren ist es oftmals sinnvoller, die begleitenden Elterngespriche
vom Prozess der Einzeltherapie oder padagogischen Arbeit zu trennen — ohne den
Grundsatz der Transparenz dabei zu vernachlissigen. Lenz (1999, 2001) hat in einer
empirischen Untersuchung von Kindern und Jugendlichen, die an einer Erzie-
hungsberatung teilgenommen haben, herausgefunden, dass Kinder und Jugendli-
che die gemeinsamen Gespriche mit der gesamten Familie bzw. den Eltern als wenig
hilfreich empfunden haben. »Insgesamt Gberwiegen bei den Kindern eindeutig die
negativen oder ambivalenten Bewertungen des Familiensettings. So duferten sich
78% der Befragten skeptisch, vorsichtig bis offen ablehnend zu gemeinsamen Ge-
sprachen mit den Eltern, einem Elternteil oder mit der ganzen Familie in der Be-
ratungsstelle« (Lenz 1999, S. 77).

Bei der Arbeit mit dlteren Kindern und besonders Jugendlichen ist es ungiinstig,
Elterngespriche ohne die Jugendlichen zu fithren. Es besteht die grofSe Gefahr, dass
die Jugendlichen das Gefiihl haben, die Erwachsenen verbtinden sich hinter ihrem
Riicken; die Enttduschung fithrt dann in vielen Fillen zum Therapieabbruch. Wenn
Eltern sehr unter der angespannten Familiensituation und/oder der Symptomatik
des Jugendlichen leiden, dieser aber nicht bereit ist, an den Elterngesprichen teil-
zunehmen, so ist es glinstiger, die Eltern an einen anderen Therapeuten zu verweisen
— damit sie sich mit ihrer Situation und ihren Belastungen auseinandersetzen
kénnen.

In der schon angefithrten Studie von Lenz (1999) zeigte sich ebenfalls, dass ins-
besondere Jugendliche eine mangelnde Partizipation in den Gesprachen und »eine
zu geringe Bertcksichtigung ihrer persdnlichen Grenzen und Akzeptanz ihrer Au-
tonomie beklagten« (ebd., S. 77). Dieser Befund weist darauf hin, dass es mogli-
cherweise von vornherein giinstig ist, die Jugendlichentherapie und die Bezugs-
personengesprache von unterschiedlichen Therapeuten gestalten zu lassen.
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Wenn in einem Familiengesprich (schnell) ein Konflikt auf der Eltern-/Paarebene
deutlich wird, ist gleichfalls der Verweis an einen anderen Therapeuten wichtig,
damit die Eltern fur sich diese Thematik bearbeiten konnen.

Techniken

Der Therapeut muss in Bezugspersonen- bzw. Familiengesprichen eine deutlich
aktivere Rolle als im Einzelgesprich einnehmen. Techniken, die zum Teil schulen-
tibergreifend entwickelt wurden, zum Teil aus der systemischen Familientherapie
stammen (vgl. von Schlippe & Schweitzer 2003), helfen die Situation zu gestalten
und auch der nichtsprachlichen Ebene Ausdruck zu verleihen. Oftmals sind Fami-
lien(teile) durch Streits und zu viel Reden zermirbt; so kann der Einsatz bzw. das
Anbieten von zusitzlichen Medien entlastend wirken.

Die im Folgenden aufgefithrten Techniken — einige davon kann man sicherlich
auch der oben dargestellten Grundhaltung zuordnen — kénnen in diesem Sinne
hilfreich sein; sie wirken nicht fir sich, sondern mussen eingebettet sein in den
therapeutischen Gesamtprozess™:

Kontakt herstellen, »Joining«

»Joining« bedeutet, die Familie wissen zu lassen, dass der Therapeut sie versteht und
mit ihr und fiir sie arbeiten kann. Dies bedeutet, dass schon zu Beginn jeder Sitzung
zu jedem Familienmitglied ein personlicher Kontakt hergestellt werden soll.

Wichtig ist ebenfalls, der Sicht jedes Familienmitglieds immer wieder, in jeder
Phase der Therapie, Geltung zu verschaffen (»Technik des Reihumc).

Die Grundregel dabei ist, dass verschiedene Sichtweisen moglich und gewiinscht
sind: Die Sichtweise jedes Einzelnen ist wichtig fiir das Ganze. In diesem Sinne ist es
bedeutsam darauf zu achten, Wiinsche und Erwartungen des einzelnen Familien-
mitgliedes anzusprechen und ihm Giiltigkeit zu verschaffen. Besonders wichtig ist es
dabei, dass Jugendliche und Bezugspersonen Unterschiedlichkeiten respektieren
und stehen lassen konnen.

Ressourcenorientierung

Auf die generelle Bedeutung der Ressourcenorientierung als therapeutischem Wir-
kfaktor wurde schon hingewiesen (vgl. Kap. 6.3). So sollen auch in der Arbeit mit
Familiensystemen Ressourcen und auch Starken jedes Familienmitglieds hervorge-
hoben und deutlich betont werden.

26 Zusitzlich zu den hier aufgefiihrten Techniken/Methoden wird in der Literatur zur sys-
temischen Therapie oft die Methode der sog. »Paradoxen Intervention« aufgefiihrt. Diese
Methode ist nicht unumstritten, es gibt eine Reihe von Kontraindikationen (z.B. bei un-
strukturierten Familiensystemen) und es liegen keine systematischen Wirksamkeitsnach-
weise vor. Daher wird auf diese Methode nicht naher eingegangen.
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Ein gutes Beispiel fiir ein Gesamtkonzept ressourcenorientierter Elternarbeit ist die
»Videounterstiitzte Einzelarbeit mit Eltern« (Ehlers 2001). Hier werden Interakti-
onssequenzen zwischen Eltern und Kind auf Video aufgenommen. Spiter im Ein-
zelkontakt werden dann »ausschlieflich positive Verhaltensweisens, insbesondere
solche, in denen sie ein hohes Mafl an Empathie realisieren konnten, den Eltern
rickgemeldet.

Neudefinition des Problems

Probleme werden neu definiert: Es gibt in der Familie nicht ein Problem-Kind oder
einen Problem-Jugendlichen, sondern die Familie hat gemeinsam ein Problem und
alle sind daran beteiligt. Technisch geschieht das z.B. uber die Frage nach der
emotionalen Bedeutung, die das Problem fiir jeden Einzelnen hat.

Reframing (Umdeuten)

Bedeutungen von Ereignissen und Problemen werden in einen anderen Kontext
gestellt. Daran soll deutlich werden, dass man Probleme auch anders sehen kann.

Vereinbarungen anbieten und schlieBen lassen

Manchmal kann es hilfreich sein, die Familienmitglieder in Gegenwart des Thera-
peuten konkrete Vereinbarungen schriftlich treffen zu lassen. Der Therapeut wirkt
dabei quasi als Garant, eine Art Notar fiir die Einhaltung dieser Vereinbarungen.
Vereinbarungen driicken neben dem jeweiligen Inhalt aus, dass sich die Familien-
mitglieder ernst nehmen und beide Seiten etwas Gemeinsames schaffen. Gerade fiir
Jugendliche kann so der Aspekt der Gleichwertigkeit betont werden. Besonders
wichtig ist es dabei, dass Vereinbarungen sehr konkret gefasst werden und in diesen
Vereinbarungen Jugendliche und Eltern(teil) einen Beitrag zu dieser Vereinbarung
schliefen. Die Vereinbarungen werden von beiden Seiten unterzeichnet, und die
Einhaltung wird in der nichsten gemeinsamen Sitzung besprochen. Erst wenn es
den Beziehungspartnern gelingt, solche einfachen Vereinbarungen einzuhalten,
kénnen komplexere Vereinbarungen mit weitergehenderer Bedeutung getroffen
werden.

Familiengenogramm oder -soziogramm

Jedes Familienmitglied erstellt fiir sich ein Soziogramm, entweder schriftlich oder in
Form von Symbolen mit Hilfe von Miinzen oder in systematisierterer Form im
sogenannten »Familienbrett.

