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Vorwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Buch versucht, einen Überblick über die wichtigsten Verhaltens-
auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter sowie die professionellen »Antworten« –
also Unterstützungsmöglichkeiten 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-
versitäten 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 (verhaltensauffälligen) Kindern und Jugendlichen. Es
möchte die Tätigkeit von (angehenden) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten1 und (angehenden) Psychologen aber auch von Fachkräften in den verschiede-
nen Feldern der Sozialen Arbeit, der Sozialpädgaogik, der Jugendhilfe und der
Heilpädagogik bereichern. Es wäre ohne die Unterstützung von Kollegen und
Kolleginnen aus Wissenschaft und Praxis nicht möglich gewesen; für die wertvollen
Rückmeldungen möchte ich mich bedanken.

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

Ein Dank gilt auch dem Team des Zentrums für Kinder- und Jugendforschung an
der EH Freiburg und meiner Familie; diese haben mich bei der Fertigstellung un-
terstützt und mich vor allem in der Endphase ausgehalten. Bedanken möchte 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 möglich machte.

Ich freue mich über Anregungen und Verbesserungsvorschläge.

Freiburg, im Sommer 2007 Klaus Fröhlich-Gildhoff

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Text bei personenbezogenen
Bezeichnungen in der Regel die männliche Form verwendet. Diese schließt, wo nicht anders
angegeben, alle Geschlechtsformen ein (weiblich, männlich, divers).
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Vorwort zur 4. Auflage

Als Autor und Autorin sind wir über 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 Fröhlich-Gildhoff und Rieke Hoffer haben
über viele Jahre wissenschaftlich im Zentrum für Kinder- und Jugendforschung in
Freiburg zusammengearbeitet – dabei waren die Begegnung mit und Prävention
von »Verhaltensauffälligkeiten« ein wesentlicher Schwerpunkt der gemeinsamen
Forschungsprojekte. Dabei haben wir mit der Betrachtung des »Herausfordernd
erlebten Verhaltens« in pädagogischen Zusammenhängen eine systemische Per-
spektive eröffnet: Es sind immer zwei (oder mehr) Personen involviert: Eine Person
zeigt ein Verhalten, durch das sich eine andere herausgefordert fühlt. Bei der Analyse
und dem Verstehen dieses Verhaltens – und der daran anschließenden Handlungs-
planung – sind immer alle Beteiligten in den Blick zu nehmen. Auf diese Aspekte
wird im Kap. 2.1 ausführlicher eingegangen.

Aus der Forschungszusammenarbeit sind Weiterbildungs- und Multiplikatoren-
projekte entstanden, die wir immer noch mit großer Freude gemeinsam realisieren.
Klaus Fröhlich-Gildhoff hat seine Lehrtätigkeit an der Evangelischen Hochschule
beendet, Rieke Hoffer eine Professur an der Hochschule Koblenz übernommen. So
ist folgerichtig, dass die jüngere Kollegin als Mitautorin dieses Buchprojekt mitträgt,
fortführt und kontinuierlich auch in die akademische Lehre einbringt – und da-
durch auch unmittelbare Rückmeldungen zu weiteren Verbesserungspotentialen
erhält.

Bei der jetzt vorliegen Neubearbeitung sind vor allem die neu bearbeiteten
Diagnosesysteme DSM-5 und ICD-11 ebenso wie aktuelle epidemiologische Daten
berücksichtigt 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 berücksichtigt.

Andere Grundlagen, wie das zentrale Bio-Psycho-Soziale Modell haben sich
wiederum nicht so verändert, dass eine völlige Neubearbeitung dieses Buches nötig
gewesen wäre. Bei den verschiedenen Formen von Verhaltensauffälligkeiten haben
wir jeweils relevante, aktuelle Erkenntnisse zu Diagnostik oder Therapie ergänzt.
Die schon in der dritten Auflage neuen Themen – wie übermäßiger Internetge-
brauch oder die Unterstützungsstruktur der »Frühen Hilfen« sind weiter ausgebaut
worden. Ebenso wird auf gesetzliche Änderungen – wie das »Gesetz zur Stärkung
von Kindern und Jugendlichen (Kinder- und Jugendstärkungsgesetz – KJSG)« oder
das »Bundesteilhabegesetz« Bezug genommen.
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Eine ausführliche Darstellung des Bereichs der Prävention hätte den Rahmen dieses
Buches gesprengt; ein systematischer Überblick zu Programmen und Maßnahmen
im Bereich universeller, selektiver und indizierter Prävention findet sich in der
Publikation von Klaus Fröhlich-Gildhoff zur Angewandten Entwicklungspsycho-
logie des Kindesalters.

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

Ein herzlicher Dank geht auch an unsere Partner, Frau Gaby Fröhlich-Gildhoff
und Christoph Hammann-Kloss für ihre Unterstützung und Begleitung.

Wir freuen uns auf Rückmeldungen zu diesem Buch – und hier sind uns die
kritischen Hinweise besonders wertvoll.
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1 Einleitung

In diesem Buch wird versucht, das Thema Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen – und die entsprechenden professionellen Unterstützungsmöglich-
keiten – aus einer integrierten, theorieschulenübergreifenden Perspektive zu be-
trachten. Dabei werden disziplinübergreifend Erkenntnisse zusammengeführt, im
Sinne der sich weiterdifferenzierenden »Klinischen Entwicklungspsychologie« (vgl.
z.B. Oerter et al. 1999, Röper et al. 2001), »Entwicklungspsychopathologie« (vgl.
z.B. Resch et al. 2001) und »Entwicklungswissenschaft« (vgl. z.B. Petermann et
al. 2004).

Ausgangspunkt ist zunächst eine Begriffsbestimmung des Gegenstandes »Ver-
haltensauffälligkeit« 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 abgelöst, beginnt allerdings erst langsam, sich auf
praktischer Ebene bei der Klassifizierung seelischer (und körperlicher) Erkrankun-
gen durchzusetzen. So schreibt das »Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
technik« (BfArM, 2022) hierzu: »Die Einführung der ICD-11 in Deutschland zur
Morbiditätskodierung wird aufgrund der hohen Integration der ICD im deutschen
Gesundheitswesen und der damit verbundenen Komplexität noch mehrere Jahre in
Anspruch nehmen und kann auch die für die Mortalitätskodierung angedachte
flexible Übergangszeit überschreiten«. Es wird daher die »alte« ICD 10 immer auch
erwähnt werden.

Danach wird das allgemeine bio-psycho-soziale Modell zur Erklärung der Ent-
stehung von Verhaltensauffälligkeiten entwickelt. Neben einer (entwicklungs‐)psy-
chologischen Perspektive, bei der die (frühen) Interaktionserfahrungen von Kindern
im Fokus stehen, ist die Bedeutung von Risiko- und Schutzfaktoren für die Bewäl-
tigung von Entwicklungsaufgaben und Lebensanforderungen ein zentrales Thema.

Im Weiteren werden die häufigsten Formen von Verhaltensauffälligkeiten im
Kindes- und Jugendalter dezidiert betrachtet:

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

Abschließend werden spezifische Therapie- bzw. Unterstützungsformen aufge-
zeigt. Hierbei bestand/besteht das logische Problem, dass diese Unterstützungs-
möglichkeiten und -angebote in systematischer Weise erst im sechsten Kapitel des
Buches in ihren Grundlagen aufgezeigt werden. In den jeweiligen Kapiteln zu den
einzelnen Verhaltensauffälligkeiten wird auf Schwerpunkte in Richtung eines stö-
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rungsspezifischen Vorgehens eingegangen; der Grundansatz ist dabei jedoch fol-
gender: Grundlage des unterstützenden pädagogischen oder therapeutischen Han-
delns ist ein tragfähiges Beziehungsangebot – auf dieser Grundlage werden indivi-
duums- und störungsspezifische Begegnungsformen und Interventionen gestaltet.

Die Abschnitte über die einzelnen Formen von Verhaltensauffälligkeiten stehen
dabei für sich und können daher isoliert betrachtet (gelesen) werden. Daher treten
vereinzelt Überschneidungen – auch zu dem allgemeinen Modell – auf. Wichtige
Querverweise sind angezeigt.

Im sechsten Kapitel werden dann systematisch die Antworten, die Unterstüt-
zungs- und Begegnungsmöglichkeiten bei Verhaltensauffälligkeiten von Kindern
und Jugendlichen referiert. Zunächst wird ein Überblick über die frühen Hilfen (das
allgemeine Modell der ›Frühen Hilfen‹, die [pädagogische] Frühförderung sowie
Hilfen für Säuglinge und Eltern) gegeben. Dann wird der wichtige Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe und besonders der der Hilfen zur Erziehung – von der
Erziehungsberatung über 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 für Kinder und Jugendliche – vorzustellen,
der auf empirischen Erkenntnissen beruht. Ein Blick über das Individuum hinaus,
die Betrachtung der Zusammenarbeit mit Eltern und anderen Bezugspersonen,
schließt sich an.

Ein Überblick über Präventionsmöglichkeiten schließt dieses Kapitel ab.
Ein Buch wie das vorliegende kann nicht den Anspruch erheben, einen voll-

ständigen Überblick über alle wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Thematik zu-
sammenzutragen; es kann auch nicht auf alle Formen der Verhaltensauffälligkeiten
eingehen. Es soll jedoch einen systematischen Ein- und vor allem Überblick geben.
Dieser wird ergänzt durch weiterführende Literaturhinweise.

1 Einleitung
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2 Begriffsbestimmung: Was ist
»verhaltensauffällig«?

2.1 Definition(sversuche)

Dieses Buch hat »Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen« zum
Gegenstand; sofort stellt sich die Frage, was denn »verhaltensauffällig« – im Ge-
gensatz zu »verhaltensunauffällig« – ist. Genauso sind in diesem Zusammenhang
andere Begriffe von Bedeutung: seelische Störung, seelische Erkrankung (vs. seeli-
sche Gesundheit), seelische Behinderung, Normalität und Abweichung etc. Um zu
einem klareren Begriff von Auffälligkeit oder Störung eines Verhaltens zu kommen,
sind drei Bezugspunkte wichtig: Zum einen stellt sich grundsätzlich die Frage, ob es
sich bei der Unterscheidung auffällig vs. unauffällig um ein Kontinuum mit zwei
Polen handelt, also ob ein Verhalten je nach Ausprägungsgrad, zeitlichem Verlauf
usw. mehr dem einen oder auch manchmal dem anderen Pol zuzuordnen ist oder
nicht. Oder ob demgegenüber eine klare qualitative Unterscheidung zwischen un-
auffälligem Verhalten einerseits und auffälligem, gestörtem Verhalten andererseits
zu treffen ist.

Zum zweiten ist »Auffälligkeit« immer in soziale Zusammenhänge eingebettet:
Ein von einer Person gezeigtes Verhalten wird von einer (oder mehreren) anderen als
»störend« oder »herausfordernd« erlebt. Diese systemische Perspektive verweist auf
die soziale Konstruktion des Begriffs der Auffälligkeit, 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 »auffäl-
liges« oder »herausforderndes« Verhalten erlebt wird (zu dieser Thematik: Fröhlich-
Gildhoff, Hoffer & Rönnau-Böse, 2021; Fröhlich-Gildhoff, Rönnau-Böse & Tinius,
2020)

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

2.1.1 Normen

Grundsätzlich lassen sich unterschiedliche Normen unterscheiden:

• Soziale Normen
Soziale Normen sind durch die jeweilige Bezugsgruppe von der Familie über die
Schulklasse bis hin zur Gesellschaft definiert. Soziale Normen sind teilweise in
feste Regeln oder auch Gesetze »gegossen«, andererseits können 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 verlässt – dieses
Verhalten wird noch als »normal« angesehen – hingegen sollte das Kind am Ende
des ersten Schuljahres verinnerlicht haben, dass es »normal«, also der Norm
entsprechend ist, dass während der Unterrichtszeit der Platz nicht mehr verlassen
wird.

• Statistische Normen
Statistische Normen beschreiben die Auftretenshäufigkeit von bestimmten Ver-
haltensweisen oder Merkmalen. Voraussetzung dafür ist, dass diese Merkmale
relativ klar klassifizierbar sind und entsprechend gemessen werden können. Dies
ist bei physiologischenMerkmalen, wie z.B. der Körpergröße 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 große 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
Prozentränge abhängig von der Standardabweichung festlegen lassen; davon
ausgehend lassen sich dann auch Grenzen für Normalität bzw. Abweichung
festlegen. So lässt sich beispielsweise festlegen, dass die oberen 2,5% der mit
einem Intelligenztest untersuchten Menschen als hochbegabt gelten können:
mehr als 97,5% der Vergleichsgruppe erzielen ein schlechteres Testergebnis
(c Abb. 2.1).

• Funktionale Norm
Hiernach ist derjenige normal, der bestimmte vorgegebene Anforderungen oder
Funktionen erfüllen kann.

• Ideale Norm
Danach ist derjenige normal, der insgesamt oder in bestimmten Merkmalen
Kennzeichen von Vollkommenheit erfüllt; typische Beispiele hierfür sind
Schönheitsideale.

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

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

Die Problematik von begrifflichen Zuschreibungen, wie Verhaltensstörung oder
Verhaltensauffälligkeiten verdeutlicht Kriz (2004) an dem Beispiel, wenn gesagt
wird »Hans hat eine Verhaltensstörung« – so kommt es zu einer »Verdinglichung«,
zu einer starren, statischen Festschreibung. »Schon die Formulierung: ›Hans verhält
sich gestört‹ lässt Fragen aufkommen wie: ›Wann?‹ und: ›In welchem Zusammen-
hang?‹. Und deren nähere Erörterung führt zu einem komplexen Gefüge aus un-

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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terschiedlichen Situationen, in denen manches von Hans’ Störungen verständlich
wird (als ›natürliche Reaktion‹ auf das aktuelle Verhalten seiner Schwester) oder in
anderem Licht erscheint (als ›Signal für mehr Aufmerksamkeit‹ oder als ›Ablenken
vom sich anbahnenden Streit von seinen Eltern‹)« (ebd., 61 f).

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

2.1.2 Kriterien für »Auffälligkeit« bzw. »Störung«

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

• die Stärke und Anzahl der Symptome,
• die mit den Symptomen einhergehenden psychosozialen Beeinträchtigungen

und Leistungsbeeinträchtigungen, die auch durch mögliche Ausgleichsprozesse
nicht mehr verhindert werden können, sowie

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

Petermann verdeutlicht dies nochmals in einer entwicklungsorientierten Perspek-
tive anhand eines Beispiels »für normales und negatives Sozialverhalten«
(c Tab. 2.1):

Dichte

Merkmalskennzeichen

Mittelwert MW

-2s -1s 1s

68%

95,5%

2s

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

2.1 Definition(sversuche)
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Tab. 2.1: Beispiele für normales und negatives Sozialverhalten (aus: Petermann 2002a; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Altersstufe Normales Verhalten Problematisches Ver-
halten

Psychische Störung

Kleinkindalter
(bis 2 Jahre)

Kind kommt Anfor-
derungen nach und
lässt sich helfen

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

Kind verweigert sich
völlig

Frühe Kindheit
(3.–5. Lebensjahr)

Kind ist eigenständig,
ohne Anforderungen
abzulehnen

Kind ärgert andere
absichtlich

Kind ist häufig wü-
tend und beleidigt
andere

Mittlere Kindheit
(6.–12. Lebensjahr)

Kind behauptet an-
gemessen seinen
Standpunkt

Kind streitet häufig Kind ist häufig wü-
tend und beleidigt
andere

Jugendalter
(ab 13 Jahre)

Kind ist im Konflikt-
fall kooperationsbe-
reit und kompro-
missfähig

Versucht unange-
messen, sich Vorteile
zu verschaffen

Erpresst andere

Harnach-Beck (2000) schlägt einen Katalog von Kriterien vor, anhand derer es
möglich ist, einzuschätzen, »wie bedeutsam ein Abweichen von der Norm ist« (ebd.,
S. 89):

1. 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 für geschlechtsspezifisches Verhal-
ten.

2. Dauer des Verhaltens
»Ob ein Verhalten als abweichend zu betrachten ist, hängt ferner davon ab, wie
überdauernd es ist. Kurze Zeiten von Verstimmung, ausgeprägten Ängsten,
schlechten Träumen, Bauchschmerzen kennt jedes Kind. Werden daraus anhal-
tend unangenehme Zustände, so besteht ein Grund zum Eingreifen« (ebd., S. 90).

3. Gegenwärtige Lebensumstände
Unter besonderer Belastung, wie Wohnortwechsel, Trennung der Eltern etc. sind
vorübergehende Stressreaktionen zu erwartende Ereignisse, sie verschwinden im
Allgemeinen in dem Maße, in dem das Kind und seine Familie lernen, mit der
veränderten Situation besser umzugehen.

4. Soziokulturelle Zugehörigkeit
Die Normvorstellungen differieren sowohl schichtspezifisch als auch hinsichtlich
der Zugehörigkeit beispielsweise zu einer ethnischen Gruppe.

5. Art und Vielfalt der Symptome
Einige Symptome – z.B. massiv aggressives Verhalten – sind eher auffällig und
beeinträchtigen das Umfeld, andere – wie zum Beispiel das nächtliche Einnässen

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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– können sich möglicherweise nur auf einen Lebensbereich beschränken und
weniger dramatisch wirken. »Die Menge der von einem Kind hervorgebrachten
Verhaltensweisen liefert ebenfalls Hinweise auf die Schwere der Beeinträchti-
gungen« (ebd.).

6. Häufigkeit und Intensität von Symptomen; Situationsabhängigkeit
Hier ist zu fragen »wie viele Bereiche des täglichen Lebens wie stark betroffen
[sind]« (ebd., S. 91). Es sind genau die Umstände zu betrachten, ob dieses Ver-
halten z.B. nur in der Schule oder auch in anderen Zusammenhängen auftritt.

7. Veränderungen im Verhalten des Kindes
»Zu fragen ist, wie ungewöhnlich das beobachtete Verhalten für dieses Kind ist.
Eine abrupte Verhaltensänderung, die nicht aus dem üblichen Entwicklungs-
verlauf zu erklären ist, sollte immer als Warnsignal gesehen werden« (ebd.).

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

• die Ausbildung neuer Strukturen und Funktionen behindert,
• das Formen anderer und später erscheinender Strukturen und Funktionen ver-

zerrt,
• die Konstruktion von sonst nicht auftretenden Strukturen und Funktionen er-

möglicht und/oder
• die Ausbildung und der Gebrauch vorher entstandener Strukturen und Funk-

tionen begrenzt« (Petermann et al. 2004, S. 300 f).

So können bestimmte Verhaltens- oder Entwicklungsauffälligkeiten als »Extremva-
rianten der normalen Variabilität« (ebd.) betrachtet werden.

Dabei sind immer wieder die systemischen Zusammenhänge zu beachten: Die
»Auffälligkeit« des Verhaltens wird dadurch sichtbar, dass das gezeigte Verhalten
einer Person für diese oder/und andere zu einer Herausforderung wird: Das Ver-
halten wird als »störend«, »einschränkend«, »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 nötig empfunden,
seelische Störungen bzw. seelische Erkrankungen zu definieren. Während aufgrund
des Entwicklungsaspektes und der Umgebungsabhängigkeit, aber auch der »di-

2.1 Definition(sversuche)
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mensionalen Strukturen psychischer Störung im Kindesalter« (Petermann 2002a,
S. 32) einige Autoren den Krankheitsbegriff für irreführend halten und eher an dem
Begriff der »Störung« festhalten, werden beispielsweise in den Psychotherapie-
richtlinien des »Gemeinsamen Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen«
(2021, S. 4) seelische Erkrankungen wie folgt definiert: Seelische Erkrankungen
werden als »krankhafte Störung der Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnis-
verarbeitung, der sozialen Beziehung und der Körperfunktionen verstanden. Es
gehört zumWesen dieser Störungen, dass sie der willentlichen Steuerung durch den
Patienten nicht mehr oder nur zum Teil zugänglich sind. Krankhafte Störungen
können durch seelische oder körperliche Faktoren verursacht werden; sie werden in
seelischen und körperlichen Symptomen und in krankhaften Verhaltensweisen er-
kennbar, denen aktuelle Krisen seelischen Geschehens, aber auch pathologische
Veränderungen seelischer Strukturen zugrunde liegen können«.

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

2.1.4 Seelische Behinderung

Vom Begriff bzw. der Kategorie der »Auffälligkeit« und »psychischen Störung« 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
gemäß § 2 Absatz 1 Satz 1 (SGB IX) unter Behinderung:

»Menschen, die körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren
an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoherWahrscheinlichkeit

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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länger als sechs Monate hindern können«. Diese deutsche Gesetzesdefinition des
Behindertenbegriffs basiert auf der Behindertenrechtsdefinition der Vereinten Na-
tionen.

Die Eingliederung und damit die Finanzierung von Unterstützungsmaßnahmen
für Kinder und Jugendliche mit (drohenden) seelischen Behinderungen ist rechtlich
im Sozialgesetzbuch XIII und hier im §35a verankert. Dort heißt es:

»Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf Eingliederungshilfe, wenn

• ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate
von dem für ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht, und

• daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist oder eine
solche Beeinträchtigung zu erwarten ist.

Von einer seelischen Behinderung bedroht im Sinne dieser Vorschrift sind Kinder
oder Jugendliche, bei denen eine Beeinträchtigung 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 für Kinder- und Jugendpsychiatrie oder eines Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten benötigt. Bezugspunkt muss dabei eine Dia-
gnose nach dem ICD sein. Die Entscheidung über die Hilfe obliegt dann dem
zuständigen Jugendamt.

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

1. Auf einer objektiven Ebene wird versucht, das Ausmaß der Beeinträchtigung bei
der Lebensbewältigung zu ermessen.

2. Die zweite Ebene betrifft das Ausmaß einer möglichen Beziehungsstörung, die
durch eine Behinderung zwischen dem betroffenen Menschen und seinen Mit-
menschen auftreten könnte.

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.
Grundsätzlich können alle psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter zu
einer seelischen Behinderung führen. Der Schwerpunkt liegt dabei aber nicht auf
der Erkrankung, sondern auf der krankheitsbedingten Beeinträchtigung der Ein-
gliederung in die Gesellschaft und der langen Dauer der Erkrankung« (Hahn &
Herpertz-Dahlmann o. J.;Fegert et al. 2004).

2.1 Definition(sversuche)
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2.1.5 Schlussfolgerung

Letztlich bedeuten diese Betrachtungen, dass offensichtlich der Begriff der »Auf-
fälligkeit« oder »Störung« 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 »auffällige« Verhalten eine besondere
Herausforderung für die soziale Umwelt dar (vgl. Fröhlich-Gildhoff, Rönnau-Böse &
Tinius, 2020). Bei der Betrachtung einer (potenziellen) Auffälligkeit 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 Störung’ ist ein psychologisches Konstrukt für ein kom-
plexes Phänomen, das in unterschiedlichen sozialen Zusammenhängen verwendet
wird. Daher ist dieses Konstrukt auch nicht unabhängig 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 Auffälligkeiten – bei Beachtung der
genannten Einschränkungen und Probleme – unter Diagnose-Begriffen zusam-
menzufassen: so sind individuumsübergreifende Betrachtungen der Störungen oder
Auffälligkeiten möglich, die zu allgemeineren Ursachen/Erklärungszusammen-
hängen, zur Identifikation von Risiko- und Schutzfaktoren, aber auch zu spezifi-
schen Therapie- oder Unterstützungsmöglichkeiten führen. Diese Erkenntnisse
können dann beim individuellen Vorliegen eines Problems (erste) Orientierung
bieten.

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

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

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

Auf diese Klassifikationssysteme soll im Folgenden dezidierter eingegangen wer-
den.2

2 Im Bereich der Behinderungen und Funktionseinschränkungen wurde ein eigenständiges
Klassifikationssystem, die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Be-
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22



2.2 Klassifikationssysteme

2.2.1 Kategoriale Klassifikation

International haben sich zwei Systeme zur Klassifikation psychischer Störungen
durchgesetzt: Zum einen das System der »Internationalen Klassifikation psychischer
Störungen (ICD)« der Weltgesundheitsorganisation WHO, das in seiner elften
Version vorliegt (BfArM, 2022) und die immer noch gebräuchliche zehnte Version
(ICD-10, deutsch: Dilling et al. 2002) ablösen wird. Zum anderen das »Diagnostische
und statistische Manual psychischer Störungen« (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders), das aktualisiert in seiner fünften Version vorliegt (DSM-5,
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
Gegenüberstellung der einzelnen Diagnosekategorien für den Bereich Kinder und
Jugendliche findet sich bei Petermann et al. (2002a, S. 35 ff) bzw. Döpfner et al.
(2000a, S. 11 ff).

In diesen Klassifikationssystemen werden lediglich Symptome zusammengefasst,
so dass einzelne Störungsbilder beschrieben werden bzw. zu beschreiben versucht
werden. Diese Klassifikationssysteme machen keine Aussagen über Ursachen der
jeweiligen Störungen und mögliche Therapien. Eine konsequente Weiterführung
dieses Systems sind die »Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychischen
Störungen im Säuglings-, Kindes- und Jugendalter« der »Deutschen Gesellschaft für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie« (2016). Hier werden die un-
terschiedlichen Störungsbilder – bezogen auf die ICD-Klassifikation – hinsichtlich
der Symptome, des Schweregrads, der störungsspezifischen 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 Störungen –ICD-10«
sind klinisch-diagnostische Leitlinien spezifisch für psychische Störungen katego-
risiert und klassifiziert (Dilling et al. 2002). Die psychischen Störungen sind nach
folgenden Gesichtspunkten geordnet:

F0 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen
F1 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen
F3 Affektive Störungen
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen

hinderung und Gesundheit), entwickelt – dies kann jedoch hier nicht ausgeführt werden
(vgl. dazu z.B.www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/icf/)

2.2 Klassifikationssysteme
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F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren
F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen
F7 Intelligenzminderungen
F8 Entwicklungsstörungen
F9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

»Die Abschnitte F80–F89 (Entwicklungsstörungen) und F90–F98 (Verhaltens- und
emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) enthalten nur für
die Kindheit und Jugend spezifische Störungen. Viele Störungen aus anderen Ab-
schnitten können bei Personen jeden Alters auftreten und sind, wenn nötig, auch
auf Kinder und Jugendliche zu verwenden. Beispiele sind Essstörungen (F50),
Schlafstörungen (F 51) und Geschlechtsidentitätsstörungen (F64). Einige phobische
Störungen 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 Störungen, Verhaltensstörungen oder neuronale Entwick-
lungsstörungen« folgende Unterkapitel aufgeführt:

• Neuronale Entwicklungsstörungen
• Schizophrenie oder andere primäre psychotische Störungen
• Katatonie
• Affektive Störungen
• Angst- oder furchtbezogene Störungen
• Zwangsstörung oder verwandte Störungen
• Störungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind
• Dissoziative Störungen
• Fütter- oder Essstörungen
• Ausscheidungsstörungen
• Störungen des körperlichen Erlebens oder der körperlichen Belastung
• Störungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssüchte
• Störungen der Impulskontrolle
• Disruptives Verhalten oder dissoziale Störungen
• Persönlichkeitsstörungen und zugehörige Persönlichkeitsmerkmale
• Paraphile Störungen
• Artifizielle Störungen
• Neurokognitive Störungen
• Psychische Störungen oder Verhaltensstörungen in Zusammenhang mit

Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett

Beispielhaft für die verschiedenen Kategorien seien hier die »Störungen, die spezi-
fisch Stress-assoziiert sind« aufgeführt:

• 6B40 Posttraumatische Belastungsstörung
• 6B41 Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung
• 6B42 Verlängerte Trauerstörung

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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• 6B43 Anpassungsstörung
• 6B44 Reaktive Bindungsstörung
• 6B45 Störung der sozialen Bindung mit enthemmtem Verhalten
• 6B4Y Sonstige näher bezeichnete Störungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind
• 6B4Z Störungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind, nicht näher bezeichnet

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

»Die reaktive Bindungsstörung ist durch stark abnormes Bindungsverhalten in
der frühen Kindheit gekennzeichnet, das im Zusammenhang mit einer Geschichte
grob unangemessener Kinderbetreuung (z.B. schwere Vernachlässigung, Miss-
handlung, institutionelle Deprivation) auftritt. Selbst wenn eine adäquate primäre
Betreuungsperson neu hinzukommt, wendet sich das Kind nicht an die primäre
Betreuungsperson, um Trost, Unterstützung und Pflege zu erhalten, zeigt nur selten
sicherheitssuchende Verhaltensweisen gegenüber einem Erwachsenen und reagiert
nicht, wenn Trost angeboten wird. Die reaktive Bindungsstörung kann nur bei
Kindern diagnostiziert werden, und die Merkmale der Störung entwickeln sich in
den ersten 5 Lebensjahren. Die Störung kann jedoch nicht vor dem Alter von 1 Jahr
(oder einem Entwicklungsalter von weniger als 9 Monaten) diagnostiziert werden,
wenn die Fähigkeit zur selektiven Bindung möglicherweise noch nicht voll entwi-
ckelt ist, oder im Zusammenhang mit einer Autismus-Spektrum-Störung«.

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

Tab. 2.2: Multiaxiale Klassifikation

Achse Beschreibung

1 Psychische Symptomatik (Klinisches psychiatrisches Syndrom)

2 Umschriebene Entwicklungsstörung

3 Intelligenzniveau

4 Körperliche Symptomatik

5 Aktuelle abnorme psychosoziale Umstände

6 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

2.2.2 Dimensionale Klassifikation

Aus der Kritik am kategorialen System und der zum Teil mangelnden Reliabilität
von Diagnosen (vgl. Döpfner et al.2000a, S. 17 f) besonders bei wenig homogenen
diagnostischen Klassen wurde aufgrund von breiten Fragebogen- bzw. Befundsys-

2.2 Klassifikationssysteme
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temen mittels Faktorenanalysen ein Modell entwickelt, das der Dimensionalität von
psychischen Auffälligkeiten gerechter wird. Dabei hat sich international das von
Achenbach (1991, 1997) entwickelte Diagnosesystem durchgesetzt. Dieses System
beschreibt die Dimensionen psychischer Störungen wie in Tabelle 2.4 dargestellt
(c Tab. 2.3).

Tab. 2.3: Dimensionen psychischer Störungen nach Achenbach (1991a; b; c; d) (aus: Peter-
mann, 2002a; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Internalisierende Auffälligkeiten

• Sozialer Rückzug: Kinder mit hoher Ausprägung auf der Skala möchten lieber alleine
sein, sind verschlossen, weigern sich, zu sprechen, sind eher schüchtern, wenig aktiv und
häufiger traurig verstimmt.

• Körperliche Beschwerden: Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die verschiedene
somatische Symptome beschreiben (Schwindelgefühle, Müdigkeit, Schmerzzustände
und Erbrechen).

• Ängstlich/Depressiv: Die Skala erfasst neben einer allgemeinen Ängstlichkeit und
Nervosität auch Klagen über Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minderwertigkeits-
und Schuldgefühle sowie traurige Verstimmung.

Externalisierende Auffälligkeiten

• Dissoziales Verhalten: Die Skala erfasst dissoziale Verhaltensweisen (z.B. Lügen, Steh-
len, Schule-Schwänzen) und Verhaltensweisen, die häufig in Verbindung mit Disso-
zialität auftreten (z.B. »ist lieber mit Älteren zusammen«).

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

Gemischte Auffälligkeiten

• Soziale Probleme: Die Skala umfasst vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie
unreifes und erwachsenenabhängiges 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,
Impulsivität, zu Konzentrationsstörungen und aus Items zusammen, die häufig in
Verbindung mit hyperkinetischem Verhalten auftreten (z.B. »verhält sich zu jung«,
»tapsig«).

Die Klassifikationssysteme haben, wie schon beschrieben, eine Bedeutung für die
individuumsübergreifende Betrachtung der »Cluster« von Symptomen und damit
für eine überindividuelle Ursachenforschung sowie eine hypothesengeleitete, stö-
rungsspezifische Interventionsplanung.

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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2.3 Häufigkeit von Verhaltensauffälligkeiten bzw.
psychischen Störungen; Epidemiologie

Ziel epidemiologischer Studien ist es, die Häufigkeit des Auftretens von Verhal-
tensauffälligkeiten bzw. psychischen Störungen und ihre Verteilung innerhalb be-
stimmter Bezugsgruppen zu untersuchen. Dabei lassen sich zwei wesentliche Maße
unterscheiden:

1. »Die Prävalenz gibt die Anzahl aller an einer bestimmten Krankheit oder psy-
chischen Störungen leidenden Personen in einer Population zum Untersu-
chungszeitpunkt wieder (Punktprävalenz). Bezugspunkt für die Prävalenz 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 Fälle einer bestimmten
Erkrankung oder psychischen Störung pro 10 000 (…) Personen pro Jahr wieder.
Bezugspunkt für die Inzidenz ist nicht die gesamte Population, sondern dieje-
nigen, die eine bestimmte Störung überhaupt noch entwickeln können« (ebd.).

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

Die Übereinstimmung zwischen dem Selbsturteil von Kindern/Jugendlichen und
demUrteil der Eltern in Bezug auf psychische Auffälligkeiten ist gering bis moderat.
Dies gilt inzwischen als stabiles Phänomenen (Achenbach, 2006), das auch in Me-
taanalysen3 bestätigt wird. So zeigen sich in der Metaanalyse von De Los Reyes et al.
(2015), in der 341 Studien zusammengefasst werden, nur geringe Übereinstim-
mungen in Bezug auf internalisierende Auffälligkeiten (r=.25), sowie auf externa-
lisierende Auffälligkeiten (r=.30; Gesamter Mittelwert r=.28). Diese geringen Über-
einstimmungen führen zu großen Unterschieden in den Angaben der Prävalenzen,
wie sich z.B. bei den Angaben zur Prävalenz der Störung des Sozialverhaltens bzw.
aggressiv-dissozialen Verhaltens zeigt, die zwischen 4,2 und 14,5% (vgl. Fröhlich-
Gildhoff 2006b). schwanken.

Petermann fasst die Ergebnisse von Ihle & Esser (2002) zusammen, die die Er-
gebnisse mehrerer nationaler und internationaler Studien zusammentragen. »Ihren
Überblicken zufolge lässt sich ein Median der berichteten Prävalenzraten psychi-
scher Störungen 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 Prävalenzen lagen zwischen 15 und
22%). Zu den häufigsten Störungen (jeweils die durchschnittliche Prävalenz) zählen
Angststörungen (10,4%), gefolgt von dissozialen (7,5%), depressiven (4,4%) und
hyperkinetischen Störungen (4,4%). Internalisierende Störungen traten jedoch
seltener bei Kindern auf, die jünger als 13 Jahre alt sind. Interessant ist darüber
hinaus, dass bis zum Alter von 13 Jahren höhere Gesamtprävalenzraten bei Jungen
gefunden werden, mit dem Einsetzen der Pubertät gleichen sich die Störungsraten
für Jungen und Mädchen an oder Mädchen sind im Jugendalter insgesamt häufiger
von psychischen Störungen betroffen« (Petermann et al. 2004, S. 312).

International legten Polanczyk und Kollegen 2015 erstmals eine Metaanalyse zur
weltweiten Prävalenz psychischer Erkrankungen vor. Sie fassten dabei 41 Studien
aus 27 Ländern zusammen, die von 1985 bis 2012 erschienen. Berücksichtigt wur-
den dabei nur Studien mit einem kategorialen Ansatz, die die vier größten Stö-
rungsgruppen umfassten, nämlich Angststörungen, externalisierende Störungen des
Sozialverhaltens, ADHS sowie emotionale Störungen. Dabei ergab sich eine ge-
mittelte Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen von 13,4% (CI 95%: 11,3–15,9).
Angsterkrankungen sind demzufolge weltweit mit 6,5% (CI 95%: 4,7–9,1) am
häufigsten bei Kindern und Jugendlichen vertreten, gefolgt von externalisierenden
Sozialverhaltensstörungenmit 5,7% (CI 95%: 4,0–8,1), gefolgt von ADHSmit 3,4%
(CI 95%: 2,6–4,5) sowie depressiven Störungen mit 2,6% (CI 95%: 1,7–3,9).