Eine andere Moglichkeit ist es, die Familie gemeinsam — oder jedes Familien-
mitglied fir sich (die Ergebnisse werden hinterher zusammengetragen) — ein ein-
faches Genogramm herstellen zu lassen.
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Erstellen einer Familienskulptur

Das Erstellen einer Familienskulptur bedeutet, dass ein Familienmitglied — das kann
reihum gemacht werden - als »Bildhauer« mit den Familienmitgliedern eine
Skulptur erstellt und zwar in der Weise, wie dieses Familienmitglied die Familie
erlebt. Dabei sind alle Dimensionen des Raumes nutzbar. Als weiterer Schritt ist es
moglich, einzelne Familienmitglieder ein Idealbild herstellen zu lassen. Eine weitere
Variante besteht darin, dass der Bildhauer jedem Familienmitglied einen typischen
Satz zuordnet und jedes Familienmitglied diesen Satz sagen muss. Das skulptur-
schaffende Familienmitglied ordnet sich dann selber zu. In einer Nachbereitung
werden einzelne Familienmitglieder nach ihren Empfindungen in der Stellung als
Skulptur befragt. Besonders wichtig ist es dabei, korperliche Prozesse und Gefiihle
abzufragen. Voraussetzung fiir das Erstellen einer Skulptur ist die Bereitschaft aller
Mitglieder, besonders aber eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut und
Familie.

Gemeinsame Aktivitaten in der therapeutischen Sitzung
Beispiele dafiir sind:

* gemeinsames Spielen bis hin zur »Familienspieltherapie« (vgl. Kemper 1997)
 Familie-in-Tieren-Zeichnen: Jedes Familienmitglied zeichnet fiir sich die Familie
in Tierfiguren und dies wird dann gemeinsam durchgesprochen.

Die dargestellten Techniken diirfen und sollen im therapeutischen Prozess nicht
Selbstzweck sein; sie missen immer im origindren Zusammenhang stehen mit der
aktuellen (innerpsychischen) Situation des je konkreten Patienten.

Fir diesen sollen sie eine Hilfe zum besseren (Selbst-)Verstehen und damit auch
zur Verdnderung der Beziehungsgestaltung darstellen. Wie Rogers (1987, S. 61ff)
beschrieben hat, kommt es im Verlauf von gestorten Beziehungsprozessen — und mit
diesen haben wir es ja in der Kooperation mit Bezugspersonen unmittelbar zu tun —
zu einem wechselseitigen Kreislauf von Wahrnehmungsverzerrungen, Abwehrre-
aktionen, Inkongruenzen und schlieflich abwehrendem und abwertendem Ver-
halten. »Angeleitete Anst6fle«, wie sie die technischen Elemente bieten, konnen
neue Wahrnehmungen ermoéglichen und damit den Kreislauf unterbrechen und
Erstarrungen »aufweichenc.

In der Therapeuten-Patienten-Beziechung kann das Anbieten von Techniken als
ein Ausdruck von Wertschitzung verstanden werden: Der Therapeut bietet dem
Patienten in einer als festgefahren und aussichtslos erlebten Situation eine konkrete,
fokussierte Hilfe an — es wird erméglicht, die immer wiederkehrenden Probleme mit
einem anderen, neuen Zugang anzugehen.
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6 UnterstUtzungs- und Begegnungsmoglichkeiten bei Verhaltensauffalligkeiten

Weiterfuhrende Literatur

Schlippe, v. A. & Schweitzer, J. (2016). Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung.
Band I und II. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Die Autoren geben einen umfassenden Ein- und Uberblick in/iiber die Grundkon-
zepte systemischen Denkens (Band I) und systemischer psychotherapeutischer Ar-
beit (Band II). Es werden die verschiedenen »Techniken« bzw. Methoden anschau-
lich vorgestellt.

6.5.2 Elternkurse
Allgemein-Praventiv ausgerichtete Kurse

In den letzten Jahren ist eine Reihe von Programmen und Trainings bzw. Kursen
entstanden, um Eltern in ihrer Kompetenz zu stirken und ein besseres Zusam-
menleben von Kindern und Eltern zu ermoglichen.

Diese Kurse haben i.d.R. primirpriventiven Charakter: es geht also um die
konkrete Verinderung elterlicher Haltungen bzw. die »Verbesserung« elterlichen
Verhaltens — bevor Auffilligkeiten bei den Kindern entstanden sind.

Eine Ubersicht und kritische Wiirdigung dieser Kurse findet sich bei Tschope-
Scheffler (2003, 2005); einem erganzten Beitrag dieser Autorin ist auch die folgende
Zusammenstellung der wichtigsten und am meisten verbreiteten Programme ent-
nommen (» Tab. 6.4):

Tab. 6.4: Vergleich der am meisten verbreiteten Elternkurse (in Anlehnung an Tschope-
Scheffler 2004)

Menschenbild Struktur Weiterfiihrende Hinweise

TripleP (Posi- Lerntheorie Verhaltensthe-  Unterschiedli- Markie-Dadds, C., Sanders,
tive Paren- rapie; Hohe Bedeutung von che »levels« M. R. & Turner, K.M (2002).
ting Pro- klaren Regeln und Konse- der Interven- Das Triple P Elternarbeits-
gram) quenzen tion — von buch. Der Ratgeber zur po-

»Elternselbst- sitiven Erziehung mit prak-

hilfe« bis zur  tischen Ubungen. Miinster:

Elternbeglei- PAG Verlag fur Psychothe-

tung im All-  rapie. https://www.triplep.

tag.l.d.R.vier de

Treffen (je

zwei Stun-

den), an-

schlieBend

vier telefoni-

sche Beratun-

gen

Gordon Fa- Humanistisches Menschen-  mind. 30 Std., Gordon, T. (1999). Famili-
milientrai- bild (Streben nach Selbst- verteilt auf enkonferenz.Miinchen:
ning verwirklichung); mehrere Heyne.
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Tab. 6.4: Vergleich der am meisten verbreiteten Elternkurse (in Anlehnung an Tschope-
Scheffler 2004) — Fortsetzung

Kess (koope-

Menschenbild Struktur Weiterfiihrende Hinweise
Umsetzung eines kooperati- Abende bzw. Gordon, T. (1993). Die neue
ven Erziehungsstils, Suche  Wochenen- Familienkonferenz. Min-
nach partnerschaftlichen den chen: Heyne. https:/gor

Lésungen

Humanistisches Menschen-

5 Treffen (je

don-kommunikationstrai
ning.de

Horst,C., Kulla, C., MaaB-

rativ, ermuti- bild; hohe Bedeutung hat ~ 2-3 Std.), Keibel, E., Raulfs, R. & Maz-
gend, sozial, das Bedurfnis nach Zugeho- Fortsetzungs- zola, R. (2003). Kess erzie-
situationsori- rigkeit. Der elterliche Blick  kurse werden hen - Elternhandbuch.
entiert) soll auf die Starken des Kin- angeboten Bonn: AKF Arbeitsgemein-

STEP (Syste-

des gelenkt werden; koope-
rativer Erziehungsstil

Optimistische, zukunftsori-

10 Treffen (je

schaft fur kath. Familienbil-
dung e.V. https:/kess-erzie
hen.de

Dinkmeyer, D. Sr., Dink-

matic Trai- entierte Grundhaltung. Der 2 Std.) meyer D. Jr., McKay, G.
ning for Ef-  Mensch als soziales Wesen (2001): Step Elternhand-
fective Pa- braucht das Gefuhl der Zu- buch: Grundkurs 1 Deutsche
renting) gehérigkeit Kinder brau- Ubersetzung von T. Kiihn

chen Achtung und Respekt.
Sie sollen Einfluss nehmen
durfen und auf demokrati-
sche Weise in Entschei-
dungsprozesse miteinbezo-
gen sein.

und R. Petcov. Munchen:
Beust. https:/www.instep-
online.de/

Starke Eltern Humanistisches Menschen- 20-30 Kurs-  Honkanen-Schoberth, P.
- Starke Kin- bild (Streben nach Selbst- stunden, ver- (2003, 2. Aufl.). Starke Kin-
der des DKSB verwirklichung und Bezie-  teilt tber 10  der brauchen starke Eltern.

hungsgleichgewichten).