Jedoch zeigten sich auch hier große Unterschiede in den Prävalenzen der Ein-
zelstudien. Diese sind durch methodische Differenzen erklärbar. Keine größere
Rolle schienen regionale oder nationale Unterschiede zu spielen, und anders als
erwartet, gab es auch keine Zunahme der Erkrankungen über die Zeit. Es ist aller-
dings, neben methodischen Kritikpunkten4, davon auszugehen, dass die Prävalen-
zen in der Studie unterschätzt werden, da wichtige Störungsgruppen, wie z.B.
Essstörungen und Zwangsstörungen, nicht berücksichtigt wurden. Barican et al.
(2022) fassten in einer Metaanalyse, also der quantitativen Kombination mehrerer
Forschungsarbeiten, die Ergebnisse von 14 Studien aus 11 entwickelten Industrie-
ländern (nicht Deutschland) aus den Jahren 2003 bis 2020 zusammen, also ebenfalls
vor dem Auftreten von COVID-19. Berücksichtigt wurden 61 545 Kinder und Ju-
gendliche im Alter von vier bis 18 Jahren. Dabei ergab sich eine durchschnittliche
Prävalenz psychischer Erkrankungen von 12.7% (95% CI 10.1% to 15.9%; I 2
=99.1%). Zu den häufigsten Störungen gehörten Angststörungen (5.2%), gefolgt
von hyperkinetischen Störungen (3.7%), oppositionellen Störungen (3.3%), Sub-
stanzmissbrauch (2.3%), Störung des Sozialverhaltens (1.3%) und depressiven Stö-
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 Beeinträchtigung 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, n = 72.978 Kinder und Jugendliche) erbrachte eine vergleichsweise

4 So wurde unterschiedliche Zeiträume einbezogen. So finden sich Punktprävalenzen, 6-
Monats-Prävalenzen, EIn-Jahres-Prävalenzen und Lebenszeitprävalenzen in der Studie.
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etwas höhere mittlere Prävalenzrate von 17,58% (CI 95%: 15,66–19,51). Auch für
diesen relativ langen Zeitraum zeigt sich eine relativ hohe Stabilität, also kein An-
stieg der Prävalenzen über die Zeit.

Interpretation der Unterschiede in den Prävalenzen

Während die geringen Zusammenhänge zwischen den Ergebnissen verschiede-
ner Informanten zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(also den Kindern/Jugendlichen selber, den Eltern, pädagogischen Fachkräften)
lange Zeit als methodische Schwäche interpretiert wurden, werden die Diskre-
panzen in jüngerer Zeit positiver bewertet und als Informationsquelle im dia-
gnostischen Prozess bewertet, zumal sich eine relativ hohe Stabilität dieser Un-
terschiede (gute Retest-Reliabilität) 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 zusammenzuhängen, wie z.B.
elterlichem Stressempfinden (Bajeux et al., 2018). Zudem weisen einige Studi-
energebnisse darauf hin, dass Diskrepanzen einen prädiktiven Wert haben, z.B.
für den wahrgenommenen Therapieerfolg (Asbrand, Foltys, Ebeling & Tuschen-
Caffier, 2021). Diese Herausforderungen müssen bei der Interpretation der vor-
liegenden Studien berücksichtigt werden.

In der breitesten Studie innerhalb Deutschlands, dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) des Robert Koch Instituts, wurden in der Basiserhebung von
2003 bis 2006 (Hölling et al. 2007) und insgesamt vier Wiederholungswellen (Bella
Welle 1 undWelle 2: 2004 bis 2008, vgl hierzu Hölling 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 Lebensqualität
von Kindern und Jugendlichen erhoben. In einer ergänzenden Studie, der COPSY-
Studie, wurden Daten zur Entwicklung während 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 Auffälligkeiten in vier Problembereichen (Emotio-
nale Probleme, Hyperaktivitätsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme mit
Gleichaltrigen) sowie ein Bereich psychischer Stärken (Prosoziales Verhalten) erfasst.
Ausgehend von dieser Einschätzung wurden die Kinder und Jugendlichen einer
Risikogruppe für psychische Auffälligkeiten zugeordnet (grenzwertig auffällig oder
auffällig im SDQ-Gesamtproblemwert, deutsche Normierung). Verglichen wurde
zudem die Selbst- und Fremdeinschätzung.

»Insgesamt 20,2% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
ließen sich in der KiGGS Welle 1 [2009–2012] mit dem SDQ-Symptomfragebogen
einer Risikogruppe für psychische Auffälligkeiten (grenzwertig auffällig oder auf-
fällig im SDQ-Gesamtproblemwert, deutsche Normierung) zuordnen; in der

2.3 Häufigkeit von Verhaltensauffälligkeiten bzw. psychischen Störungen; Epidemiologie
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KiGGS-Basiserhebung [2003–2006] waren dies 20,0%. Damit ließ sich insgesamt
keine bedeutsame Veränderung über die Zeit in der Häufigkeit psychischer Auf-
fälligkeiten nachweisen. Auch in der Stratifizierung nach Geschlecht, Altersgruppen
und Sozialstatus zeigten sich in Bezug auf die Risikogruppe keine statistisch signi-
fikanten Prävalenzunterschiede zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 1« (Hölling et al. 2014, S. 809). Jungen wurden häufiger als Mädchen von den
Eltern als grenzwertig oder auffällig beurteilt. »Der Gesamtproblemwert [war] bei
Jungen stärker ausgeprägt […] als bei Mädchen, ebenso wie Verhaltensauffällig-
keiten, Hyperaktivitätsprobleme sowie Peer-Probleme. Bei Mädchen waren emo-
tionale Probleme stärker ausgeprägt als bei Jungen. Darüber hinaus zeigten Jungen
ein geringer ausgeprägtes prosoziales Verhalten« (ebd. S. 812). In der längsschnitt-
lichen Betrachtung zeigt sich eine hohe Stabilität der Beschwerden über eine Periode
von 3–6 Jahren (Ravens-Sieberer et al., 2015).

Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status
werden dabei häufiger als diejenigen aus Familien mit höherem sozioökonomi-
schem Status als grenzwertig bzw. auffällig eingeschätzt, wie sich auch in interna-
tionalen Studien zeigt (Reiss, 2013).

Bei der Betrachtung der Störungsspezifik ergaben sich zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt folgende Raten: Depression 5,4%, Angst 10,0%, ADHS 2,2%, Störungen
des Sozialverhaltens 7,6% (überwiegend 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
Veränderung zwischen den Erhebungszeiträumen gab es bei der Hyperaktivitäts-
skala« (Hölling et al. 2014, S. 812).

Bei der Längsschnittbetrachtung in der detaillierten »BELLA-Studie« wurde
deutlich, dass 10% bis 11% der Kinder und Jugendlichen zu allen vier Messzeit-
punkten psychische Auffälligkeiten zeigten; ein Drittel der Kinder und Jugendli-
chen, die bei der Basiserhebung psychische Probleme aufwiesen, waren sechs Jahre
später auch noch psychisch auffällig (Klasen et al. 2016). Zudem zeigte sich, dass sich
Probleme der psychischen Gesundheit auch auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität sowie die wahrgenommene Gesundheit noch elf Jahre später auswirken.
Hierbei sind insbesondere die von den Kindern und Jugendlichen selbst einge-
schätzte Schwergrad der Symptome und die Beeinträchtigung aussagekräftig (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 erhöht auf 30%, einherge-
hend mit deutlich verschlechtertem Gesundheitsverhalten. Gleichzeitig zeigt sich
eine reduzierte Lebensqualität. Auch zwei Jahre nach Beginn der Pandemie bleibt
dieser Anteil an Kindern mit erhöhten Belastungen stabil (Kaman et al., 2023).
Insbesondere der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Angststörungen sowie
depressiven Symptomen zeigt sich deutlich erhöht (Ravens-Sieberer et al., 2022).

Ein weiteres Problem bei epidemiologischen Studien gerade bei Kindern und
Jugendlichen betrifft die Komorbidität, also das gleichzeitige Auftreten von mehre-
ren unterschiedlichen Symptomen bzw. Symptomklassen. »Das Auftreten komor-
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bider Störungen (stellt) jedoch oftmals eher die Regel, als die Ausnahme dar« (Pe-
termann et al. 2004, S. 317). Hierdurch lassen sich Angaben über einzelne Stö-
rungsbilder nur schwer präzisieren; oftmals ist auch nicht klar, welches die erste oder
»schwerere« Störung ist – auch hierdurch erklären sich große Schwankungsbreiten
bei den epidemiologischen Studien. (Auf die einzelnen Komorbiditätsraten 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 überhaupt, die
Frage von Geschlechtsunterschieden5 bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Verhaltensauffälligkeiten 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 für Frauen und Männer, differierende Ge-
schlechterverhältnisse bei der Prävalenz seelischer Erkrankungen, unterschiedliche
Inanspruchnahmeraten psychotherapeutischer Hilfe ebenso wie »geschlechtstypi-
sche« Entwicklungsverläufe bei seelischen Störungen.

Unterschiede in den Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten finden sich bereits
im Kindergartenalter. Bei Jungen werden höhere Prävalenzen vor der Pubertät,
insbesondere im Bereich der expansiven Störungen festgestellt. Mädchen hingegen
weisen ein höheres Maß an – insbesondere internalisierenden – Auffälligkeiten ab
der Adoleszenz auf (Otto et al. 2021). Genauer: Jungen leiden häufiger an Hyper-
aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörungen, Verhaltensstörungen, Suchtproblemen,
Tic-Störungen und Störungen im Zusammenhang mit der Ausscheidung betroffen.
Hingegen weisen Mädchen höhere Prävalenzraten bei depressiven und psychoso-
matischen Störungen, Essstörungen sowie insgesamt bei internalen Störungsbildern
auf (Hayward und Sanborn, 2002). Beachtenswert sind auch die Unterschiede im
Selbsturteil: So beschreiben sich Mädchen selbst als deutlich auffälliger als Jungen,
als sie von ihren Eltern eingeschätzt werden, während sich Jungen als deutlich
weniger auffällig beschreiben. Aus Elternperspektive werden Jungen in der Kindheit
als insgesamt auffälliger beschrieben, während sich dieses Verhältnis in der Pubertät
umdreht (Klasen et al., 2016).

Diese Befunde sind jedoch nicht unabhängig 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 Männern und Frauen in sozialen, politischen, intellektuellen, kul-
turellen oder ökonomischen Errungenschaften oder Einstellungen« (Beutel, Brähler & Ti-
bobus, 2019, S. 54).

2.4 Die Bedeutung des Geschlechts
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(Kämmerer 2001, S. 61). So kritisiert Schigl, »wie die gesellschaftliche Produktion
der Geschlechterrollen auch im Gesundheitswesen fortgesetzt wird. Das expansivere
Verhalten, das bei Jungen noch störend wirkt, wird im Erwachsenenalter als
männlich und stark attribuiert. Die als Kinder gesünderen Mädchen stellen sich ab
dem Eintritt der Geschlechtsreife gemäß dem Geschlechterstereotyp als vulnerabler
dar, werden auch so gesehen und behandelt« (Schigl, 2018, S. 122). Oder, wie
Kämmerer (2001), bemerkt: »Das expansivere Störungsverhalten der Jungen (wird) –
ebenfalls geschlechterstereotyp – eher auffällig und wird als abweichend und be-
handlungsbedürftig etikettiert. Das eher stille, unauffällige Verhalten der Mädchen
wird stattdessen ignoriert und in der Kindheit als nicht behandlungsbedürftig 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 berücksichtigt und reflektiert werden muss.

2.5 Die Bedeutung der Kultur

In kulturvergleichenden Studien wurde deutlich, dass es »deutliche interkulturelle
Variationen in der Häufigkeit und Gestaltung psychischer Erkrankungen [gibt].
Selbst bei einer Störung mit ausgeprägter Heritabilität wie der Schizophrenie, von
der man ursprünglich annahm, dass sie in allen Teilen der Welt in ähnlicher Ver-
teilung vorkommt, konnten neue Metaanalysen Schwankungen der Prävalenz und
Inzidenz nachweisen« (Stompe & Ritter, 2014, S. 9). Ähnliche Beobachtungen und
Erkenntnisse führten zu verstärkten Forschungsaktivitäten einer Transkulturellen
Psychiatrie bzw. Psychotherapie. »Transkulturelle Psychiatrie ist definiert als eine
Richtung der Psychiatrie, die sich mit den kulturellen Aspekten der Ätiologie, der
Epidemiologie und dem Erscheinungsbild sowie der Therapie und Nachbehand-
lung psychischer Krankheiten befasst. Ihre beiden hauptsächlichen Aufgabenfelder
liegen auf demGebiet der kulturvergleichenden Analyse psychischer Störungen und
in der Entwicklung von Therapieverfahren mit kulturspezifischer oder auch mit
kulturübergreifender Wirksamkeit« (Machleidt & Graef-Calliess, 2015, S. 433). Es
zeigte sich, dass die Krankheitsbilder in unterschiedlichen Kulturen in verschiede-
nen Formen und Ausprägungen auftreten und auch kulturell unterschiedlich be-
wertet werden. Sehr deutlich sind Zusammenhänge zwischen kultureller Prägung
oder Mitbedingtheit und einzelnen psychischen Erkrankungen erkannt worden; es
konnte gezeigt werden, »wie sich gesellschaftliche Wertehaltungen, vermittelt über
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die Familie und die Gemeinschaft, auf die Entwicklung von Persönlichkeitseigen-
schaften auswirken« (Stompe & Ritter; 2014, S. 11).

Diese Erkenntnis hat nicht nur Auswirkungen auf das Verstehen von Verhal-
tens»auffälligkeiten« und psychischen Erkrankungen, sondern auch auf die (Psy-
cho‐)Therapie: Es müssen die kulturellen Hintergründe 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.
Mösko et al., 2012).

Zusammenfassung

(Verhaltens‐)Auffälligkeit ist immer ein soziales Konstrukt, das in Zusammen-
hang mit sozialen Gruppen- oder Individualnormen zu betrachten ist. Kriterien
für Auffälligkeiten bzw. Störungen sind insbesondere: Die Stärke und Anzahl der
Symptome, die psychosozialen Beeinträchtigungen, das jeweilige Alter und Ge-
schlecht sowie die Dauer des Auftretens. Grundsätzlich ist eine scharfe Trennung
zwischen auffällig/unauffällig bzw. normal/»gestört« schwer zu treffen; man geht
deshalb von einer Dimension mit den Polaritäten unauffällig/normal auf der
einen und auffällig/»gestört« auf der anderen Seite aus.

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

Bezüglich der Epidemiologie und der Auftretungshäufigkeit der Störungen
gibt es in verschiedenen Untersuchungen sehr unterschiedliche Daten aufgrund
differierender Untersuchungsdesigns. Lässt man diese Differenzen beiseite, so
kann man davon ausgehen, dass die Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen (über alle Störungsbilder hinweg) bei ca. 18–20%
liegt. Bei der Betrachtung des Geschlechts zeigt sich, dass Jungen eher externa-
lisiernde, Mädchen eher internalisierende Auffälligkeiten zeigen; vor dem Ju-
gendalter werden generell häufiger bei Jungen Auffälligkeiten beobachtet, ab der
Adoleszenz verändert sich dieses Verhältnis zu Ungunsten der Mädchen. Bei
Diagnose und Therapie sind kulturspezifische Aspekte zu berücksichtigen.

Zusammenfassung
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Fragen zur Selbstüberprüfung

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

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

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

4. Welche Auffälligkeiten werden hauptsächlich im Bereich der externalisieren-
den Störungen beschrieben?

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

Weiterführende Literatur

Döpfner, M. (2013). Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen. In F. Petermann
(Hrsg.), Lehrbuch der klinischen Kinderpsychologie (7., überarb. und erw. Aufl., S. 31–56).
Göttingen: Hogrefe.

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

Döpfner, M. & Petermann, F. (2012). Diagnostik psychischer Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter (Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie). Göttingen: Hogrefe.

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

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

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

Fröhlich-Gildhoff, K., Rönnau-Böse, 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 Frühe Kindheit und Schul-
alter und die pädagogische Arbeit in den entsprechenden Institutionen.

2 Begriffsbestimmung: Was ist »verhaltensauffällig«?
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3 Allgemeines Modell der Entstehung von
Verhaltensauffälligkeiten

3.1 Allgemeine Überlegungen

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 körperlichen Entwicklung vonMenschen allgemein
– und der Entwicklung von seelischen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten im
Besonderen – aus. Verhaltensauffälligkeiten werden dabei als einemögliche Variante
unterschiedlicher Entwicklungsverläufe gesehen. Es lassen sich dabei keine ein-
deutigen linearen Kausalitäten herstellen, etwa nach dem Motto: »Fritz ist in der
Kindheit von seinen Eltern vernachlässigt worden, deshalb hat er in der Jugend
aggressives Verhalten entwickelt.« Gerade die Ergebnisse der Resilienzforschung
(vgl. die Zusammenstellung beiWustmann 2004, Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff
2020) haben deutlich aufgezeigt, dass unter ähnlichen Lebensbedingungen oder
nach ähnlichen, auch sehr schwierigen Erfahrungen, Menschen sich unterschiedlich
– und auch seelisch gesund – entwickeln können. Komplexe Ursachen- und Wir-
kungszusammenhänge lassen sich bestenfalls auf einer allgemeinen Ebene be-
schreiben, eine präzise Rekonstruktion ist nur individuell unter Berücksichtigung
der jeweiligen Lebensgeschichte möglich.

Petermann et al. (2004, S. 283) machen deutlich, »dass gestörte oder normale
Funktionsweisen nicht aufgrund einer einzigen Ursache beschrieben oder vorher-
gesagt werden können«. Sie beschreiben das Prinzip der »Äquifinalität« und
»Multifinalität«: »Das Prinzip der Äquifinalität besagt, dass Organismen von unter-
schiedlichen Anfangsbedingungen aus oder über unterschiedliche Wege das gleiche
Entwicklungsziel (Sozialverhalten, Intelligenz usw.) erreichen können. Normales
wie abweichendes Verhalten kann also aus einer Vielzahl von Entwicklungspfaden
resultieren. (…) Das Prinzip der Multifinalität, ist dem Prinzip der Äquifinalität
komplementär. So wie die verschiedensten Ursachen zu einem Entwicklungsaus-
gang führen können, kann eine Funktionsweise im Entwicklungsverlauf unter-
schiedliche Ergebnisse haben. Individuenmit vergleichbaren Ausgangsbedingungen
können sich aufgrund günstiger und ungünstiger Rahmenbedingungen unter-
schiedlich entwickeln. So kann beispielsweise ein Kind mit einem ›schwierigen
Temperament‹ in einem Kindergarten aufgenommen werden, in dem die Erzieher
darauf günstig reagieren, während es unter anderen Bedingungen vielleicht per-
manent in soziale Konflikte geraten wäre und eine Neigung zu Wutausbrüchen
entwickelt hätte. Ein schädigendes Ereignis muss nicht notwendigerweise bei jedem
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Individuum zu Beeinträchtigungen führen (…)« (ebd.). Folgende Abbildung soll
dieses Prinzip noch einmal verdeutlichen (c Abb. 3.1):

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 50%
durch Gene und zu 50% durch Umwelt bedingt« – sind in diesem Sinne völlig
unzureichend (cKap. 3.3.1). »Im Gegensatz zu mechanischen, deterministischen
Systemen, für die das Ergebnis völlig vorhersagbar ist, wenn die Ausgangsbedin-
gungen und die später einwirkenden Kräfte bekannt sind, ist es bei lebenden Sys-
temen unmöglich, aufgrund einer einzigen Ursache ihre Entwicklung zu beschrei-
ben oder vorherzusagen. Der Grund dafür ist, dass sie nicht einfach auf Einflüsse
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
Komplexität« (ebd., S. 261 ff). Dieses Modell wird von Kybernetikern und System-
theoretikern mittlerweile sowohl für naturwissenschaftliche Prozesse im engeren
Sinne, aber auch für soziale Prozesse und als Grundgesetz lebender Organismen
überhaupt angenommen. Dabei streben Systeme einerseits nach Ordnung: »Das
Programm des Lebens beinhaltet nämlich, der unendlichen Komplexität einer
einmalig ablaufenden Welt-Evolution, dem Chaos, dadurch Ordnung abzuringen,
dass Regelmäßigkeiten ge- und erfunden werden (…). Selbst dort, wo diese Regel-
suche und Ordnungskonstitution eigentlich erfolglos verlaufen ist, werden Struk-
turen konstruiert« (Kriz 2004, S. 18 f). So kommt es immer wieder zum Versuch,

Ausgangsbedingungen z. B.:

Entwicklungsziel (z. B. Verhaltensform)

etc.Geringe Kontroll-
erfahrungen

Vernach-
lässigung

Trauma: Verlust
von Bezugspers.

Tiefe Traurigkeit und Antriebslosigkeit

Äquifinalität

Ausgangsbedingung z. B.:

Vernachlässigung

Entwicklungsziele (z. B. Verhaltensform)

Tiefe
Traurigkeit

Anpassung„Kampf-
bereitschaft“

Multifinalität

Abb. 3.1: Äquifinalität und Multifinalität (nach Petermann, F., Niebank, K. & Scheithauer,
H., 2004, S. 283)
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komplexe Zusammenhänge zu ordnen. Andererseits kommt es durch Rückkoppe-
lungen und die »Verrechnung« von (neuen) Außeneinflüssen immer wieder zu
einem (partiellen) Zerfall der selbstorganisierten Ordnungssysteme. »Die Möglich-
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 können Prognosen aufgrund der
›Regelmäßigkeiten‹ 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, Überra-
schendem und Kreativem zulässt. Im anderen Extrem finden wir die reduktionis-
tische Ordnung; und je mehr wir auf dieser anderen Seite kategorisieren und Re-
gelmäßigkeiten (er)finden, desto planbarer, prognostizierbarer und damit sicherer
wird unsere Welterfahrung – jedoch erscheinen uns die so behandelten ›Dinge‹ auch
umso starrer, langweiliger, reduzierter und gleichförmiger« (ebd., S. 21); der Autor
spricht damit auch eine andere Grunddynamik, nämlich die Polarität von Auto-
nomie und Abhängigkeit an (vgl. hierzu Hufnagel & Fröhlich-Gildhoff 2002,
Mentzos 2000). Insgesamt haben wir es immer mit Kreisprozessen, sogenannter
»zirkulärer Kausalität« zu tun (vertiefend: Haken & Schiepek 2006). »Bei der
Selbstorganisation handelt es sich um einen Prozeß, durch den ein offenes System
einen neuen Zustand einnimmt, ohne spezifischen, lenkenden Einfluss von außen,
ohne einen Bauplan oder einen Schöpfer (vgl. Maas & Hopkins 1998). Sie lässt sich
auch als Fähigkeit eines Systems definieren, aus sich selbst heraus eine neue räum-
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 für die Veränderung 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-
fänglich noch undifferenziert ist, doch aufgrund geringfügiger adaptiver Verände-
rungen beginnt, sich unter den Systemelementen eine Ordnung herauszubilden.
Diese Veränderungen können sich verstärken und zu einer positiven Rückkoppe-
lung führen (…)« (ebd., S. 265; vgl. auch z.B. Hüther 2004).

Vor diesem Hintergrund geht die Entwicklungswissenschaft davon aus, dass sich
Entwicklungspfade beschreiben lassen, bei denen Verzweigungen zu unterschiedli-
chen Entwicklungsverläufen führen – 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 Auffälligkeiten »in Überein-
stimmung mit dieser Vorstellung als fortschreitende Verzweigung gesehen werden,
die das Kind von Pfaden abbringt, die zu kompetentem Verhalten führen. Im
Konzept der Entwicklungspfade lassen sich grob vier mögliche Verläufe unter-
scheiden, die sich aus der Kombination von Kontinuität und Diskontinuität mit
einem günstigen bzw. ungünstigen Entwicklungsverlauf ergeben. Sroufe (1997)
beschreibt sie in seiner schematischen Darstellung als: a) kontinuierliche Fehlan-
passung, die in einer Störung mündet, b) kontinuierliche Positivanpassung, c) an-
fängliche Fehlanpassung, gefolgt von positiven Veränderungen und d) anfänglich
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positiven Anpassungen, gefolgt von negativen Veränderungen« (Petermann et
al. 2004, S. 281).

Auf diesem Hintergrund sollen in einem kurzen Exkurs einige Grundzüge der
frühkindlichen (Normal‐)Entwicklung betrachtet werden.

3.2 Frühkindliche (Normal‐)Entwicklung: Die
Entstehung des Selbst als handlungsleitende
Struktur

Die Erkenntnisse der Entwicklungspsychologie der frühesten Kindheit, insbeson-
dere der Säuglingsforschung (Zusammenstellungen z.B. bei Rauh 2008, Stern 1992,
Dornes 1995, 1997) belegen, dass Säuglinge als äußerst 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, Hören)
• kommt es zum Aufbau von strukturierten neuronalen Netzwerken durch Er-

fahrungen und zu einer nutzungsabhängigen Strukturierung des Gehirns
• ist eine frühe Eigenaktivität zu beobachten (Hüther & Krens 2005, S. 79).

Nach der Geburt lässt sich beobachten:

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

• Säuglinge verfügen von Geburt an über einen relativ differenzierten Wahrneh-
mungsapparat (Dornes 1995, S. 39 f) und können schon sehr früh zwischen ver-
trauten und nichtvertrauten Personen unterscheiden.

• Säuglinge verfügen nahezu von Geburt an über ein differenziertes Grundmuster
von Affekten (vgl. Dornes 1995, S. 116 ff):
– Überraschung und Ekel sind schon bei Geburt zu beobachten,
– Interesse/Neugier sowie Freude kann man schon nach wenigen Tagen anhand

der Mimik und Bewegungsmuster von Säuglingen feststellen,
– Traurigkeit, Furcht und Ärger sind ab dem ersten Monat zu beobachten.

• Säuglinge sind mit einem hohen Maß an »Energie« ausgestattet: Sie besitzen eine
Grundtendenz zu wachsen, im körperlichen, geistigen und psychischen Sinn
(Stern 1992, Dornes 1995).

→ Also kannman von einer grundsätzlichen Tendenz des Kindes ausgehen, dieWelt
zu erobern, sie zu meistern und Mängel zu kompensieren – und sich nicht vor der
Welt zurückzuziehen.
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Die Bildung der innerpsychischen Struktur, der Selbststruktur (als handlungsleitende
Instanz) vollzieht sich in der Auseinandersetzung des Säuglings bzw. allgemeiner des
Menschen mit der Umwelt über die Bildung von Erfahrungen, die dann innerpsy-
chisch repräsentiert werden. Entsprechend zu den Ergebnissen der Neuropsycho-
logie/-psychotherapie (vgl. z.B. Hüther 2004, Grawe 2004) lässt sich die bestehende
Selbststruktur in Anlehnung an Stern (1995) folgendermaßen darstellen
(c Abb. 3.2):

Real gelebte Erfahrungen werden emotional bewertet und darüber zu Erinne-
rungen. Die Zusammenfassung von ähnlichen Erinnerungsmustern werden zu so-
genannten »generalisierten Repräsentationen von Interaktionserfahrungen« (RIG)
oder zu Schemata erster Ordnung. Die Zusammenführungen verschiedener RIGs zu
Schemata zweiter Ordnung sind als zentrale Elemente der Selbststruktur zu verste-
hen. Beispielsweise führt eine Vielfalt von Erfahrungen, die ein Kind bei der Re-
gulation innerpsychischer Zustände (wie z.B. Hunger) macht und von Erfahrungen,
die es auch auf anderer Ebene unterstützt (z.B. bei der Verwirklichung seines
Neugierstrebens), zu der generellen Repräsentation, dass es Unterstützung aus der
Umwelt erfährt (»Wenn ich mich unwohl fühle, ist prinzipiell jemand da, der mich
unterstützt, diesen Zustand des Unwohlseins zu beenden«). Ein darüber hinausge-
hendes Schema wäre dann ein grundsätzliches 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-
stätigt zu werden; die einmal gebildete Struktur ist »konservativ« und versucht
Störungen (z.B. durch andere Erfahrungen) zunächst auszuschalten oder abzu-
wehren (vgl. z.B. Hüther 2004). Die beschriebenen Schemata zweiter Ordnung
entsprechen dem von der Bindungsforschung beschriebenen »internal working
model« (Grossmann 2001), das als innerpsychische Repräsentanz von Bindungser-
fahrungen wiederum das Bindungsverhalten von Kindern (und später Erwachsenen)
»steuert«.

In Ergänzung zu dem ursprünglichen Modell ist unter dem Gesichtspunkt der
Selbstorganisation der Entstehungsprozess der Selbststruktur durch »Rückkopp-
lungsprozesse« zu ergänzen (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-
türlich deren Koppelung mit vorhandenen Strukturen: Welche Erfahrungen wirk-
lich als Erinnerungen abgespeichert werden, ist von den schemagesteuerten Be-
wertungen abhängig usw. Wichtig ist dabei, dass die gebildeten Strukturen, sofern
sie einmal gefestigt sind, aus Gründen der »mentalen Ökonomie« (Stern 1995,
S. 201) relativ »konservativ« sein müssen.

Dieses Modell wird gestützt durch die Ergebnisse der Hirnforschung (vgl. z.B.
Hüther 2001, 2004, Spitzer 2002). Hiernach bilden sich erfahrungsabhängig neu-
ronale Verbünde – oder »Modulsysteme« (Petermann et al. 2004) –, die wiederum
ordnungsbildend für den weiteren Aufbau neuer Strukturelemente sind.

Stern (1992) unterscheidet verschiedene Abschnitte der Selbst-Entwicklung, in
denen sich je spezifische Anforderungen für die innere Strukturbildung stellen und
die entsprechend in der Interaktion mit den Bezugspersonen »bewältigt« werden
müssen (vgl. auch Dornes 1995, 1997).
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3.3 Integratives bio-psycho-soziales Modell zur
Erklärung von Verhaltensauffälligkeiten

Der im Folgenden dargestellte Erklärungsansatz für die Entstehung von Verhal-
tensauffälligkeiten 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 Störungskonzeption von Fröhlich-Gildhoff &
Hufnagel (1997, Hufnagel & Fröhlich-Gildhoff 2002) auf und entwickelt sie weiter.

Dieses Modell geht zunächst allgemein davon aus, dass im Zusammenspiel zwi-
schen biologischen Ausgangsbedingungen (c Kap. 3.3.1) und (früh‐)kindlichen
(Beziehungs‐)Erfahrungen (c Kap. 3.3.2) sich die individuelle Selbststruktur
(c Kap. 3.3.3) – im Sinne eines Netzwerks handlungsleitender innerpsychischer
Schemata – herausbildet. Dieser Entwicklungsprozess ist wiederum abhängig von
Risiko- und Schutzfaktoren (cKap. 3.3.4), bei denen die sozialen Bedingungen und
hier insbesondere die primären Bezugspersonen eine spezielle Bedeutung haben. Im

Wahrnehmungen plus Affekte Erinnerungen Schemata 1. Ordnung
Schemata 2. Ordnung

RIG
(generalisierte Repräsen-
tationen von Interaktions-

erfahrungen; RIG‘s)
Schemata 1. Ordnung

W
(real gelebte Erfahrungen

plus Bewertungen)

SCH
(Selbst-Struktur-

Elemente),
Schemata
2. Ordnung

E
Erinnerungen

W1 E1

W2 E2 RIG 1

W3 E3 SCH 1

W4 E4

W5 E5 RIG 2

W6 E6

W7 E7 SCH 2

W8 E8 RIG 3

Abb. 3.2: Entstehung der »generalisierten Respräsentation von Inkongruenzerfahrungen«
(RIG’s) (aus Boeck-Singelmann, C., Ehlers, B., Hensel, T., Kemper, F. & Monden-
Engelhardt, C., 2001; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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Laufe der individuellen Entwicklung muss das Kind bzw. der Jugendliche alters-
abhängig spezifische Entwicklungsaufgaben (cKap. 3.3.5) bewältigen. Neben der
Bewältigung dieser alterstypischen Entwicklungsaufgaben müssen immer wieder
besondere Stress- oder Belastungssituationen individuell verarbeitet werden. Dieser
Bewältigungsprozess ist abhängig von der bisher entwickelten Selbststruktur und
wiederum von aktuell vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren.

Bei der Art der Bewältigung von Belastungsfaktoren oder Entwicklungsaufgaben
lassen sich grundsätzlich drei Modalitäten unterscheiden: zum einen eine ange-
messene entwicklungs- und selbstwertförderliche Bewältigung, zum anderen ein
internalisierender Modus, der durch Rückzug und Selbsteinschränkung gekenn-
zeichnet ist und zum dritten ein externalisierender Modus, der durch ein Agieren
nach außen (z.B. ein besonderes Maß an Aggressivität) gekennzeichnet ist. Der

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

(2) Frühkindliche (Beziehungs-)
Erfahrungen:
z. B. Emotionsregulation,
Sicherheit von Bindung

(4) Risiko- und
Schutzfaktoren:
• Personal
• Sozial
• Umwelt

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

(5) Alterstypische
Entwicklungsaufgaben

(6) Bewältigung

„adäquat“,
konstruktiv,
gesundheits- und
selbstwertförder-
lich

Internalisierender Modus:
• Rückzug
• Autonomieein-
schränkung

• Selbstentwertung
• Kompetenzreduktion

Externalisieren-
der Modus:
z. B. Aggression,
Überaktivität

Spezifische Stress-/
Belastungsfaktoren

und/oder

PLUS
Wechsel-
wirkung

Abb. 3.3: Allgemeines bio-psycho-soziales Modell der Entstehung von Verhaltensauffäl-
ligkeiten
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jeweilige Bewältigungsmodus hat wiederum Rückwirkungen auf die intrapsychi-
sche Struktur; es kann zur Verfestigung oder zu Veränderungen kommen.

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

3.3.1 Biologische Ursachen

Anlage-Umwelt-Debatte

Bei der Betrachtung der biologischen Ursachen für Verhaltensauffälligkeiten muss
die Frage einer erblichen, also genetischen Bedingung für die Auffälligkeiten ein-
gehender betrachtet werden. In der Vergangenheit – und auch in der Gegenwart –
gibt es immer wieder Veröffentlichungen, in denen auf relativ oberflächliche Weise
(Prozent‐)Anteile zwischen Vererbung und Umwelt definiert werden. Abgesehen
von einer zum Teil fragwürdigen Methodik solcher Untersuchungen (vgl. hierzu
ausführlich Petermann et al. 2004, Kap. 6), bilden derartige vereinfachende Modelle
die Wirklichkeit auch nicht annähernd ab: »Der Prozess, durch den der Genotyp in
den Phänotyp übertragen wird, ist komplex, dynamisch und nicht linear. Darum
wird die Annahme einer additiven Beziehung zwischen Anlage und Umwelt ver-
mutlich heute von keinem seriösen Forscher mehr ernsthaft vertreten« (ebd.,
S. 249). Bei diesem Zusammenspiel zwischen genetisch bedingten Anlagen und
Umwelteinflüssen 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 äußeren Grenzen für 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 für jeden Genotyp ein
ganzes Spektrum von Phänotypen« (ebd., S. 247). Grundsätzlich 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 überein
(Petermann et al. 2004, S. 249).

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

In einem Versuch mit der Technik des »Cross-Fostering« (Vertauschen der
Nachkommen verschiedener Mütter) wurden die unmittelbar nach der Befruchtung
entstandenen Embryonen von zwei Mäuse-Inzuchtstämmen vertauscht: »Die Tiere
des einen Stammes verhalten sich angeborenermaßen 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 räumlich besser orien-
tieren können und eine gut ausgebildete Impulskontrolle aufweisen. Wurden nun

3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten

42



die Embryonen unmittelbar nach der Befruchtung vertauscht, also durch Embryo-
nentransfer den weiblichen Tieren des jeweils anderen Stammes eingepflanzt, so
verhielten sich die Nachkommen später, wenn sie geboren und erwachsen geworden
waren, genauso wie die Mäuse 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
Mäusestammes, in einer neuen Umgebung ängstlich zu sein, Orientierungs-
schwierigkeiten zu haben und schlechter zu lernen, ist offenbar durch frühe 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 Umwelteinflüsse mitgesteuert werden, legen
nahe, dass bestimmte Verhaltensformen auch auf die genetische Struktur zurück-
wirken. So zog Meaney (2001a, b) aus seinen umfangreichen Tierexperimenten den
Schluss, dass natürlicherweise vorkommende Variationen in mütterlicher Fürsorge
(bei Mäusen und Ratten) die Expression von Genen verändern, die die Antworten
auf Stress auf Verhaltens- und endokrinologischer Ebene regulieren. Ebenso wird die
Synapsenentwicklung im Hippocampus beeinflusst. Entsprechende Veränderungen
zeigen sich auch bei den Abkömmlingen (Töchtern) der (in diesem Falle fürsorg-
lichen) Tiere.

Es konnte so gezeigt werden, »dass die Art der Aufzucht und nicht die Abstam-
mung das spätere Fürsorgeverhalten der weiblichen Ratte und die Stressregulation
determiniert. Die Effekte blieben über drei Generationen hinweg beobachtbar
(Francis, Diorio, Liu & Meaney, 1999) […] Die Autoren interpretieren diese Er-
gebnisse auch so, dass das Fürsorgeverhalten sowie die Stressregulation auf die
nächste Generation durch einen Interaktionseffekt aus genetischer Vulnerabilität
und unterschiedlicher Fürsorge (Umweltfaktor) vererbt wird […]. Die Interaktion
zwischen ›nature‹ und ›nurture‹ findet auf der Bindungsebene statt (Lehtonen 1994),
wobei die primäre Bindungsperson als psychobiologischer Regulator bzw. Dysre-
gulator der Hormone des Kindes wirkt, welche die direkte Gentranskription steuern.
Der Spiegel des Cortisols im Säuglingsgehirn, das für 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 Entwicklungsmöglichkeiten. Doch diese sind nicht immer und in
jeder Situation verfügbar, sondern wandeln sich mit dem Entwicklungsstand und
dem Kontext. Die Entwicklungsmöglichkeiten treten im Verlauf der Ontogenese zu
Tage. »Vielmehr ist es so, dass sich ein Phänotyp unter der gegenseitigen Beein-
flussung von Anlage und Umwelt entwickelt. (…) Gene folgen nicht isoliert von
jeglichen Umwelteinflüssen unbeirrbar einem vorgegebenen Plan, sondern sind
Bestandteile eines flexiblen organischen Systems« (Petermann et al 2004, S. 254).
Ebenso sind Wechselwirkungen zwischen genetischer Aktivität, struktureller Rei-
fung sowie Funktion, Aktivität und Erfahrung belegt.
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Neurophysiologische Zusammenhänge

Ähnlich sind neurobiologische und neurophysiologische Zusammenhänge zu be-
trachten: In vielen Erklärungsmodellen wird auf neurophysiologische Veränderun-
gen des Gehirns oder Störungen im Stoffwechsel für Botenstoffe (z.B. »Neuro-
transmitterstörungen«) verwiesen, wenn es um die Beschreibung der Ursachen
seelischer Erkrankungen oder von Verhaltensauffälligkeiten kommt. Aber auch hier
ist ein Prozess wechselseitiger Beeinflussung festzustellen und die stofflichen, or-
ganischen Veränderungen stellen vielfach nur Korrelate von Verhaltensstrukturen
dar, die sich wiederum aus (Lern‐) Erfahrungen gebildet haben. »Viele Hormone,
Neurotransmitter und Neuromodulatoren tragen zur Bildung affektiver Zustände
und ihrem Verhaltensausdruck bei, indem sie vor allem bestimmte limbische
Hirnstrukuren beeinflussen. Umgekehrt wirkt sich Verhalten auf das aktuelle Ni-
veau, die folgende Ausschüttung von und die Empfindlichkeit für solche(n) che-
mische(n) Stoffe(n) aus (…). Auf jeder Stufe der ontogenetischen Entwicklung
können sich Umwelteinflüsse auf die Reifung und die Aktivität eines bestimmten
Systems oder Mechanismus auswirken, die mit dem Ausdruck sozial affektiven
Verhaltens zusammenhängen« (Petermann et al. 2004, S. 272).

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

Natürlich haben offensichtliche neurologische Verletzungen, die z.B. durch prä-,
peri- oder postnatale Bedingungen verursacht sind, eine größere Bedeutung für die
Herausbildung von auffälligem Verhalten. Sie haben oft sekundär negative Aus-
wirkungen auf Wahrnehmungen, Informationsverarbeitung undMöglichkeiten der
Emotionsregulation (vgl. hierzu auch die Zusammenstellung bei Scheithauer &
Petermann 2004, S. 93 ff, Papousek 2004).

In jüngster 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 »Stressoren«,
also als Belastungen empfundene Umweltereignisse – mit dem »immuno-neuro-
endokrinologischen Netzwerk interferieren« (Schubert 2011, S. 7) – und umgekehrt.
Damit wird das Zusammenwirken von Körper und Seele in seiner gesamten
Komplexität betrachtet. PNI betont auch die Bedeutung von Psychotherapie, also
das Anbieten neuer, veränderter Beziehungserfahrungen; Psychotherapie, kann
»grundlegend und korrigierend in dysfunktionale physiologische Muster eingreifen
und damit psychosomatische Erkrankungen heilen« (ebd.).

Temperament

Eine sehr große Bedeutung wird Temperamentsfaktoren und unterschiedlichen
Dispositionen zur Affektregulation auf neurophysiologischer Ebene zugeschrieben.
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»Als Temperamentsfaktoren sind dabei konstitutionelle Unterschiede in Aktivität,
Reaktivität und Selbstregulation des Menschen zu verstehen« (Resch 2004, S. 34),
die stark anlagebedingt, aber durch Umweltfaktoren maßgeblich beeinflussbar sind
(s.u.). Rothbart, Derryberry & Posener (1994) haben die Temperamentsdimensio-
nen allgemein überwiegend auf Unterschiede in der Balance zwischen aktivierenden
und hemmenden Systemen zurückgeführt, »auf Missverhältnisse 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 erhöhten oder einge-
schränkten Reagibilität im Bereich der vier >A< (Arousal, Affekt, Aufmerksamkeit,
Aktivität) einhergehen, als auch mit einer eingeschränkten oder überschiessenden
inhibitorischen Gegenregulation. In zahlreichen Studien zum kindlichen Tempe-
rament finden sich Zusammenhänge zwischen Extremausprägungen 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 Regelmäßigkeit der biologischen
Funktionen, keine Scheu vor unbekannten Personen und gute Anpassungsfä-
higkeit an neue Situationen aus.

2. Das schwierige Kind (10%) war demgegenüber gekennzeichnet durch eine Un-
regelmäßigkeit in biologischen Funktionen, Rückzugsverhalten gegenüber
neuen Reizen und eine mangelnde Fähigkeit 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
Anpassungsfähigkeit an neue Situationen nach wiederholtem Kontakt, regel-
mäßige biologische Funktionen und eine geringe Intensität der Reaktionen
auszeichnet« (Schmeck 2003, S. 159 f). Diese drei Temperamentstypen werden
nach Zentner (2000) auch als »impulsiv-unbeherrscht, gehemmt/überkontrolliert
und Ich-stark« bezeichnet.

Das sogenannte »schwierige Temperament« steht im Zusammenhang mit der phy-
siologischen Reaktivität: »Das Ausmaß der physiologischen Reaktivität bezieht sich
auf genetisch bedingte, individuelle Unterschiede in der Schwelle der Erregbarkeit
und der Intensität emotionaler Erfahrung (Walden & Smith 1997, Friedlmeier
1999). Kinder, die eine hohe physiologische Reaktivität aufweisen, haben eine
niedrige Schwelle für emotionale Erregung und erleben Emotionen sehr intensiv
(…)« (Petermann & Wiedebusch 2003, S. 57). Der Faktor des schwierigen Tempe-
raments bzw. der erhöhten physiologischen Reaktivität ist ein hoher Risikofaktor;
diese Kinder sind in besonderem Maße 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 Reaktivität und motorische Aktivität des
Kindes aus. Es kann zu einer »erhöhten Empfänglichkeit für psychosoziale Stresso-
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ren« kommen und bei einer »mangelnden Passung zwischen Temperamentsmerk-
malen und Umweltanforderungen« dann zu Verhaltensauffälligkeiten (Schmeck
2003, S. 162, zum Zusammenhang von Temperament und Bindung s. a. Strauß,
Buchheim & Kächele 2002).

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

3.3.2 Soziale Prozesse: Frühkindliche (Beziehungs‐)
Erfahrungen

Der von Geburt an »kompetente« Säugling (s.o.) 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 für die Bildung handlungsleitender innerpsychischer Repräsentationen
(Schemata), der Selbststruktur. Dabei kommt es auf eine möglichst gute »Passung
zwischen Kind und Bezugspersonen« (Resch 2004, S. 37, vgl. auch Papousek 2004)
an, die dann zur konsistenten Befriedigung kindlicher Bindungs- und Kontrollbe-
dürfnisse führt (vgl. Grawe 2004) und positiv gesehen die »intuitive Elternschaft«
(Papousek 2004) stärkt. Wichtige Variablen in diesen frühen Interaktionsprozessen
sind u. a. Empathie und »Feinfühligkeit« (Ainsworth et al. 1978), das Ermöglichen
von Regelmäßigkeit, das adäquate Spiegeln der Lebensäußerungen des Kindes und
entsprechende »soziale Rückversicherung« (Resch 2004, Behr 2002, Petermann &
Wiedebusch 2003, zusammenfassend auch: Fröhlich-Gildhoff 2003a, S. 62 ff).
Vier Faktoren kommt besondere Bedeutung zu,

a) dem Erfahren einer sicheren Bindung,
b) der Unterstützung kindlicher Emotionsregulation und Affektabstimmung,
c) dem Aufbau der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme 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 für späteres
eigenständiges, sicheres Bindungsverhalten dar, sondern hat größte Bedeutung für
die Entwicklung einer stabilen, kohärenten Selbststruktur und deren Basis, des
»Kern-Selbst« (Stern 1995). Nur wenn der Säugling regelmäßige, klare und konsis-
tente Bindungserfahrungen machen kann, kann er entsprechende intrapsychische
Repräsentanzen aufbauen, die dann wiederum eine sichere Basis für Neugierver-
halten und eine »offene« Weltbegegnungshaltung bilden. Bei entsprechenden Be-
einträchtigungen gelingt dies nicht.
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Die Bindungsforschung6 geht davon aus, dass frühe Bindungserfahrungen zu einem
»inneren Arbeitsmodell« (»internal working model«) führen, das später die Art und
Weise des Bindungsverhaltens des Kindes bestimmt und auch Erwartungen an
(neue) Beziehungen generiert. Eine wesentliche Variable für die Entwicklung der
Bindungsrepräsentationen ist die »Feinfühligkeit« (Ainsworth et al. 1978) der Be-
zugspersonen: die Fähigkeit, die Signale des Kindes wahrzunehmen, richtig zu in-
terpretieren sowie prompt und angemessen zu beantworten (c Abb. 3.4).

In Anlehnung an Booth et al. (2003) differenziert Ahnert (2008, 2007) fünf
Komponenten von Beziehungserfahrungen im Bindungsprozess (Zuwendung, Si-
cherheit, Stressreduktion und Explorationsunterstützung), die relevant für die
Ausbildung sicherer Bindungsrepräsentationen sind.

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 differenzieren7 (c Tab. 3.1):

6 Das Konzept der Bindungsforschung ist an verschiedenen Stellen (z.B. Grossmann 2001,
Brisch 1999) ausführlich 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 geprägten Kulturen durchgeführt wurden.
Neuere Untersuchungen zum Bindungsverhalten in eher kollektivistisch geprägten Le-
bensformen und Kulturen bestätigen diese vier Bindungstypen nicht oder nur einge-
schränkt (vgl. hierzu Keller, 2019)
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erfahrungen

Interaktionsverhalten der
Bezugspersonen
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Bindung und Exploration

Erwartungen

Kategorien:
• Regelmäßigkeit
• Verlässlichkeit
• Feinfühligkeit
• Emotionale Unterstützung
• Wechselseitigkeit und
Synchronizität der Interaktion
(Responsivität)

• angemessene Stimulation

Innerseelische
Abbilder von „Bindung“

Mentale Bindungs-
repräsentationen,

„internal working model of
attachment“)

Bindungs-
Verhalten
(4 Typen)
• Sicher
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• Unsicher-
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Abb. 3.4: Modell der Entstehung von Bindungsrepräsentationen
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Tab. 3.1: Prototypen des Bindungsverhaltens

Bindungstyp Charakteristika Häufigkeit

Sichere Bindung Vertrauen in die Beziehung (Mutter kommt zu-
rück); Trauer bei Trennung

50–60%

Unsicher-vermeidende
Bindung

Distanz, Abstand, Vorsicht geg. Beziehung; kein
Kummer bei Trennung; Ignorieren bei Rückkehr;
teilw. Distanzlosigkeit geg. Fremden

30–40%

Ambivalent-unsichere
Bindung

Ambivalentes Kontaktverhalten (teilw. Kontakt-
suche, teilw. Ignorieren); Kummer bei Trennung
wird deutlich und lautstark gezeigt

10–20%

Desorganisierte Bin-
dung

Kein Verhaltensprogramm für Trennungssituati-
on, z.T. seltsam bizarres Verhalten (Grimassie-
ren, Erstarren)

Restkategorie

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

Hüther (2006) beschreibt enge Zusammenhänge zwischen frühen Beziehungs-
und Bindungserfahrungen, der Hirnentwicklung und Verhaltensproblemen: »Viel
stärker als bisher vermutet, werden das sich entwickelnde Hirn und die sich dort
herausbildenden neuronalen Verschaltungen und synaptischen Netzwerke durch
die frühen Beziehungserfahrungen strukturiert, die ein Jugendlicher insbesondere
während der Phase seiner frühen Kindheit macht. Das Gehirn des Menschen ist
daher, zumindest in all jenen Bereichen, in denen die endgültigen Nervenzellver-
schaltungen erst nach der Geburt geknüpft und erfahrungsabhängig gebahnt und
gefestigt werden, ein soziales Konstrukt« (ebd., S. 60). Bestimmte Hirnregionen und
-strukturen haben sich »als besonders anfällig und durch negative frühe Bezie-
hungserfahrungen (Verunsicherung, Überforderung, Vernachlässigung, Verwöh-
nung etc.) besonders leicht in ihrer weiteren Ausreifung beeinflussbar… erwiesen«
(ebd.).

b) Unterstützung kindlicher Emotionsregulation und
Affektabstimmung

Die Bezugspersonen unterstützen 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 Aktivität), affect (affektive/emotionale Erregung) und attention (Aufmerk-
samkeit)« (ebd., S. 82).

3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten

48



Nach Petermann & Wiedebusch (2003) findet in der Eltern-Kind-Interaktion »eine
gemeinsame Regulation von Gefühlen« statt. »Dabei sind die Neugeborenen noch
ganz auf die eine Regulation ihrer Emotionen durch die Bezugspersonen angewie-
sen, während ältere Säuglinge und Kleinkinder in zunehmendem Maße geringe
emotionale Belastungen selbst regulieren können, jedoch beim Erleben negativer
Gefühle auf Bewältigungshilfen 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 prädiktiv ist für das Verhalten von B und umgekehrt (…). Der Säugling lernt,
bestimmte Muster der Selbst- und interaktiven Regulation zu erwarten (Beebe &
Lachmann 1988, Stern 1992, 1998). Die Erwartung reziproker Responsivität und die
Erwartung eines optimalen Grades an Nähe und Distanz in den Interaktionen, das
Rechnen mit Übergriffen oder die Angst vor ihnen – all das wird interaktiv regu-
liert« (ebd., S. 54 f, vgl. auch Fonagy & Target 1997).

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

Phasen der Emotionsregulation nach Friedlmeier (1999)

1.–2. Lebensmonat Die Bezugspersonen regulieren das Erregungsniveau des Säug-
lings, indem sie ihn vor Übererregung schützen und bei negativen
emotionalen Reaktionen beruhigen.

3.–6. Lebensmonat Die Säuglinge tolerieren bereits höhere Erregungszustände und
entwickeln Distress-Erholungs-Zyklen. Außerdem können sie ihre
visuelle Aufmerksamkeit steuern und von einer Erregungsquelle
abwenden.

6.–12. Lebensmonat Die Regulationsstrategien des Säuglings 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 zurückzuziehen.

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

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

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

Holodynski (1999, Holodynski, & Oerter 2008) hat diesen Prozess der Feinab-
stimmung zwischen Bezugsperson und Kind sorgfältig analysiert und fünf Phasen
im Übergang von der Co-Regulation zur Selbstregulation differenziert8.

Neben der Regulation geht es um die Affektabstimmung (»affect attunement«
nach Stern 1992), dabei steht die Richtung der Affekte, z.B. Neugier vs. Furcht
angesichts eines unbekannten Objekts, mit Unterstützung der Bezugspersonen im
Vordergrund. »Das affektive Erleben ist eine wesentliche Grundlage dafür, dass ein
Mensch von einem anderen in seinem Erleben verstanden werden kann (…) andere
Menschen können sich in das Baby einfühlen, können 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 für die Herausbildung von Empathie und emotionaler Per-
spektivenübernahme, die ihrerseits eine wichtige Mediatorvariable z.B. für die
»Eindämmung« 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 »Mentalisierung«, also der Fähigkeit, sich und andere
Personen als (eigenständige) Wesen mit geistig-seelischen Zuständen betrachten zu
können (s.u.).

Weiterhin liegen in diesen frühen Prozessen der Affektabstimmung mit großer
Wahrscheinlichkeit Wurzeln für geschlechtsspezifische Unterschiede in der Emoti-
onsregulation: Auf sehr feine Weise werden Mädchen eher »unterstützt« aufbrau-
sende Emotionen herunter zu regulieren und mimisch und gestisch für prosoziales
Verhalten bestärkt –Jungen hingegen werden eher in expansiverem Emotionsaus-
druck »geduldet« bzw. unterstützt. Spätestens imVorschulalter zeigt sich dann, »dass
Mädchen über eine bessere Emotionsregulation« verfügen (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 für Entwicklungsstörungen: Die Bezugspersonen können z.B. die (emo-
tionalen) Spannungen von Kindern nicht adäquat »herunterregulieren« oder sie
»überregulieren«; dies kann dann zu einer dauerhaften dysfunktionalen Emotions-
regulation führen, 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 Aktivitäten wie Schreien usw. aufrecht
erhalten wird. Dadurch steigen die Spannungen bei der (überforderten) Bezugs-
person, es kommt zu negativen Emotionen, die die Unruhe beim Kind wiederum
verstärken. Der Prozess dieser dysfunktionalen Regulation und der Herausbildung

8 Eine differenzierte Darstellung der Entwicklung der Affekt- und Emotionsregulation findet
sich in Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff (2020).
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von »Teufelskreisen« ist ausführlich bei Papousek (2004) beschrieben und kann
folgendermaßen dargestellt werden:

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

Insbesondere Kinder mit hoher Vulnerabilität oder einem »schwierigen Tempe-
rament« (s.o.) benötigen besondere Formen der unterstützenden Passung durch die
Bezugspersonen. Ist diese nicht möglich, kommt es zu einer Symptomverstärkung.

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 fördern können, indem sie durch

• ein positives emotionales Klima in der Familie
• den offenen Ausdruck eigener Emotionen
• häufige Gespräche über Gefühle
• einen angemessenen Umgang mit den Gefühlen des Kindes und
• Hilfen bei der Emotionsregulation

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

Im Umkehrschluss ist empirisch bestätigt, dass dysfunktionale Regulation, eine
angespannte emotionale familiäre Atmosphäre, ausdrucksarmes oder negativ ge-
töntes elterliches Ausdrucksverhalten zu fehlenden bzw. unzureichenden emotio-
nalen und selbstregulatorischen Kompetenzen und unzureichender Empathiefä-
higkeit bei den Kindern führen (vgl. Petermann & Wiedebusch 2003, Essau &
Conradt 2004, Scheithauer & Petermann 2004, Krahé 2001).
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Abb. 3.5: Modell zur Genese früher Regulationsstörungen (aus: Papousek et al. 2004, S. 101;
mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

3.3 Integratives bio-psycho-soziales Modell zur Erklärung von Verhaltensauffälligkeiten

51



Auch Streeck-Fischer beschreibt ausführlich den Zusammenhang zwischen Inter-
aktionserfahrungen im Bereich der Regulation, die dann zu Defekten der Selbstre-
gulation führen können. Unter Bezugsnahme auf Beebe und Lachmann (2002),
wird betont, »dass ein Säugling von Geburt an unterschiedliche konstitutionelle
Fähigkeiten hat, mit Erregung umzugehen, Verhaltensäußerungen zu hemmen oder
Erregung angesichts von Überstimulationen 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 Fähigkeiten entstehen durch
eine interaktive Regulation zwischen früherer Pflegeperson und Kind. Dabei steht
nicht im Vordergrund, dass das Kind lernt, generell seine Erregungszustände zu
regulieren, sondern das Kind muss die Intensität seiner affektiven Zustände 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 Zustände reguliert. Wenn der Interaktionspartner un-
sensibel ist, wird es dem Kind schwer fallen, die aktuelle Quelle seines ›disstress‹ zu
erfassen« (ebd.). Darüber hinaus stehen die Fähigkeiten zur Selbstregulation »in
engem Zusammenhang mit der Entwicklung exekutiver Funktionen« (ebd.).
Barkley (1997, 2003) zufolge »basiert die Fähigkeit zur Verhaltenssteuerung und zu
verzögerten Antworten neben der Fähigkeit zur Selbstregulation auf einem funk-
tionierenden Arbeitsgedächtnis und auf der Verwendung von Sprache« (Streeck-
Fischer 2006a, S. 86, vgl. auch Fonagy et al. 2004).

Die nicht gelingende Regulation führt prinzipiell zu (Dauer‐)Stress, zu einer
permanenten Anspannung und Aktivierung, zu einer erlebten Diskrepanz zwischen
Anforderungen und Fähigkeiten und zu einem fehlenden Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerleben (s.o.). Dieser Stress kann prinzipiell auf drei unterschiedliche
Weisen bewältigt werden: zum einen durch Ohnmacht und/oder sozialen Rückzug,
zum zweiten auf aggressive Weise, indem versucht wird, durch das Herstellen von
Übermacht Kontrolle auszuüben. Zum dritten kann es zu einem ständigen Hin- und
Herschwanken zwischen beiden Extremen kommen. Diese Bewältigungsmecha-
nismen verfestigen sich als dauerhafte »Antwortbereitschaft« (und werden zum
bestimmenden Persönlichkeits-/Strukturmerkmal).

Auch bei der Affektabstimmung kann durch ein zu starkes »tuning« (Stern 1992,
Dornes 1995), also das zu starke Beeinflussen der kindlichen Gefühlszustände durch
die Bezugspersonen, verhindert werden, dass Kinder ein ausreichendes Spektrum an
Affekten aufbauen, mit dem sie dann z.B. neuen Situationen begegnen. Eine
übersensible oder stark angespannte Bezugsperson wird die explorativen Aktivitäten
des Kindes und die damit verbundenen Gefühle eher stark einschränken, wodurch
dem Kind die Möglichkeit einer angemessenen Eigen-Regulation genommen wird.
Eine ähnliche Folge ergibt sich bei überwiegend ungenauer »Affektspiegelung«
durch die Bezugspersonen, wenn »der kindliche Gefühlszustand verkannt und eine
andere Emotion gespiegelt wird. Durch diese Fehlwahrnehmung bei der Bezugs-
person erfährt das Kind eine unangemessene Rückmeldung über sich und es ent-
steht eine Inkongruenz zwischen dem inneren Erleben und der reflexiven Inter-
pretation« (Resch 2004, S. 41). Biermann-Ratjen (2002, S. 19 f) beschreibt ebenfalls,
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wie »störanfällig« der Prozess der Affektregulierung und -abstimmung zwischen
Kind und Bezugsperson ist und dass inkongruente und nicht-wertschätzende Er-
fahrungen zu Störungen im Prozess der Selbstkonzept-Bildung führen).

c) Die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme und Mentalisierung

»Empathie, d.h. das Vermögen, sich in andere Personen hineinversetzen zu können,
ihre Gedanken nachvollziehen und ihre Gefühle identifizieren und nachempfinden
zu können, ist eine wesentliche Voraussetzung für adäquates Verhalten in zahlrei-
chen sozialen Interaktionen. Empathische Fähigkeiten unterstützen unter anderem
das Verständnis und die Akzeptanz von Menschen aus anderen Kulturkreisen oder
sozialen Schichten, helfen Missverständnissen und Konflikten vorzubeugen und
machen nicht zuletzt auch sensibler im Umgangmit Menschen, die Hilfe brauchen«
(Aßhauer et al. 1999, S. 13).

Mitgefühl 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 führt dann zu Vorformen prosozialen Verhal-
tens. Wesentlich ist auch hier das Verhalten der Bezugspersonen als Vorbild und in
der direkt erlebten Interaktion (ebd.).

Voraussetzung für das Entwickeln von Empathie ist die Fähigkeit zur Perspekti-
venübernahme. Die meisten Kinder sind mit einem Alter von zwei Jahren in der
Lage, zu erkennen, dass andere Menschen gleichfalls Wünsche haben, können diese
aber noch nicht mit den eigenenWünschen abgleichen oder in ein Verhältnis setzen.
Untersuchungen zur Fähigkeit, die Perspektive anderer zu übernehmen, sich ge-
danklich in sie hinein zu versetzen (»Theory of Mind«, Premack &Woodruff 1978),
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zeigen, dass die meisten Kinder die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme erst mit
etwa vier Jahren ausgebildet haben. Vorher sind Erwartungen, dass Kind möge sich
in jemand anderes hineinversetzen (»Du musst doch verstehen, dass Karl traurig ist,
wenn Du ihn schlägst«), nicht zu erfüllen.

Verbunden mit der Entwicklung der Fähigkeit Perspektivenübernahme ist die
»Mentalisierungsfähigkeit«, die Fähigkeit, anderen Personen innere Zustände wie
z.B. Wünsche und Intentionen zuzuschreiben und die eigenen Wünscheund Ab-
sichten hierzu ins Verhältnis zu setzen (Fonagy et al. 2004, Taubner 2015).

Das Konzept der Mentalisierung(sfähigkeit) geht davon aus, dass Menschen
grundlegend versuchen, das Verhalten anderer zu verstehen – um sich selbst in der
(sozialen) Welt orientieren zu können. Mentalisieren bedeutet, »dass psychische
oder mentale Befindlichkeiten genutzt werden, um zu verstehen, wie sich das eigene
und das Verhalten anderer begründet. Psychische undmentale Befindlichkeiten sind
z.B. Wünsche, Motive, Ziele, Überzeugungen und Gefühle, die hinter einem Ver-
halten vermutet werden können. Mentalisierung befähigt demnach, eigenes Ver-
halten und das Verhalten anderer Menschen durch die Zuschreibung von mentalen
Zuständen einerseits zu interpretieren und andererseits vorherzusagen« (Taubner
2015, S.15 f). Mentalisierung ermöglicht »die innere von der äußeren Realität sowie
innere psychische und emotionale Vorgänge von interpersonalen zu unterscheiden«
(Fonagy & Target 2003, S.364).

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

Erst wenn die Mentalisierungsfähigkeit – regelhaft ab ca. 5 Jahren – ausgebildet
ist, können Kinder sich selbst und andere als Wesen mit seelischen Zuständen ver-
stehen und sich dadurch mit eigenen psychischen Zuständen und denen anderer
befassen. Auch die Mentalisierungsfähigkeit entsteht in der Interaktion mit er-
wachsenen Bezugspersonen. Diese müssen die inneren Zustände des Kindes adäquat
spiegeln und klare Rückmeldungen darüber geben – und selbst ein Vorbild dar-
stellen, das über sich und seinen Bezug zu anderen reflektiert.

Empathie und emotionale Perspektivenübernahme sind eine wichtige Media-
torvariable für die »Eindämmung« aggressiven und die Ausbildung prosozialen
Verhaltens (z.B. Petermann & Wiedebusch 2003, Essau & Conradt 2004, Taubner
2015). Wenn Kinder die Empathie-, Perspektivenübernahme- und Mentalisie-
rungsfähigkeiten nicht entwickelt haben, so hilft es nicht, daran zu appellieren
(»versetz Dich mal in den anderen«) – es ist ein kleinschrittiger Prozess des Nach-
Lernens nötig.
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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 Grundüberzeugung darüber, in-
wieweit das Leben einen Sinnmacht, ob Voraussehbarkeit und Kontrollmöglichkeit
besteht, ob es sich lohnt, sich einzusetzen und zu engagieren (…). Diese lebensge-
schichtlichen Erfahrungen führen zu bestimmten Erwartungen, in welchem Aus-
maß dieses Grundbedürfnis 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
heißt, aufgrund bisheriger Erfahrungen auf seine Fähigkeiten und verfügbaren
Mittel vertrauen zu können und davon auszugehen, ein bestimmtes Ziel auch durch
Überwindung von Hindernissen am Ende tatsächlich erreichen zu können. »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 große Bedeutung haben dabei die Erwartungen, ob das eigene Handeln zu
Effekten führt oder nicht. Diese Erwartungen steuern schon im Vorhinein das
Herangehen an Situationen und Aufgaben (und damit auch die Art und Weise ihrer
Bewältigung) und führen so oftmals zu einer Bestätigung des eigenen Selbstwirk-
samkeitserlebens.

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

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

Fehlendes Kontroll- oder Selbstwirksamkeitserleben führt zu Stress (vgl. Jerusa-
lem 1990), zu verringertem Selbstwert-Erleben bis hin zu Gefühlen genereller
Handlungsunfähigkeit (zur Bedeutung der Selbstwirksamkeitserfahrungen für die
kindliche Entwicklung vgl. auch Jaede 2002).

3.3.3 Selbststruktur

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

Folgende Elemente haben hier eine besondere Bedeutung (es werden an dieser
Stelle nur allgemeine Zusammenhänge aufgezeigt, spezifische Betrachtungen
möglicher Beeinträchtigungen erfolgen bei den jeweiligen Abschnitten zu den
einzelnen Auffälligkeiten):

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

b) Informationsverarbeitung und Mentalisierungsfähigkeit
Die Informationsverarbeitung und Fähigkeit zum Problemlösen ist aufgrund
früherer Stresserfahrungen oder unzureichender »Mentalisierung« (Fonagy &
Target 1997) eingeschränkt; es kommt zu einseitigen Wahrnehmungen, zu
Wahrnehmungsverzerrungen, zum Urteilen in rigiden »Schwarz/Weiß-Schema-
ta« etc.

c) Selbstwirksamkeit und Kontrollerwartungen
Aufgrund unzureichender Selbstwirksamkeitserfahrungen in früher Kindheit
bestehen später eingeschränkte Selbstwirksamkeits- bzw. Kontrollerwartungen
und der Selbstwert wird beeinträchtigt.

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

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

3.3.4 Risiko- und Schutzfaktoren

Dass sich ein bestimmtes Verhalten – oder eben eine »Auffälligkeit« – als stabile
Struktur bzw. generelle »Antwortbereitschaft« etabliert, hängt maßgeblich 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 »risikoerhöhende«
und »risikomildernde« Bedingungen bestehen. Aus der Bilanz von Belastungen
gegenüber Ressourcen ergibt sich eine Gesamtbelastbarkeit des Kindes und seiner
Familie; auf dieser Grundlage sind Entwicklungsprognosen hinsichtlich Anpassung
oder Fehlanpassung des Kindes möglich (vgl. Petermann et al. 2004, S. 322 ff). Aus
diesem Zusammenspiel ergeben sich Vulnerabilitäten, die sich »bei besonderer
Empfindlichkeit gegenüber Umweltbedingungen« (ebd., S. 326) äußern. 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 für das Auftreten von psychischen Auffälligkeiten. Auf der an-
deren Seite lassen sich eine Reihe protektiver Faktoren identifizieren, die entweder
risikomildernd und/oder entwicklungsfördernd wirken (vgl. ebd., S. 349 ff, Resch
2004, Bengel et al. 2009, Fröhlich-Gildhoff & Rönnau-Böse 2011).

Aus den verschiedenen Studien haben sich relativ übereinstimmend risikoerhö-
hende bzw. risikomildernde Faktoren für 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 gegenüber Belastungen stärken und die
Bewältigungsfähigkeit von Krisensituationen verbessern (s. a. Rönnau-Böse 2013) –
wobei im Umkehrschluss das Fehlen dieser Faktoren ein Entwicklungsrisiko dar-
stellt:

• mindestens eine stabile emotionale Beziehung zu einer primären Bezugsperson
(das ist im optimalen Fall ein Elternteil, allerdings können auch andere Personen
aus dem Umfeld wie z.B. Großeltern, andere nahe Verwandte, aber auch pro-
fessionelle Fachkräfte wie Erzieher diese Funktion erfüllen, Pianta et al. 2007)

• Bindungsfähigkeit und die Realisierung »feinfühligen« Verhaltens durch die Be-
zugspersonen, um sicheres Bindungsverhalten zeigen zu können

• 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 ff, Petermann
et al. 1998, 2004)

• soziale Unterstützung außerhalb der Familie
• soziale Modelle, die angemessenes Bewältigungsverhalten in Krisensituationen

zeigen, Kinder ansprechen und ermutigen
• frühe Möglichkeiten, Selbstwirksamkeitserfahrungen machen zu können und so

entsprechend positive internale Kontrollerwartungen/-überzeugungen heraus-
zubilden

• damit verbunden: Selbstvertrauen, positiver Selbstwert, positives Selbstkonzept
• dosierte soziale Verantwortlichkeit
• kognitive Kompetenzen, die angemessen angeregt werden müssen
• adäquate Anforderungen in der jeweiligen »Zone der nächsten Entwicklung«

(Wygotsky 2002)
• Selbststeuerungs- bzw. Selbstregulationsfähigkeiten, die mit Unterstützung

durch Bezugspersonen (vor allem bei der Affektregulation) herausgebildet wer-
den

• Phantasie
• ein stabiles »Kohärenzgefühl«, also das Gefühl der Verstehbarkeit von Ereignissen

und Erlebnissen, der Bewältigbarkeit 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

• gute oder zumindest sichere sozio-ökonomische Bedingungen
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Abb. 3.7: Zusammenspiel von risikomildernden und risikoerhöhenden Bedingungen
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(vgl. hierzu insgesamt: Egle et al. 1997, Bender & Lösel 1998, Petermann et al. 1998,
2004, Opp & Fingerle 2007, Dornes 2000, Wustmann 2003, 2004, Frick 2003,
Rönnau-Böse 2013).

Generell werden die Schutzfaktoren in drei Gruppen eingeteilt: »1. Eigenarten
des Kindes, die zum Teil angeboren sind, 2. außerfamiliäre 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 risikoerhöhenden und risikomildernden
Faktoren ergibt sich eine Bilanz aus Belastungen und Ressourcen (c Abb. 3.7; vgl.
Petermann et al. 2004):

Ein generell bedeutender Risikofaktor für die Entwicklung von Verhaltensauf-
fälligkeiten sind seelisch stark belastete bzw. kranke Eltern. Petermann et al. (2002b)
stellen hierzu zusammenfassend fest: »Die Wahrscheinlichkeit für ein Kind, eine
psychische Störung zu entwickeln ist bei psychisch auffälligen Eltern fünf- bis
sechsmal höher 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 (…) für den Entwick-
lungsverlauf des Kindes entscheidend [ist]« (Heinrichs et al. 2006a, S. 83).

Es muss von einem komplexen, sich wechselseitig beeinflussenden Bedingungs-
gefüge von Risiko- und Schutzfaktoren ausgegangen werden. Die allgemein empi-
risch relativ gut gesicherten Zusammenhänge müssen jedoch im Einzelfall immer
sehr genau betrachtet werden: Die Resilienzforschung (Zusammenfassung u. a. bei
Wustmann 2004, Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff 2020) hat eindrücklich gezeigt,
dass auch unter schlechten sozio-ökonomischen Bedingungen immer ein Großteil
der Kinder und Jugendlichen langfristig unauffälliges Verhalten zeigt, weil z.B.
stabile Beziehungen 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 für die Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten
ist die Art der Bewältigung 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 bewältigt bzw. »beantwortet« werden
müssen. Die Entwicklungsaufgaben resultieren aus

• biologischen Faktoren (z.B. Reifungsprozessen)
• gesellschaftlichen Vorgaben, Zielen und Erwartungen (z.B. der Schulpflicht mit

ca. sechs Jahren) und
• individuellen Zielsetzungen
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Zusammenstellungen der Entwicklungsaufgaben in unterschiedlichen Lebensaltern
finden sich bei z.B. Schmidtchen (2001, S. 47):

Aufgaben des Säuglingsalters (0 bis 2 Jahre)

• Ausbau von physiologischen Regulationsfertigkeiten
• Ausbau des Selbstsystems
• Erwerb von Bindungskompetenzen
• Ausbau von frühen Denk- bzw. Problemlösungskompetenzen

Aufgaben der Kindheit (3 bis 4 Jahre)

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

Aufgaben des Vorschulalters (5 bis 6 Jahre)

• Erwerb von Geschlechtsrollenkompetenzen
• Erwerb von Kompetenzen zum Umgang mit Altersgenossen und
• außerfamiliären Bezugspersonen
• Erwerb von Rollenkompetenzen des täglichen Lebens

Aufgaben des Schulalters (7 bis 12 Jahre)

• Erwerb von schulspezifischen Kompetenzen
• Erwerb von Gruppenkompetenzen

Aufgaben der Pubertät (13 bis 15 Jahre)

• Erwerb von freundschaftlichen Beziehungskompetenzen
• Beginn des Erwerbs eigener sexueller Identität

Aufgaben der Adoleszenz (16 bis 18 Jahre)

• Erwerb von Kompetenzen zum Schulabschluss und zur Berufsfindung
• Erwerb von Kompetenzen zur Identitätsfindung
• Erwerb von Kompetenzen zur Loslösung von den Eltern

Ähnliche Aufstellungen finden sich bei Petermann et al. (2004, S. 287 f), für die
ersten Lebensmonate bei Papousek (2004, S. 84) und für das Jugendalter bei Fend
(2001). Von besonderer Bedeutung sind jeweils größere Entwicklungsübergänge; so
beim Eintritt in Krippe oder Kindergarten, beim Übergang in die Schule, später die
weiterführenden Schulen, in die Pubertät, später ins Berufsleben, etc. (vgl. Peter-
mann et al. 2004, S. 284 ff).

3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten
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Die Art der Bewältigung der Entwicklungsaufgaben bzw. Entwicklungsübergänge
hat eine große Bedeutung für die Weiterentwicklung der Selbststruktur: Eine ge-
lingende Bewältigung ist selbstwertstärkend und führt dazu, neue Herausforde-
rungen mutiger und letztlich in der Regel kompetenter anzugehen. »Die erfolg-
reiche Bewältigung von Entwicklungsaufgaben und der daraus resultierenden
alltäglichen 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 Bewältigen von
Entwicklungsaufgaben und der Entstehung seelischer Störungen vgl. auch Hufnagel
& Fröhlich-Gildhoff 2002).