Der Erziehungsstil soll de-
mokratisch, konsequent sein
(autoritativ, nicht autoritar!)
und ohne Gewalt und Stra-
fen auskommen.

bis 12 Treffen.

Der Elternkurs des Deut-
schen Kinderschutzbundes.
Berlin: DKSB. https://sesk.
de/

Eltern stir-  Ressoursenorientierte Sicht 6 Sitzungen  Frohlich-Gildhoff, K., Dor-
ken mit Kur- auf Eltern und Zusammenle- zu je 90 min. ner, T., Ronnau, M. (2008).
sen in Kitas  ben in der Familie. Eltern starken mit Kursen in

Grundlage: Férderung eines
autoritativen Erziehungsstils
un einer resilienzforderli-
chen Familienatmosphare.

Kitas. Munchen: Reinhardt.

Die verschiedenen Elternkurse sind mittlerweile gut evaluiert (vgl. Heinrichs et
al. 2006a, Grimm & Mackowiak 2006). Insgesamt zeigt sich dabei, dass solche Kurse,
die praktische Ubungselemente beinhalten, die besten Effekte zeigen (Grimm &
Machowiack 2006, Pliuck et al. 2006).
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Kurse fur »schwer erreichbare« Eltern

Eine Schwierigkeit besteht oft darin, Eltern mit Vorbehalten oder niedriger Schul-
bildung oder Eltern mit Migrationshintergrund mit Kursangeboten oder »Eltern-
trainings« zu erreichen (vgl. Bauer & Bittlingmayer 2005, Heinrichs et al. 2006b).

Im Rahmen eines landesweiten Projekts in Baden-Wiirttemberg gelang es, tber
die Gestaltung von »Erziehungspartnerschaft« in Kindertageseinrichtungen neue
Zielgruppen zur Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen und Erziehern zu moti-
vieren und zu aktivieren (vgl. Frohlich-Gildhoff et al. 2006d). In Erweiterung dieses
Projekts wurden zunichst spezifische Elternkurse konzipiert und gezielt evaluiert
sowie im Rahmen des Projekts »Kinder Stirken! — Resilienzforderung in der Kin-
dertagesstitte« erfolgreich eingesetzt (vgl. Frohlich-Gildhoff et al. 2011, Rénnau-
Bose 2013, Frohlich-Gildhoff et al. 2008, Seer 2006).

In einem weiteren Schritt wurden diese Kurse fir die Zielgruppe »schwer er-
reichbare Eltern« weiterentwickelt.
Kennzeichen eines solchen Kurses:

* Insbesondere sollen mit spezifischen Herangehensweisen, Methoden und Inhal-
ten Eltern erreicht werden, die nicht an klassichen Bildungs-/Kursangeboten
teilnehmen, mit dem Ziel, sie zu ermutigen, sich mit ihrem Erziehungsverhalten
auseinanderzusetzen und auf einer konkreten Ebene das Zusammenleben zwi-
schen ihnen und ihren Kindern zu erleichtern.

* Das Konzept ist ressourcenorientiert angelegt und setzt an den vorhandenen
Fahigkeiten der Eltern an.

* Der Kurs umfasst sechs Sitzungen von je 90 Minuten Dauer — je nach den Be-
dirfnissen der Eltern(gruppe) koénnen auch Einheiten zu lingeren Sitzungen
(beispielsweise drei halbe Tage) zusammengefasst werden.

e Es handelt sich um ein Gruppenprogramm, an dem ca. zehn Personen (einzelne
Eltern und/oder Paare) teilnehmen.

* Das dezidiert ausgearbeitete Manual stellt einen Leitfaden dar, die einzelnen
Elemente miissen dann auf die jeweilige Elterngruppe, deren »Stand« und deren
Bediirfnisse sowie den jeweiligen Gruppenprozess abgestimmt werden.

e Jede Sitzung hat ein bis zwei spezifische Themen, die dann mit sehr unter-
schiedlichen Medien und Materialien (Gruppendiskussion, Vortrag, Rollenspiele,
Filme...) bearbeitet werden.

* Zu jeder Sitzung gibt es Hausaufgaben, jede Sitzung wird evaluiert.

Die Themen und Bestandteile der einzelnen Sitzungen:

1. Was gelingt als Eltern? und: Was braucht mein Kind, um sich gesund zu entwi-
ckeln?

. Beobachtung und Entwicklung meines Kindes

. Was kann ich fiir mich tun? (»Uberlebenshilfe« fiir Eltern)

. Konflikte und Lésungen

. Was kénnen wir gemeinsam tun? (gelingende Beschiftigungen, Mediennutzung/
Fernsehen)

|52 I ~NISR )
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6. Wie kann ich mein Kind unterstiitzen? und: Auswertung, Besprechen offener
Fragen
7. (bei Bedarf:) Nachbereitungs-/»Auffrischungssitzung« nach 4-6 Monaten

(vgl. Frohlich-Gildhoff et al. 2008)

Kurse fiir Eltern von Kindern/Jugendlichen mit Verhaltensauffalligkeiten

Wie schon bei der Beschreibung der einzelnen Auffilligkeiten dargelegt, gibt es
einzelne Elternprogramme, wenn Kinder/Jugendliche spezifische Auffalligkeiten
zeigen. Beispiele fiir solche Programme sind:

* Elterntraining als Programmbestandteil des Therapieprogramms fir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten THOP (Dépfner et
al. 2002)

* Priventionsprogramm fiir Expansives Problemverhalten (PEP) (Hanisch et
al. 2006)

e Kompetenztraining fiir Eltern sozial auffalliger Schiler (KES) (Lauth & Heubeck
2006)

¢ Privention von Problemen des Sozialverhaltens im Vorschulalter. Eltern- und
Kindertraining EFFEKT (Losel et al. 2006)

 Psychoedukation fiir Eltern in der Behandlung essgestorter Jugendlicher (Hage-
nah & Vloet 2005)

Weiterfuhrende Literatur

Tschope-Scheffler, S. (2003). Elternkurse auf dem Prifstand. Wie Erziehung wieder Freude
macht. Opladen: Leske+Budrich.

Die Autorin beschreibt zunichst Prinzipien entwicklungsférderlichen Erziehungs-

verhaltens. Die am meisten verbreiteten Elternkurse werden vorgestellt und anhand
eines Kategoriensystems verglichen.

Zusammenfassung

(" N\
Es ist fachlich unstrittig, dass zu einer padagogischen oder therapeutischen Arbeit

mit Kindern und - eingeschrinkt — mit Jugendlichen die begleitende Zusam-
menarbeit mit thren Bezugspersonen, in der Regel den Eltern, hinzugehort. Dabei
stellen sich eine Reihe von Grundfragen, die jeweils fallbezogen geklart werden
missen, z. B. in welchem Setting die Arbeit durchgefiihrt werden soll, in welcher
Frequenz, welche Familienmitglieder hierbei beteiligt sind usw. Eine besondere
Problematik besteht darin, dass der Therapeut oft in das Familiensystem »hin-
eingezogen« wird oder fiir Koalitionsbildungen gebraucht wird.
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Die Zusammenarbeit mit Familien basiert auf einer Grundhaltung, die durch
Wertschatzung und grundsitzliche Akzeptanz der Familie und aller einzelnen
Mitglieder sowie Allparteilichkeit gekennzeichnet ist. Wichtig sind Kongruenz
und Selbstachtung des Therapeuten. Im Mittelpunkt der Arbeit steht zunachst
die Auftragsklarung. Wichtig ist immer wieder ein transparentes Vorgehen. Auf
dieser Basis konnen unterschiedliche Techniken wie Ressourcenaktivierung,
Neudefinition des Problems, Reframing, Familiengenogramm oder Familien-
skulpturen eingesetzt werden.