Diese Entwicklungsaufgaben unterliegen einem ständigen kulturellen und ge-
sellschaftlichen Wandel und stellen sich zumindest teilweise auch für 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 können (vgl. Fend
2001, Keupp 1997, 1999, 2005, Münchmeier 2003).

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

In der Adoleszenz sind das Körperbild und das Körpererleben die entscheidenden
Variablen für 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 Körpererleben
korreliert hoch mit der physischen und psychischen Befindlichkeit der Adoleszen-
ten« (ebd., S. 707). Dabei haben jugendliche Mädchen zunächst ein negativer ge-
färbtes Gefühl zum eigenen Körper und ein entsprechend geringeres Kontrollerle-
ben. Eine Studie von Roth (2002) ergab, dass »Mädchen im Vergleich zu Jungen eine
insgesamt größere Körperaufmerksamkeit aufweisen (…) Auch berichteten weibli-
che Jugendliche von einer größeren Unzufriedenheit mit ihrer Figur, nahmen ein
geringeres Ausmaß sportlicher Kompetenz wahr und unterschieden sich von ihren
männlichen Altersgenossen zudem durch ein stärkeres Erleben der Körperent-
fremdung. Weiterhin zeigte sich, dass Jungen bezüglich der Beeinflussbarkeit kör-
perlicher Zustände und Kompetenzen (…) eine stärkere internale Kontrollüber-
zeugung aufwiesen als Mädchen« (ebd., S. 157 f; von gleichartigen Ergebnissen
berichten Buddeberg-Fischer & Klaghofer 2002 sowie Hähne & Zubrägel 2004
unter Bezugnahme auf die internationale Gesundheitsstudie »Health Behavior in
School-Aged Children, HBSC« der Weltgesundheitsorganisation).

3.3 Integratives bio-psycho-soziales Modell zur Erklärung von Verhaltensauffälligkeiten
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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 körperlichen Entwicklung von Menschen all-
gemein und der Entwicklung von seelischen Störungen und Verhaltensauffäl-
ligkeiten im Besonderen aus. Verhaltensauffälligkeiten werden dabei als eine
mögliche Variante unterschiedlicher Entwicklungsverläufe gesehen. Es lassen
sich dabei keine eindeutigen linearen Kausalitäten herstellen.

Der dargestellte Erklärungsansatz für die Entstehung von Verhaltensauffäl-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen basiert auf einem integrativen bio-psy-
cho-sozialen Modell:

Dieses Modell geht zunächst allgemein davon aus, dass im Zusammenspiel
zwischen biologischen Ausgangsbedingungen und (früh‐)kindlichen (Bezie-
hungs‐)Erfahrungen sich die individuelle Selbststruktur – im Sinne eines Netz-
werks handlungsleitender innerpsychischer Schemata – herausbildet. Dieser
Entwicklungsprozess ist wiederum abhängig von Risiko- und Schutzfaktoren, bei
denen die sozialen Bedingungen und hier insbesondere die primären Bezugs-
personen eine besondere Bedeutung haben. Im Laufe der individuellen Ent-
wicklung muss das Kind bzw. der Jugendliche altersabhängig spezifische Ent-
wicklungsaufgaben bewältigen. Neben der Bewältigung dieser alterstypischen
Entwicklungsaufgaben müssen immer wieder besondere Stress- oder Belas-
tungssituationen individuell bearbeitet werden. Dieser Bewältigungsprozess ist
abhängig von der bisher entwickelten Selbststruktur und wiederum von aktuell
vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren.

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

Fragen zur Selbstüberprüfung

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

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

3. Welche Bindungstypen lassen sich unterscheiden? Bei welchem Typ besteht
das größte Vulnerabilitätsrisiko und warum?

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

3 Allgemeines Modell der Entstehung von Verhaltensauffälligkeiten
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5. Was sind »Entwicklungsaufgaben«? Welche zentralen Entwicklungsaufgaben
lassen sich im Lebenslauf von der Frühen Kindheit bis zur Adoleszenz be-
schreiben?

Weiterführende Literatur

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

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

Fröhlich-Gildhoff, K., Tinius, C. & Rönnau-Böse, 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 Grundbedürfnisse (Grawe 2004) die Entstehung von Ver-
haltensweisen, die für Eltern und pädagogische Fachkräfte eine Herausforderung
darstellen, erklärt; es werden praxisorientierte Antwortmöglichkeiten vorgestellt.

Weiterführende Literatur
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4 Diagnostik und Indikationsstellung

4.1 Was ist Diagnostik und wozu dient sie?

Ganz 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 können. In
Verbindung damit steht in der Regel die Empfehlung zu weiteren Handlungs-
schritten, die Beschreibung von möglichen Perspektiven und Zielen; letztendlich
geht es damit auch um eine Auswahl von Unterstützungsmöglichkeiten, 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).

Grundsätzlich ist der diagnostische Prozess eingebettet in den Kernprozess pro-
fessionellen pädagogischen Handelns in verschiedenen Zusammenhängen, wie
beispielsweise. Kindertageseinrichtungen und Schulen. Dieser Kernprozess besteht
darin, (1) zunächst systematisch ein Kind und seine »Lebensäußerungen« – sei es das
Bewältigen einer Mathematikaufgabe, das Malen eines Bildes oder als ungewöhnlich
empfundenes Verhalten – zu beobachten. Dann muss (2) das Beobachtete analysiert
und verstanden werden. Dieses Verstehen wird zur Grundlage für eine (3) Hand-
lungsplanung, die dann wiederum (4) zum konkreten Handeln führt. Die Ergeb-
nisse, die Folgen des Handelns werden (5) überprüft und sind möglicherweise
Ausgangspunkt erneuter Beobachtung (cAbb. 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 zunächst nicht darum, immer und
immer wieder die angekündigten Konsequenzen umzusetzen. Professionalität be-
steht darin, zu verstehen, warum das Kind dennoch die Regel übertritt. 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 verkürzt auf
das »Festlegen« einer Diagnose, also auf das Kategorisieren eines Komplexes von
Verhaltensweisen bzw. Symptomen im Rahmen eines Begriffs. Diese Verkürzung
bedeutet eine Zuschreibung, die ja oft eine Abgrenzung von »normalem« zu »ab-
weichendem« Verhalten beinhaltet – auf diese Probleme ist in Kapitel 2 ausführli-
cher eingegangen worden. Eine solche Verkürzung ist unangebracht: Auch Dia-
gnostik muss immer als Prozess betrachtet werden, es ist immer ein ko-konstruktiver
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Prozess zwischen den professionellen Diagnostikern, den jeweiligen Klienten und
möglicherweise weiteren Außenstehenden (zum Beispiel Eltern oder Lehrern).
Vorrangiges Ziel der Diagnostik ist es also, möglichst genaue Beschreibungen zu
finden, um handlungsleitende Hypothesen zur Entstehung von »Problem«-Verhal-
ten zu entwickeln und daraus Handlungs- bzw. Unterstützungsmöglichkeiten ab-
zuleiten. Dabei gilt es auch, Zusammenhänge herzustellen zu Kategorien- und
Klassifikationssystemen (z.B. ICD-10/11), die eine individuumsübergreifende Be-
trachtung der Problemlage ermöglichen und Hinweise für ein mögliches stö-
rungsspezifisches Handeln geben.

Der diagnostische Prozess ist eingebettet in den grundsätzlichen Prozess therapeu-
tischen pädagogischen Handelns (c Abb. 4.2):

Bei einer Kontaktaufnahme durch die Klienten – bei Kindern und Jugendlichen
sind es oft die Eltern – kommt es zu einem Erstgespräch, in dem Fragestellungen
und Probleme erläutert werden und in einer ersten Auftragsklärung die Fachkraft
den Auftrag zum diagnostischen Handeln erhält. Durch die sorgfältig durchge-
führte Diagnostik, kommt es zu einer Hypothesen-Bildung. Die gewonnenen Er-
kenntnisse werden mit den Klienten rückgekoppelt, worauf dann eine dezidierte
Handlungsplanung erfolgt. Wenn der Professionelle zuständig und kompetent ist,
so erfolgt nach einer weiteren Auftragsklärung klinisch-psychologisches oder auch
(sozial‐)pädagogisches Handeln. Im Sinne eines Rückkopplungsprozesses wird die-
ses Handeln immer wieder reflektiert, gewonnene Hypothesen werden überprüft
und es kommt zu einer adaptiven Handlungs- bzw. Prozesssteuerung.

Subjektivität
der

Wahrnehmung

Systematik/
Instrumente

Wissen
allgemein über
Verhaltens-
entstehung

Wissen
spezifisch über
das Kind und
seine Familie

konkrete Schritte:
Kind/Eltern/andere

einfühlen

einzeln/Team/Supervision

Unterstützung/
Vernetzung/
Kontakt zu
anderen

Institutionen
und Diensten

Zusammen-
arbeit mit

Eltern/Familie

Begegnung mit
dem Kind:
konkrete
Antworten

analysieren/
verstehen

beobachten

evaluieren/
reflektieren

handeln planen

Abb. 4.1: Kreislauf professionellen pädagogischen Handelns (aus: Fröhlich-Gildhoff, Rön-
nau-Böse & Tinius 2017, S. 14)
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Abb. 4.2: Grundmodell pädagogischer und therapeutischer Prozesse
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Hieraus wird deutlich, dass Diagnostik eine wichtige Schlüsselfunktion hat: Sie
muss umfassend umgesetzt werden und vor allem immer wieder mit den Betrof-
fenen rückgekoppelt werden – gerade aus der Jugendhilfe ist bekannt, dass (spätere)
Unterstützungs- 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 fühlen (vgl. Lenz 2001, Fröhlich-Gild-
hoff 2003a, BMFSFJ 2002).
Döpfner et al. (2001) beschreiben zusammenfassend die wichtigsten Ziele und
Aufgaben der Diagnostik:

• »Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung
• Transformation vager Klientenbeschwerden in konkrete Fragestellungen
• Klärung des therapeutischen Auftrags
• Zuweisung zu einer diagnostischen Kategorie
• differenzierte Erfassung des problematischen Verhaltens sowie der psychosozialen

Belastungen des Patienten
• Erfassung spezieller Ressourcen und Kompetenzen des Patienten und seines

psychosozialen Umfeldes
• differenzierte Erfassung der situativen Bedingungen, unter denen das Verhalten

auftritt und unter denen es erworben wurde
• Erfassung von Störungskonzepten, Therapieerwartungen und Therapiezielen
• selektive Interventionsentscheidungen
• Aufbau von Veränderungsmotivation« (ebd., S. 96 f).

4.2 Grundprinzipien und Prozess

4.2.1 Grundprinzipien

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

1. Hypothesengeleitetes Vorgehen:
Der diagnostische Prozess basiert darauf, dass Informationen gesammelt und
später zu Hypothesen verdichtet werden. Es ist wichtig, hierbei ein hohes Maß an
Offenheit zu bewahren, sich nicht von einzelnen Daten oder Einschätzungen
leiten zu lassen, sondern zu versuchen, möglichst auch »widersprüchliche« Er-
kenntnisse zu integrieren. Die gebildeten Hypothesen werden immer wieder
überprüft, sie können verifiziert oder eben auch falsifiziert werden.

2. Multimodales Vorgehen:
Dies bedeutet, dass immer verschiedene Informationsquellen (verschiedene
Modi) berücksichtigt werden müssen, um Daten zu gewinnen. Aus vielen Un-
tersuchungen ist bekannt, dass z.B. Selbsturteile eines Kindes/Jugendlichen und

4.2 Grundprinzipien und Prozess
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Einschätzungen 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 verschaffen.

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

4. Ganzheitlichkeit und Ressourcenorientierung:
Das diagnostische Vorgehen sollte ganzheitlich sein, sich nicht nur auf das (prä-
sentierte) Problemverhalten beziehen, sondern immer auch die Ressourcen der
Betroffenen originär miteinbeziehen. Dies impliziert insbesondere, dass ein Blick
auf Stärken aber auch bisherige Bewältigungsversuche gerichtet wird.

Die verschiedenen Komponenten einer differenzierten und multimodalen Dia-
gnostik lassen sich zusammenfassend nach Döpfner et al. (2000a, S. 20) wie folgt
darstellen (c Abb. 4.3):

4.2.2 Diagnostischer Prozess

Der diagnostische Prozess im engeren Sinne besteht aus mehreren Schritten (die
nicht unbedingt in dieser Reihenfolge eingehalten werden müssen):

Multitaxiale Diagnostik

Leistungsdiagnostik
Diagnostik psychosozialer Bedingungen

Diagnostik körperlicher Funktionen
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Psychodiagnostik

Behandlungs-
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• Erzieher-
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• Erfassung
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Abb. 4.3: Komponenten der multimodalen Verhaltens- und Psychodiagnostik (modifiziert
nach Döpfner & Lehmkuhl, 1997; aus: Döpfner, M., Lehmkuhl, G., Heubrock, D. &
Petermann, F., 2000a, S. 20; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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1. Erstkontakt, Auftragsklärung
Der Erstkontakt (das Erstgespräch) hat im Wesentlichen drei wichtige
Funktionen:
• Kontaktaufnahme: 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 Gespräch
einzuladen, gegebenenfalls muss dann eine Trennung erfolgen. Es ist dabei
wichtig, dass sich alle Personen ernst und angenommen fühlen.

• Erste Informationsgewinnung: Diese muss beim Erstkontakt 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 möglichst breiten Raum haben, um sich ihre Probleme, aber auch
Interessen und Stärken darzustellen.

• Auftragsklärung: Am Ende des Gesprächs muss eine Klärung erfolgen, ob
weitere Gespräche 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 durchzuführen.
Die Informationen können auf verschiedene Weisen gewonnen werden:
– Szenische Informationen: diese werden gewonnen aus der Beobachtung der
Körperhaltung, der Redeart, des Redeflusses, der Art undWeise, wie sich die
Betroffenen im Raum platzieren usw.

– Indirekte Informationen über die Affekte der Betroffenen, über die Diffe-
renziertheit ihrer Darstellung und möglicherweise über die Orientierung in
Raum und Zeit.

– Direkte Informationen über die aktuellen Lebensumstände, Hobbys, In-
teressen, Stärken, über die Familiensituation, über die (Lebens‐)Geschichte,
usw. werden zumeist direkt abgefragt.

– Direkte Informationen spezifisch zum Problem bzw. Symptom: seit wann,
wie oft, in welchen situativen Zusammenhängen… (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 groß.

2. Gezielte Informationssammlung mit verschiedenen Methoden (s.u.)
Hier geht es darum, ein historisch-biografisches Verständnis für das Kind/den
Jugendlichen und die jeweilige Familie zu gewinnen. Ebenso wichtig ist es,
möglichst breit die Aktualsituation zu erfassen.

3. Integration der Daten
Hier werden die Daten zusammengeführt und es werden klarere Hypothesen
über das Problem, seine Entstehungszusammenhänge und Bewältigungsmög-
lichkeiten formuliert.

4. Rückkopplung mit den Betroffenen
Die gewonnenen Erkenntnisse müssen mit den Betroffenen rückgekoppelt wer-
den und mit deren Selbstsicht abgeglichen werden. Damit verbunden ist dann in
der Regel der gemeinsame Austausch über weitergehende Zielsetzungen.

5. Die Entscheidung über das weitere Vorgehen, die Festlegung von Zielen und
gegebenenfalls Teilzielen muss partizipativ getroffen werden. Es muss sorgfältig
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geprüft werden, ob die vorgeschlagenen Unterstützungsmöglichkeiten und -an-
gebote von den Betroffenen auch angenommen werden können. Möglicherweise
erfolgt ein Verweis an andere Institutionen oder Dienste.

6. Regelmäßige, wiederum partizipative Überprüfung des pädagogischen/thera-
peutischen Handelns im Verlauf des Prozesses. Auch hierzu können wieder
spezifische diagnostische Methoden (wie z.B. Testverfahren) eingesetzt werden.

Schon hier wird deutlich, dass ein derartiger diagnostischer Prozess relativ auf-
wändig ist und Sorgfalt wie Energie von den Beteiligten erfordert. In ambulanten
psychotherapeutischen Zusammenhängen stehen nach den zurzeit (2023) geltenden
Regularien hierfür fünf sogenannte probatorische Sitzungen zur Verfügung. In der
Regel findet dabei ein Erstgespräch 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 durchgeführt werden und in einer, den diagnostischen Pro-
zess abschließenden Sitzung, sollte dann eine Entscheidung über das weitere Vor-
gehen getroffen werden.

Einen Überblick über die Exploration der Eltern sowie Exploration des Kindes/
Jugendlichen geben die folgenden Tabellen (c Tab. 4.1 und c Tab. 4.2):

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

1. Vorstellungsanlass und aktuelle psychische Auffälligkeiten:

• 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 gegenwärtigen Problematik, einschließlich für jedes einzelne Pro-
blem: Dauer, Auftretenshäufigkeit und Intensität, Bedingungen, unter denen das
Problem auftritt;

• Konsequenzen der Problematik: Ausmaß der damit verbundenen Belastungen und
Beeinträchtigungen sozialer, familiärer, kognitiver oder schulischer Funktionen, Aus-
wirkungen auf die Entwicklung des Kindes;

• Einstellungen zur Problematik: Eltern, Kind, Gleichaltrige und andere Personen;
• Vorausgegangene Versuche, Hilfe zur Bewältigung des Problems zu erlangen.

2. Praktische und formale Aspekte:

• Dauer, Umfang und Zeit, Kosten, Vertraulichkeit;
• Einverständnis, 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: Übersicht über die Leitlinien zur Exploration der Eltern (aus: Döpfner 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 für 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:

• Umstände der Zeugung, der Schwangerschaft (evtl. der Adoption) und Informationen
zur frühen Kindheit: Schwangerschaftskomplikationen, einschließlich Alkohol- und
DrogenkonsumderMutter, Regulationsstörungen des Kindes sowie Bindungsverhalten
in der frühen Kindheit etc.;

• körperliche Entwicklung und medizinische Vorgeschichte: fein- und grobmotorische
Entwicklung, Sauberkeitserziehung, Schlafverhalten, medizinische Anamnese etc.;

• sexuelle Entwicklung: Reifestatus, insbesondere beschleunigte oder verzögerte Ent-
wicklung, Masturbation, andere sexuelle Aktivitäten etc.;

• kognitive Entwicklung und schulisches Funktionsniveau: Sprechen und Sprache, in-
tellektuelle und schulische Stärken und Schwächen, schulische Lern- und Leistungs-
motivation, Toleranz gegenüber Frustrationen und Kritik, Einstellungen zu Autori-
tätspersonen etc.;

• emotionale Entwicklung und Temperament: Stimmung und Affekt, Angst, sexuelle
Interessen, Befürchtungen und Aktivitäten, Regulation von Aggressivität, dissoziale
Verhaltensweisen etc.;

• Beziehungen zu Gleichaltrigen;
• Beziehungen in der Familie;
• Gewissensbildung und Wertvorstellungen;
• Interessen, Hobbys, Talente und Nebenbeschäftigungen;
• ungewöhnliche oder traumatische Lebensbedingungen/-ereignisse.

4. Familiärer und sozialer Hintergrund:

• Eltern: Stärken, Schwächen 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 Möglichkeiten etc.;

• Familie und Haushalt: Zusammensetzung der Familie, Grenzen und Allianzen innerhalb
der Familie, Problemlöse- und Kommunikationsstil, vorherrschende emotionale Stim-
mung, Erwartungen der Familie und Familiendisziplin, familiäre Belastungen etc.;

• medizinische und psychiatrische Vorgeschichte der Familie;
• Bedingungen des Psychosozialen und kulturellen Umfeldes.

4.2 Grundprinzipien und Prozess
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Tab. 4.2: Übersicht über die Leitlinien zur Exploration von Kindern und Jugendlichen (aus:
Döpfner et al. 2000b, S. 100; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

1. Exploration des Kindes/Jugendlichen:

• Sie umfaßt in flexibler Reihenfolge entsprechend dem Entwicklungsniveau des Kindes/
Jugendlichen folgende Aspekte:

• Vorbereitung und Orientierung des Kindes/Jugendlichen vor Beginn der Befragung;
• Klärung des Zwecks der Befragung, einschließlich der Gründe für die Vorstellung des

Kindes/Jugendlichen, der Einstellung des Kindes/Jugendlichen zur Vorstellung, der
Rolle des Untersuchers, Vertraulichkeit und Dauer der Untersuchung;

• Besprechung der gegenwärtigen Problematik;
• wichtige Funktionsbereiche: Exploration spezieller psychischer Merkmale (Depression,

geringes Selbstwertgefühl, suizidale Gedanken oder Handlungen, Ängste, psychoso-
matische Symptome, Halluzinationen, Wahngedanken, Zwänge, dissoziales Verhalten,
Alkohol- und Drogenkonsum);

• Erfragung potenziell traumatischer Erfahrungen.

2. Psychopathologische Beurteilung und Entwicklungsstand:

• körperliche Erscheinung;
• Art der Beziehungsaufnahme zum Untersucher und zu den Eltern (einschließlich der

Fähigkeit, 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 (Aktivitätsniveau, Koordination, ungewöhnliche Bewegungs-

abläufe);
• formales und inhaltliches Denken sowie Wahrnehmung;
• Sprechen, Sprache, Lesen, Schreiben;
• Intelligenz;
• Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedächtnis;
• neurologische Funktionen (z.B. soft signs, Lateralität);
• Urteilsfähigkeit 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 kannmit unterschiedlichem Strukturierungsgrad
durch Gespräche, also die Exploration der Betroffenen erfolgen.

Ergänzend können hoch-strukturierte Fragebogen-Verfahren eingesetzt werden.
Ein Beispiel hierfür ist das Diagnostische Interview bei psychischen Störungen im Kindes-
und Jugendalter, Kinder-DIPS (Schneider et al., 2018), das in open access Form frei
zugänglich ist (https://omp.ub.rub.de/index.php/RUB/catalog/view/101/90/594).
Daneben existieren umfassende Diagnose-Check Listen; ein Beispiel hierfür ist das
Diagnosesystem für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und
DSM-5, DISYPS-KJ (Döpfner & Götz-Dorten 2017). Diese ermöglichen eine diffe-
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renzierte Exploration von Symptomen aus verschiedenen Diagnosegruppen und
sind für eine differenzierte Beschreibung eines Problembereichs hilfreich.

Eine orientierende Check-Liste zur Erhebung der Anamnese enthält folgende
Kriterien:

1. Biographische Daten (Vorgeschichte)

• Verlauf der körperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung;
Bewältigung 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 (frühen) Lebensgeschichte
• Risiko- und Schutzfaktoren im Verlauf der Geschichte
• Bisherige Hilfen/Unterstützungsformen
• Klinikaufenthalte
• Sonstige längere Aufenthalte außerhalb der Familie (Heim, …)

2. Persönlichkeit

• Emotionalität (Stimmungslage, Stimmungsschwankungen, Ängste)
• Impulsivität
• Bindungsfähigkeit, Interaktionsstrategien
• Bewältigungsstrategien
• Selbstbild (auch in körperlicher Hinsicht)
• Selbstwert, Ich-Stärke
• Zeiterleben, Zeitschema
• Zukunftssicht/allgemeine Perspektiven
• Interessen
• Normative Orientierungen
• Kognitive Fähigkeiten (Intelligenz; Konzentrationsfähigkeit; auch Erfassen

von z.B. Wahrnehmungsschwächen)
• Psychopathologische Befunde im engeren Sinne (spezifische Symptome, z.B.

Zwänge, Denkstörungen, Ich-Störungen, selbstschädigendes Verhalten, …)
• Soziale Kompetenzen
• Lebenspraktische Fähigkeiten

3. Körperlicher Entwicklungsstand, Erkrankungen
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4. Schule/Beruf

• Schulbesuch
• Stärken/Schwächen
• Besondere Probleme (z.B. Lese-/Rechtschreibschwäche)
• Schulische Perspektiven/Wünsche
• Beruf und Arbeitstätigkeiten
• Übergang Schule – Beruf
• Berufliche Qualifikationen
• Praktische Erfahrungen
• Berufliche Perspektiven/Wünsche

5. Soziales Umfeld/Freizeit

1. Ablösung von der Herkunftsfamilie
2. Gleichaltrige/Peer-Group
3. Sonstige Freizeitaktivitäten, Interessen

6. Sonstiges

z.B. Migrationserfahrungen:

• Herkunftsland, Besonderheiten (kultureller Hintergrund)
• Spezifische Ereignisse/Erlebnisse (Beobachten von Gewaltausübung gegen-

über Familienmitgliedern oder anderen Personen u. ä.) im Herkunftsland
• Auswanderung/Flucht
• Familiäre Situation nach der Migration
• Veränderung im Rollen- und Beziehungsgefüge (durch die Migration)
• Sprachkenntnisse
• 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 ?
• Bedeutung im Alltag (Wie groß ist das Leiden?)
• Bei mehreren Problemen: Priorisierung
• Selbstsicht (vor allem bezüglich der Ursachen)
• Veränderbarkeit: Welche Probleme erscheinen prinzipiell änderbar, welche er-

scheinen als/sind unabänderliche Tatsachen?

Es kann dabei auch sinnvoll sein, eine dezidierte Verhaltensanalyse 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 Intensität und Frequenz festgestellt. Dann werden nach dem SORCK-Mo-
dell die auslösenden Situationen (S), die begleitenden organismischen Bedingungen
(O), die Reaktion (R), die Konsequenzen (C) und die Kontingenz (Regelmäßigkeit;
K) beschrieben.

Beispiel für eine Verhaltensanalyse

Ein Jugendlicher berichtet von dem Problem, dass er beim Disco-Besuch immer
wieder vermeidet, Mädchen, die ihm gefallen und die er »interessant« findet,
anzusprechen. Er erlebt sich als »zu aufgeregt«, hat »Angst abgelehnt zu werden«,
verfügt möglicherweise auch über zu wenige Kompetenzen zur Bewältigung der
Situation (»weiß 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 – löst er, indem er sich immer mehr zurückzieht.

Konkret schildert er, dass er beispielsweise ein Mädchen sieht, mit dem er gern
weiteren Kontakt hätte (S). Dann fühlt er starke Aufregung, die sich in einer
Beschleunigung des Pulsschlags, einer Erhöhung der Atemfrequenz, und einem
erlebten Rot-Werden äußert; diese Aufregung wird immer stärker (O). Um die
Aufregung zu kontrollieren/zu verringern, verlässt er die Situation (R) → die
unangenehmen körperlichen Zustände verringern sich, er entspannt sich (posi-
tive Konsequenz, C). Durch dieses regelmäßige (K) Re-/Aktionsmuster verstärken
sich entsprechende Bahnungen auf der Verhaltensebene (Vermeidung).

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

Ergänzt wird dies durch eine Analyse der Entstehung des Problemverhaltens,
die Analyse subjektiver Störungskonzepte und des bisherigen Umgangs mit den
Problemen (vgl. hierzu. Döpfner 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 zunächst darum, die Situation der Familie genau zu betrachten; dies
umfasst:

• den Stand/die Rolle des Kindes/Jugendlichen (Index-Patient) in der Familie
• Beziehung zu anderen bedeutsamen Familienmitgliedern (z.B.: Großeltern,

Cousins, Tanten, …)
• die sozioökonomische Situation der Familie
• die Einbettung in soziale Zusammenhänge
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Das Familiensystem kann hinsichtlich der Wirkkräfte genauer analysiert werden.
Kriterien hierfür sind:

a) Förderliche Bedingungen
• gute Organisation des Systems
• funktionale Regeln
• klare Grenzensetzung
• mittleres Maß an Familienkohäsion
• Flexibilität, Adaptivität
• Fähigkeit zur Bewältigung von Stress
• unterstützendes, akzeptierendes Geschwistersystem

b) Beeinträchtigende Bedingungen
• mangelnde Organisation
• dysfunktionale Regeln
• Grenzenstörungen (»Verstrickung«, »Loslösung«)
• Unfähigkeit zur Stressbewältigung
• Rigidität
• Zurücksetzung im Geschwistersubsystem

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

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

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

Die sozioökonomischen Bedingungen der Familie müssen gleichfalls beachtet
werden. Dazu zählen z.B. ausreichende materielle Bedingungen als Grundlage für
die Schaffung gesundheitserhaltender und anregender Entwicklungsbedingungen,
eine angemessene Wohnungsgröße 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. Über diese Beobachtung sollte eine genaue Dokumentation ange-
fertigt werden.

Systematische Bobachtung bedeutet, ein Verhalten über einen längeren Zeit-
raum, in verschiedenen Zusammenhängen, zu verschiedenen Zeiten etc. zu beob-
achten und diese Beobachtungen zu dokumentieren. Folgende Fragen können
helfen, die Beobachtung zu strukturieren:
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• Um welches ganz konkrete Verhalten geht es?Welches spezifische Verhalten soll be-
obachtet werden? (Operationalisierung, Fokus (zunächst) auf nur eine konkret be-
obachtbare Verhaltensweise).

• Wann wurde das Verhalten?
• Was genau wurde beobachtet?
• Wer war in der Situation beteiligt? (Hier sollte auch der Einbezug der Gruppe erfolgen.)
• Was war vor der Situation?
• Was passierte danach?
• Sonstige Anmerkungen, z.B. unterschiedliche Beobachtungen des Kindes durch ver-

schiedene Fachkräfte in der Situation, das Fehlen einer Kollegin, Ressourcen in der
Situation, sehr unruhige und chaotische Situation usw.

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

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

Tab. 4.3: Systematische Dokumentation von Beobachtungen im Alltag

Tag/
Uhrzeit

Kurze Situationsbe-
schreibung

Wer war
beteiligt?

Was passier-
te vorher?

Was passierte
nachher?

Sonstiges

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
Einschätzung des Verhaltens darlegen. Beispiele für solche Verfahren sind:

• 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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• Fragebögen der Child Behavior Checklist für Kinder und Jugendliche (El-
ternfragebogen für die Altersgruppe CBCL 4–18; Fragebogen für Jugendliche:
YSR; Fragebogen für Lehreren über das Verhalten von Kindern und Jugend-
lichen: TRF; jeweils: Deutsche Normen) (Döpfner, Plück & Kinnen, 2014).

• Deutsche Kleinkind- und Vorschulalter-Formen der Child Behavior Checklist.
Elternfragebogen für Klein- und Vorschulkinder, Fragebogen für Erzieher von
Klein- und Vorschulkindern (CBCL/1½–5, C-TRF/1½–5) (Plück, Scholz &
Döpfner, 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 über eine Woche zu dokumentieren, die vorherige Situation, Konse-
quenzen, begleitende Gefühle etc. genau aufzuschreiben.

4.3.4 (Psychologische) Testverfahren

Grundsätzlich lassen sich die diagnostischen Testverfahren unterscheiden in Ver-
fahren zur Leistungsdiagnostik und solche zur Persönlichkeitsdiagnostik. Einen sehr
guten Überblick über in Deutschland vorhandene Testverfahren gibt der jährlich
von der Testzentrale Göttingen herausgegebene Testkatalog (zu beziehen über
www.testzentrale.de).

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

• Zum einen gibt es die Entwicklungstests, die spezifische Fähigkeiten für (Klein‐)
Kinder erfassen. Ein Beispiel hierfür 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 für ein sprachfreies (Screening‐)Verfahren ist der CFT20-R (Weiß
2006). »Breitbandverfahren« sind beispielsweise der HAWIK, der Hamburg
Wechsler-Intelligenztest für Kinder IV (Petermann & Petermann 2010) oder die
Kaufman Assessment Battery for Children, deutsche Version (K-ABC II, Kaufman
& Kaufman, deutsche Bearbeitung Melchers & Melchers 2015).

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

Im Bereich der Persönlichkeitsdiagnostik sind grundsätzlich standardisierte,
normierte Verfahren von sogenannten projektiven Verfahren zu unterscheiden:

Die standardisierten Verfahren sind Fragebögen zu bestimmten Persönlichkeits-
bereichen oder zur Erfassung spezifischer psychischer Auffälligkeiten. Beispiele
hierfür sind der Persönlichkeitsfragebogen für Kinder zwischen neun und 14 Jahren
(PFK 9–14, Seitz & Rausche 2004), die Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE,
Behr & Becker 2004), das Hamburger Persönlichkeitsinventar (HPI, Andresen
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2002), der Fragebogen zur Selbsteinschätzung aggressiven Verhaltens (FSA, Dörner
& Fröhlich-Gildhoff 2006), oder der »Bullying- und Viktimisierungsfragebogen«
(BVF, Marées & Petermann 2010).

Die projektiven Verfahren beruhen auf der Grundannahme, dass sich unbewusste
Persönlichkeitsanteile eher durch Assoziationen oder Geschichten zu (halb‐)struk-
turierten Vorlagen zeigen und nicht direkt über vorgegebene Fragen zu erfassen
seien. Dies gilt in besonderem Maße für Kinder, denen es schwerer fällt über das
eigene Erleben dezidiert zu berichten. Beispiele für 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 erzählen bzw. assoziieren. Ein anderes Bei-
spiel für einen gebräuchlichen projektiven Test ist der Szeno-Test (von Staabs 1992).
Hier können Kinder anhand vorgegebener Materialien (Figuren, Bauklötze, Tiere
etc.) auf einem vorgegebenen Rahmen eine Szene darstellen.

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

4.3.5 Weitere, körperbezogene Diagnostik

Verhaltensauffälligkeiten können körperliche Ursachen haben, andersherum kön-
nen psychische Störungen auch somatische Auswirkungen haben. Oftmals spielen
neurologische oder neuropsychologische Einschränkungen eine Rolle als Mit-Be-
dingung für die Entwicklung einer Auffälligkeit.

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

Bei Kindern mit vermuteten Entwicklungs- und Leistungsstörungen ist es un-
abdingbar, eine neuropsychologische Diagnostik durchzuführen. »Die neuropsy-
chologische Diagnostik im Kindesalter hat neben dem Hinweis von Hirnschädi-
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 Problemlösefertigkeiten und die Abstraktionsfähigkeit« (Döpfner et
al. 2000b, S. 117; vertiefend: Heubrock & Petermann 2000).

4.3 Diagnostische Methoden

79



4.4 Integration der Daten

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

Bei der Erklärung der Einflussfaktoren auf die Entstehung der Störung geht es
darum, Entwicklungspfade individuell nachzuzeichnen. Hierbei ist ein Schwer-
punkt auf die Biographie und dabei wirkende Zusammenhänge – auch aus einer
systemischen Sicht – zu legen. Von Bedeutung sind Schwellensituationen, aber auch
intrapsychische (Konflikt‐)Konstellationen, immer unter Berücksichtigung der
Selbst- und Weltsicht und der Selbstdeutung der Betroffenen. Ergänzend müssen
Lernfaktoren bzw. verstärkende und aufrechterhaltende Bedingungen betrachtet
werden.

Darüber hinaus gilt es, das Problem bzw. die Auffälligkeit oder Störung hin-
sichtlich ihres »Schweregrades« einzuschätzen. Hierzu zählt das Ausmaß der Be-
einträchtigung für sich und andere, aber auch das Verhältnis zu unterschiedlichen
Normen (s.o.). Ebenso sind Ressourcen und Stärken des betroffenen Kindes/Ju-
gendlichen und seines Umfeldes zu berücksichtigen.

In einem weiteren Schritt geht es um die Entwicklung einer Prognose, also die
Beschreibung und Einschätzung der Perspektiven und ihrer Verwirklichungschan-
cen. Hierzu müssen die Bewältigungskompetenzen des einzelnen Kindes aber auch
der Bezugspersonen bzw. des Gesamtsystems eingeschätzt werden. Eine wichtige
Rolle spielen dabei die Veränderungsmotivation/-bereitschaft bzw. der (oftmals
auch verdeckte) Veränderungswiderstand. Eine wichtige Rolle, wie schon mehrfach
betont, spielen dabei die originäre Einbeziehung und Partizipation der Betroffenen.
Mit diesen zusammen können Ziele festgelegt werden und es können dann Hand-
lungsschritte geplant werden.