Einen etwas anderen Arbeitseinsatz stellen sogenannte Elternkurse dar. Diese
Kurse haben in der Regel primir-praventiven Charakter, sie dienen der Stirkung
der Erziehungskompetenz von Eltern und der Verinderung elterlicher Haltun-
gen, bevor Auffilligkeiten bei den Kindern entstanden sind. Beispiele fiir solche
Kurse sind Triple P, das Gordon Familientraining, das Training Kess, das Pro-
gramm STEP und das Programm »Starke Eltern — Starke Kinder«. In der Ver-
gangenheit hat es sich als schwierig herausgestellt, Eltern, die klasischerweise nich
an Kursangeboten teilnehmen oder Eltern mit Migrationshintergrund mit Kur-
sen oder Elterntrainings zu erreichen. Programme fiir diese Zielgruppen werden
zunehmend entwickelt.

Fragen zur Selbstiiberpriifung

1. Wie lasst sich das Grundproblem im Beziehungsdreieck Therapeut, Eltern,
Kind/Jugendlicher beschreiben?

2. Wie konnen Therapeuten dafiir sorgen, Kongruenz und Selbstachtung zu si-
chern?

3. Welche Unterschiede lassen sich in der Zusammenarbeit mit Bezugspersonen
bei Therapien mit Kindern einerseits und Jugendlichen-Therapien andererseits
beschreiben?

4. Was ist mit der Technik der »Familienskulptur« gemeint?

5. Welches sind wichtige Unterschiede zwischen den Programmen Triple P und
»Starke Eltern — Starke Kinder«?

6.6 Pravention und Resilienzférderung

Wie in diesem Band vielfach deutlich wurde, liegen die Wurzeln fiir viele Verhal-
tensauffalligkeiten in der (frithen) Kindheit. Die Lebenserfahrungen des Kindes im
Zusammenspiel mit biologischen Ausgangsbedingungen und Risiko- und Schutz-
faktoren konnen zu dysfunktionalen Bewaltigungsstrukturen, unzureichender
Problemlésefihigkeit, zu Einschrinkungen bei der Affektregulation usw. fithren.
Auf diesem Hintergrund ist es logisch, dass moglichst frithzeitig praventive Hilfen
fir Eltern und Kinder realisiert werden sollten, um die Verfestigung von Verhal-
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tensauffalligkeiten zu verhindern. Exemplarisch seien hier die Forderungen von
Kleiber und Meixner (2000) sowie Scheithauer und Petermann (2004) angefiihrt:
»Mit dem Nachweis, dass langfristig persistierendes, antisoziales Verhalten vielfach
in der frihen Kindheit seinen Ausgang nimmyt, ist zugleich das Primat primar-
praventiver Mafnahmen gegeniiber spateren Interventionsmaf$nahmen begriindet«
(Kleiber & Meixner 2000, S. 200f; vgl. ebenso Essau & Conradt 2004, S. 176).

»Aggressiv dissoziales Verhalten ist dann am besten behandelbar, wenn erst we-
nige differenzierte Verhaltensweisen vorliegen und die Betroffenen noch relativ jung
sind« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 402; vgl. auch: Hanisch et al. 2006a,
Beelmann 2006).

In den Gesundheitswissenschaften wird neben der Notwendigkeit der Praventi-
on, also dem Grundprinzip, Krankheitsrisiken zu vermeiden oder abzubauen, der
Gesundheitsférderung ein zentraler Stellenwert gegeben. Dabei geht es darum, ge-
sundheitliche Ressourcen und Lebensweisen zu stirken und aufzubauen. Nach der
Ottawa-Charta der WHO wird dies durch die Schaffung gesundheitsférderlicher
Lebenswelten, Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, die
Entwicklung allgemein personlicher Kompetenzen sowie die Vernetzung von
Diensten und eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik erfolgen. So setzt die
»Gesundheitstérderung vor allem auf die Starkung und den Aufbau von Ressourcen,
um damit Gesundheit auch in ihrer positiven Auspragung zu férdern« (Faltermaier
2005, S. 299). In der Praxis fallen die Ziele von Priavention und Gesundheitsforde-
rung und auch die entsprechenden Maffnahmen in vielfaltiger Weise zusammen.

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Programmen zur Privention und Gesund-
heitsforderung vor, ein ausfiihrlicher Uberblick findet sich bei Frohlich-Gildhoff
(2013). Diese Programme lassen sich grundsatzlich unterscheiden in

a) Programme, die der allgemeinen Entwicklungsférderung dienen, die Bewalti-
gungskompetenzen von Kindern und Jugendlichen verbessern, ausgewiesene
(personale) Schutzfaktoren verbessern und Risikofaktoren mindern (sogenannte
»universelle Programme« nach der Einteilung von Munoz et al. 1996).
spezifische Programme, die zur Privention von bestimmten Verhaltensauffal-
ligkeiten — zum Beispiel gewalttitigem Verhalten — dienen. Diese lassen sich
nochmals unterscheiden in »Selektive Programmes, die sich »auf Individuen
oder Subgruppen mit erhohtem Risiko fiir die zukiinftige Entwicklung einer
psychischen Stérung« beschrinken (Heinrichs et al. 2006, S. 83) und »Indizierte
Programmes, die auf Individuen abzielen, die (erste) Symptome einer psychi-
schen Storung zeigen, jedoch »noch nicht die Kriterien einer psychischen St6-
rung vollstindig erfillen« (ebd., S. 84).

=

Daneben lassen sich die Programme nochmals hinsichtlich der Zielgruppen un-
terscheiden; vor allem in solche, die die Kinder direkt erreichen sollen, solche, die
sich an die Eltern richten und solche, die sowohl Eltern als auch Kinder als Ziel-
gruppe haben. Da auf die Elternkurse in Kapitel 6.5.2 eingegangen wurde, wird im
Folgenden der Schwerpunkt auf die Programme mit Kindern gelegt.
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Um die mittlerweile grofe Zahl an Programmen »bewerten« zu kdnnen, haben
Heinrichs et al. (2002) in einem Uberblick Anforderungen an Praventionspro-
gramme formuliert (vgl. dazu auch Frohlich-Gildhoff 2006b, S. 82 ff):

1. Ziele
Priventive Mafnahmen sollten »die Auftretenshiufigkeit von kindlichen Ver-
haltensstérungen reduzieren durch Verbesserung der elterlichen Erziehungs-
praktiken und/oder durch Stirkung der Resilienzfaktoren bei Kindern, durch
Verminderung familidrer Risikofaktoren oder durch Stirkung von sozialen
Schutzfaktoren« (Heinrichts et al. 2002, S. 173).

2. Theoretische Fundierung
Programme sollten auf Interventionszielen beruhen, »die nachweislich in einem
empirischen Zusammenhang mit der Verhinderung von Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen stehen. Die zugrundeliegenden empirisch bestatigten
theoretischen Annahmen sollten expliziert sein« (ebd.).

3. Empirische Fundierung
Die Wirksamkeit soll wissenschaftlich begriindet sein, d. h. die »Inzidenzrate fiir
Storungen bei Kindern und Jugendlichen [soll] vermindert« (ebd.) werden. Dies
setzt prinzipiell eine Manualisierung voraus.

4. Gute Erreichbarkeit
Dies bedeutet, dass die Programme leicht zuganglich sein sollen.

Trotz immer wieder formulierter hoher Anforderungen an die empirische Absi-
cherung derartiger Programme haben Priventionsstudien mit einer Reihe von
Problemen zu kimpfen:

e soist unklar, ob die erwarteten Effekte direkt nach dem Programm eintreten oder
erst langere Zeit spiter;

* durch die Freiwilligkeit ergeben sich Probleme der Stichprobengewinnung und
eines hoheren »drop-outs«;

e die Erfolgsmafle miissen relativ breit erfasst werden durch unterschiedliche Ver-
fahren; dadurch sind die Studien relativ aufwindig.

Nicht zuletzt aufgrund dieser methodischen Probleme existieren nur wenige Me-
taanalysen fiir die Programme (vgl. Heinrichs et al. 2002, Schick & Ott 2002).