Ein systematisches Modell auf einem psychodynamischen Hintergrund bildet das
Konzept der »operationalisierten psychodynamischen Diagnostik bei Kindern und
Jugendlichen« (OPD-KJ, Arbeitskreis OPD-KJ 2003, in überarbeiteter Version: OPD-
KJ 2, Seiffge-Krenke & Schmeck 2020, Fiedl et al 2021). Als Ergänzung zur de-
skriptiv-phänomenologisch ausgerichteten Diagnostik und Klassifizierung, die sich
an den Systemen des ICD-10 bzw. DSM-5 orientiert, hat das Prinzip der OPD-KJ
einen entwicklungspsychopathologischen Zugang. Das heißt, es wird versucht »in
der Diagnostik entwicklungspsychologische mit klinisch-psychiatrischen Perspek-
tiven [zu verbinden] (…) Vor einer Therapieentscheidung, einem Beratungsangebot,
steht eine ausführliche situative Analyse, die die Auslöser der Symptomatik erfassbar
machen soll, die im Spannungsfeld zwischen Entwicklungsaufgaben und biografi-
schen Ereignissen zu suchen sind. Aktuelle Konflikte können dabei von Bedeutung
sein, v. a. auch im Hinblick auf die Motivation zur Vorstellung. Die biografische
Analyse sollte imWeiteren die bisherige Entwicklung des Kindes von der Geburt bis
zum gegenwärtigen 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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und vorhandenen Anpassungsressourcen näher zu beschreiben. Das Krankheitser-
leben und die Auseinandersetzung mit Belastungen ist eine weitere Ebene. Damit
liegt der Fokus der Diagnostik nicht nur auf den äußeren 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 Grundüberlegungen wird die Diagnostik an fünf Achsen
orientiert durchgeführt:

1. Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
2. Beziehung (Beschreibung und Analyse des interpersonalen Verhaltens; aktivre-

aktiv, Selbst- und Objektwahrnehmung)
3. Konflikt-orientiert anhand von fünf zentralen Konfliktthemen, die hinsichtlich

eines aktiven vs. passiven Modus der Konfliktbewältigung und in verschiedenen
Lebensbereichen betrachtet werden.

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

5. Psychische und psychosomatische Störungen – hier besteht eine Analogie zu den
Diagnosesystemen.

Dieses mehrdimensionale, systematische Vorgehen, für das auch entsprechend
strukturierte Vorgaben bestehen, ermöglicht einen breiten Zugang mit einem psy-
chodynamischen Verständnis und gibt eine Orientierung für die Datenintegration.

Zusammenfassung

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 können. In Ver-
bindung damit steht in der Regel die Empfehlung zu weiteren Handlungs-
schritten, die Beschreibung von möglichen Perspektiven und Zielen.
Letztendlich geht es damit auch um eine Auswahl von Unterstützungsmöglich-
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, möglichst
präzise Probleme zu beschreiben oder Defizite aufzuzeigen.

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

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

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Wie lässt sich das Grundmodell pädagogischer 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.)
5. Was sind die zentralen Ziele der Datenintegration?

Weiterführende Literatur

Döpfner, M. & Petermann, F. (2012). Diagnostik psychischer Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter. Göttingen: Hogrefe.

Das Buch bietet einen sehr systematischen Überblick über den diagnostischen
Prozess und die nötigen Methoden und (Test‐)Instrumente.

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

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

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

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

5.1 Internalisierende Auffälligkeiten

5.1.1 Depression

Einleitung

Im Jugendalter ist die Depression eine der häufigsten psychischen Erkrankungen.
Die Anzahl an Fachveröffentlichungen 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 Störungen 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) möglicherweise weiter verstärkt.

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

Symptomatik

Die Depression wird grundsätzlich den »internalisierenden« Störungen zugeordnet
(vgl. In-Albon, 2012, Groen & Petermann 2011). Nach ICD-10 müssen, um die
Diagnosekriterien für eine depressive Episode (F32) zu erfüllen, zwei von drei
Kernsymptomen über einen Zeitraum von zwei Wochen bestehen:

• depressive Stimmung: andauernde deutliche emotionale Niedergeschlagenheit
oder Traurigkeit oder auch eine erhöhte Reizbarkeit,

• Anhedonie: eingeschränkte Möglichkeit, Freude, Lust und Interesse zu empfinden
• Antriebslosigkeit: verminderter Antrieb, weniger Aktivität oder eine leichtere Er-

schöpfung und Ermüdbarkeit

Diese Kernsymptome werden, geordnet nach Kategorien, durch weitere Störungs-
merkmale ergänzt:
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• Kognitionen: negative Gedanken, geringe Kontrollerwartung, geringes Selbst-
wertgefühl, Selbst-Schuldzuschreibungen, Interesselosigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, Suizidgedanken

• Verhalten: Antriebsverringerung/-armut, psychomotorische Verlangsamung (oder
auch Erregung), Unruhe, Weinen, sozialer Rückzug, Suizidhandlungen

• Körperlich: Schlafstörungen, starke Müdigkeit, verminderter oder gesteigerter
Appetit
(vgl. Groen & Petermann 2011, S. 15 ff., 2013; Pössel, 2019).

Laut ICD-11 müssen neben den Kernsymptomen, zu denen hier nur depressive
Verstimmung sowie Verlust an Freude/Interesse, aber nicht mehr Antriebslosigkeit
zählen, für eine Depressive Episode (6 A70 Einzelne Episode) »mindestens fünf von
zehn Symptomen über mindestens zwei Wochen fast den ganzen Tag, fast jeden Tag
vorhanden sein (ICD-10: mindestens vier von zehn)« (Kühner, 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-
täten – kann auch Libidoverlust beinhalten –), ein kognitiv-verhaltensmäßiges
Cluster (verminderte Konzentration oder verringerte Entscheidungsfähigkeit, Ver-
lust des Selbstwertgefühls oder exzessive oder unangemessene Schuldgefühle,
Hoffnungslosigkeit gegenüber der Zukunft, wiederkehrende Gedanken an den Tod,
Suizidgedanken oder Suizidversuch) und ein neurovegetatives Cluster (deutliche
Schlafstörungen jeder Art, deutliche Appetit- oder Gewichtsveränderung, psycho-
motorische Agitiertheit oder Hemmung und reduzierte Energie oder Erschöpfung)«
(Kühner et al. 2021, S.331).

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

Die Erscheinungsformen im Kindesalter können sich von denen im Jugend- und
Erwachsenenalter unterscheiden. So lassen sich bei nicht bei allen Kindern klare
Übereinstimmungen mit »klassischen« Symptomatiken feststellen9.

»Kinder mit Depression zeigen häufiger gereizte Stimmung im Zusammenhang
mit externen Faktoren (z.B. Stress in der Schule) als ältere Betroffene (Yorbik et
al. 2004). Die Depression drückt sich bei Kindern im klinischen Alltag häufig in-
direkt, beispielsweise über Weinen, Wutausbrüche, Schlafstörungen, Nachlassen der
Schulleistung infolge von Aufmerksamkeitsproblemen, auffälliges Ess- verhalten,
Kopf- oder Bauchschmerzen aus. Zudem lässt 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 (Mäkeligkeit, vermin-
derter oder gesteigerter Appetit) und Schlafverhalten (Ein- und Durchschlafstö-

9 Im ICD-10 und 11 werden keine Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen und
Erwachsenen berücksichtigt Dagegen können nach dem DSM-5 auch reizbare Stimmung
und verbale und physische Temperamentsausbrüche als Kernsymptom einer Depression im
Kindes- und Jugendalter kodiert werden (Pössel, 2019, S.695).
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rungen, Früherwachen, Alpträume) (…) bei jüngeren 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
häufiger vegetative Symptome (z.B. Gewichtsveränderungen, Appetitveränderung,
Insomnie) und seltener Anhedonie und Konzentrationsprobleme im Vergleich zu
Erwachsenen mit Depression (Rice et al. 2019)« (Feldmann & Kroboth, 2023, S.15).
Auch externalisierende Auffälligkeiten, wie Gereiztheit oder Impulsdurchbrüche
werden häufiger beschrieben.

Epidemiologie

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

Auftretenshäufigkeit

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

Ab etwa dem zwölften Lebensjahr findet sich dann eine zunehmende Häufigkeit
des Auftretens depressiver Symptome und kompletter Störungsbilder. Je nach Stu-
die wird von einer Prävalenz zwischen 5 und 12% bzw. 14% während der Pubertät
ausgegangen (Schulte-Körne, 2023; Feldmann & Kroboth, 2023). In der »Bremer
Jugendstudie« berichteten, »ohne unbedingt die Diagnose einer depressiven Störung
zu erfüllen, nahezu 42% der zwölf- bis 17-jährigen Jugendlichen, sich schon einmal
über mindestens zwei Wochen täglich traurig, niedergeschlagen oder deprimiert
gefühlt zu haben« (Groen & Petermann 2011, S. 37).

Geschlecht

Bei Kindern zeigen sich keine Geschlechtsunterschiede in der Häufigkeit des Auf-
tretens, bei Jugendlichen sind Mädchen deutlich häufiger von Depression betroffen
als Jungen, die Auftretensrate beträgt 3:1 (Frey et al., 2021; Vgl. Groen & Petermann
2011, S. 36 f).
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Die Ursachen sind nicht eindeutig geklärt; es werden »neben geschlechtsspezifischer
Sozialisation von Mädchen und Jungen auch erhöhte Anforderungen an Mädchen
in der frühen Adoleszenz und geschlechtsspezifische Differenzen in der Emotions-
regulation diskutiert«, sowie »Unterschiede in den biologischen Veränderungen
während der Pubertät, der Zeitpunkt der Pubertät wie auch Unterschiede in den
sozialen Konsequenzen von früher bzw. später körperlicher Reifung bei Mädchen
und Jungen als Risikofaktoren für die Entwicklung von Depression im Jugendalter«
(Pössel, 2019, S. 678).

Komorbidität

Depression ist häufig mit anderen psychischen Störungen kombiniert: »Für das
Kindes- und Jugendalter wird heute davon ausgegangen, dass Depression mindes-
tens ebenso häufig gemeinsam mit weiteren Störungen auftritt wie als alleinige
Diagnose« (Groen & Petermann, 2011, S. 41, vgl. Deutsche Gesellschaft für Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003). Am häufigsten treten Zusam-
menhänge mit Angststörungen, Drogenmissbrauch und Suizidversuchen auf.

Verlauf

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

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

Ursachen, Erklärungsansätze

Insgesamt wird von multikausalen Ursachen ausgegangen, wobei »ein andauerndes
Stresserleben einen wesentlichen Beitrag für das Auslösen einer depressiven Episode
und auch für ein erhöhtes Wiedererkrankungsrisiko« (Schulte-Körne 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 ausgeprägt sind und einen bedeutenden
Ausgangspunkt für die frühe »Weltbegegnung« des Säuglings 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 (c Kap. 3.3.2) und im Folgenden dargelegt, die
frühen Interaktionserfahrungen diese biologischen Ausgangsbedingungen »modu-
lieren«. Es muss stets das individuelle Zusammenwirken von biologischen Faktoren
mit psycho-sozialen Faktoren berücksichtigt weren (Schulte-Körne, 2023).

Soziale Faktoren; (frühe) Interaktionserfahrungen

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

a) Bei der Unterstützung kindlicher Emotionsregulation und Affektabstimmung
(c Kap. 3.3.2) werden möglicherweise die (emotionalen) Spannungen von Kindern
durch die Bezugspersonen »überreguliert« – das Kind wird sich bei selbst erlebter
Aktivität später selbst eher »zurücknehmen«, sich frühzeitig »herunterregulieren«.
Dies kann dazu führen, dass intensive Gefühle wieWut oder starke Freude unterhalb
der Schwelle der eigenen Wahrnehmung bleiben (müssen).

Ebenso ist vorstellbar, dass durch Überbehütung/Überfürsorge jegliche Emoti-
onsäußerungen des Kleinkindes sehr frühzeitig 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 überängstliche Bezugsperson wird die explorativen Aktivi-
täten des Kindes und die damit verbundenen Gefühle eher einschränken, wodurch
sie dem Kind auf der Ebene der Selbstschemata nicht mehr zur Verfügung stehen.

b) Die Bindungsbedürfnisse des Kindes werden nicht adäquat, d.h. feinfühlig be-
antwortet. Es kommt zu »einem negativen Selbstwertgefühl und geringer Selbstsi-
cherheit, dysfunktionalen Wahrnehmungs- und Bewertungsmustern, geringeren
Stressbewältigungskompetenzen, negativen Bindungskognitionen (…) [wodurch]
die Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome und Störungen erhöht [wird] (vgl.
Cichetti & Toth 1995)« (Groen et al. 2004, S. 464).

c) Ein enger Zusammenhang besteht zwischen Depression, fehlendem Kontrol-
lerleben und unzureichenden Selbstwirksamkeitserfahrungen: Aus fehlenden eigenen
Kontrollerfahrungen können 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 Rückzugsverhalten 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
Bewältigung von Krisen) von Bedeutung zu sein (vgl. Essau 2002a, S. 119 ff).

Aufgrund der Vielfalt neuer Entwicklungsaufgaben im Jugendalter, verbunden
mit deutlichen körperlichen Veränderungen und sich z.T. wandelnden Außenbe-
dingungen (Schulwechsel, Schulende…), besteht im Jugendalter ein merklich er-
höhtes Risiko für nicht gelingende Bewältigungsprozesse und damit für die Ent-
stehung depressiver Symptomatiken (»Depressionsrisiko Jugendalter«, vgl. Groen &
Petermann 2011, S. 75 ff.). Dabei scheinen Mädchen – besonders aufgrund stärkerer
negativer Körper-Selbstbilder – generell geringere Kontrollüberzeugungen zu haben
und erscheinen somit vulnerabler (vgl. Groen & Petermann 2011).

Psychologische Faktoren: Selbststruktur und Bewältigung

Aus demWechselspiel von biologischen Ausgangsbedingungen und frühkindlichen
(Beziehungs‐)Erfahrungen ergeben sich zusammengefasst folgende Konsequenzen
für die Bildung der Selbststruktur, die das Risiko für depressive Symptomatiken
erhöht:

• Selbstregulation: negative Emotionen können schlecht reguliert werden, positive
Emotionen werden schlechter aktiviert (»dysfunktionale Emotionsregulation
bzw. negative Affektivität«, Groen & Petermann 2011).

• Bindungsrepräsentationen: eher unsichere Repräsentation von Bindungserfah-
rungen und entsprechendes Bindungsverhalten (vgl. Brisch 1999, Spangler &
Zimmermann 1995).

• 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 bezüglich der eigenen Person, der Umwelt
und der Zukunft, Kognitive Fehler (Schwarz-Weiß-Denken, Übergeneralisierung,
Katastrophisieren …) (Schulte-Körne, 2023).

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

Bei Vorliegen einer »depressionsrisiko-begünstigenden« Selbststruktur und feh-
lenden Schutz- bzw. erhöhten Risikofaktoren entsteht bei der Bewältigung der
Entwicklungsaufgaben oder spezifischer Belastungen ein erneuter Widerspruch

5 Spezifische Formen von Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

88



bzw. Konflikt: Die erlebten Anforderungen können mit den vorhandenen Mög-
lichkeiten nicht oder nur unzureichend/unvollständig bewältigt werden. Dabei
spielt es zunächst keine Rolle, ob aufgrund eingeschränkter (Selbstwirksamkeits‐)
Erwartungen, eingeschränkter Selbstwahrnehmung oder Fehleinschätzungen 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, Autonomieeinschränkung, (sozialen) Rückzug und
Kompetenzreduktion kennzeichnen lässt – bei Fortbestand entwickeln sich hieraus
die beschriebenen depressiven Symptome auf affektiver, kognitiver, körperlicher
und Handlungsebene.

Die zunehmend erlebten Diskrepanzen zwischen Anforderungen und Bewälti-
gungsmöglichkeiten und letztlich die misslungene Bewältigung führen im Sinne
eines Kreislaufprozesses zur Bestätigung und Verfestigung des Selbst-Konzepts bzw.
der Selbst-Struktur (ein ähnliches Modell haben McCauely et al. 2001 [in: Groen &
Petermann 2011, S. 104] entwickelt).

Therapie10

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

a) Ebene der Beziehungsgestaltung
Vor allem frühe Beziehungserfahrungen haben zu einer depressionsrisikoerhöhen-
den Selbstschema-Bildung geführt (s. o.). Dies hat zur Konsequenz, dass das thera-
peutische Begegnungsangebot so gestaltet werden muss, dass neue Interaktionser-
fahrungen für das Kind11 möglich werden.

Hierzu ist eine adäquat empathische Unterstützung des Kindes bei der Realisie-
rung (und Wiederentdeckung) des breiten Spektrums an Gefühlsqualitäten nötig;
eine besondere Bedeutung kommt dabei dem Spiegeln der vom Kind gezeigten
Emotionen ebenso zu wie der Unterstützung bei der Regulation negativer Affekte.
Dabei gilt es, auf nonverbaler wie verbaler Ebene mit dem Kind passgenau »Inter-
aktionsresonanz« (Behr 2002) zu gestalten. Dadurch können 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 ausschließlich bei schweren Fällen, wenn Psy-
chotherapie nicht wirksam ist, von der 2023 überarbeitet erscheinenden S3-Leitlinie
empfohlen (Schulte-Körne, 2023) Sie kann in schweren Fällen die psychotherapeutische
Therapie ergänzen (Groen & Petermann, 2011 ff).

11 Aus sprachlichen Gründen wird im Folgenden nur der Begriff »Kind« gebraucht die dar-
gelegten Prinzipien haben in gleicher Weise auch für Jugendliche Gültigkeit.
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rischer wie sprachlicher Ebene sein Erleben und seine Selbstbewertungen vollstän-
diger bewusst und damit veränderbar werden.

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

Es gilt ebenfalls, dem Kind neue Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermöglichen,
um auf diese Weise Grundlagen für neue Kontrollerwartungen und gesteigerten
Selbstwert zu bilden. Dies kann am wirkungsvollsten über 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 sorgfältige
Balance zwischen den realen, vom Kind (schon) gezeigten Selbstentwicklungspo-
tentialen und deren behutsamer Fokussierung durch den Therapeuten gehalten
wird. Die depressiv gefärbte Selbststruktur legt im Verhalten eher eine Über-An-
passung an die Vorgaben der Erwachsenen sowie die Aufgabe der eigenen Ent-
wicklungs- oder auch Verweigerungswünsche nahe – die Situationskontrolle wird
an andere delegiert. So besteht die Gefahr, dass in der therapeutischen Situation eine
Wiederholung »alter« Beziehungsmuster erfolgt: Der Therapeut unterstützt (über‐)
aktiv die Expansionsbestrebungen des Kindes (verstärkt z.B. subtil aggressive Ge-
fühlsäußerungen) und geht dabei jedoch über den eigentlichen »Stand« des Kindes
hinweg – das frühe »Affekt-Tuning« setzt sich mit entgegengesetzter Polarität fort.
Goetze (2002) weist in seinen Empfehlungen zur Therapie mit depressiven Kindern
ausdrücklich auf den Umstand hin, dass »gerade das depressive Kind (…) nie das
Gefühl bekommen [darf], dass es etwas von sich zeigen oder überhaupt spielen
muss« (ebd., S. 365).

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

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

b) Differentielle und störungsspezifische Interventionen
Auf der Basis der entwicklungsförderlichen therapeutischen Beziehung ist es dann
möglich und sinnvoll, spezifische Interventionen einzusetzen bzw. gezielt weitere
therapeutische Wirkfaktoren zu realisieren (zum Konzept der Wirkfaktoren in der
Kindertherapie c Kap. 6.3) – ohne die Autonomie des Kindes einzuschränken
(s.o.!). 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 gefördert werden. Essau & Petermann (2002)
betonen unter Bezugnahme auf Weisz et al. (1999), dass »eine Integration unter-
schiedlicher Interventionen unumgänglich« sei; »die einzelnen Interventionstech-
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niken werden im Sinne einer multimodalen Behandlung meistens miteinander
kombiniert« (ebd., S. 312). Möglichkeiten sind u.a.:

• Gezieltes Ermöglichen von positiven Selbstwirksamkeitserfahrungen durch die
»Organisation« von Erfolgen (im Sinne »aktiver Hilfe bei der Problembewälti-
gung«, Grawe 1998) sowie den »Aufbau und die Förderung angenehmer Akti-
vitäten« (Groen et al. 2004, S. 476).

• Aktive Unterstützung bei der Selbstregulation z.B. durch Übungen zur Verbes-
serung der Selbstwahrnehmung, zur Etablierung von stützenden Selbstinstruk-
tionen (»Filter« beim Auftauchen negativer Emotionen, die das Selbst zu über-
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 Überzeugungen«, wie z.B. dem typischen »Schwarz-Weiß-
Denken« (hierzu finden sich eine Reihe von Interventionsmöglichkeiten bei
Groen& Petermann 2011, S. 159 ff., sowie Schulte-Körne &Greimel, 2023) sowie
an der Veränderung des Attributionsstils.

• Unterstützung beim Aufbau von Bewältigungskompetenzen, d.h. vor allem von
sozialen Kompetenzen, durch genaue Situationsanalysen und -vorbereitungen,
Rollenspiele u. ä. (vgl. hierzu auch: Groen & Petermann 2011). Für Essau &
Petermann (2002, S. 313) zählt zum »Training sozialer Fertigkeiten« insbesondere
»Negative Selbstbehauptung (der Patient wird darin trainiert, entweder Ansprü-
che anderer zurückzuweisen oder Kompromisse zu verhandeln und zu finden),
Positive Selbstbehauptung (Patienten lernen, positive Gefühle anderen gegen-
über auszudrücken) und Konversationsfertigkeiten (Patienten lernen, wie sie ein
Gespräch beginnen, fortsetzen und beenden können, wie sie Fragen stellen und
eine angemessene Selbstöffnung praktizieren können)«.

• Ergänzend zur Einzeltherapie kann es sinnvoll sein, mehr oder weniger struktu-
rierte gruppentherapeutische Interventionen anzubieten und durchzuführen. Im
geschützten Rahmen der Gruppensituation lassen sich insbesondere soziale
Kompetenzen direkter einüben; die Ebene der « Peer-Group« bietet zusätzliche
Möglichkeiten der Rückmeldung, des Abgleichs von Wahrnehmungen und Ko-
gnitionen sowie des Modell-Lernens (Beispiele für Gruppenprogramme finden
sich bei Pössel-und Hautzinger (2022) sowie Groen & Petermann (2011).

c) 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 familiäre Interaktionsstile zu verändern, die
Rolle des Kindes in der Familie zu reflektieren und eine ebenso autonomiegewäh-
rende wie stützende Beziehungsgestaltung zu fördern (allgemeinere Information
c Kap. 6.5.1).
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Im schulischen Kontext ist es wichtig, dass das Kind entsprechend seinen Mög-
lichkeiten (wieder) Erfolgserfahrungen im Leistungsbereich, aber auch bzgl. der
(Re‐)Integration in soziale Zusammenhänge machen kann – hier können Lehrer
wichtige therapieunterstützende Aufgaben übernehmen.

Zusammenfassung

Depressionen sind gekennzeichnet durch eine traurige, niedergedrückte Stim-
mung, negative Gedanken, ein geringes Selbstwertgefühl und Selbstschuldzu-
schreibungen, eine Antriebsverringerung, sozialen Rückzug und andere, auch
körperliche Begleiterscheinungen (wie z.B. Schlafstörungen). 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 Auftretenshäufigkeit nimmt im Alter zu, etwa ab dem zwölften Lebens-
alter sind Prävalenzraten von bis zu zehn Prozent zu beobachten, allerdings mit
einer Vielzahl komorbider Symptome.

Ursächlich können Temperamentsfaktoren (leichte Aktivierbarkeit des Ver-
meidungssystems) eine Rolle spielen, die in Interaktion mit frühen Bezie-
hungserfahrungen treten; besondere Bedeutung hat hier die Emotionsregulation
(Überregulierung und überstarkes »Tuning«). Depressive Kinder haben oft un-
zureichende Selbstwirksamkeitserfahrungen gemacht und verfügen daher über
wenig Kontrollerfahrungen. Infolge dessen bilden sie wiederum eine geringe
Kontrollerwartung aus. Auch akutes psycho-soziales Stresserleben spielt für
Auslösung und Aufrechterhaltung des Störungsbildes eine relevante Rolle.

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

Fragen zur Selbstüberprüfung

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

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

3. Wie lässt sich die Selbststruktur von Kindern mit einer depressiven Auffällig-
keit beschreiben?

4. Wiemuss die Beziehungsgestaltung in der therapeutischen und pädagogischen
Arbeit mit depressiv auffälligen Kindern und Jugendlichen aussehen?

5. Welches sind zentrale störungsspezifische Interventionen?

5 Spezifische Formen von Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

92



Weiterführende Literatur

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

Praxisnah werden über altersabhängige Erscheinungsbilder, häufige Begleiterkran-
kungen, verschiedene Methoden der Diagnostik, die Ursachen und den Verlauf von
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen dargestellt. Grundlage hierfür ist die
2023 überarbeitete 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 Suizidalität sowie die online-
gestützte Therapie sind weitere Themen.

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

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

Ihle, W. & Hautzinger, M. (2015). Depressive Störungen. In G. Lehmkuhl, F. Resch & S.
Herpertz (Hrsg.), Psychotherapie des jungen Erwachsenenalters. Basiswissen für die Praxis und
störungsspezifische Behandlungsansätze (S. 101–123). Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Artikel werden – aus einer eher kinder- und jugendpsychiatrischen Sicht –
diagnostische Kriterien von den unterschiedlichen Ausprägungen bzw. »Schwere-
graden« depressiver Störungenmit zusätzlichenmöglichen Symptomen bei Kindern
und Jugendlichen erläutert. Ebenso wird auf Diagnostik, Verlauf und Prozesse de-
pressiver Erkrankungen sowie auf Basis des bio-psycho-sozialen Modells auf die
Hintergründe eingegangen.

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

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

5.1.2 Angststörungen

Einführung

Neben Depressionen stellen Angststörungen die häufigsten Störungen des Kindes-
und Jugendalters dar (Klasen et al., 2016), die dennoch häufig nicht erkannt werden
(Cartwright-Hatton, McNicol & Doubleday, 2006). Dabei ist es jedoch zentral,
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zwischen angemessenen Ängsten und Angststörungen zu unterscheiden. Angst ist
ein Gefühl, das zum Leben dazugehört. Auch für Kinder stellt es ein Signal bei
Gefahren dar. Es ist ein Hinweis auf Unbekanntes oder auch auf eine Herausfor-
derung. Angst ist ein Affektzustand, ausgelöst 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 Befürchtungen und Gefühlen, die sich darum drehen,
mögliche zukünftige bedrohliche Situationen nicht kontrollieren zu können.

Die »normale« Angst, die jedes Kind/jede(r) Jugendliche in einer bestimmten
Situation einmal verspürt, welche jedoch nicht mit der Angststörung zusammen-
hängt, ist ein Alarmzeichen für den Organismus, eine bedrohliche Situation zu
bewältigen. Eine völlige Abwesenheit von Angst kann hingegen auf eine psychische
Störung hinweisen.

Angst wird auf verschiedenen Ebenen ausgedrückt. Zum einen äußert sich Angst
körperlich, z.B. durch erhöhte 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.

Ängste treten in einem normalen, kontrollierbaren Ausmaß immer wieder in
unterschiedlichen Entwicklungsphasen auf. Es gilt daher zu unterscheiden zwischen
Durchgangsphänomenen einerseits, die mit der Entwicklung in bestimmten Al-
tersabschnitten verbunden und für diese typisch sind, sowie dem klinischen Bild
einer Angststörung andererseits. »Entwicklungsphasen-typische Ängste sind im
Kindesalter weit verbreitet. Typischerweise sind diese Ängste vergleichsweise mild,
altersspezifisch und vorübergehend. 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 ändern. Die meisten Kinder haben mehrere Ängste gleichzeitig. Während
zum Beispiel gegen Ende des ersten Lebensjahres Ängste vor fremden Menschen,
fremden Gegenständen, lauten Geräuschen und Höhen besonders häufig auftreten,
haben die Zwei- bis Vierjährigen oft Angst vor Tieren, vor der Dunkelheit und vor
dem Alleinsein. Bei den Vier- bis Sechsjährigen kommt es zu einer besonderen
Zunahme der Angst vor Phantasiegestalten wie z.B. Gespenstern, Monstern oder
Geistern, und Naturereignissen wie Stürmen und Blitzen. Bei den Sieben- bis
Zehnjährigen beziehen sich die Ängste immer häufiger auf die Schule, auf mögli-
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 nehmenmit dem Schulalter die Ängste vor
Phantasiegestalten und Dunkelheit sowie vor Fremden und vor kleinen Tieren ab.
Sozialängste, Ängste vor negativer Bewertung und Ängste bezüglich der Gesundheit
werden dagegen häufiger« (Schneider 2006, S. 99 f).

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

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

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

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

3. zu einer deutlichen Beeinträchtigung führen bzw. die normale Entwicklung des
Kindes gefährden« (Schneider 2006, S. 100).

Im ICD-11 wird eine überarbeitete Klassifikation von Angststörungen Gültigkeit
haben (s. nächster Abschnitt).

Definitionen und Klassifikationen

Im Klassifikationssysteme ICD-10 werden spezifische Ängste des Kindes- und Ju-
gendalters beschrieben (F93); andere Ängste, z.B. die Phobien, werden unter den
allgemeinen Angststörungen subsumiert. Die diagnostischen Kriterien der genera-
lisierten Angststörung, Agoraphobie und spezifischen Phobien sind im ICD-11
angepasst worden. Aufgrund der im ICD-11 eingeführten Lebenszeitachse sind die
bisher vorhandenen kindesaltersspezifischen Kategorien der ICD-10 aufgelöst wor-
den. Die Trennungsangststörung und der selektive Mutismus sind somit den »re-
gulären« Angststörungen zugeordnet und können zukünftig auch im Erwachse-
nenalter diagnostiziert werden. Bei den Störungen 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 verschlüsselt werden können (Vloet & Romanos 2021, Vloet,
Hacke & Romanos, 2021).

Aus pragmatischen Gründen wird daher an dieser Stelle verzichtet, alle unter-
schiedlichen Differenzierungen der Angststörungen aufzuführen. Es werden im
Folgenden fünf Formen beschrieben, die nicht immer klar voneinander abzugren-
zen sind.

Trennungsangst (Emotionale Störung 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 Störung 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 erfüllt sein müssen, um eine entsprechende Klassifizierung vornehmen
zu können:

• »Anhaltende unrealistische Sorge, dass einer wichtigen Bezugsperson etwas zu-
stoßen könnte, dass das Kind von einer solchen Person für immer getrennt würde,
beispielsweise weil diese weggeht, nicht zurückkommt oder stirbt.

• Anhaltende unrealistische Sorge darüber, dass ein Unglück das Kind von seinen
Bezugspersonen trennen könnte (…)

• 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 Prüfungs-
angst oder sozialer Angst.

• Trennungsschwierigkeiten am Abend können auftreten, das heißt, 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.

• Das Kind hat wiederholt Alpträume über Trennungssituationen.
• Das Kind zeigt wiederholt somatische Symptome, wenn es sich von einer Be-

zugsperson trennen oder die elterliche Wohnung verlassen muss (…). Die kör-
perlichen Symptome sind Übelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen oder Er-
brechen.

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

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

Neu ist im ICD-11, dass Trennungsangst in die altersunabhängigen Angststö-
rungen aufgenommen wurde und nun auch bei Erwachsenen diagnostiziert werden
kann, wenn eine »geprägte Furcht oder Angst vor der Trennung von spezifischen
Bezugspersonen«, 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; Übersicht bei Baldwin, Gordon, Abelli & Pini,
2016)« (Vloet & Romanos 2021, S. 430).

Phobische Störungen/Phobien

Bei »Spezifischen Phobien« besteht das Kernmerkmal »in einer ausgeprägten und
anhaltenden Angst vor bestimmten Situationen und Objekten, die übertrieben,
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irreal und unbegründet ist« (Petermann & Essau 2013, S. 337.). Diese Angst führt zu
Flucht- und Vermeidungsverhalten; die Funktionstüchtigkeit im Alltag wird ebenso
eingeschränkt wie die soziale Kontrolle. »Die häufigsten Inhalte von spezifischen
Phobien sind bei Vorschulkindern Angst vor Fremden, Dunkelheit und Tieren, bei
Grundschulkindern kommen Ängste vor Stürmen, Gewitter und Angst um die
eigene Sicherheit hinzu. Bei den 12- bis 17-Jährigen sind die häufigsten Phobiein-
halte Angst vor Tieren, Naturkatastrophen und vor spezifischen Situationen wie
engen Räume, Höhen etc., aber auch die Angst vor Erbrechen (Emetophobie) ist
nicht selten. « (Schneider 2019, S 525). Generell lässt sich zwischen mehreren
Subtypen unterscheiden:

• Tier-Typ (z.B. Insekten, große Tiere, Hunde),
• Umwelt-Typ (z.B. Gewitter, Sturm, Erdbeben),
• Blut-Injektion-Verletzungs-Typ
• situativer Typ (z.B. Tunnel, enge Räume, Fahrstuhl),
• andere Typen (Ersticken, Erbrechen, laute Geräusche, kostümierte Figuren) (ebd,

S. 528).

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

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

Panikstörung und Agoraphobie

Das Kennzeichen von Panikattacken, also heftigen, zeitlich umgrenzten Angstan-
fällen, ist, dass sie unerwartet, aus »heiterem Himmel« auftreten und durch keinen
spezifischen Reiz ausgelöst werden (vgl. Schneider & Herren, 2019). Im Kern der
Panikstörungen stehen Panikanfälle, die weder durch ernsthafte Bedrohungen,
noch durch Krankheit oder körperliche Anstrengungen ausgelöst werden. Panik-
attacken treten in der Regel erst ab dem zwölften oder 13. Lebensjahr auf. Die erste
Panikattacke tritt meist ohne Vorwarnung auf; viele Jugendliche erleben sie, wäh-
rend sie gerade mit irgendetwas beschäftigt sind. Für gewöhnlich erreichen sie in-
nerhalb von zehn Minuten ihren Höhepunkt und gehen dann innerhalb einer
Stunde zurück. Jugendliche, die unter einer Panikstörung leiden, bewerten die
körperlichen Symptome, die während 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 fürchten, es könnte erneut eine Panikattacke
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auftreten. Diese Tendenz kann sich verstärken, so dass die Betroffenen anfangen,
immer mehr Alltagssituationen zu vermeiden (vgl. Schneider & Herren, 2013). »Die
Furcht vor einer Panikattacke ist immer mit der Sorge bezüglich möglicher vege-
tativer Symptome verbunden (…), z.B. einen Herzinfarkt 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, verrückt zu
werden« (Schneider & Herren 2019).

In vielen Fällen gibt es Verbindungen zwischen Panikstörungen 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 Geschäft
zu betreten oder sich in einer größeren Menschenmenge aufzuhalten. Es wird un-
terschieden zwischen Agoraphobie mit und ohne Panikattacken.

Bei Agoraphobie mit Panikstörung versuchen Patienten, die Orte zu vermeiden,
an denen sie ihre ersten Panikattacken hatten oder von denen sie vermuten, dass sie
dort wieder Panikattacken bekommen könnten. »In schweren Fällen kann die
Tendenz zur Vermeidung alltäglicher Lebensumstände zunehmen – bis zu dem
Maße, dass die Betroffenen zu ängstlich sind, um überhaupt noch das Haus zu
verlassen« (Essau 2014, S. 45).

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

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

Soziale Phobie/Soziale Angststörungen

Soziale Ängste von Kindern in fremden Situationen sind zunächst angemessen. Die
Ängste können sich allerdings ausweiten und so weit führen, dass Kinder den
Kontakt insbesondere zu unbekannten Personen (außerhalb der Familie) vermeiden
und dann gar nicht in der Lage sind, zu anderen Menschen eine Beziehung aufzu-
nehmen. Ein zeitliches Kriterium für diese »Störungenmit sozialer Ängstlichkeit des
Kindesalters« ist, dass sie mindestens vier Wochen dauern und vor dem sechsten
Lebensjahr auftreten. Oft sprechen sozial ängstliche 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 fühlen sie sich im
Umgang mit vertrauten Personen (Freunde, Familie) sicher und haben zu diesen
qualitativ hochwertige Beziehungen (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 möglich 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 befürchten, Verhalten zu zeigen, mit dem sie sich bloßstellen, mit dem sie
sich blamieren und als dumm, ängstlich, schwach etc. wahrgenommen werden.

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

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

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

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

Generalisierte Angststörung (GAS)

Hauptmerkmal dieser Angststörung »ist das exzessive Sich-Sorgen über unter-
schiedliche Themenbereiche oder Tätigkeiten« (In-Albon, 2019, S. 589), das zu
einem erheblichen Leidensdruck führen kann.

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

• »Ruhelosigkeit, Nervosität, Unvermögen sich zu entspannen
• Gefühl von Müdigkeit, Erschöpfung oder Anstrengung
• Konzentrationsprobleme oder Leere im Kopf
• Reizbarkeit
• Muskelverspannungen
• Durchschlafstörungen, unruhiger oder schlechter Schlaf« (ICD-10 Forschungs-

kriterien, zitiert nach Petermann et al. 2002b, S. 235)

Insbesondere die umfassende Sorge über relativ unbedeutende oder auch bedeu-
tendere Ereignisse unterscheidet Kinder/Jugendliche mit einer generalisierten
Angststörung von Kindern und Jugendlichen mit anderen Angststörungen. Dabei
kann es sich um eher erwachsenentypische Sorgen (Pünktlichkeit, 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 für die Betroffenen ist die Unkontrollierbarkeit der Besorgnis, dass sie
nicht aufhören können, sich Sorgen zu machen, »selbst wenn sie erkennen, wie
unglücklich sie sich selbst dadurch machen« (Essau 2014, S. 66). Die Betroffenen
sind zudem oft perfektionistisch und angepasst, kleinere Kinder sprechen oft gar
nicht über ihre Gedanken. Das Erkennen der Störung 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 Zwangsstörungen, die posttrauma-
tischen Belastungsstörungen sowie die akute Belastungsstörung als Unterkategorie
der Angststörungen aufgeführt. Den posttraumatischen Belastungsstörungen ist in
diesem Buch ein eigenes Kapitel gewidmet; die Zwangsstörungen sind im Ein-
gangskapitel erwähnt – daher wird an dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen.