Beelmann (2006) hat in einem Uberblick die Effekte verschiedener Arbeiten
uberprift. Dabei kommt er zusammenfassend zu dem Schluss, dass »praventive
Mafinahmen (...) signifikante und zum Teil betrichtliche Wirkungen auf die Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen [haben]« (ebd., S. 151), wobei »gezielte
Praventionsmafinahmen (...) in der Regel hohere Effektstarken auf{weisen] als
universelle Strategien« (ebd.).

Da ein breiterer Uberblick zum Thema Pravention und Gesundheitsforderung in
dem Buch »Angewandte Entwicklungspsychologie der Kindheit« (Frohlich-Gildhoff
2013) gegeben wird, stellt die folgende Zusammenstellung nur einen Uberblick dar;
beispielhaft sind drei Programme etwas ausfihrlicher beschrieben.
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6.6.1

Préaventionsprogramme, die auf eine allgemeine

Entwicklungsférderung abzielen

Soziale Kompetenz fiir Kinder und Familien (EFFEKT) (Losel et al. 2005,
2006; Beelmann 2004)

Die Arbeitsgruppe der Universitit Niirnberg-Erlangen um Losel hat ein Praventi-
onsprogramm entwickelt, das sich kombiniert an Kinder und Eltern richtet. Es
wurde in Kindertagesstitten eingesetzt und in einem Kontrollgruppendesign eva-

luiert.

Es wurden »Priventionsmaffnahmen durchgefithrt und evaluiert, die zur Ver-
besserung der Erziehungskompetenz der Eltern und sozialen Kompetenz der Kinder
beitragen sollen (Priventionsstudie). Unser Praventionsansatz war universell. Das
heifSt, es wurden keine speziellen Risikogruppen ausgewahlt. Die Programme waren
niederschwellige Angebote, die fir alle Eltern und Kinder der betreffenden Kin-

dergirten in Frage kamen« (Losel et al. 0.]., S. 4).

Tab. 6.5: Gegenuberstellung des Kindertrainings »Ich kann Probleme I6sen« und des El-
terntrainings »Foérderung der Erziehungskompetenz«

Kindertraining (»Ich kann Proble-
me l6senc)

Elterntraining (»Férderung der
Erziehungskompetenz«)

Zielgruppe
Umfang

Art des Trai-
nings

Umsetzung

Inhalte

Methoden

Vor- und Grundschulkinder

15 Sitzungen a 45-60 Minuten

Manualisiertes Gruppentraining,
6-10 Teilnehmer, 2 Kursleiter

taglich Uber 3 Wochen oder
3x pro Woche tber 5 Wochen
Gruppenraum Kindergarten

1. Grundlagen der sozial-kogniti-
ven Problemldsung (Wortkonzep-
te, Identifikation von Gefuhlen,
Verhaltensursachen)

2. Sozial-kognitive Problemlose-
fertigkeiten (Alternative Losungs-
moglichkeiten, Antizipation + Be-
wertung von
Handlungskonsequenzen)

Modellspiele, Bildbetrachtung +
Frage-Antwort-Runden, Bewe-
gungsspiele, Rollenspiele, Frage-
spiele, Ausmalen von Bildvorlagen,
Singspiele

Eltern von Vor- und Grundschul-
kindern

5 Sitzungen a 90-120 Minuten

Manualisiertes Gruppentraining,
10-15 Teilnehmer, 1-2 Kursleiter

1x pro Woche tUber 5 Wochen
Gruppenraum Kindergarten/Ge-
meinde

Grundregeln positiver Erziehung,
Bitten und Auffordern, Grenzen
setzen, schwierige Situationen,
Uberforderung, soziale Beziehun-
gen (intrafamiliar)

Vortrag, Arbeitsgruppe, Grup-
pendiskussion, Rollenspiel, Haus-
aufgaben, Arbeitsmaterialien
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Dabei zielte das Kindertraining »auf die Férderung der sozialen Kompetenz (z.B.
soziale Wahrnehmung, Ursachenzuschreibung, Einfihlung in andere Kinder, nicht-
aggressives Problemlosen) [ab]. An ihm nahmen 178 Kinder teil« (ebd., S. 5). Par-
allel wurde ein Elterntraining durchgefithrt, das »auf die Forderung der Erzie-
hungskompetenz (z.B. positive Erziehung, Grenzen setzen, Stress und Erziehung)
[abzielte]. An ihm nahmen 163 Mitter und 48 Viter aus 170 Familien teil« (ebd.,
S. 6) (> Tab. 6.5; vgl. Losel et al., 2004).

Evaluation
Ausgangslage

»In 13-17 % der Falle erreichten die von den Eltern berichteten Verhaltensprobleme
der Kinder ein Ausmaf, das im Sinne eines Screenings als kritisch einzuschétzen ist.
Die Jungen hatten deutlich mehr Probleme des Sozialverhaltens (Aggression, Dis-
sozialitat) und der Hyperaktivitit/Unaufmerksamkeit. Die Méadchen zeigten dage-
gen mehr emotionale Probleme (z.B. Angstlichkeit/Niedergeschlagenheit) und
auch mehr prosoziales Verhalten (z.B. anderen Kindern helfen, Mitgefiihl zeigen,
Streit beenden). Die Miitter berichteten insgesamt mehr kindliche Verhaltenspro-
bleme, was wahrscheinlich damit zusammenhingt, dass sie mehr in die alltigliche
Erziehung eingebunden sind. Gleichwohl stimmten die Problemangaben beider
Elternteile zu etwa drei Vierteln tiberein. Mit den Einschdtzungen der Erzieherinnen
im Kindergarten hingen sie zwar auch signifikant, aber schwicher zusammen. Aus
der Sicht der Erzieherinnen waren die Geschlechtsunterschiede wesentlich deutli-
cher als in der elterlichen Wahrnehmung.

Uber die Zeit hinweg blieben die Verhaltensprobleme relativ stabil. Zwar nahm
das dissoziale Verhalten in der Wahrnehmung der Eltern von der ersten bis zur
dritten Erhebungswelle im Mittel ab, doch korrelierten die Gesamtproblemwerte
hoch signifikant. Das heifft, Kinder mit ausgepragten Verhaltensproblemen in der
ersten Erhebung gehorten auch in der dritten noch zu den relativ stark Belasteten.
Dies war in der Wahrnehmung der Erzieherinnen dhnlich, wobei es hier keinen
Rickgang der Probleme gab. Relativ stabil waren vor allem das aggressive und
hyperaktive Verhalten, wihrend sich die emotionalen Probleme stirker mit der Zeit
veranderten. Etwa 5-8% der Kinder verblieben auch langsschnittlich im Risikobe-
reich. Das heifst, bei ihnen handelt es sich nicht um kurzzeitige Entwicklungspro-
bleme, sondern wahrscheinlich langerfristige Schwierigkeiten im Sozialverhalten«

(ebd., S. 7).

Effekte des Programms

Nach der Durchfiihrung des kombinierten Trainings zeigten sich deutliche Verin-
derungen in den Verhaltensbeurteilungen durch die Erzieherinnen: »Wihrend in
der Kontrollgruppe das Ausmafl der Verhaltensprobleme leicht zunahm, ergab sich
bei jenen Kindern, die selbst oder deren Eltern an einem Programm teilgenommen
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hatten, ein deutlicher Riickgang. Der Gesamteffekt der Praventionsmaffnahmen war
statistisch hoch signifikant.

Bei den Vergleichen der verschiedenen Trainingsbedingungen mit ihren jewei-
ligen Kontrollgruppen zeigte sich ein dhnliches Muster wie beim Gesamtvergleich.
Die Kinder der trainierten Gruppen hatten nach Absolvierung der Programme
weniger Verhaltensprobleme, die Kinder der Kontrollgruppen dagegen etwas mehr.
Beim Kindertraining des sozialen Problemlésens war der Effekt signifikant, beim
Elterntraining tendenziell signifikant und beim kombinierten Training hoch si-
gnifikant. Das heifSt, dass der deutlichste Effekt bei der Kombination von Eltern-
und Kinderprogramm vorlag« (ebd., S. 16).

Pravention und Resilienzférderung in Kindertageseinrichtungen
(Fréhlich-Gildhoff, Ronnau-Bése & Dorner 2021, R6nnau-Bose 2013)

Im Zentrum fir Kinder- und Jugendforschung der EH Freiburg wurden in den
letzten Jahren mehrere multimodale Programme zur Forderung der Resilienz im
Setting Kindertageseinrichtung realisiert, die die Erkenntnisse der Praventionsfor-
schung und der Resilienzforschung praktisch umsetzten.

Dieses Praventionskonzept ist das bisher einzige Modell in Kindertageseinrich-
tungen, das auf vier Ebenen ansetzt: Neben der Férderung der Kinder und der
Unterstitzung der Erziehungskompetenz der Eltern werden die padagogischen
Fachkrifte in die Arbeit mit einbezogen und das soziale Umfeld um die Kinderta-
geseinrichtung wird bertcksichtigt. Das Ziel des Projekts bestand darin, Kindern
praventiv unterschiedliche Wege aufzuzeigen, wie sie Belastungen in einer ent-
wicklungsforderlichen Weise bewiltigen und diese meistern konnen. Die Kinder-
tagesstatten — und die dort titigen Fachkrifte — wurden qualifiziert, offene An-
laufstellen fiir Familien zu sein, gezielte Angebote fir Kinder und ihre
Bezugspersonen zu machen und Vernetzungsprozesse kontinuierlich zu gestalten.
Dabei sollte die Kindertageseinrichtung sowohl selbst gezielte Aktivititen zur Re-
silienzforderung initiieren und realisieren als auch koordinierende Funktionen im
Stadtteil entwickeln (> Abb. 6.5).

Angebote fur die paddagogischen Fachkrafte: Fortbildungen und
Fallberatung

Die Padagogen der Projektkindertageseinrichtungen nahmen insgesamt an sechs
halbtigigen Fortbildungseinheiten teil. In den Fortbildungen wurde der Grundge-
danke der Resilienzférderung vermittelt und die Erzieher wurden dazu qualifiziert,
das Programm zur Resilienzférderung mit den Kindern (PRiK, Frohlich-Gildhoff,
Roénnau-Bose & Dorner, 2021) und den Eltern (Elternkurse, Elternsprechstunden,
s.u.) durchzufihren. Auch die Vernetzungsarbeit war Gegenstand der Fortbildun-
gen.

Zusitzlich wurden regelmaRige, vierwochentliche kind- oder familienzentrierte
Besprechungen zumeist mit dem gesamten Team einer Einrichtung durchgefiihrt.
An diesen Besprechungen, die das Ziel hatten, kindbezogen einen ressourcenori-
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Konkretes Vorgehen: Resilienzférderung in der KiTa

Fortbildungen fur die
Padagog. Fachkrafte

e Leitbild (Institution)

¢ »padagogischer Alltag«

¢ Ressourcenorientierte
Fallbesprechungen

Zusammenarbeit mit den Eltern

® Beratung
e Elternkurse

Abb. 6.5: Die vier Ebenen des Projektes »Kinder Starken!«

entierten Blickwinkel einzunehmen, nahm in der Regel ein Mitarbeiter der ko-
operierenden Erziehungsberatungsstellen teil.

Arbeit mit den Kindern

Mit allen Kindern der Einrichtungen der Durchfithrungsgruppe wurde das Pro-
gramm zur »Privention und Resilienzstirkung in Kindertageseinrichtungen
(PRiK)« (Frohlich-Gildhoff, Ronnau-Bése & Dorner 2021) durchgefiihrt. In Aus-
nahmefillen erhielten darGber hinaus einzelne Kinder spezifische Forderungen
bzw. es wurde systematisch darauf geachtet, dass eine solche Forderung eingeleitet
wird.

Das Programm PRiK umfasst 20 Einheiten, die im Zeitraum von zehn Wochen
(zwei Einheiten pro Woche a 35 bis 40 Minuten) durchgefithrt wurden. Am Pro-
gramm nahmen jeweils acht bis zehn Kinder - i.d.R. Kinder unterschiedlicher
Gruppen der beteiligten Kindertageseinrichtungen — mit moglichst demselben
Entwicklungsstand teil. Das Programm wurde i.d. R. von zwei Leitern (Erzieher der
Einrichtung) durchgefithrt. Die Kindergruppen waren im Verlauf der 20 Sitzungen
konstant; Programminhalte wurden auch im »Alltag« der KiTa, z.B. im »Morgen-
kreis«, aufgegriffen.

Das Kursprogramm ist zielorientiert manualisiert aufgebaut und orientiert sich
an den empirisch begriindeten Resilienzfaktoren (Ronnau-Bose 2013): Selbstwahr-
nehmung, Selbststeuerung, Selbstwirksamkeit, Soziale Kompetenz, Umgang mit
Stress, Problemlésen. Das Programm wurde systematisch evaluiert (Rénnau-Bose
2013).
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Zusammenarbeit mit den Eltern

Alle Eltern der Durchfithrungsgruppe erhielten das Angebot, an Elternkursen zur
Starkung der Erziehungskompetenz und zur Unterstiitzung der Forderung von
Resilienz im Alltag der Familien teilzunehmen. Diese Kurse (zum Konzept vgl.
Frohlich-Gildhoff et al. 2008) wurden regelmifig in den Kindertageseinrichtungen
angeboten. Sie umfassen sechs Einheiten, die wiederum nach Themen strukturiert
sind. An diesen Kursen konnen jeweils sechs bis zehn Eltern teilnehmen; die ein-
zelnen Sitzungen dauern 90 Minuten. Die GruppengrofSe wurde so gewihlt, dass ein
reger Austausch und Diskussionen gut moglich waren. Um méglichst alle Eltern zu
erreichen, wurden die Kurse je nach Bedarf an unterschiedlichen Wochentagen und
Uhrzeiten (morgens, mittags, abends) angeboten. Die Kurse wurden von einer ex-
ternen Fachkraft oder eines Padagogen der beteiligten Kindertageseinrichtung ge-
leitet.

Zusitzlich wurden wochentliche Sprechstunden zur Eltern- bzw. Familienbera-
tung in den Kindertageseinrichtungen von externen Fachkriften (aus Erziehungs-
beratungsstellen) angeboten. Hierzu konnten sich die Eltern selbststaindig melden.

Vernetzung

Im Verlauf des Projekts sollten regelmifiige Netzwerkstrukturen zu familienunter-
stiitzenden Institutionen aufgebaut werden. Die Kindertageseinrichtungen wurden
darin unterstiitzt, sich mit Einrichtungen und Vereinen im Umfeld sozialriumlich
zu vernetzen. Hierzu wurden folgende Maffnahmen ergriffen:

* Regelmiflige Sprechstunden der »zustindigen« Erziehungsberatungsstellen in
den Einrichtungen. Durch den personlichen Kontakt wurden »kurze Wege«
hergestellt und Zugangsschwellen gesenkt.

* Mitarbeiter der Erziehungsberatungsstellen nahmen an den Fallbesprechungen
(s.0.) teil.

e Es wurden Kontakte zum Allgemeinen Sozialen Dienst des Jugendamtes aufge-
baut, auf die dann schnell zuriickgegriffen werden konnte, wenn dies ndtig war.

Evaluation

Die Durchfiihrung und die Wirksamkeit des Projekts wurden mittels Prozess- und
Ergebnisevaluation untersucht. Die Evaluation erfolgt im Kontrollgruppendesign
(DG: N = 278 Kinder, KG: N = 188 Kinder) mit quantitativen und qualitativen
Methoden.