Epidemiologie und Verlauf

Epidemiologie

Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden schwanken auch die Zahlen zur
Epidemiologie der Angststörungen erheblich (c Tab. 5.1). Allerdings geben die
meisten Studien eine Prävalenz von 10–18% an. Es gibt Hinweise, dass sich die
Prävalenzen während COVID-19 erhöht haben. So berichtet internationale Meta-
analyse von gestiegenen Prävalenzen (20,5% Racine et al., 2021; 26% Ma et al.,
2021). Auch Studienergebnisse aus Deutschland berichten von einem Anstieg
ängstlicher Symptomatik, der allerdings im Verlauf der Pandemie wieder rückläufig
war (von 15% auf bis zu 30%, mit wieder sinkender Tendenz; Ravens-Sieberer et al.,
2022). Inwieweit es sich dabei um vorübergehende Phänomene handelt, ist noch
unklar.

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

Prävalenz nach in

5,2% Systematisches Review und Metaanalyse von Stu-
dien bis 2021 (VOR Covid), international: Ländermit
hohen Einkommen

Barican et al. 2022

10,6%

15,1%

klinisch bedeutsame Anzeichen für Angst nach El-
ternbericht
Selbsteinschätzung Kinder und Jugendliche

Klasen et al., 2016
(Deutschland, Bella-Stu-
die)

6,2% Metaanalyse international Polancyck et al., 2015

10,4% Ihle & Esser 2002 Schneider 2006

9–14%
10–28%

Elternurteil
Selbsteinschätzung Jugendliche

Plück et al. 2000

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 über alle Angst-
störungen zusammengefasst ein Median von elf Jahren »für das Erstauftreten von
Angststörungen [ergab]. Bis zum Alter von 21 Jahren haben schließlich 75% der
Angststörungen begonnen. Diese Daten machen deutlich, dass die Hauptrisiko-
gruppe bei der Entwicklung einer Angststörung im Kindes- und Jugendalter liegt«
(Schneider 2006, S. 111). Dabei lassen sich, je nach Störungsgruppe, sowohl stei-
gende als auch abfallende Tendenzen beobachten: »Spezifische Phobien, Soziale
Phobie, Trennungsangst und Generalisierte Angststörung nehmen ab, während
Panikstörungen und Agoraphobie ansteigen« (Klasen et al., 2016, S. 11). Im
Selbstbericht zeigt sich deutlich mehr Angstsymptomatik als in der Fremdein-
schätzung (ebd., S.14).

Mit dem Jugendalter werden generell deutlich mehr Angsstörungen berichtet
(Klasen et al., 2016). Dabei scheinen Angststörungen im Jugendalter mit höherer
Wahrscheinlichkeit mit Beeinträchtigungen und psychischen Auffälligkeiten im
Erwachsenenalter assoziiert zu sein, als Angststörungen im Kindesalter (Essau et al.,
2014). Auf einen stabilen Verlauf weisen andere Ergebnisse hin: »So konnten Brückl
et al. (2007) zeigen, dass 90% der Befragten mit einer emotionalen Störung wie
Trennungsangst (…) in der Kindheit im jungen Erwachsenenalter mindestens eine
psychische Störung 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 Störungsverläufen. So haben kurzfristige Störungsverläufe eine
hohe Remissionsrate von bis zu über 80%. Demgegenüber haben längerfristig an-
dauernde Verläufe eine schlechtere Prognose. »Vergleicht man die kurz- mit den
langfristigen Störungsverläufen, so lässt sich vermuten, dass Angststörungen, die im
Kindes-, Schul- und Jugendalter beginnen,

• eine Variabilität in den Erscheinungsformen zeigen, wobei dies besonders für
soziale Ängste zutrifft;

• Ängste mit frühem Entstehungsbeginn eine hohe Stabilität aufweisen und
• verschiedene berufliche und/oder psychosoziale Probleme bis ins Erwachsenen-

alter zur Folge haben« (ebd., S. 242).

Die Veränderungen während eines ungünstigen Verlaufs der Angststörungen wer-
den in Abbildung 5.1 dargestellt (cAbb. 5.1).

Geschlecht

»Während es im Kindesalter keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und
Mädchen hinsichtlich des Auftretens von Angststörungen gibt, existiert bei Ju-
gendlichen im Alter von 15 Jahren ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht bei dem Vorliegen einer Angststörung; das Verhältnis beträgt 1:0,6 zu
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Ungunsten der Mädchen« (Petermann et al. 2002b, S. 243); auch andere Studien
kommen zu einem Verhältnis von 3:2 zu Ungunsten der Mädchen (Klasen, 2016).

Komorbidität

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

Ebenso wird eine Komorbidität von 20% zu depressiven Erkrankungen be-
schrieben, geringere Zahlen ergeben sich für Hyperaktivität und Aggressivität (Essau
2014).

Ursachen, Erklärungsansätze

Auch bei der Erklärung der Angststörungen 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 Störungen zum Teil stark.

Agoraphobie

• Generalisierte
Angststörung
des Kindesalters

• Soziale Phobie
• Zwangsstörung
• Panikstörung

• Störung mit
Trennungsangst

• Störung mit sozialer
Ängstlichkeit
des Kindesalters

• Phobische Störung
des Kindesalters

• Spezifische Phobie

Angststörungen

Entwicklungsverlauf

Abb. 5.1: Möglicher ungünstiger Entwicklungsverlauf von Angststörungen (aus: Peter-
mann, 2002a, S. 243; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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Biologische Faktoren

In der Literatur wird übereinstimmend davon ausgegangen, dass ein Zusammen-
hang zwischen übermäßigen, entwicklungsinadäquaten Ängsten und dem (Tem-
peraments‐)Merkmal der »Verhaltenshemmung« (Behavioral Inhibition) besteht.
Kagan et al (1988) beschreiben mit behavioraler Inhibition »ein Temperaments-
merkmal, das durch ein zurückgezogenes 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
erhöhten Risiko der sozialen Phobie bzw. starker sozialer und auch anderer Ängste
einhergeht, und dies sowohl bei den betroffenen Kindern als auch bei den Eltern
(z.B. Schwartz et al. 1999, Turner et al. 1996)« (Lieb & Müller 2002, S. 47).

Dabei zeigt sich, dass Kinder »mit dem Merkmal der Verhaltenshemmung im
Vergleich zu spontanen Kindern ein erhöhtes sympathisches Erregungsniveau und
zugleich Rückzugsverhalten erkennen ließen, wenn sie mit neuen unbekannten
Reizen konfrontiert wurden« (Petermann et al. 2002b, S. 250). Dies bedeutet, dass
bei (starken) neuen Reizen eine erhöhte Stressanfälligkeit besteht. Es kommt zu
einem schnellen Anstieg der physiologischen Erregung und des Noradrenalinspie-
gels. Diese physiologische Stressreaktion führt zu einer eingeschränkten Informati-
onsverarbeitung auf neurophysiologischer Ebene: »Informationsverarbeitungspro-
zesse (können) nicht ungehindert ablaufen (…), so dass es in der Folge zu Denk- und
Handlungsblockaden kommen kann« (ebd.). Auch Rothbart und Bates (1998) be-
schreiben ähnliche Dimensionen, die sie »angstvoller Distress« nennen. Dieser
umfasst »die Dimensionen Rückzug, Angst und schlechte Anpassungsfähigkeit (…).
[Er] entspricht damit am ehesten einer durch ängstlich vermeidendes, schüchternes
und gehemmtes Verhalten geprägten Temperamentsausprägung, wie sie für die
Angststörungen typisch ist« (Petermann et al. 2002b, S. 251).

Zusammengefasst lässt sich sagen: Kinder mit einer Verhaltenshemmung zeigen
häufiger Angststörungen und eine Verhaltenshemmung bei Kindern tritt häufiger
unter den Angstpatienten auf (vgl. Schneider 2004, S. 66). Allerdings ist eine Ver-
haltenshemmung weder notwendig noch hinreichend für die Entwicklung einer
Angststörung. Das heißt, nicht alle Kinder mit Verhaltenshemmungen haben
Angststörungen und nicht alle Kinder mit Angststörungen sind verhaltensgehemmt
(vgl. Essau 2014, S. 188 ff). Auch Petermann et al. (2002b) weisen darauf hin, dass das
»Temperament vielmehr als Anstoß einer Entwicklung verstanden werden [muss],
die in Abhängigkeit von Lernfaktoren und der Selbstregulation eines Kindes ge-
hemmtes und ängstliches Verhalten verstärkt« (ebd., S. 251).

Soziale Faktoren

Eine Vielzahl von Studien macht einen engen Zusammenhang zwischen dem
ängstlichen Verhalten der Eltern und dem der Kinder deutlich. So berichten in der
Bremer Jugendstudie 34% der Jugendlichen mit Angststörungen, dass auch bei den
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Eltern eine Angststörung vorliegt (Essau 2014, S. 183). »Zwischen dem ängstlichen
Verhalten der Eltern und dem der Kinder besteht eine positive Korrelation, wobei
festgestellt wurde, dass Mütter häufiger Angst gegenüber ihren Kindern äußerten als
Väter. Das Angstniveau der Mütter beeinflusst das Ausmaß der kindlichen Angst«
(Petermann et al. 2002b, S. 253 nach einer Studie von Muris et al. 1996). Dabei
scheinen angstfördernde Kognitionen dabei eine besondere Rolle zu spielen: »Die
Mutter ängstlicher Kinder erwarten weniger ein positives Bewältigungsverhalten
ihrer Kinder und sie befürchteten, dass ihre Kinder aufgeregt sein werden und sich
auch schlecht selbst beruhigen können. Solche Erwartungen erhalten das ängstliche
Verhalten der Kinder aufrecht« (ebd.). Essau (2003, S. 184) zitiert eine Studie von
Laraia et al. (1994), nach der Patienten mit Angststörungen berichteten, dass ihre
Eltern extrem überbehütend und kontrollierend gewesen seien.

Es kommt so zu seinem Zusammenspiel zwischen elterlichem Verhalten – hier
spielt das Lernen am Modell sicherlich eine große Rolle – und einem kindlichen
ängstlichen/vorsichtigen Verhalten (c Abb. 5.2):

• Das Vermeidungsverhalten des Kindes wird verstärkt; 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 Selbstständigkeitsverhalten des Kindes einge-
schränkt; kompetentes Verhalten von Kindern wird seltener erkannt.

• Auch besteht die Erwartung, dass möglicherweise das Kind schwierigere Situa-
tionen nicht bewältigt.

• Das Kind wiederum ist in der Tat unsicherer und bestätigt die Erwartungen der
Eltern.

Einen weiteren Einfluss scheint eine Häufung kritischer Lebensereignisse darzu-
stellen. In einer Studie von Bernstein et al. (1999) zeigte sich, dass Kinder und
Jugendliche mit Angststörungen generell mehr kritische Lebensereignisse (erlebt)
haben als Kinder bzw. Jugendliche ohne Angststörungen (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, körperliche Misshandlungen, sexuelle Gewalt, chronische
körperliche Erkrankungen. Auch hier besteht sicherlich ein Zusammenwirken
zwischen Kompetenzen und Strukturmerkmalen des Kindes und der – schlecht
gelingenden – Bewältigung der Lebensereignisse; Misserfolgs- oder Scheiternser-
fahrungen verstärken die Angst und das Vermeiden, wodurch wiederum neue kri-
tische Situationen schlechter bewältigt werden.

Eine größere Bedeutung, insbesondere beim Entstehen von sozialen Ängsten
oder sozialen Phobien, haben die Peer-Gruppen. »Peer Ratings zeigen zum Beispiel,
dass ängstliche Kinder weniger beliebt sind und von Gleichaltrigen zwar nicht ab-
gelehnt, aber vernachlässigt werden (Strauss et al. 1988). Sie sind zurückgezogener
oder einsamer und haben somit ein erhöhtes Risiko für soziale Inkompetenz. Denn
(…) mit dem Ausmaß, soziale Situationen zu vermeiden sind auch die Gelegen-
heiten zum Erlernen sozialer Fähigkeiten und der Aufbau von Freundschaften
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eingeschränkt« (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 Ängsten führen, die sich dann allgemein auf die In-
teraktionmit anderenMenschen beziehen; es entsteht so ein Teufelskreis: Die soziale
Angst verhindert, dass Jugendliche und Kinder positive Peer-Group Erfahrungen
machen können.

Psychologische Faktoren

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

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

Ängstliche 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).

Eltern:
Ereignisse und Situationen

werden gehäuft als bedrohlich
eingestuft

Eltern:
Vermeidende Problem-

lösestrategien werden bevorzugt

Eltern:
Überkontrollierendes,

-behütendes und
beschützendes Verhalten

Kind:
Mangel an eigenen Erfahrungen

mit sozial kompetentem Verhalten

Kind:
Effektive Problemlösestrategien

werden nicht entwickelt

Eltern
erleben ihr
Kind als

ängstlich und
hilflos

Abb. 5.2: Mangelnde Erziehungskompetenzen verhindern kindliche Problemlösestrate-
gien (aus: Petermann, 2002a; mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Ver-
lags)
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Weiterhin ist die Fähigkeit zur Emotionsregulation und zur Selbstberuhigung im
Vergleich zu nicht-ängstlichen Kindern eingeschränkter – aber auch dies kann aus
fehlenden Kontrollerfahrungen herrühren.

Lieb & Müller (2002) merken allerdings kritisch an, dass »kognitive Modelle in
der Erklärung der Störungsentwicklung [zu] einem Zeitpunkt an[setzen], zu wel-
chem bereits eine Komponente der Störung (dysfunktionale Gedanken oder soziale
Angst) vorhanden ist. Sie leisten daher hauptsächlich einen Beitrag zur Erklärung
von Aufrechterhaltung bzw. Verschlimmerung der Störung. 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 verstärkender Kreislauf (c Abb. 5.3).

Die Ursachen der Angststörungen im Kindes- und Jugendalter werden von Peter-
mann et al. (2002b, S. 256) in einem multikausalen Entwicklungsmodell noch
einmal zusammengefasst (cAbb. 5.4):

Gefühl von
Kontrolleinschränkung

und Inkompetenz
bleibt/wird verstärkt

Beruhigung
= positive Verstärkung

Überforderung;
Gefühl, Situation
nicht bewältigen

zu können

Dis-Stress,
hohe Erregung

Auftreten von
Angst

(physiologisch,
kognitiv,
Verhalten)

Rückzug
(nicht: Einfordern
sozialer Unter-

stützung)

Rückgang
der Erregung

Neue oder schon
angstbesetzte

Situation

Abb. 5.3: Kreislauf der Verstärkung von übermäßiger Angst
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Beispiel für ein integriertes Modell

Da insgesamt von einem multifaktoriellen Modell der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Angststörungen ausgegangen werden kann, soll hier noch ein Modell
vorgestellt werden, dass einen Ansatz einer solchen Integration versucht. So wurde
das behaviorale »InhibitionAttachmentModell« vonManassis 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 Angststörungen führt. Die Art der Bindung kann eine vorhandene
Prädisposition für eine Angsterkrankung verstärken oder reduzieren. So verfügt ein
sicher gebundenes Kind mit einer hohen Ausprägung von behavioraler Inhibition
eher über 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 würde erst eine Angststörung entwickeln, nachdem es einer traumatischen
Erfahrung ausgesetzt war. Die daraus folgende Angststörung wäre entweder eine
posttraumatische Belastungsstörung oder eine spezifische Phobie. Umgekehrt
würde aber ein Kind, das keine hohe Ausprägung 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).

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

Merkmale der Eltern
und Bindungsqualität

Psychosozialer Stress
außerhalb der Familie

Angststörung

Biologische Faktoren
des Kindes

Psychosoziale Hintergründe
• psychische Belastetheit
• psychische Krankheiten
der Eltern

• soziale Lage der Familie
Frühe Merkmale des Kindes
• Negative Affektivität
• Verhaltenshemmung
• Schüchternheit
• Sensibilität für bedrohliche Reize

Erziehungsverhalten und
Erwartungen der Eltern
• Einschränken von Selb-
ständigkeit

• Negative Erwartungen und
• Negative Attributionen

Spezifische Lernerfahrungen
des Kindes
• ungünstige Vorbilder
• traumatische Erfahrungen

Abb. 5.4: Angststörungen im Kinder- und Jugendalter: ein multikausales Entwicklungs-
modell (aus: Petermann, 2002a, S. 254; mit freundlicher Genehmigung des Ho-
grefe Verlags)
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Therapie

Auch bei den Angststörungen ist ein multimodales Vorgehen sinnvoll und ange-
zeigt. So ist es für die ängstlichen Kinder wichtig, die Selbstsicherheit wieder zu
gewinnen, das eigene Kontrollerleben verstärken zu können und in der Therapie die
Erfahrung einer sicheren und verlässlichen Bindung zu machen.

Grundsätzlich ist zwischen globaleren Ansätzen, die eher grundsätzlich die psy-
chische Stabilität der Kinder erhöhen (wie z.B. personzentrierte Kindertherapie),
und eher symptomorientierten Ansätzen zu unterscheiden. Kann das Kind seine
Angst bewusst spüren und benennen, so ist eher eine verhaltenstherapeutische In-
tervention angezeigt. Im Gegensatz dazu wäre bei einem Kind, das seine Ängste 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 körperlichen Reaktionen,
2. Bewerten und Verändern von ungünstigen Kognitionen,
3. Erproben von Verhaltensstrategien, um Angst auslösende Situationen besser zu

bewältigen,
4. Einüben, Erproben und Bekräftigen neuer Verhaltensweisen« (Petermann et

al. 2002b, S. 261).

Bei vielen umfassenderen Programmen geht es stark um die kognitiven Gesichts-
punkte der Angst: »Befürchtungen und Bewertungen des Kindes bezüglich der
Angst auslösenden Situationen oder seiner Einschätzung bezüglich seiner eigenen
Bewältigungsmöglichkeiten in diesen Situationen werden ausführlich und in an-
gemessener Weise in der Therapie betrachtet und gegebenenfalls verändert. Neben
dem Angstabbau im engeren Sinne ist es Ziel dieser Therapie, die Autonomie und
Selbstwirksamkeitsüberzeugungen des Kindes zu stärken. Die Kinder werden ›stark
gemacht‹, um schwierige Situationen und Probleme anzugehen und zu lösen«
(Schneider 2006, S. 202). Wichtige Methoden sind dabei Selbstinstruktion und
Selbstbeobachtung, um zu einer kognitiven Restrukturierung zu kommen. Auf
Verhaltensebene gilt bei Angststörungen die Exposition, das Sich-Hinein-Begeben in
die angstauslösende 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 Übersicht 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 über die Psychotherapie in der Routinepraxis vorliegen.
Auch besteht ein Entwicklungsbedarf im Bereich der Prozessforschung (vgl. hierzu
auch die aktuelle Übersichtsstudie von James et al., 2020).
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Füßner et al. (2012) beschreiben differenzierte Handlungsleitlinien für die person-
zentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen mit Angststörungen. Hier
werden Schwerpunkte auf die Beziehungsgestaltung im Therapieprozess gelegt (zur
Wirksamkeit dieser Therapieform: Fröhlich-Gildhoff & Rönnau-Böse 2012a).

Zusammenfassung

Ängste gehören zum Leben dazu und stellen eine wichtige Schutzreaktion dar.
Sie treten in einem kontrollierbaren Ausmaß (in entwicklungsentsprechender
Form) immer wieder in unterschiedlichen Entwicklungsphasen auf. Bei einer
Angststörung sind diese Angstinhalte dem Alter und der Entwicklung des Kindes
nicht mehr angemessen oder nehmen einen übermächtigen Raum ein. Sie
dauern länger an und beeinträchtigen insgesamt die Entwicklung des Kindes.

Als Angstformen lassen sich unterscheiden: Trennungsangst, phobische Stö-
rungen, Panikstörungen, soziale Phobie/Soziale Angststörungen und generali-
sierte Angststörungen. Die Prävalenzraten für alle Angststörungen insgesamt
liegen bei etwa zehn Prozent; Ängste weisen dann eine hohe Stabilität auf, wenn
sie früh entstanden und nicht behandelt worden sind.

Ursächlich sind hier zunächst Temperamentsfaktoren (Verhaltenshemmun-
gen) im Interaktionsprozess mit frühen Beziehungserfahrungen zu sehen. Eine
große Bedeutung haben ängstliche elterliche Vorbilder sowie Eltern, die geringe
Erwartungen an das Bewältigungsverhalten ihrer Kinder haben.

Ängstliche Kinder und Jugendliche haben an sich eher negative Erwartungen,
nehmen sich als eher weniger kompetent wahr und ihre Selbstaufmerksamkeit
bezieht sich eher auf negative Gedanken. Es kommt zu einem Kreislauf der
Verstärkung von übermäßiger Angst.

Bei einer Therapie kommt es darauf an, auf der Grundlage sicherer Bin-
dungserfahrungen den Kindern die Möglichkeit zu geben, Verhaltensstrategien
auszuprobieren, um angstauslösende Situationen besser bewältigen zu können.
Ebenso wichtig ist es, negativ gefärbte Kognitionen gezielt zu verändern.

Fragen zur Selbstüberprüfung

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

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

3. Wie lässt sich ein möglicher ungünstiger Verlauf von Angststörungen be-
schreiben?

4. Wie ist das genaue Zusammenspiel zwischen einer (Über‐)Ängstlichkeit der
Eltern und der Entwicklung einer Angststörung des Kindes?

5. Wie sehen zentrale Bestandteile einer störungsspezifischen Intervention bei
Angststörungen aus?
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Weiterführende Literatur

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

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

5.1.3 Ess-Störungen

Einführung

Begrifflich werden unter Ess-Störungen 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 herbeigeführt und ein starkes Untergewicht gehalten wird; das
Hauptmerkmal der Bulimie ist das sehr häufige Auftreten von »Fress-Attacken«, die
von Methoden der »Gegenregulation« (z.B. Erbrechen) begleitet werden. Adipositas
bezeichnet einen sehr deutlichen Überschuss an Körperfett, der besonders auf ein
Ungleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Bewegung zurückzuführen ist. Bei
allen drei Auffälligkeiten handelt es sich um Störungen des Essverhaltens und damit
um »einen äußerst komplexen psychophysiologischen Prozess« (Fichter & Warsch-
burger 2000, S. 562). Die Störungen unterscheiden sich im Erscheinungsbild und
zum Teil auch in der zugrundeliegenden ätiologischen Psychodynamik. »Gemein-
sam ist ihnen jedoch, dass für sie aus dem lebensnotwendigen Bedürfnis 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 Störungsbilder sind alltagssprachlich mit dem Begriff der Sucht ver-
bunden (Magersucht, Fress-Brechsucht, Fresssucht) – sie müssen aber insbesondere
aufgrund der Ätiologie von diesem abgegrenzt werden (vgl. Franke 2001, S. 356 f).

Anorexie und Bulimie sind in den Klassifikationssystemen DSM-5 und ICD-10/
ICD-11 explizit als psychische Erkrankungen benannt; dies trifft für die Adipositas
nur im Zusammenhang mit »Sekundärerscheinungen« 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 Störungsbilder beginnen in der Kindheit (Adipositas!) bzw. haben dort
ihre Ursachen und treten im früheren (Anorexie!) bzw. späteren Jugend- oder jun-
gen Erwachsenenalter (Bulimie!) erstmalig auf. Sie sind daher explizit im Bereich der
Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter zu betrachten.
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Beschreibung der Störungen, Klassifikation

Ein wesentliches Klassifikationskriterium zur Einstufung des Gewichtes ist der so-
genannte Body-Mass-Index (BMI). Dieser berechnet sich wie folgt: BMI = Körper-
gewicht (kg) : Körpergröße zum Quadrat (m2).
Aus diesen Berechnungen ergeben sich folgende Abstufungen:

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

Anorexie Normalgewicht Adipositas Adipositas per
magna

Frauen <18,5* 19–24 >30 >40

Männer 20–25 >30 >40

* Im ICD 11 wurde die Grenze für Anorexie (Diagnosekategorie 6B80.0) von BMI 17,5
auf BMI 18,5 heraufgesetzt; damit kann diese Diagnose schon bei einem höheren Ge-
wicht gestellt werden. Laut Zeeck et al. (2020) schließen die neuen Kriterien somit
»eine deutlich größere 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
Fachverbände vor, nicht den BMI-Wert als Grenze zu nehmen, sondern die 10. BMI-
Altersperzentile

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

Merkmale der Anorexie

• Körpergewicht mindestens 15% unter dem erwarteten Gewicht oder BMI von
18,5 oder weniger. Weigerung, das Minimum des für Alter und Größe normalen
Körpergewichts zu behalten.

• Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeführt durch Vermeidung hochkalorischer
Speisen und einer oder mehrere der folgenden Möglichkeiten:
– Selbstinduziertes Erbrechen
– Selbstinduziertes Abführen
– Übertriebene körperliche Aktivitäten
– Gebrauch von Appetitzüglern und/oder Diuretika

• Körperschemastörung in Form einer spezifischen psychischen Störung: Die
Angst, dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte, überwertige Idee; die
Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für sich selbst fest.

• Störungen der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Körpergewichts; über-
triebener Einfluss der Figur oder des Körpergewichtes auf die Selbstbewertung.

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

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

Psychische Begleiterscheinungen der Anorexie sind starke Selbstzweifel, oftmals
sozialer Rückzug und Depression. »Ihrem oftmals selbstsicheren Auftreten zum
Trotz sind anorektische Mädchen und Frauen innerlich zutiefst von Selbstzweifeln
und ständigen Gefühlen der Inkompetenz und Unzulänglichkeit gequält. Selbst
hervorragende eigene Leistungen können 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 Beschäftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach
Nahrungsmitteln; der Patient oder die Patientin erliegt Essattacken (»Binge Ea-
ting«), bei denen von ihnen große Mengen Nahrung in kurzer Zeit konsumiert
werden (teilweise bis zu 15000 kcal); dieses Essverhalten wird oft geheim gehal-
ten.

• Die Essattacken sind mit dem Gefühl verbunden, die Kontrolle über 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 Abführmitteln,
– Zeitweilige Hungerperioden,
– Gebrauch von Appetitzüglern,
– etc.

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

• Die psychopathologische Auffälligkeit besteht in einer krankhaften Furcht davor,
dick zu werden.

• Der Patient oder die Patientin setzt sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze
weit unter dem prämorbiden 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 abhängig von sozialen Normen. Ihr Selbstwertgefühl ist stark davon ab-
hängig, wie gut sie es schaffen, diesen sozialen Normen und Idealen vom Körper-
gewicht und Figur nahe zu kommen. Dichotomes Denken in ›Alles-oder-Nichts‹-
Kategorien (…) ist bei bulimischen Patientinnen sehr häufig« (Fichter & Warsch-
burger 2000, S. 563, s.a. Svaldi et al. 2020). Auch Franke führt eine Reihe von
Studien an, die belegen, dass »bei Menschen mit Bulimia nervosa (…) vermehrt
massive Gefühle von Wert- und Sinnlosigkeit, ausgeprägte Stimmungsschwankun-
gen, Schuldgefühle und Suizidalität auf[treten]« (Franke 2001, S. 365). Aufgrund
des enorm erhöhten Lebensmittelkonsums sind bulimische Patientinnen manch-
mal verschuldet.

5 Spezifische Formen von Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

112



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 körperliche, 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 Körpergewicht ab der 85. Perzentile und von ausgeprägter Adipositas
ab der 95. Perzentile« (ebd., S. 252).

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

Im Zusammenhang mit der Adipositas werden »Heißhungerattacken« beschrie-
ben; dafür wird der eigenständige Begriff der »Binge Eating Disorder (BED)« ge-
prägt. Allerdings liegt nach einer Studie von Warschburger und Kröller (2005) zu-
folge nur bei 3,8% der untersuchten übergewichtigen 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 Heißhungerattacken« (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 Folgeschäden einher,
unter anderem mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Schlaganfällen, Dia-
betes, (…) vorzeitigemGelenkverschleiß« (Franke 2001, S. 366) etc. »Adipöse Kinder
haben ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen, einschließlich Blut-
hochdruck« (Fichter & Warschburger 2000, S. 574).

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

Epidemiologie

Bei der Betrachtung epidemiologischer Daten besteht das grundsätzliche Problem,
dass die Studienlage relativ diffus ist, vor allem, weil klare Definitionskriterien in der
Vergangenheit zur Einstufung der Störungen 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-Störung (Mädchen:
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 Schätzungen, weil viele Betroffene
ihre Erkrankung verbergen. Daher ist die Verlässlichkeit der Zahlen mit Ein-
schränkungen zu betrachten (c Tab. 5.3):

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

Prävalenz Anorexia nervosa Bulimie nervosa Adipositas

nach Franke (2001)
und BZgA

Frauen 0,5–1% Gesamt: 2–4% Frauen: 9–25%
Männer: 10–16%

nach Fichter &
Warschburger
(2000)

1–39% der Frauen
im kritischen Alter
(19–35 Jahre)

20–27%

nach Herpertz-Dahl-
mann et al. (2005)

adoleszente Schul-
mädchen: 0,5%

Adoleszente: 0,5%,
junge Erwachsene:
2–3%

nach Warschburger
& Kröller (2005)

6–8% der Kinder
und Jugendlichen

Geschlecht ca. 95% aller Er-
krankten weiblich

ca. 90% aller Er-
krankten weiblich

geringfügig häufi-
ger bei Frauen

Alter/Erkrankungs-
gipfel

12–23 Jahre/ 14. und
18. Jahr

20–30 Jahre 40–65 Jahre

Soziale Schicht Vor allem: höhere
Mittelschicht

Eher: Mittelschicht Unter-:Oberschicht
6:1

nach Fichter &
Warschburger
(2000)

Bei Kindern kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Schicht und
Gewicht

Während in zwei Überblicksartikeln (Fichter & Warschburger 2000, Franke 2001)
die Aussage gemacht wird, dass keinerlei Hinweise auf das Ansteigen der Präva-
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 Mädchen (15 bis 24 Jahre) seit den Fünfzigerjahren des letzten Jahr-
hunderts angestiegen ist« (ebd., S. 250).

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

Für die Adipositas scheint es darüber hinaus deutliche Zusammenhänge zur fa-
miliären Situation zu geben: Die Kinder entstammen häufig einem »adipösen El-
ternhaus« (Caviezel et al. 1992; Guillaume et al. 1995). Das Risiko eines Kindes,
übergewichtig zu werden, steigt proportional zur Zahl der übergewichtigen Fami-
lienmitglieder und deren Grad des Übergewichtes an (Whitaker et al. 1997).

Komorbidität

Alle drei Störungen sind verbunden mit einer Reihe körperlicher Begleiterschei-
nungen und Sekundärfolgen, wie zum Beispiel Blutbildveränderungen, hormo-
nellen Veränderungen. Bei der Bulimie kommt es in Folge des häufigen Erbrechens
zu einer Veränderung des Säure-Basen-Haushalts oder zu chronischen Verätzungen
und Zahnschäden. 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 kör-
perlichen Folgen der Adipositas wurde schon hingewiesen.

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

Bei der Anorexie treten häufig Komorbiditäten »mit anderen psychischen Er-
krankungen, vor allem mit Depressionen, Angststörungen oder Zwangserkran-
kungen (auf) […]. Ferner findet sich eine erhöhte Rate an Persönlichkeitsstörun-
gen« (Zeeck et al., 2020, S. 67). Die Komorbidität mit Depression liegt zwischen
31% und 89%, »etwa zwei Drittel der Patientinnen mit einer Anorexia nervosa
weisen komorbidmindestens eine Angststörung (in erster Linie Soziale Phobie) auf«
(ebd.).

Verlauf

Aufgrund der sekundären körperlichen Störungen besteht eine große Gefahr für
chronische Erkrankungen. Insgesamt ergibt sich ein »sehr heterogenes Bild der
Therapie- und Katamnesestudien« (Franke 2001, S. 387). Franke (ebd.) führt 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) bestätigt 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-Störungen mehr, 76% zeigten auch keine ande-
ren »psychiatrischen Störungen« 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 häufig fehlenden Krankheitseinsicht bzw. Ve-
ränderungsmotivation haben meist mehrfache stationäre Klinikaufenthalte für die
noch jungen Patienten zur Folge (Himmerich et al., 2018).

Bei etwa 20% der Patientinnen wechselt die Symptomatik von der Anorexie zur
Bulimie (vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2005).

In einer Übersicht, auch über internationale Studien findet sich bei Fichter (2020)
eine Mortalitätsrate von etwa 5%; auch Franke (2001) gibt aufgrund der vorlie-
genden Studien eine durchschnittliche Mortalitätsrate von 5,5% an und beschreibt,
dass anorektische Mädchen/Frauen in höherem Maße suizidgefährdet sind. Her-
pertz-Dahlmann et al. (2005) stellten fest, dass »in den letzten Jahrzehnten (…) die
Mortalitätsrate 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 überwinden, ein Viertel zeigt sich verbessert und bei einem
Viertel bleibt die Krankheit chronisch. Für 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 über
den Verlauf sehr schwanken, weil unterschiedliche Diagnosekriterien, Erhebungs-
instrumente usw. angewandt wurden. So ergaben sich Chronifizierungsraten der
Störung zwischen 9% und 30%, je nach Untersuchungszeitraum und -design; in
einer 10-Jahres-Katamnese wurde eine Chronifizierungsquote von 11% ermittelt.
Die Mortalitätsrate liegt im Durchschnitt bei 0,3%. Die Autoren kommen zu dem
Resümee: »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 beträchtlichen Stabilität. Diese beginnt
bereits in der frühesten Kindheit« (Fichter & Warschburger 2000, S. 573). Bei Kin-
dern, die schon früh übergewichtig sind, ist die Gefahr groß, dass diese Überge-
wichtigkeit bleibt (ebd.).
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Ätiologie, Störungsentstehung

Bei der Betrachtung der Störungsursachen ist zunächst festzustellen, dass es wenige
sichere, das heißt auf breiten Daten basierende Erkenntnisse über die ursächlichen
Zusammenhänge der Ess-Störungen gibt. Es handelt sich – auf somatischer Ebene –
um Störungen der Regulation der Nahrungsaufnahme. »Bei der Regulation der
Nahrungsaufnahme bestehen komplexe Wechselwirkungen zwischen biologischen,
umgebungsmäßigen und psychologischen Variablen« (Fichter & Warschburger
2000, S. 566). Die Komplexität dieser Zusammenhänge macht es bei diesen Auf-
fälligkeiten 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 Sättigung erfolgt im Hypothalamus, der wiederum
im Zusammenspiel mit anderen Gehirnregionen steht. Das periphere Sättigungs-
system schüttet Peptide in Reaktion auf die Nahrungszufuhr aus, diese zeigen Sät-
tigung an. Andere Peptide können Hunger und Nahrungszufuhr erhöhen. »Diese
biologischen Variablen werden von der Nahrung selbst (Kaloriengehalt, ernäh-
rungsmäßige 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 ausgeschüttet werden
und ein Völlegefühl entsteht; vielmehr kann eine solche Reaktion vorweggenom-
men werden (…). Bei psychogen essgestörten Patienten besteht eine Störung der
Sättigungswahrnehmung; offen bleibt, inwieweit dies Folge oder Ursache des ge-
störten Essverhaltens ist« (ebd.).

Klare Belege für organische Prädispositionen für 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 geglückt, Indikatoren für
die vermutete biologische Vulnerabilität zu finden und empirisch zu belegen«
(Fichter & Warschburger 2000, S. 567). Im Unterschied zu diesen Einschätzungen
kommen Herpertz-Dahlmann et al. (2005) zu dem Schluss, dass genetische Faktoren
bei der Verursachung der Ess-Störungen Anorexis und Bulimie eine Rolle spielen:
»Systematische Familienstudien zeigen, dass die Prävalenz von Essstörungen bei
Familienmitgliedern magersüchtiger und bulimischer Patienten im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen um das 7- bis 12-fache erhöht ist« (ebd., S. 255; wobei
diese Argumentation nicht unbedingt die genetische Verursachung belegt, s.u.).
Veränderungen in Transmittersystemen bei anorektischen Frauen können als Kor-
relate des spezifischen Verhaltens angesehen werden (vgl. z.B. Herpertz 1997).

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

Vorliegende familiäre Häufungen belegen nicht die genetische Veranlagung. So
zitieren Fichter und Warschburger (2000) Studien, die eine Übereinstimmung 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 später adipös (waren); die Mütter dieser
Kinder waren selbst übergewichtig« (ebd., S. 575).