Neben standardisierten Tests zur allgemeinen Entwicklung (WET, vgl. Kastner-
Koller & Deimann 2002), zum Selbstkonzept (SKF; Engel et al. 2010) und zu un-
terschiedlichen Verhaltensdimensionen (VBV, Dopfner et al. 1993) zu drei Zeit-
punkten wurden alle Prozessschritte sorgfaltig dokumentiert und dartiber hinaus
leitfadengestiitzte Interviews mit Eltern und Erziehern gefihrt (zum Evaluations-
design ausfiihrlicher z.B. Ronnau et al. 2008; Ronnau-Bose 2013).
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Die Ergebnisse zeigten positive Wirkungen: Das Projekt wurde insgesamt von allen
Beteiligten sehr gut angenommen. Von den padagogischen Fachkraften in den Kitas
und den Eltern wurden positive Entwicklungen bei den Kindern festgestellt. Dies
zeigte sich anhand der Protokolle, aber auch der Befragung (halbstandardisierte
Interviews) von Erziehern und Eltern. Mit dem eingesetzten standardisierten Ver-
haltensbeobachtungsinstrument VBV konnten keine signifikanten Verinderungen
im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Dies kann damit erklart
werden, dass der VBV den Blick auf auffalliges/problematisches Verhalten richtet
und nicht die Ressourcen der Kinder abbildet, somit also moglicherweise ein we-
niger geeignetes Messinstrument fiir diese Untersuchung ist.

Die Ergebnisse der standardisierten Testverfahren weisen darauf hin, dass sich der
Selbstwert der Kinder in der Durchfithrungsgruppe im Vergleich zum Ausgangs-
zeitpunkt und zur Kontrollgruppe signifikant verbessert hat. Die kognitive Ent-
wicklung — gemessen tiber den standardisierten Test WET — veranderte sich ebenfalls
positiv bei den Kindern der Durchfithrungsgruppe gegentiber Ausgangszeitpunkt
und Kontrollgruppe (signifikante Wechselwirkungen in 4 der 6 Untertests).

Besonders erstaunlich, weil in dieser Weise nicht erwartet, sind die signifikant
positiven Auswirkungen auf die kognitive Entwicklung der Kinder. Die spezifische
kognitive Forderung war nicht primares Ziel im Projekt. Andererseits scheinen sich
hier indirekte Effekte einzustellen: Die Kinder kénnen durch eine verbesserte
Selbststeuerung, durch eine erhohte Selbstsicherheit, aber auch durch verbesserte
Probleml6sungsfahigkeiten die angebotenen Inhalte in den Kindertageseinrich-
tungen aufnehmen. Moglicherweise fithrt auch ein reflektierteres Verhalten der
Eltern dazu, dass die Kinder adaquater in ihren Entwicklungsprozessen unterstiitzt
werden. Insgesamt kann das Programm — sofern sich die Effekte stabilisieren — auch
zu einer verbesserten Chancengerechtigkeit fihren.

Dieser multimodale Ansatz zur Forderung der Resilienz bzw. Lebenskompetenz
wurde in einer weiteren Studie bundesweit in ausgewahlten Kindertageseinrich-
tungen in Quartieren mit besonderen Problemlagen umgesetzt und evaluiert; dabei
lieBen sich die Ergebnisse replizieren. Allerdings mussten Zugangswege und Kurs-
inhalte fiir Kinder und Eltern an die Zielgruppen adaptiert werden. So mussten
bspw. sprachgebundene Anteile vereinfacht oder an die Muttersprachen und -kul-
turen der Kinder und Familien angepasst werden (vgl. zu diesem Projekt: Frohlich-
Gildhoff, Beuter, Fischer, Lindenberg & Roénnau-Bdse 2011; Frohlich-Gildhoff &
Ronnau-Bose 2012b).

Das Grundkonzept des Vorgehens wurde in einem weiteren Projekt erfolgreich,
mit positiven Evaluationsergebnissen, in Grundschulen umgesetzt (»Pravention und
Resilienzforderung in Grundschulen«, PRiGS: Frohlich-Gildhoff, Becker & Fischer
2012; Evaluationsergebnisse: Frohlich-Gildhoff et al. 2014). Weitere bewéhrte und
gut evaluierte Programme zur allgemeinen Entwicklungsforderung sind:

e Fit und stark fiirs Leben (Burow et al. 1998, 1999, Ahrens et al. 2002)
* Stress-Bewiltigungsprogramm im Kindesalter (Klein-Hefling & Lohhaus 2000)
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6.6.2 Praventionsprogramme mit spezifischer Zielrichtung

Diese Programme haben spezifische thematische Schwerpunkte, z. B. Gewalt- oder
Suchtpravention. Das mittlerweile verbreitetste Programm ist »FAUSTLOS«, das
von Cierpka entwickelt wurde.

Das Programm FAUSTLOS (Cierpka 2001)
Grundgedanken und Ziele

FAUSTLOS ist ein Curriculum zur Privention von aggressivem und gewaltbereitem
Verhalten bei Kindern. Es soll »das impulsive und aggressive Verhalten von sechs- bis
zehnjahrigen Kindern vermindern und ihre sozialen Kompetenzen erhéhen (...).
FAUSTLOS vermittelt alters- und entwicklungsadaquate prosoziale Kenntnisse und
Fahigkeiten in den Bereichen Empathie, Impulskontrolle und Umgang mit Arger
und Wut« (Cierpka 2001, S. 7).

FAUSTLOS ist die deutsche Fassung des Programms »Second Step« (Beland
1988), das in den USA entwickelt wurde und laut Cierpka (2004, S. 253) an tber
10.000 Schulen angewendet wurde. Mittlerweile liegen von FAUSTLOS Fassungen
fir den Grundschul- und den Kindergartenbereich vor.

Aggressives und gewalttitiges Verhalten wird auf »Defizite bei bestimmten Fa-
higkeiten« zurtickgefithrt (Cierpka 2001, S. 12). Entsprechend diesen empirisch
ermittelten Defiziten sollen mit dem Curriculum Fahigkeiten in drei zentralen
Bereichen vermittelt werden:

1. Empathietraining
Das Programm geht davon aus, dass eine verbesserte Empathie, also die »Fahig-
keit, die Gefiihle anderer wahrzunehmen und zu verstehen und auf diese ange-
messen zu reagieren« (ebd.) dazu fithrt, dass gewalttitiges Verhalten weniger
gezeigt wird.

2. Die Fahigkeit zur Impulskontrolle
Die Fihigkeit zur Impulskontrolle wird auf zwei wesentliche Aspekte zuriick-
gefiihrt: Zum einen auf eine verbesserte Kompetenz zum Problemlésen. Dabei
vermittelt FAUSTLOS ein »Problemléseverfahren« in finf Schritten. Der zweite
Aspekt ist das »Training sozialer Verhaltensfertigkeiten«. Dieses »soll Kindern
ermdglichen, sich in sozialen Situationen angemessen und erfolgreich verhalten
zu konnen« (Krannich et al. 1997, S. 240).

3. Umgang mit Arger und Wut
Hierbei sollen die Kinder auch tber das Mittel des »lauten Denkens« fiir den
Umgang mit Arger und Wut ein strukturiertes Verfahren erlernen.

Zielgruppe und Dauer

Das Programm FAUSTLOS existiert wie bereits erwihnt in zwei Varianten; in einer
fir die Anwendung in Kindergérten und in einer anderen fiir die Anwendung in
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Grundschulen. Die Programme sind von der Struktur her gleich aufgebaut und
enthalten die o. g. Elemente. FAUSTLOS ist ein Gruppenprogramm, das fir alle
Schiiler einer Klasse bzw. Gruppe eingesetzt werden kann (und soll).

FAUSTLOS fiir den Kindertagesstattenbereich umfasst 28 Lektionen a ca. 20 Mi-
nuten, das Programm fir den Grundschulbereich umfasst 51 Lektionen, die Gber
drei Klassenstufen verteilt werden. Empfehlenswert sind zwei Lektionen pro Woche
mit einer Dauer von jeweils 30 bis 45 Minuten. Die Autoren weisen ausdriicklich
daraufhin, dass sich die Durchfiihrenden einem vorhergehenden Training unter-
zogen haben sollten.

Aufbau

Die Arbeit mit FAUSTLOS ist sehr strukturiert. Es liegt ein systematisiertes Manual
mit ritualisierten Vorgaben fiir die einzelnen Lektionen vor.

»Zu jeder Lektion gibt es eine grofse Fotokarte, auf deren Rickseite drei Spalten
zu finden sind:

e der Vorbereitungsteil fiir Lehrer bzw. Erzieher enthalt lektionenspezifische In-
formationen Gber die Zielsetzungen, wichtige sprachliche Konzepte und ent-
wicklungspsychologische Hintergriinde

* Unterrichten der Lektion: Geschichte und Diskussion

* weitere Inhalte der Lektion, die der Ubung und Vertiefung des Gelernten dienen:
Rollenspiele, Ubungen, Vortragen des Gelernten, Elternbrief

Alle Lektionen werden grundsitzlich nach dem gleichen Muster unterrichtet: zu
jeder Fotokarte wird eine Geschichte erzihlt, werden Fragen gestellt und Meinun-
gen diskutiert. Anschliefend werden Rollenspiele oder Ubungen durchgefihrt«
(Krannich et al. 1997, S. 242).

Jede Lektion beinhaltet somit drei Schritte:

1. Das jeweilige Foto wird projiziert und zugleich eine vorgegebene Geschichte mit
gleichfalls vorgegebenen Fragen vorgelesen. Danach wird die jeweilige Ge-
schichte diskutiert und reflektiert.

2. Rollenspiele: Nachdem die Geschichte erzahlt und diskutiert wurde, wird ein
Modellrollenspiel i.d.R. von dem Lehrer und einem Schiiler vorgefithrt. Nach
dem Modellrollenspiel wird dieses von den Schilern nachgespielt. Die Durch-
fuhrung wird reflektiert.

3. Vertiefung des Gelernten: Das Gelernte soll Gbertragen werden; hierzu gibt es
Materialien fiir zu Hause sowie erginzende Spiele und Ubungen (ausfiihrliche
Beschreibung im Handbuch, Cierpka 2001, S. 18 ff).

Evaluation

Nach sorgfiltig kontrollierten Vorstudien wurde FAUSTLOS in Baden-Wiirttem-
berg in einem Langzeitdesign mit Kontrollgruppen in 21 Grundschulen (Durch-
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fihrungsgruppe: 14 Schulen mit 30 Klassen, Kontrollgruppe sieben Schulen mit 14
Klassen) tber einen Zeitraum von drei Jahren eingesetzt und evaluiert. Nach
Cierpka (2003) ist die entsprechende Studie »im deutschsprachigen Raum die erste
kontrollierte Studie eines naturalistischen Ansatzes {iber mehrere Jahre zur Ge-
waltpravention« (ebd., S. 253). Die Ergebnisse der Langzeitstudie mit insgesamt vier
Messzeitpunkten zeigten, »dass bei FAUSTLOS Kindern die Angstlichkeit (insbe-
sondere vor einem Kontrollverlust in konflikthaften Situationen) und die Interna-
lisierungstendenz (weniger Depressivititsneigung) deutlich reduziert wurden«. So-
wohl die Befragung der Eltern als auch der Kinder ergab »einen Kompetenzerwerb
fir das bessere Durchstehen von spannungsreichen Konflikten« (ebd., S. 253). Die
Einschitzungen der CBCL(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Check List
1998a), die durch die Eltern ausgefullt wurde, zeigen tendenziell einen Transferef-
fekt. In einer anderen, ausfithrlicheren Darstellung der Evaluation (Schick &
Cierpka 2003), zeigte sich neben den beschriebenen Effekten allerdings, dass das
AusmafS an Externalisierungsstorungen sowohl bei Durchfithrungs- als auch bei
Kontrollgruppen abgenommen hat und die Effekte nicht eindeutig auf das Pro-
gramm zurlickzufiihren sind. Bei Midchen zeigte sich in der Experimentalgruppe
eine »signifikante Reduktion an Externalisierungsstérungen« (ebd., S. 106). Bei
Jungen »steigerte sich die Fihigkeit zur Perspektiveniibernahme in der Experi-
mental- wie auch in der Kontrollgruppe«, bei den Madchen nur in der Experi-
mentalgruppe. Schick und Cierpka (2003) kommen zu dem Schluss: »Jungen
scheinen hinsichtlich der Externalisierungsstorungen, der Perspektiveniibernahme
und des kooperativen Verhaltens, sowohl vom Regelunterricht als auch von
FAUSTLOS-Lektionen zu profitieren, wihrend Madchen in diesen Bereichen durch
den Regelunterricht nicht ausreichend geférdert werden« (ebd.).

Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Schluss: »Insgesamt konnten
mit FAUSTLOS (...) einige Verhaltens- und Erlebensidnderungen bei den Kindern
angestoflen werden, wobei die Effekte, wie bei den Programmen zur Férderung
sozialer Kompetenzen erwartungskonform eher gering waren« (ebd., S. 198). Wei-
tere spezifischere Programme sind zum Beispiel:

e Training mit sozial unsicheren Kindern (Petermann & Petermann 2003)

* Marburger Konzentrationstraining fiir Kindergarten- und Vorschulkinder (Kro-
watschek et al. 2004)

* Training mit aufmerksamkeitsgestorten Kindern (Lauth & Schlottke, 2002)

* FREUNDE: Trainingsprogramm gegen Angst und Depression (Barret, Webster &
Turner 2003, dt: Essau & Contrad 2003).

Diese Programme haben teilweise sowohl Praventions- als auch Interventionscha-
rakter.

Zusammenfassung

(Die Wurzeln fir viele Verhaltensauffalligkeiten liegen in den ersten Lebenser-‘]
fahrungen und -jahren. Auf diesem Hintergrund ist es sinnvoll, moglichst
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6 UnterstUtzungs- und Begegnungsmoglichkeiten bei Verhaltensauffalligkeiten

frithzeitig praventive Hilfen fir Eltern und Kinder anzubieten und zu realisieren,
um die Entstehung und Verfestigung von Verhaltensauffalligkeiten zu verhin-
dern. Es stehen eine Reihe von derartigen Programmen zur Verfiigung, die sich
unterscheiden lassen einerseits in Priventionsprogramme, die auf eine allge-
meine Entwicklungsférderung abzielen (z.B. Programm EFFEKT oder PRiK)
und Praventionsprogramme mit einer spezifischen Zielrichtung (z.B. das Pro-
gramm FAUSTLOS - Pravention von aggressivem und gewaltbereitem Verhalten
oder das Konzentrationstraining fiir Kindergarten- und Vorschulkinder). Ein
groflerer Teil dieser Programme ist fiir den Vorschul- oder Grundschulbereich
geeignet und mehrere sind gut evaluiert.

Fragen zur Selbstiberprifung

1. Was sind Grundprinzipien der Pravention?
2. Welche Anforderungen an Praventionsprogramme lassen sich formulieren?
3. Welches sind die Grundprinzipien des Programms FAUSTLOS?

Weiterfuhrende Literatur

Wustmann, C. (2004). Resilienz: Widerstandsfahigkeit von Kindern in Kindertageseinrich-
tungen fordern. Weinheim: Beltz.

In diesem Buch wird das Konzept der Resilienz mit entsprechenden Studien breit
dargestellt. Es werden Moglichkeiten und Ansitze beschrieben, wie Resilienzfor-
derung speziell im Feld der Kindertageseinrichtungen umgesetzt werden kann.

Frohlich-Gildhoff, K. & Ronnau-Bose, M. (2022). Resilienz (6. Uberarb. Aufl.). Minchen:
Reinhardt/UTB.

Dieses Buch gibt einen guten Uberblick tber zeitliche Ergebnisse der Resilienzfor-
schung und Moglichkeiten der Resilienzférderung.

Rénnau-Bose, M. & Frohlich-Gildhoff, K. (2024). Resilienz und Resilienzforderung iiber die Le-
bensspanne (3. erweiterte und aktualisierte Auflage). Stuttgart: Kohlhammer.

Wie der Titel sagt, werden Resilienz und Resilienzforderugn tGber die gesamte Le-
bensspanne betrachtet.

Bengel, J., Meinders-Liicking, F. & Rottmann, N. (2009). Schutzfaktoren bei Kindern und
Jugendlichen. Stand der Forschung zu psychosozialen Schutzfaktoren fiir Gesundheit.
(Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung, Bd. 35). K6ln: Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA).

In diesem Buch sind die wichtigsten Ergebnisse der Schutzfaktorenforschung gut
verstindlich mit empirischen Belegen zusammengefasst.
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