In einer sehr breiten Untersuchung an Schulänfängern konnte »als neuer Risi-
kofaktor für Adipositas im Kindesalter Rauchen in der Frühschwangerschaft, 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
Übergewichtes in den westlichen Industrienationen (»aktuellen Prognosen zufolge
werden im Jahr 2030 die Hälfte aller Europäer übergewichtig sein«; Franke 2001,
S. 366) kann nicht durch eine Variable allein erklärt werden.

Soziale Faktoren

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

Bulimie und Anorexie

Ein wichtiger Faktor für die Ausbildung dieser Störungen sind sicherlich gesell-
schaftliche Hintergründe, insbesondere das nach wie vor vorherrschende Schlank-
heitsideal. Schlank sein wird als Ausdruck von Leistungsfähigkeit, auch als Beweis
für Triebkontrolle gesehen. Als besonders gefährdet werden Jugendliche angesehen,
die Schlankheit »als Schönheitsideal anstreben und einen starken Druck, schlank zu
sein, von Eltern und Gleichaltrigen erleben« (Fichter &Warschburger 2000, S. 567).
Wie bereits früher dargelegt wurde (cKap. 3.3.2), hat das eigene Körperbild für
Jugendliche eine extrem hohe Bedeutung für den eigenen Selbstwert (vgl. Budde-
berg-Fischer und Klaghofer 2002; Fend 2001; Hahne & Zubrägel 2004). Das be-
deutet, dass gerade im Jugendalter das Thema Gewichtskontrolle einen breiten
Stellenwert – und hier noch stärker für Mädchen als für Jungen – einnimmt. »Ge-
wicht ist bereits in jungen Jahren zentral für 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 (regelmäßige Befragung von 1500 Kindern/Jugendli-
chen im Alter 10–16 Jahre) stellen Hähne und Zubrägel (2004) fest, dass das
gesellschaftlich vorgegebene Ideal eines schlanken (und damit schönen) Körper-
bildes für beide Geschlechter eine zentrale Bedeutung hat.
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Einen Einfluss hat auch das Diätverhalten. So hat schon über die Hälfte der 11- bis
18-Jährigen schon einmal eine Diät gemacht (vgl. Fichter & Warschburger 2000,
ebenso: Hähne & Zubrägel 2004). Durch intensive Diät kommt es zu Verände-
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 Diäten nach sich zieht – ein-
tritt, ist groß (vgl. z.B. Fichter & Warschburger 2000). So sehr die Bedeutung des
Schlankheitsideals zu würdigen ist, so bleibt dennoch unklar, warum nur ein sehr
geringer Teil der Jugendlichen als Reaktion darauf eine Ess-Störung entwickelt.

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

Da die Anorexie und Bulimie sich insbesondere bei Mädchen und Frauen zeigt,
hat die Entstehung wahrscheinlich auch etwas mit der Entwicklungsaufgabe der
Übernahme von Geschlechtsidentität zu tun. Sie können als Versuch betrachtet
werden, sich den möglicherweise als widersprüchlich erlebten Anforderungen der
Frauenrolle (zunächst) zu entziehen, oder auch das von der Mutter vorgelebte
Frauenbild gerade nicht zu übernehmen. Franke (2001) sieht die Anorexie unter
anderem auch als Ausdruck einer mangelnden Vorbereitung auf die Pubertät.
»Mädchen müssen die biologischen Veränderungen ›verkraften‹, sind einem höhe-
ren Leistungsdruck mit dem Übergang in die Oberstufe ausgesetzt. Je weniger die
Eltern in der Phase des Rollenübergangs eine Hilfestellung bieten, umsomehr ist die
junge Frau auf ihre eigenen, bizarren Lösungen angewiesen (Buddeberg-Fischer
2000)« (Franke 2001, S. 372).

Eine Reihe von Studien und Konzepten haben auch Zusammenhänge zwischen
Ess-Störungen, insbesondere der Anorexie und spezifischen Familienstrukturen
beschrieben: Viele der Familien von anorektischen Patientinnen wirken nach außen
als besonders harmonisch. Es sind solche, in denen – von der Krankheit der Tochter
abgesehen – »alles glatt läuft«. »Therapeutischen Beobachtern stellt sich diese Har-
monie und Konfliktfreiheit zumeist als eine Unfähigkeit dar, unterschiedliche
Meinungen und Emotionen zuzulassen, sie beobachten ständige Einmischungen
aller Familienmitglieder in die Angelegenheiten der anderen, extreme Kontrolle
und ein Klima emotionaler Kälte, 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 Überfürsorglichkeit gekennzeichnet.

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

• Krankheit, Leistung und das äußere Erscheinungsbild sind besonders wichtig,
• aggressive Gefühle und Konflikte werden geleugnet (Harmoniebestreben),
• eigene Wünsche, Bedürfnisse, Gedanken und Wahrnehmungen werden ver-

leugnet, um ein asketisches Familienbild aufrechtzuerhalten und sich an die
Umwelt anzupassen (Pflichtbewusstsein),
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• geäußerte Bedürfnisse und Wünsche werden missachtet oder durch rationale
Argumentation widerlegt, was zu Verunsicherung der eigenen Wahrnehmung
und Selbstzweifeln führt,

• Autonomiebestrebungen werden verhindert (vorgeblich, um vor Misserfolgen zu
schützen) bzw. bewirkt, dass die Durchsetzung mit Schuldgefühlen behaftet
wäre,

• es fehlt an bedingungsloser Wertschätzung,
• es kommt zu Grenzüberschreitungen und Koalitionsbildung zwischen den Ge-

nerationen und innerhalb der Subsysteme,
• Zweierbeziehungen werden nicht geduldet.

Die Anorexie ist dann für die Jugendlichen eine Form der Auseinandersetzung und
eines Versuches der Abgrenzung – also ein Versuch, auf diese Weise die Entwick-
lungsaufgabe der »Ablösung vom Elternhaus« zu bewältigen.

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

Adipositas

Sicherlich spielen eine Reihe der genannten Faktoren – wie ein »Scheitern« am
Schlankheitsideal – auch für die Entwicklung einer Adipositas eine Rolle. Allerdings
scheinen direkte Lernfaktoren noch eine größere Bedeutung zu haben: Die Entste-
hung der Adipositas hängt fast immer mit einer unausgeglichenen Energiebilanz
zusammen: Es wird zu viel hochkalorische Nahrung zu sich genommen und es
erfolgen zu wenige körperliche Aktivitäten, um diese Energien abzubauen. Dieses
Verhalten scheint in frühester Kindheit gelernt und ist seitdem stabil. So sind Kinder
übergewichtiger Eltern besonders gefährdet (Schienkewitz et al. 2018). So nimmt
mit zunehmendem Gewicht der Eltern die körperliche Aktivität der Kinder ab
(Kleskes et al. 1990); der Fernsehkonsum übergewichtiger Kinder ist höher: »Fern-
sehkonsum oder Computerspielen von zwei und mehr Stunden täglich erhöht das
Risiko für Übergewicht um den Faktor 1,7« (von Kries 2004, S. 580). Weiterhin
unterschätzen adipöse Patienten die eigene Nahrungsaufnahme und »Adipöse ten-
dieren dazu, Lebensmittel mit einem höheren Fettgehalt zu bevorzugen« (Franke
2001, S. 380). Derartige Verhaltensweisen werden in sozialen Zusammenhängen
zunächst erlernt (Lernen am Modell!) bzw. duldend hingenommen.

Psychologische Faktoren

Bei einer sehr hohen Zahl der Patientinnen mit Ess-Störungen ist ein besonders
geringer Selbstwert festzustellen, zum Teil eine erhöhte allgemeine psychische La-
bilität (s. o., Zeeck et al. 2020).

Alle drei Ess-Störungen stehen im Zusammenhang mit dem Thema Kontrolle
bzw. Kontrollverlust. Über das Essen wird versucht, Kontrolle über den eigenen
Körper aber auch über 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 für 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); möglicherweise bestehen solche Zu-
sammenhänge auch zu den anderen Ess-Störungen; hierzu fehlen jedoch klare
Daten.

Bei Patienten mit einer Bulimie spielt unter Umständen auch eine Rolle, dass die
besondere Form des Essverhaltens zur Spannungsregulation beiträgt: Durch die
»Fressattacken« können innere Anspannungen verringert werden, die Sättigung
führt (zunächst) zur Selbstberuhigung.

Für Patienten mit adipösen Auffälligkeiten kann das übermäßige Essen auch eine
Bedeutung als »generalisierter Verstärker« haben. Es dient als Ersatz für alle emo-
tionalen, sozial wichtigen Ereignisse. Es kann als einzige Möglichkeit 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 dadurchmit sich unzufrieden,
zeigen ein geringes Selbstwertgefühl. Aus dieser Enttäuschung heraus (manchmal
auch dem Gefühl: »Es ist sowieso alles egal«) wird erneut übermäßig gegessen.

Ein anderer Negativkreislauf besteht im Zusammenhang mit der Inaktivität:
Körperliche Aktivität wird von Menschen mit erhöhtem Körpergewicht als beson-
ders anstrengend und belastend erlebt. Dadurch wird im Alltag weniger Aktivität
(z.B. Fahrstuhl fahren statt Treppensteigen) gezeigt, was sich natürlich wiederum
negativ auf die Gewichtskontrolle auswirkt.

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

• Wurde Essen als Bestrafung (oder Belohnung) eingesetzt?
• Welche Atmosphäre herrschte beim Essen?
• Wurde Zuwendung über Essen ausgedrückt? etc.

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

Aufgrund lebensgeschichtlicher Faktoren – die natürlich nicht primär mit dem
Essen zusammenhängen – und familienstruktureller Bedingungen kommt es schon
vor Eintritt der Auffälligkeit bzw. Erkrankung zu einer tendenziellen Selbst(wert)
unsicherheit und zu einer generelleren Unzufriedenheit mit sich selbst. Angesichts
der hohen Bedeutung der Körperlichkeit 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 Körper unzufrieden sind, ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines ge-
störten Essverhaltens aufweisen« (Zeeck et al. 2020, S. 70).
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Die Patientinnen versuchen, generalisierte Kontrolle zu gewinnen über die Kon-
trolle des eigenen Gewichtes. Dadurch kommt es zum einen zur Fehlernährung und
sekundären somatischen Veränderungen, zum anderen aber auch zu sekundären
psychischen Veränderungen und zu Verstärkungen (zum Beispiel der unrealisti-
schen Körperwahrnehmung) und einer weiteren zwanghaften Fixierung auf das
Körpergewicht. So wird die erhoffte Kontrolle nicht erlangt und eine (oftmals un-
realistisch) erlebte und unerwünschte Gewichtszunahme erzielt. Der drohende
Kontrollverlust wird verschärft und der Kreislauf setzt sich fort.

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

Allgemein

• Weibliches Geschlecht
• Adoleszenz und frühes Erwachsenenalter
• Westliche Kultur

Individuelle Faktoren
Familienanamnese

Lebensgeschichte

Selbstwert
Unsicherheit

(Un-)Zufriedenheit
mit sich

Versuch des
Kontrollgewinns

über Gewichtskontrolle

Entwicklungsaufgaben
im Jugendalter
• Geschlechtsidentität
• Autonomie

Erlebte
unerwünschte

Gewichts-
zunahme

!Sekundäre somatische Ver-
änderung durch Fehlernährung

!Sekundäre psychische Ver-
änderungen (Fixierung auf
Gewicht/Essen, falsche Körper-
wahrnehmung)

Gesellschaftliche
Ideale/ Vorgaben
(Schönheitsideal)

Verunsicherung/ Störung
in der Körper-
wahrnehmung

Drohender
Kontrollverlust

- Familienstruktur
- Leistungsanforderungen
- mögl. Traumaerfahrungen
- Bedeutung des Essens in
der Familie

Abb. 5.5: Kreislauf der Entstehung und Verfestigung von Anorexie und Bulimie
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• Ess-Störungen in der Familie
• Depressionen, Zwänge und Angsterkrankungen
• Substanzmissbrauch, auch Alkohol (vor allem bei Bulimie)
• Übergewicht (Bulimie)

Praemorbide Erfahrungen

• Verhalten der Eltern

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

• Sexuelle Gewalt
• Häufiges Diätverhalten in der Familie
• Kritik an Essverhalten, Figur oder Gewicht durch Familienangehörige oder

Freunde
• Berufs- oder freizeitbedingter Schlankheitsdruck (Model, Leistungssportlerin,

Tänzerin)

Praemorbide Auffälligkeiten

• Niedriges Selbstwertgefühl
• Perfektionismus (vorwiegend bei Anorexia nervosa)
• Angst und Angsterkrankungen, vor allem soziale Phobie und Trennungsangst
• Adipositas (vor allem bei Bulimie)
• Frühe Menarche (vor allem bei Bulimie)

Therapie

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

Eine wichtige Grundfrage besteht darin, ob zunächst auf der körperlichen Ebene
angesetzt werden soll oder erst auf psychotherapeutischer Basis die Grundlagen für
eine Stabilisierung des körperlichen Zustandes gelegt werden sollen. Diese Frage
stellt sich besonders bei Patientinnen mit anorektischen Störungen, da diese sich
öfters in lebensgefährdende Zustände zu bringen drohen. Bei derartigen Situationen
ist eine stationäre Behandlung unbedingt angezeigt. Diese ist meist mit wenig
Motivation und Bereitschaft der Patientinnen verbunden und macht die Therapie
zunächst schwierig; dies erfordert eine intensive Motivationsarbeit. In lebensge-
fährdenden Situationen ist selbstverständlich auf der körperlichen Ebene anzusetzen
– und zugleich psychotherapeutisch zu arbeiten. Generell hat es sich als sinnvoll
herausgestellt, die Psychotherapie von der medizinischen Versorgung (Kontrolle des
Körpergewichtes und der Laborwerte) personell zu trennen, wobei natürlich die
Fachkräfte eng kooperieren müssen und dies der Patientin gegenüber transparent
gemacht werden muss.
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Aufgrund der Komplexität der Ess-Störungen ist es sinnvoll, auf mehreren Ebenen
anzusetzen; es haben sich multifaktorielle, bzw. multiphasische Programme mit
einem abgestimmten und integrierten Vorgehen auf mehreren Ebenen bewährt (s. a.
Zeeck et al., 2020):

• In der Psychotherapie im engeren Sinne wird es um die seelischen Grundlagen
der Auffälligkeit gehen; vor allen Dingen um die Verarbeitung der Selbst(wert)
unsicherheiten, des mangelnden Kontrollerlebens und des Autonomiethemas.
Hierzu gehört auch, die Auslösebedingungen der Störung zu verstehen und die
Zusammenhänge der (dysfunktionalen) Bewältigung zu erkennen.

• Eine ergänzende Verhaltenstherapie sollte als wichtigen Inhalt haben, die
Selbstkontrollfähigkeiten der Patientin zu verbessern (dies gilt besonders für die
Bulimie) und konkrete Programme zur Änderung des Essverhaltens umzusetzen
sowie andere Formen der Spannungsreduktion einzuüben.

• In der Körpertherapie wird es darum gehen, die Körperwahrnehmung zu ver-
ändern und mögliche Körperschemastörungen gezielt zu bearbeiten.

• Die ergänzende Familientherapie hat das Ziel, die dysfunktionalen Umge-
hensweisen in der Familie (s. o.) zu verändern.

• Ergänzend kann Ernährungsberatung sinnvoll sein.
• Bei Patientinnen und Patienten mit Adipositas-Störungen ist darüber hinaus

unbedingt eine Ausweitung der Bewegungsmöglichkeiten, eine Steigerung der
körperlichen Aktivität nötig. Diese muss kleinschrittig und systematisch erfolgen,
so dass die Betroffenen den Spass an körperlicher Aktivität zurückgewinnen
können.

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

Bei lebensgefährlichen Zuständen bei der Anorexie kann eine vorübergehende
Zwangsbehandlung im stationären Setting nötig werden. Standards hierzu be-
schreiben Zeeck et al. (2020, S. 77 ff.).

Unter Berücksichtigung der Leitlinien der kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachgesellschaften betonen Herpertz-Dahlmann et al. (2005) ein therapeutisches
Vorgehen, das fünf wesentliche Elemente beinhaltet:

1. »Gewichtsrehabilitation sowie die Behandlung somatischer Komplikationen,
2. Ernährungsberatung und -therapie,
3. individuelle Psychotherapie,
4. Elternberatung und/oder Familientherapie,
5. Behandlung komorbider Störungen« (ebd., S. 257).

Eine Metaanalyse von Zeeck et al. (2020) ergab keine Überlegenheit eines Thera-
pieverfahrens für Anorexie gegenüber einem anderen (Ergebniskriterium: Ge-
wichtszunahme). Generell finden sich höhere Effektstärken und Gewichtszunah-
men bei der Therapie von Kindern und Jugendlichen gegenüber der Therapie bei
Erwachsenen – dies spricht für frühzeitige 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 Störungsmuster, die oft chro-
nifiziert sind. Daher sind Erfolge – insbesondere bei Patientenmit 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 Überlebensstrategie loslässt. Dies kann nur gelin-
gen bei einer therapeutischen Begleitung, die zuverlässig ist und optimistisch und
sich mit der eigenen Angst auseinandersetzt, statt sie hinter kontrollierenden
Zwangsmaßnahmen zu verstecken« (Franke 2001, S. 385).

Für die langfristige Stabilisierung eignet sich für schwerer erkrankte Patienten
mit Essstörungen nach einem stationären Aufenthalt vielfach eine Anschlussbe-
handlung in einer auf Essstörungen spezialisierten Wohngruppe. In diesen Wohn-
gruppen wird unter Berücksichtigung der noch bestehenden klinisch relevanten
Essstörungssymptomatik eine sukzessive Rückführung in einen normalen Lebens-
alltag forciert. Betreut von multiprofessionell zusammengesetzten Teams, können
Klienten dort darauf hinarbeiten, dass sich ihre psychosozialen Lebensumstände im
Laufe des Aufenthalts in der Wohngruppe signifikant verbessern und mit zuneh-
mender Selbstständigkeit und dem Rückgang der Symptomatik eine Entlassung aus
dem klinischen Setting möglich wird (Tun, Leiteritz & Wünsch-Leiteritz, 2018;
Herpertz et al., 2008). Vor diesem Hintergrund hat sich daher in den letzten Jahren
bundesweit eine Vielzahl von auf Essstörungen spezialisierten Wohneinrichtungen
etabliert (Stand Ende 2022: 47 Wohngruppen als Mitglieder im Bundesfachverband
Essstörungen BFE; www.bundesfachverbandessstoerungen.de). Eine Analyse von
Behandlungsverläufen in einer entsprechend spezialisierten Wohngruppe findet
sich bei Krieglstein et at al. (2023).

Zusammenfassung

Begrifflich werden unter Ess-Störungen 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
herbeigeführt und ein starkes Untergewicht gehalten wird; das Hauptmerkmal
der Bulimie ist das sehr häufige Auftreten von »Fressattacken«, die vonMethoden
der »Gegenregulation« (z.B. Erbrechen) begleitet werden. Adipositas bezeichnet
einen sehr deutlichen Überschuss an Körperfetten, der besonders auf ein Un-
gleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Bewegung zurückzuführen ist.

Die Ess-Störungen hängen mit dem Körpergewicht zusammen. Ein wesent-
liches Klassifikationskriterium hierfür ist der sogenannte Body Maß Index (BMI).
Dieser berechnet sich wie folgt: BMI = Körpergewicht (kg) geteilt durch Kör-
pergröße zum Quadrat (m2). Anorexie ist durch einen BMI von weniger als 18,5
definiert, Adipositas durch ein BMI von größer 30.

5.1 Internalisierende Auffälligkeiten

125

http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de


Die Anorexie und die Bulimie finden sich fast ausschließlich bei Frauen bei
Prävalenzraten von 0,5 bis 1% (Anorexie) bzw. 2 bis 4% (Bulimie). Bei Adipositas
findet sich ein leichtes Übergewicht bei Frauen gegenüber den Männern (Prä-
valenz bei etwa 20 bis 25%).

Ursachen für die Ess-Störungen resultieren aus einem Zusammenspiel kör-
perlicher, sozialer und intrapsychischer Faktoren. Bei Anorexie und Bulimie
spielt das gesellschaftliche Schlankheitsideal eine Rolle. Die Störungen entstehen
im Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter, in dem die Körperwahrnehmung
eine besonders bedeutende Einflussgröße auf Selbstwert und Selbstsicht hat.
Über das Essverhalten wird versucht, Kontrolle auszuüben auch in einem als
unkontrollierbar erlebten Familiensystem.

Die Therapie muss bei allen Ess-Störungenmultimodal erfolgen, insbesondere
auch körperliche Aspekte einbeziehen. Hohe Bedeutung hat ein störungsspezi-
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 mehrjährige Behandlung, auch mit mehreren Klinikaufenthal-
ten, nötig. Eine Weiterbegleitung in spezialisierten pädagogisch-therapeutischen
Wohngruppen kann sinnvoll sein.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welches sind die wesentlichen Merkmale der Anorexie?
2. Wie ist der Zusammenhang zwischen Bulimie und Anorexie einerseits und der

Entwicklung der (weiblichen) Geschlechtsidentität andererseits?
3. Welche Rolle kann die Familie bei der Störungsentstehung spielen?
4. Welche psychischen Faktoren haben bei der Entstehung der Adipositas eine

besondere Bedeutung?
5. Welches sind die wesentlichen Bestandteile der multimodalen Therapie der

Ess-Störungen?

Weiterführende Literatur

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

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

AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.]
(2020). S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung der Essstörungen. https://register.awmf.
org/assets/guidelines/051-026l_S3_Essstoerung-Diagnostik-Therapie_2020-03.pdf
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In den Leitlinien sind breit relevante Daten zu Epidemiologie, Diagnostik und
evidenzbasierten Behandlung der Essstörungen dargestellt.

5.2 Externalisierende Auffälligkeiten

5.2.1 AD(H)S

Phänomenologie, 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 Problememit ihrer Umwelt (und auchmit
sich), weil sie oft Störungen in der Aufmerksamkeit zeigen: Sie brechen Aufgaben
vorzeitig ab, beenden Tätigkeiten – meist solche, die als fremdbestimmt (z.B.
Hausaufgaben) erlebt werden – ohne ein Ziel erreicht zu haben, lassen sich extrem
leicht ablenken, wechseln häufig von einer Aktivität oder Aktion zur anderen.

Die Kinder und Jugendlichen zeigen ein ausgeprägtes Maß an Unruhe, Rastlo-
sigkeit und motorischer Überaktivität.

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

Die Kinder sind weiterhin besonders impulsiv, das heißt, sie handeln sehr
plötzlich, ohne zu überlegen, haben Probleme abzuwarten und ihre Bedürfnisse
aufzuschieben. Sie folgen oft »dem ersten Handlungsimpuls (…) und beginnen eine
Tätigkeit (…) bevor sie hinreichend durchdacht ist oder bevor sie vollständig erklärt
worden ist« (Döpfner 2002, S. 152). »Ein Teil der Kinder begibt sich aufgrund der
Impulsivität leichtfertig in Gefahrensituationen, ohne dabei die Konsequenzen zu
bedenken (,Gefahrenblindheit’). Dieses gefahrenblinde Verhalten führt häufig zu
Verletzungen und Unfällen« (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 Selbstwertgefühl (vgl. ebd. Döpfner 2002, s. a. den
Abschnitt zu Komorbidität).

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 verstärken sich die kognitiven Defizite, die dann bald durch
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ein sich beständig verschlechterndes Selbstwertgefühl unmittelbare Auswirkungen
auf die Motivation haben, was sich wiederum auf die Ausdauer niederschlägt«
(Schulte-Markwort & Düsterhus 2003, S. 99). Die Kinder geraten nicht selten in der
Klassengemeinschaft in eine Außenseiterposition und gelten als Störenfriede. Sie
»glauben nicht mehr an sich und verstärken in (sub)depressiver Manier ihre
schlechte Gesamtsituation. Ein ›Ausweg‹ ist dann manchmal die aggressive Abwehr
des Misserfolgs« (ebd.).

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

Bei der Betrachtung der Geschichtsschreibung zur Unruhe und Unaufmerk-
samkeit wird der englische Pädiater Still (1868–1941) als der »Vater« des Konzeptes
bezeichnet. Die übermäßige Unruhe der Kinder wird als »moral defect« beschrieben
(vgl. Seitler 2004). Spätestens seit Ende des zweiten Weltkrieges gibt es eine Reihe
von Veröffentlichungen zu den beschriebenen Verhaltensauffälligkeiten, die als
hyperkinetisches Syndrom, aber auch als »minimal brain damage syndrom« oder als
»minimal brain disorder« bezeichnet wurden, wobei lange Zeit eine frühkindliche
Hirnschädigung als Ursache angenommen wurde. Mit der Einführung des Dia-
gnosesystems DSM-III-R wurde 1980 erstmals die Störung 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 Dreißig- (Hüther & 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 Diagnosehäufigkeit hat sich nach den Daten der KiGGS-
Studie nicht weiter fortgesetzt: Im Vergleich zur KiGGS Basiserhebung (2003–2006)
ist ein Rückgang der elternberichteten Lebenszeitprävalenz von ADHS-Diagnosen
um 0,9 Prozentpunkte in einemZeitraum von zehn Jahren zu verzeichnen (Göbel et
al. 2019); dieser Rückgang ist für die Jungen signifikant. »Kinder und Jugendliche,
die in sozial benachteiligten Familien aufwachsen, sind signifikant häufiger von
ADHS betroffen 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 für
jüngere Kinder zu beobachten ist (cAbb. 5.6):

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

Interessanterweise fanden sich in der Vergangenheit starke regionale Disparitäten
der Diagnosestellung: Die auffälligste Häufung von Diagnosen und Verordnungen
fand sich in einer Region umWürzburg: Eine F90-Diagnose erhielten hier etwa 6%
mehr Jungen und 4,5% mehr Mädchen 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 (Aufmerksamkeitsstörungen, Ablenk-

barkeit), Überaktivität, Hyperaktivität, motorische Unruhe und Impulsivität. Nach
ICD-10 (klinische Kriterien) müssen sowohl Unaufmerksamkeit als auch Überak-
tivität vorliegen. Die Forschungskriterien verlangen das Vorliegen von Unauf-
merksamkeit, Überaktivität und Impulsivität« (Deutsche Gesellschaft für Kinder-

Verordnungen von Ritalin nehmen zu

Relative Veränderung der Anzahl der Personen*, denen
der Wirkstoff Methylphenidat verordnet wurde
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Abb. 5.6: Ritalin-Verordnungen 2006–2011 (aus: Barmer GEK Arztreport 2013)
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und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003, S. 237). Die Klassifikationssysteme
ICD und DSM stimmen in der Beschreibung weitestgehend überein; dargestellt
werden hier die Kriterien nach der ICD-10 (Dilling et al. 2002), weil diese nach wie
vor in Deutschland Gültigkeit 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
(c Tab: 5.4).

Tab. 5.4: Die diagnostischen Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome nach den
Forschungskriterien der ICD-10 (aus: Schulte-Markwort & Düsterhus 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 Ausmaß. Die Kinder:

1. sind häufig unaufmerksam gegenüber Details oder machen Sorgfaltsfehler bei den
Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitäten

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

3. hören häufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird
4. können oft Erklärungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten

am Arbeitsplatz nicht erfüllen (nicht wegen oppositionellem Verhalten oder weil die
Erklärungen nicht verstanden werden)

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren
6. vermeiden oft Hausaufgaben, die häufig kognitives Durchhaltevermögen erfordern
7. verlieren häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben wichtig sind, zum Beispiel

für Schularbeiten wie Bleistifte, Bücher, Spielsachen und Werkzeuge
8. werden häufig von externen Stimuli abgelenkt
9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivitäten oft vergesslich

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

1. fuchteln häufig mit Händen und Füßen oder wenden sich auf den Sitzen
2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzen-

bleiben erwartet wird
3. laufen häufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist

(bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem nur ein Unruhegefühl)
4. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Frei-

zeitbeschäftigungen
5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch den so-

zialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind

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

1. platzen häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist.
2. können häufig nicht in einer Reihe warten oder warten bis sie bei Spielen oder in

Gruppensituationen an die Reihe kommen
3. unterbrechen und stören andere häufig (z.B. mischen sich in das Gespräch oder in das

Spiel anderer ein) reden häufig exzessiv, ohne angemessen auf soziale Beschränkun-
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 & Düsterhus 2003,
S. 96; mit freundlicher Genehmigung des Autors) – Fortsetzung

G4. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr

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

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

G7. Die Störung erfüllt nicht die Kriterien für eine tief greifende Entwicklungsstörung
(F84), eine manische Episode (F30), eine depressive Episode (F41).

In der ICD-10 werden unter der Kategorie F90 »Hyperkinetische Störungen« noch
die »einfachen Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörungen« (F90.0) von der »Hy-
perkinetischen Störung des Sozialverhaltens« (F90.1) unterschieden.

Es muss hervorgehoben werden, dass die »Kardinalsymptome« mindestens sechs
Monate lang vorliegen müssen, dass der Entwicklungsstand der Kinder bzw. Ju-
gendlichen berücksichtigt werden muss, dass die Kriterien in mehr als einer Situa-
tion erfüllt sein müssen und dass wesentliche Beeinträchtigungen der sozialen und
intellektuellen Leistungsfähigkeit bestehen (vgl. hierzu auch Döpfner 2002, Qua-
schner & Theisen 2005). In allen Stellungnahmen von Fachautoren wird immer
wieder darauf hingewiesen, dass die Diagnosestellung »erhebliche Schwierigkeiten
[bereitet]. Als Gründe dafür sind an erster Stelle die Vielzahl und Heterogenität der
Symptome zu nennen, im Weiteren dann die situative Abhängigkeit und die damit
verbundene Wechselhaftigkeit der Symptomatik. Da das Ausmaß der motorischen
Aktivität eines Kindes sehr stark in Abhängigkeit von Alter und Entwicklungsstand
variiert, heißt es bei der Diagnostik auch die Entwicklungsdimension zu berück-
sichtigen. Nicht zuletzt spielen auch normative Einschätzungen eine Rolle, die in
die Bewertungen und Beurteilungen eines Kindes als Störenfried mit einfließen«
(Quaschner & Theisen 2005, S. 157).

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

Nach Döpfner (2002) werden als Ausschlusskriterien eine »tiefgreifende Ent-
wicklungsstörung, eine Schizophrenie oder eine andere psychotische Störung
fest[gelegt]. Darüber hinaus benennt das ICD-10 eine depressive Episode oder eine
Angststörung als Ausschlusskriterium« (ebd., S. 155). Döpfner betont ausdrücklich,
dass »hyperkinetische Störungen von folgenden anderen Störungsbildern und Be-
dingungen abgegrenzt werden [müssen]:
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• Altersgemäße Verhaltensweisen bei aktiven Kindern
• Durch Medikamente oder durch neurologische Störungen bedingte hyperkine-

tische Symptomatik
• Hyperkinetische Symptome bei Intelligenzminderung
• Hyperkinetische Symptome bei schulischer Überforderung
• Hyperkinetische Symptome als Folge chaotischer psychosozialer Bedingungen
• Oppositionelle Verhaltensweisen
• Psychomotorische Erregungs- und Konzentrationsstörungen, affektive Störungen

und Angststörungen« (ebd., S. 156 f).

Tab. 5.5: Häufige Komorbide Störungen mit ADHS

Komorbide Störung Döpfner 2000 Streeck-Fischer
2006a

Schulte-Mark-
worth & Düs-
terhus 2003

Oppositionelle Verhaltensstörun-
gen und aggressive dissoziale
Störung des Sozialverhaltens

43–93%
(Unterschiede
abhängig von
Bewertungsme-
thode)

30–50% 30–50%

Depressive Störungen 15–20% 20% 10–40%

Angststörungen 25–40% (teil-
weise bis 60%, s.
Döpfner &
Lehmkuhl 1998)

20% 20–2%

Lernstörungen und Schulleis-
tungsdefizite

10–25% 20–30% 10–25%

Ticstörungen »gehäuft« 20% bis zu 30%

Traumatische Belastungen – 2–20% nach
Teicher et
al. 2002

–

Aufgrund der Diagnoseprobleme wird Hyperaktivität von einigen Autoren sehr
kritisch betrachtet, ob eine solche, Einheitlichkeit vorgebende Diagnosestellung
überhaupt möglich ist. So betonen Hüther & Bonney (2002), dass die »geforderte
Einschätzung/Beurteilung des kindlichen Verhaltens (…) in hohem Maße von der
Toleranz des Untersuchers abhängig ist (…). Die klinische Erfahrung zeigt, dass die
mit diesem Diagnoseschema versuchte Einschätzung keinesfalls ausreichend ist. Sie
ermöglicht keine hinreichend sichere Zuordnung und erlaubt auch keine maßge-
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 Komorbidität und der Vielfältigkeit der
Symptomatik diskutiert sie, »ob Hyperaktivität eher als Störung oder eher als Risiko
anzusehen ist. Bei einem Risiko würde es sich um ein Kontinuum einer Auffälligkeit
mit verschiedener Ausprägung handeln, bei einem Störungskonzept müsste ein
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qualitativer Wechsel vorliegen« (ebd.).
Es werden in den S3 Leitlinien (AWMF 2018) und unterschiedlichen Studien hohe
Komorbiditätsraten mit anderen Störungen beschrieben (c Tab. 5.5).

Epidemiologie

Übereinstimmend wird davon ausgegangen, dass zwischen drei und fünf Prozent
der schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen die Symptomatik einer ADHS12 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-/Hyperaktivitätsstörung
(ADHS) ist mit einer bevölkerungsbezogenen Prävalenz von ca. 5% eine der am
häufigsten diagnostizierten psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen.
Betroffene haben unter anderem ein erhöhtes Risiko für Komorbiditäten, Subs-
tanzkonsum, Verkehrsunfälle, geringeren Schul- und Bildungserfolg und eine
niedrigere Lebensqualität. Über Jahre hinweg wurden steigende administrative
Prävalenzzahlen für ADHS-Diagnosen aus Abrechnungsdaten für Krankenkassen
berichtet, während epidemiologische Studien wie die KiGGS-Studie gleichbleiben-
de, zuletzt sogar sinkende Prävalenzen berichteten« (RKI 2021).

Schwankungen in den epidemiologischen Angaben kommen dadurch zustande,
dass die Untersuchungen mit unterschiedlichen, zum Teil nicht vergleichbaren
Designs durchgeführt wurden oder unterschiedliche Gruppen (Eltern vs. Lehrer vs.
Selbstbeurteilung vs. Klinisches Urteil) befragt wurden. Döpfner (2002) stellt hierzu
ergänzend fest: »Unruhe, Unkonzentriertheit und Aufmerksamkeitsstörungen sind
Sammelbegriffe, die auch dazu dienen, Unzufriedenheit mit dem Kind und Pro-
bleme im Umgang mit ihm auszudrücken. Daher wundert es nicht, dass Erzieher
und Eltern solche Symptome bei Drei- bis Sechsjährigen von allen Verhaltenspro-
blemen bei weitem am häufigsten zu beobachten glauben. 12,8% aller Kinder, die
einen Kindergarten besuchen, werden von Erziehern global als hyperaktiv oder
aufmerksamkeitsschwach beurteilt; weitere 3,1% zeigen diese Auffälligkeiten in
besonderem Ausmaß« (ebd., S. 157).

Eindeutig und übereinstimmend sind die Befunde, dass die Auffälligkeit bei
Jungen wesentlich häufiger beobachtet und auch diagnostiziert wird als bei Mäd-
chen. »Das Verhältnis wird in denmeisten Studien zwischen 3:1 und 9:1 angegeben«
(Döpfner 2002, S. 158; vgl. auch Quaschner & Theisen 2005; Barmer GEK 2013,
AWMF 2018).

Im Verlauf ist es – im Gegensatz zu früheren Annahmen – nicht so, dass sich die
Auffälligkeit bzw. Störung »auswächst«. In einer Zusammenfassung einschlägiger
Studien stellt Döpfner (2002) fest: »30–66% der hyperkinetischen Kinder leiden
auch im Erwachsenenalter unter den Symptomen oder Folgeproblemen. Etwa 30%
zeigen ein noch voll ausgeprägtes Bild des hyperkinetischen Syndromes. 18–36%

12 Aus Gründen der Lesbarkeit wird im Folgenden die Bezeichnung ADHS verwendet.
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weisen ein dissoziales Verhalten auf. Bei 14–27% wird eine dissoziale Persönlich-
keitsstörung festgestellt« (ebd. 2002, S. 159; vgl. auch Stadler et al. 2006).

Diagnostik

Die Vielfältigkeit des Störungsbildes, die Notwendigkeit, die Kernsymptome von
alters- oder situationsabhängigen 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 störungsspezifischer Konzepte scheinen folgende Aspekte bedeutsam:

1. Ausführliche Anamnese und Betrachtung der Aktualsituation
Hier gilt es insbesondere, entwicklungsgeschichtliche Faktoren zu berücksichti-
gen, wie z.B. das Temperament des Kindes, die familiäre Situation inden ersten
Lebensjahren und die Umstände beim Auftreten der Leitsymptome: »Unbedingt
zu berücksichtigen sind Entwicklungsaspekte undMilieubedingungen, um nicht
nur die psychosozialen Faktoren gut einschätzen zu können, sondern um darüber
hinaus Behinderungen in der Entwicklung des Kindes, die schon weiter zu-
rückliegen, nicht zu übersehen« (Schulte-Markwort & Düsterhus 2003, S. 101).

2. Störungsspezifische Analyse
Das Auftreten des Verhaltens ist sehr spezifisch zu erfassen (Seit wann?Wie oft? In
welcher Intensität? In welchen Zusammenhängen? Usw.). Dabei ist es wichtig,
sowohl die Selbstbeurteilung des (älteren) Kindes, der Eltern, aber auch externe
Sichtweisen (Lehrer, Erzieher im Kindergarten oder Hort) zu berücksichtigen.
Hierzu gibt es eine Reihe von Testverfahren. Die bekanntesten Verfahren sind die
sogenannten »Conners-Skalen«, die für Eltern und auch Lehrer und Erzieher in
zwei Versionen vorliegen. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass zumindest die
Kurzversion »im deutschen Sprachraum nicht normiert oder ausführlich unter-
sucht« wurde (Quaschner & Theisen 2005, S. 158). Weitere, standardisierte Ver-
fahren wurden insbesondere von der Arbeitsgruppe um Döpfner entwickelt:
Das »Diagnostiksystem für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter
nach ICD-10 (DISYPS-KJ) III« kann als allgemeines Diagnoseinstrument mit
spezifischen Skalen für unterschiedliche Störungsbereiche eingesetzt werden; es
gibt Fremd- und Selbstbeurteilungsbögen (Döpfner & Görtz-Dorten 2017). Ein
spezifisches Verfahren zur Eingangs- und zur differenziellen Diagnostik für
Aufmerksamkeitsdefizit und für Hyperaktivitätsstörungen stellt das System
KIDS1 dar (Döpfner, Götz-Dorten & Steinhausen 2022). Eine vollständige
Übersicht der gängigen standardisierten Diagnoseinstrumente der ADHS findet
sich in den S3 Leitlinien (AWMF, S. 134 f.).

3. Verhaltensbeobachtung
Notwendig ist zur klaren Diagnosestellung und für 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 Zusammenhänge (und
Wirkmechanismen bei der Verhaltensrealisierung) erfassen.
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4. Leistungsdiagnostik
Nach Schulte-Markwort und Düsterhus (2003) ist eine standardisierte Intelli-
genztestung ebenso wie eine Konzentrationstestung für die Diagnostik der ent-
sprechenden Entwicklungsstörung »obligat«. Diese Autoren schlagen zur Diffe-
rentialdiagnostik auch Fragebögen für komorbide Störungen vor.

5. Körperliche Untersuchungen
Hier können/sollten EEG- und Laboruntersuchungen durchgeführt werden.
Möglicherweise sind weiterführende diagnostische Befunde (pädiatrische Diffe-
rentialdiagnostik, pädaudiologische 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 Ätiologie als verursachend gesehen wird – und einer psycho-
dynamisch-psychotherapeutischen Sicht (die in neurobiologischen Untersuchungen
bestärkt wird, vgl. z.B. Hüther & Bonney 2002, Hüther 2006a, Bonney 2012), die
von einer eher (frühen) psychosozialen Verursachung der Auffälligkeit ausgeht.

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 Erklärung des Verhaltens und der »dahinterliegenden« Selbst-
struktur(‐anteile) hat. Dieses allgemeine Modell wurde weiter oben ausführlich
dargestellt (c Kap. 3.3). Auf der Grundlage biologischer Bedingungen tritt das Kind

Individuum/seelische
Struktur (Selbst)
• „Ansprechbarkeit“

auf Reize
• Selbst-Steuerung
• soziale Kompetenz
• Selbstwert

Entwicklungsaufgaben
und aktuelle
Anforderungen
(Kita, Schule, …) Bewältigung

Internaliserender
Modus

Externalisiernder
Modus
ADHS

Entwicklungs-
förderlich

Biologische Bedingungen
verringerte Reizschwelle
Wahrnehmungsstörung
Schwangerschafts„erfahrungen“

Soziale Situation Erfahrungen
• Regelmässigkeit, Verlässlichkeit
• Regulation
• Bindungssicherheit
• Klarheit (Grenzen, Orientierung)

Abb. 5.7: Allgemeines bio-psycho-soziales Modell zur Erklärung der ADHS
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in Wechselwirkungen mit seiner Umwelt. Es bildet sich eine Selbststruktur heraus
aufgrund derer aktuelle Anforderungen und Entwicklungsaufgaben bewältigt
werden müssen – die (hyper‐)aktive Bewältigung ist ein Modus, der dann wieder
verstärkend wirkt. Dieses Modell kann für die ADHS (c Abb. 5.7) spezifiziert wer-
den.

Die einzelnen Elemente sollen im Folgenden genauer betrachtet werden.

Biologische Ebene

In verschiedenen Familienstudien wurden z.T. deutlich höhere Konkordanzraten
bei monozygoten (eineiigen) Zwillingen mit identischer genetischer Ausstattung
festgestellt, als bei zweieiigen Zwillingen. »In Familienstudien von Kindern mit
ADHS wurde eine höhere Prävalenz von 10–35% als in Familien ohne ADHS
festgestellt« (Streeck-Fischer 2006a, S. 84). Ähnliche Ergebnisse finden sich in Ad-
optionsstudien (vgl. Quaschner & Theisen 2005; Streeck-Fischer 2006a; Schulte-
Markwort & Düsterhus 2003). Die genetischen Studien könnten so die sogenannten
»Dopaminmangel-Hypothese« stützen, wonach eine unzureichende dopaminerge
Aktivität dazu führen 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 unterstützt damit das Aufmerksamkeitssystem und die Fähigkeit zu
lernen und das Gedächtnis« (Streeck-Fischer 2006a, S. 84). Allerdings ist die Ver-
bindung zwischen der Störung des Dopaminsystemes und genetischen Faktoren
nicht nachgewiesen. Es gibt eine Reihe von Studien, die darauf hinweisen, dass »der
Dopaminspiegel unmittelbar von unterschiedlichen Umwelteinflüssen abhängig
ist« (ebd.; vgl. auch Spitzer 2002; Hüther & Bonney 2002). So geht die Entwick-
lungswissenschaft (vgl. Petermann et al. 2004) davon aus, dass sich Verhalten und
Persönlichkeitsentwicklung nur aus dem Zusammenspiel von genetischen und
Umweltfaktoren erklären. Umweltfaktoren bestimmen, in wieweit die genetischen
Voraussetzungen zum Tragen kommen (vgl. ausführlicher Kap. 3.3.2 in diesem
Buch). Streeck-Fischer (2006a) betont: »Frühe Umwelteinflüsse werden zugunsten
von konstitutionellen Prädispositionen und Entwicklungsdiskontinuitäten unter-
bewertet. In biomedizinischen Modellen nimmt die frühe Sozialisation nur einen
randständigen Platz ein« (ebd., S. 84). Ähnlich differenziert müssen festgestellte
Veränderungen der Hirnstruktur und Hirnfunktionen gesehen werden. Veränderte
Hirnstrukturen sind Ausdruck der (kindlichen) Hirnentwicklung – so bleibt unklar,
ob die immer differenzierter festzustellenden Veränderungen in der Hirnstruktur
Korrelate einer Störung, nicht aber deren Ursachen sind (vgl. Hüther & Bonney
2002, S. 23 f; Hüther 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 beträchtlichen Teil der
untersuchten Eltern in der Kindheit eine klinisch relevante Aufmerksamkeits-Hy-
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peraktivitätssymptomatik vorlag«; die Symptomatik konnte bei 31% der betroffe-
nen Väter und 25% der betroffenen Mütter festgestellt werden (ebd., S. 358). Al-
lerdings stellen die Autoren fest, dass »diese Untersuchung jedoch keine Aussage
darüber erlaubt, inwieweit biologische Faktoren, Umgebungsbedingungen oder die
Interaktion zwischen beiden zu einer Häufung 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 Unterstützung der Mutter-Kind-Interaktion beim Vorliegen einer familiären
Risiko-Konstellation die Entwicklung einer ADHS-Symptomatik deutlich verrin-
gerte; auch diese Untersuchung spricht gegen eine genetische Verursachung

Natürlich 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 (c Abb. 5.8 und c Abb 5.9).

Kinder kommen möglicherweise mit einer geringeren Reizschranke oder höheren
Unruhe auf die Welt. Dadurch wird das dopaminerge System besonders häufig
aktiviert. Es kommt zu einem Anwachsen der entsprechenden Zellverbünde und
dadurch entwickelt sich das antriebsaktivierende System besser. Dies führt dazu, dass
sich Kinder immer leichter durch neuartige Reize stimulieren lassen. Es kommt zu
einer inneren Unruhe, zur ständigen Suche nach neuen Stimuli, wobei wiederum
das dopaminerge System aktiviert und verstärkt wird.

Auf diesem Hintergrund kommt es dann im sozialen Zusammenspiel zu einer
weiteren Verstärkung, zu einem weiteren Teufelskreis. Durch die innere Unruhe

Teufelskreis 1 Kinder kommen „sensibler“
auf die Welt
• Leichter stimulierbar
• Geringere Reizschranke
• Höhere Unruhe/„Wachheit“

Dopaminerges System
(Ausschüttung bei neuen Anreizen!)
wird besonders häufig aktiviert

Anwachsen der entsprechenden
Zellverbünde

Antriebsaktivierendes System
entwickelt sich immer besser

Kinder lassen sich immer leichter
durch alle neuartigen Reize
stimulieren, generelle Erregbarkeit

Hohe innere Unruhe,
Unkonzentriertheit,
ständige Suche nach neuen Stimuli

Rein biologische
Betrachtung!

Biologische Bedingungen

Abb. 5.8: Teufelskreis 1 zur Verstärkung biologischer Wirkmechanismen und Korrelate

5.2 Externalisierende Auffälligkeiten

137



kommt es zu Konflikten mit der Umwelt, damit zum Stress in psychosozialen
Situationen, der wiederum verstärkend auf das dopaminerge System und letztlich
zur Verstärkung der hyperaktiven neuronalen Struktur führt.

Allerdings ist jeweils zu beachten, dass es sich zunächst um eine rein biologische
Sichtweise handelt, also übliche psychosoziale Regulationssysteme dabei in keiner
Weise reflektiert werden. Es ist so ein aus sich selbst heraus verstärkendes System.

Das von Barkley (1997) vorgestellte neuropsychologische Erklärungsmodell geht
von einer generell mangelnden Verhaltenshemmung aus, das heißt »die Hemmung
dominanter Handlungsimpulse, die Unterbrechung einer laufenden Handlung und
Fertigkeiten zur Unterdrückung 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 bezüglich der Emotionsregula-
tion festgestellt werden (vgl. Desmann et al. 2006) – allerdings bleibt auch bei diesen
»feingliedrigen« Untersuchungen – mit z.T. widersprüchlichen 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

Biologische Bedingungen

Teufelskreis 2

Hohe innere Unruhe,
Unkonzentriertheit,
ständige Suche nach neuen Stimuli

• Ungerichtete Motorik
• Nichtselektive Wahrnehmung
• Ungezielte Aufmerksamkeit
• Eingeschränkte Steuerung

Konflikte mit der Umwelt

Stress in psychosozialen
Situationen

Dopaminerges System wird
besonders häufig aktiviert

Verstärkung der „hyperaktiven“
neuronalen Struktur

Rein biologische
Betrachtung!

Abb. 5.9: Teufelskreis 2 zur Verstärkung der Wirkmechanismen in sozialen Situationen
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mit den Bezugspersonen und später dann weiteren Menschen. Für die Entwicklung
der Verhaltensauffälligkeit ADHS spielen insbesondere Regulationserfahrungen der
Kinder eine Rolle: Die inneren Zustände, insbesondere Arousal (allgemeine Erre-
gung), Aktivität, Affekt und Aufmerksamkeit werden über die Interaktion reguliert
und es kommt zu einer zunehmenden Selbstregulation (vgl. Papousek et al. 2004).

Von Lüpke (2006) spricht in diesem Zusammenhang von einem »entgleisten
Dialog« zwischen Kind und Eltern: »Hyperaktivität wäre ein verzweifelter Versuch,
den Stillstand nach dem Entgleisen durch Bewegung aufzuheben« (ebd., S. 184 f).
Aus der Analyse einschlägiger Studien kommt er zu dem Schluss, dass »allein die
Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion beim sechs Monate alten Säugling ver-
lässliche Vorhersagen für das Risiko einer ADHS ermöglicht. Die entscheidenden
Kriterien waren dabei ein überstimulierendes und eindringliches (intrusives) Ver-
halten bei den Eltern sowie Beziehungsprobleme undmangelnde Unterstützung der
Eltern« (ebd., S. 185).

Wenn die Bezugspersonen selber Schwierigkeiten haben, mit der Regulation
ihrer inneren Zustände – z.B. aufgrund psychischer Erkrankungen oder Suchtab-
hängigkeiten oder wenn sie aufgrund ungünstiger psychoökonomischer Zustände
unter starkem Stress stehen – erleben Kinder zu wenig Unterstützung ihrer Selbst-
regulationsentwicklung. Hierfür benötigen sie Regelmäßigkeit, 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 Mütter für die Ausprägung der kindlichen Symptomatik von großer Bedeutung
sind… [Es] ist anzunehmen, dass der Einfluss von Müttern mit eigenen aktuellen
Impulskontrollproblemen sich negativ auf die Umsetzung einer konsequenten Er-
ziehung 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 geprägt ist, von
entscheidender Bedeutung für den Verlauf und die Prognose problematischen
kindlichen Verhaltens (Patterson et al. 2000)« (ebd., S. 359); Kinder seien bzgl. der
Ausprägung der ADHS-Symptome und komorbider Störungen dann »am
schwersten betroffen, wenn bei beiden Eltern von einer Aufmerksamkeits-Hyper-
aktivitätsstörung 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 18–34% psychische
Beeinträchtigungen auf[wiesen]« (ebd., S. 43).

Insbesondere Kinder mit hoher Vulnerabilität oder einem »schwierigen Tempe-
rament« benötigen besondere Formen der unterstützenden Passung durch die Be-
zugspersonen (Bakermans-Kranenburg 2008). Ist diese nicht möglich, kommt es zu
einer Symptomverstärkung. Viele Untersuchungen zeigen, dass ungeordnete, un-
strukturierte, verwahrlosende und chaotische Familienverhältnisse in einem engen
Wechselverhältnis zwischen der Vulnerabilität eines Kindes für ADHS und dem
Schweregrad der Symptomatik stehen (vgl. Biedermann et al. 2002). »Man kann sich
leicht vorstellen, dass eine primär im Kind angelegte ADHS-Symptomatik sich
verstärkt, wenn das Kind nicht nur keine Hilfen beider Strukturierung von Wahr-
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nehmungen und Handlungen erfährt, sondern darüber hinaus auf eine unstruktu-
rierte Umgebung trifft« (Schulte-Markwort & Düsterhus 2003, S. 98).

Die Kinder machen so Interaktionserfahrungen, die prägend für die Selbst-
Struktur sind und die Art der Weltbegegnung steuern. Aufgrund der erhöhten
Ablenkbarkeit und der verringerten Selbststeuerung kommt es zu Konflikten mit
dem sozialen Umfeld, damit zu erhöhtem Stress und möglicherweise auch Angst
oder Depressionen – und im Sinne des eingangs beschriebenen selbstverstärkenden
Mechanismus zu verringertem Selbstwert.

Weitere Faktoren im sozialen Umfeld, wie eine erhöhte Reizvielfalt durch Me-
dien, erhöhte Leistungsanforderungen in der Schule, aber auch veränderte Famili-
enstrukturen und dadurch veränderte Möglichkeiten zu Sozialerfahrungen (weni-
ger/keine Geschwister) spielen bei der weiteren Entwicklung der Auffälligkeit
wahrscheinlich auch eine Rolle.

Spezifische Begegnungs- und Unterstützungsformen

Allgemein anerkannt ist das Prinzip, dass bei der Komplexität der Störung nur ein
kombiniertes Vorgehen zur Unterstützung der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen und ihrer Familien erfolgsversprechend ist: »Die vielfältigen diagnostischen
Bemühungen verweisen darauf, dass die Therapie mehrdimensional bzw. multi-
modal zu sein hat. Eine einzige, alleinwirksame therapeutische Maßnahme gibt es in
der Behandlung hyperkinetischer Störungen nicht« (Quaschner & Theisen 2005,
S. 160). Es kommt darauf an, die Kinder zu unterstützen, die Eltern zu begleiten und
auch auf der Ebene des weiteren Lebensumfeldes, v. a. der Schule bzw. Kinderta-
geseinrichtung, unterstützende Strukturen zu etablieren. Erfolgsversprechend ist ein
vernetztes Angebot, bei dem es sinnvoll ist, dass eine Fachkraft das Case-Manage-
ment übernimmt (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

Hüther & Bonney (2002) haben allgemeine Grundprinzipien für die Arbeit mit dem
Kind formuliert:

• für Beruhigung und Bindungssicherheit sorgen
• Ich-stärkende Führung der Erziehung anstreben
• verbale Erziehungspraktiken vermeiden (eher wenige, dafür eindeutige Äuße-

rungen an Stelle langen »Herumdiskutierens«)
• die Welt des Kindes und der Erwachsenen unterscheiden
• den Erfahrungsraum des Kindes begrenzen
• praktische und seelische Verfügbarkeit der Eltern gewährleisten (ebd., S. 90 ff).
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Zusätzlich sind Selbstinstruktionstrainings (Lauth & Schlottke 1995; Krowatschek
2001) zur Verbesserung der Selbststeuerungsfähigkeit bzw. Impulskontrolle emp-
fehlenswert.

Für die psychotherapeutische Arbeit mit dem Kind werden einerseits verhal-
tenstherapeutische Programme empfohlen (z.B. Therapieprogramm für Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten, THOP von Döpfner 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 Regulierungsvorgängen unterstützt. Kinder »brauchen
ein Beziehungs- und Entwicklungsangebot durch einen Therapeuten, der unbe-
friedigt gebliebene und arretierte Entwicklungsbedürfnisse (…) empathisch und/
oder komplementär anerkennt und den Auf- und Ausbau einer Welt ohne be-
drohliche Erfahrungen unterstützt. Strukturelle Entwicklung beruht ausschließlich
auf dem Gebrauch des Therapeuten als einem neuen Entwicklungsobjekt (…). Es
geht darum, dem Kind seine Handlungen, sein Verhalten, seine nicht ausgedrückten
Gefühle zu spiegeln [bzw. zu mentalisieren]« (Streeck-Fischer 2006a, S. 87 f).

Aus einer Reihe unterschiedlicher Konzepte, die »Anregungen für den Alltag mit
Kindern, deren Aufmerksamkeit in besonderer Weise unterstützt werden muss«
bieten, hat Fink (2004) eine praxisbezogene Auflistung erstellt:

• »Kinder nicht nur verbal ansprechen, sondern Blick- und Körperkontakt her-
stellen.

• Handlungsabläufe strukturieren und diese visuell darstellen.
• Situationen vorplanen.
• Konflikte benennen und Lösungen vereinbaren.
• Klare und überschaubare Regeln vereinbaren.
• Bewegungen erlauben und einplanen (z.B. arbeiten auf dem Sitzball, Mandala

malen).
• Schokoladenseiten der Kinder beachten und fördern.
• Anreize und Belohnungen für kurze Sequenzen schaffen.
• Bewegungs- und Freiräume schaffen.
• Überforderungen vermeiden.
• Rituale einführen.
• Wechsel von selbst- und fremdbestimmten Handlungen.
• Regelmäßiges und häufiges Feedback« (ebd., S. 119).

Zusammenarbeit mit den Eltern

Bei der Zusammenarbeit mit den Eltern ist es zunächst wichtig, diese aufzuklären
und zu entlasten. Sie benötigen 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 Abläufe möglicherweise zu verändern
sind, ohne dass es immer wieder zu Eskalationen kommt,

• wie direkte eindeutige Rückmeldungen des Verhaltens an das Kind gegeben
werden können,

• wie die Wahrnehmung des Kindes vom Problemverhalten wieder auf die Stärken
gerichtet werden kann.

Das verhaltenstherapeutisch ausgerichtete »Therapieprogramm für Kinder mit hy-
perkinetischem und oppositionellem Problemverhalten« (THOP; Döpfner et
al. 2002) bezieht ausdrücklich 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 Verstärkungen, um vorgeschriebene Verhaltenspro-

bleme zu vermindern;
3. der geplante Einsatz von negativen Konsequenzen, wenn positive Verstärkung

nicht hinreichend erfolgreich ist« (Döpfner 2000, S. 169).

Das Programm umfasst folgende Bausteine:

• »Problemdefinition, Entwicklung eines Störungskonzeptes und Behandlungs-
planes

• Förderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen
• Pädagogisch-therapeutische Intervention zur Vermeidung von impulsivem und

oppositionellem Verhalten
• Token-Systeme, response-cost und Auszeit
• Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen
• Stabilisierung der Effekte« (ebd.).

In einer systematischen Studie haben Grimm & Mackowiak (2006) das »Kompe-
tenztraining für Eltern sozial auffälliger und aufmerksamkeitsgestörter Kinder
(KES)« in verschiedenen Variationen evaluiert. Dabei zeigte sich, dass dieses Pro-
gramm in seiner Standardversion von Lauth & Heubeck (2005) mit konkreten
Rollenspielen und Verhaltensübungen die besten Effektstärken erreichte. Die Au-
torinnen konnten in ihrer Studie zeigen, dass das KES »als sekundär präventives
Elterntraining, welches sich eng an den Problemen der Eltern in familiären Erzie-
hungssituationen orientiert, eine effektive und effiziente Intervention zur Redu-
zierung von Belastungen und Stress in der Familie darstellt … [Es] hilft bei der
(Um‐)Strukturierung familiärer Abläufe 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 müssen in ein Behandlungs- bzw. Unterstützungs-
programm einbezogen werden. Sie müssen unterstützt 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.

Medikamentöse Behandlung

Wenn die genannten therapeutischen und psychoedukativen Maßnahmen ohne
Wirkung bleiben und wenn die Gefahr der Ausgrenzung eines Kindes sehr groß ist,
kann einemedikamentöse Therapie mit Psychostimulanzien erwogen werden. Diese
»ist indiziert, wenn eine ausgeprägte und situationsübergreifende 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 für eine Sti-
mulanzientherapie vorliegen. Eine krisenhafte Entwicklung zeigt sich typischer
Weise darin, dass die weitere Beschulung des Kindes unmittelbar bedroht ist«
(Döpfner 2000, S. 165; vgl. auch Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie 2003). Die vorübergehende medikamentöse Be-
handlung kann die Selbststeuerung und Verhaltensorganisation so verbessern, dass
die Integration in die bisherigen alltäglichen Lebenszusammenhänge gewahrt
bleibt.

Für die medikamentöse Behandlung sollen enge Kriterien angelegt werden: Das
Medikament kann letztendlich den Aufbau von Selbstregulationsmechanismen –
und entsprechenden neurophysiologischen Korrelaten – nicht ersetzen (Hüther &
Bonney 2002; Streeck-Fischer 2006a). Hüther & Bonney (2002) verweisen auf die
»vorbildliche« Verordnungspraxis in skandinavischen Ländern. Dort dürfen nur
besonders ausgebildete Fachärzte 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 für eine Behandlung mit Medikamenten ist die Bereitschaft zur Ko-
operation von Eltern und Schule. Die medikamentöse Behandlung hat zeitlich
begrenzt zu erfolgen« (ebd., S. 138 f). Die Behandlung ist fortlaufend sehr genau zu
dokumentieren. Darüber hinaus ist es sinnvoll, die Behandlung in stressfreieren
Zeiten, zum Beispiel Schulferien, auszusetzen und sie nicht über eine Dauer von
zwei Jahren auszudehnen. Die Behandlung sollte frühestens bei Kindern nach dem
sechsten Lebensjahr erfolgen.

Zur Wirksamkeit der unterschiedlichen Behandlungsmethoden gibt es eine
Vielzahl von Studien. In einer Zusammenfassung kommt Döpfner (2002) zu dem
Schluss, dass sich »bei der Beurteilung der Langzeitwirksamkeit (…) eine Überle-
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genheit multimethodaler Interventionen gegenüber einer Stimulanzientherapie
ab[zeichnet]« (ebd., S. 178).

Prävention

Der Entstehung eines ADHS-Störungsbildes kann präventiv begegnet werden – dies
betrifft zum einen die gezielte Unterstützung belasteter Eltern-Kind-Interaktion (s.
Kap. 6.1.2). Zum anderen können auch in Institutionen der frühkindlichen Bildung
kompensatorisch-präventive Programme umgesetzt werden:

In einer umfangreichen Studie in Frankfurter Kindertageseinrichtungen hat die
Arbeitsgruppe um Leuzinger-Bohleber (dies. et al. 2006) über zwei Jahre hinweg ein
umfassendes Präventions- und Interventions-Angebot realisiert, das folgende Ele-
mente umfasste:

• »Weiterbildung der Erzieherinnen
• regelmässige psychoanalytisch fundierte Supervision durch professionelle Su-

pervisoren
• Arbeit mit Kindergruppen durch psychoanalytisch geschulte Projektmitarbeite-

rinnen
• in Einzelfällen: zusätzliche 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 Gewaltpräventionspro-

gramm FAUSTLOS [s. Kap. 6.6 in diesem Buch] und Implemetierung dieses
Programms (…) in den beteiligten Kindertagesstätten« (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 präventiv
ausgerichteten Intervention noch therapeutisch behandelt werden (ebd.)

Zusammenfassung

Kernsymptome der Aufmerksamkeitsdefizit(hyperaktivität)sstörung sind Un-
aufmerksamkeit, Überaktivität und Impulsivität.

Das Störungsbild hat eine relativ lange Geschichte; seine Genese – und die
daraus abgeleitete Therapie – ist Gegenstand heftiger Fachdiskussionen, insbe-
sondere die medikamentöse Behandlung der Störung. Unstrittig ist, dass zur
Feststellung der Auffälligkeit bzw. Störung 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 Komorbilität besteht
zur Störung des Sozialverhaltens.

Ursächlich stehen Störungen der (Selbst‐)Regulation (des Aktivitätslevels) im
Vordergrund, die aus dem Zusammenwirken von Temperamentfaktoren und der
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frühen Interaktion mit Bezugspersonen entstehen. Es entwickeln sich frühzeitig
»Teufelskreise«, die sich auf organischer Ebene dann auf den Neurotransmitter-
stoffwechsel auswirken. Diese Prozesse werden verstärkt durch Stresserleben in
Alltagssituationen, vor allen Dingen in hochstrukturierten Situationen (z.B. in
der Schule).

Die Unterstützung von Kindern mit ADHS-Auffälligkeiten sollte therapeu-
tisch wie pädagogisch 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 Unterstützung beim Aufbau von Selbstregulationsfä-
higkeiten. Erst wenn diese psychotherapeutischen Maßnahmen keinen Erfolg
haben und eine starke Krise droht (z.B. Ausschulung), ist eine medikamentöse
Behandlung indiziert.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welches sind die Leitsymptome der ADHS?
2. Wie sehen die Grundprinzipien einer genauen Diagnostik der Störung aus?
3. Wie lässt sich der »Teufelskreis« auf biologischer Ebene beschreiben, der zu

einer Stabilisierung des Verhaltens führt?
4. Welches sind Interaktionsmuster, die die Entstehung der Auffälligkeit we-

sentlich mitbedingen?
5. Wie sehen zentrale Therapieprinzipien aus?

Weiterführende Literatur

Hüther, G. & Bonney, H. (2013). Neues vom Zappelphillip. ADS: Vorbeugen, Verstehen und
Behandeln. Weinheim: Beltz.

Die Autoren gehen ausführlich auf die Symptomatik der Störung ein und be-
schreiben auf einer neurobiologischen Grundlage mögliche Ursachen für das auf-
fällige Verhalten, die aus dem Wechselspiel von organischen und sozialen Bedin-
gungen verstanden werden. Die medikamentöse Behandlung wird sehrkritisch
betrachtet; Hinweise zu pädagogischen und psychotherapeutischen Interventions-
möglichkeiten runden das Werk ab.

Leuzinger-Bohleber, M., Brandl, Y. & Hüther, G. (Hrsg.) (2006). ADHS – Frühprävention statt
Medikalisierung. Theorie, Forschung, Kontroversen. Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

In diesem Buch wird die Diskussion um die Medikalisierung auffälligen Verhaltens
ausführlich referiert. Davon ausgehend werden von verschiedenen Autoren Ursa-
chen beschrieben sowie Präventions- und Interventionsmöglichkeiten vorgestellt.
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Jürgens-Jahnert, S., Hollick, U. & Fröhlich-Gildhoff, K. (2015). Aufmerksamkeits-Defizit-Hy-
peraktivitäts-Syndrom (ADHS): Handlungsleitlinien für 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 Grundübereinstimmung herausgebildet, die Aggression bzw.
aggressives Verhalten mit einer Schädigungsabsicht verbindet.

Unter Aggression wird dabei eine zielgerichtete körperliche oder verbale Tätig-
keit verstanden, die zu einer psychischen oder physischen Verletzung führt.

Oder: »Bei Aggression handelt es sich um ein Verhalten mit Schädigungsabsicht,
das vom Opfer als verletzend empfunden wird. Aggression verläuft dabei auf drei
Ebenen (Scheithauer 2003):

1. Motivationale Ebene mit Einstellungen oder Absichten (z.B. Feindseligkeit),
2. Emotionale Ebene (z.B. Ärger),
3. Verhaltensebene der ausgeführten Handlung (direkt, verbal, indirekt/relational

oder körperlich)« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 369).

Diese Definition erscheint griffig, ist allerdings mit der Problematik verbunden, dass
sich die Absicht der Schädigung zunächst nur indirekt erschließen lässt, »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 Gewaltausübung, z.B. das Konzept der strukturellen Gewalt (Galtung
1993; vgl. Überblick bei Nolting 1999 oder bei Borg-Laufs 1997, S. 19 ff), sind in dem
vorliegenden Zusammenhang nicht von Bedeutung. Der Begriff der Gewalt wird
i.d.R. für massive Formen aggressiven Verhaltens benutzt, »wobei sich personale
Gewalt auf aktive Handlungsvollzüge bezieht, die zu einer effektiven Schädigung
von Personen oder Dingen führen und bei der in der Regel ein Ungleichgewicht der
Kräfte (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 Gesetzesverstoß begangen haben, der
schwer genug ist, den Jugendstrafvollzug einzuschalten« (Essau & Conradt 2004,
S. 16 f) – hierbei sollte allerdings immer beachtet werden, dass unter diesem Begriff
zum Teil sehr unterschiedliche Formen von Gesetzesverstößen, vom Ladendiebstahl
bis zum Mord, gefasst werden (s.u.).

Klassifikationen

Im Klassifizierungssystem ICD-10, Forschungskriterien (Dilling et al. 2004) werden
grundsätzlich »Störungen des Sozialverhaltens« (ICD F91) von sogenannten
»kombinierten Störungen des Sozialverhaltens und der Emotionen« (ICD F92)
unterschieden. Innerhalb des Typus der »Störung des Sozialverhaltens« (F91) lassen
sich noch folgende Unterkategorien bilden (c Tab. 5.6):

Tab. 5.6: Typen der Störung des Sozialverhaltens nach ICD-10 (nach Dilling et al. 2004; aus:
Petermann, Döpfner & Schmidt 2001, S. 5 f; mit freundlicher Genehmigung des
Hogrefe Verlags)

1. Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens (F91.0)

Aggressiv-dissoziales Verhalten, das völlig auf den häuslichen Rahmen oder die Interak-
tion mit Familienmitgliedern beschränkt ist und oppositionelles und trotziges Verhalten
übersteigt.

2. Störung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1)

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten übersteigt und mit
einer andauernden Beeinträchtigung der Beziehung des Kindes zu anderen Personen
einhergeht (insbesondere zur Gruppe der Gleichaltrigen).

3. Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2)

Aggressives Verhalten, das oppositionelles oder trotziges Verhalten übersteigt, bzw. ein
andauerndes delinquentes Verhalten, aber mit guter sozialer Einbindung in die Alters-
gruppe.

4. Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigen 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 näher bezeichnete Störung des Sozialverhaltens (F91.8/F91.9)

Störungstyp, bei dem die Kriterien einer Störung des Sozialverhaltens erfüllt werden, eine
Zuordnung zu einer Subgruppe aber nicht möglich ist.

6. Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92)

Störungen des Sozialverhaltens, die in Kombination mit einer emotionalen Störung (z.B.
Depression oder Zwangsgedanken) auftritt.

Die Diagnostikleitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und Psychotherapie (2003) formulieren als Leitsymptome:
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• »ein deutliches Maß an Ungehorsam
• streiten oder tyrannisieren
• ungewöhnlich häufige und schwere Wutausbrüche
• Grausamkeiten gegenüber anderen Menschen oder Tieren
• erhebliche Destruktivität gegen Eigentum
• zündeln
• stehlen
• häufiges Lügen
• Schule schwänzen
• weglaufen von zu Hause

Bei erheblicher Ausprägung genügt jedes einzelne der genannten Symptome für
eine Diagnosestellung, nicht jedoch einzelne dissoziale Handlungen« (ebd., S. 261).

Die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(2003) differenziert auch drei unterschiedliche Schweregrade (leicht, mittel und
schwer), in Abhängigkeit von der Anzahl der Symptome, der Intensität der ge-
zeigten negativen Verhaltensweisen und der Auswirkungen auf das Umfeld (ebd).

Im ICD-11 werden generell zwei Formen der Störungen des Sozialverhaltens
unterschieden:

»Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten« (6C90):
»Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten ist ein
anhaltendes Muster (z.B. sechs Monate oder länger) von ausgeprägtem trotzigem,
ungehorsamem, provozierendem oder gehässigem Verhalten, das häufiger auftritt
als typischerweise bei Personen vergleichbaren Alters und Entwicklungsstands zu
beobachten ist und sich nicht auf die Interaktion mit Geschwistern beschränkt.
Oppositionelles Trotzverhalten kann sich in einer vorherrschenden, anhaltenden
wütenden oder gereizten Stimmung äußern, die oft von heftigen Wutausbrüchen
begleitet wird, oder in eigensinnigem, streitsüchtigem und trotzigem Verhalten. Das
Verhaltensmuster ist so schwerwiegend, dass es zu erheblichen Beeinträchtigungen
in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wich-
tigen Funktionsbereichen führt.

»Störung des Sozialverhaltens mit dissozialem Verhalten« (6C91): »Eine Störung des
Sozialverhaltens mit dissozialem Verhalten ist durch ein sich wiederholendes und
anhaltendes Verhaltensmuster gekennzeichnet, bei dem die grundlegenden Rechte
anderer oder wichtige altersgemäße gesellschaftliche Normen, Regeln oder Gesetze
verletzt werden, z.B. Aggression gegenüber Menschen oder Tieren, Zerstörung von
Eigentum, Betrug oder Diebstahl und schwerwiegende Regelverstöße. Das Verhal-
tensmuster ist so schwerwiegend, dass es zu einer erheblichen Beeinträchtigung in
persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen führt. Um diagnostiziert zu werden, muss das Verhaltensmuster
über einen längeren Zeitraum andauern (z.B. zwölf Monate oder länger). Einzelne
dissoziale oder kriminelle Handlungen sind daher für sich genommen kein Grund
für die Diagnose« (BfArM 2022).
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Epidemiologie

Prävalenz

Die Angaben zur Prävalenz der »Störungen des Sozialverhaltens« bzw. des »ag-
gressiv-dissozialen Verhaltens« variieren in unterschiedlichen Studien erheblich
(c Tab. 5.7). Dies liegt zum einen an unterschiedlichen zugrunde liegenden Dia-
gnosesystemen, unterschiedlichen Erhebungsmethoden, aber auch unterschiedli-
chen Beurteilungsquellen (z.B. die Einschätzung der Kinder durch Fremdbeurtei-
lung durch die Eltern oder andere Außenstehende); Borg-Laufs (1997, S. 26) stellte
unterschiedliche Studienergebnisse zusammen, die zeigten, dass »nur schwache
Übereinstimmungen« von (verschiedenen) Fremdeinschätzungen miteinander und
auch mit Selbsteinschätzungen bestehen (Korrelationen von bestenfalls.33).

Tab. 5.7: Prävalenz der Störung des Sozialverhaltens bzw. aggressiv-dissozialen Verhaltens

Untersuchung
durch:

Prävalenz Quelle

Mannheimer Risiko-
Kinder-Studie

14,5% diagnostizierte Kinder der Stichpro-
be (Grundschulalter), davon 70% Jungen,
30% Mädchen

Laucht 2003

Romano et al. 2001 4,2% 14- bis 17-Jährige (Selbstbericht Ju-
gendliche und Beeinträchtigungskriterien)
(5,5% Jungen, 2,9% Mädchen)

Essau & Conradt
2004

Lahey et al. 1998 0–11,9% (4- bis 18-Jährige, Median 2%) Scheithauer & Peter-
mann 2004

KiGGS 2007 7,6% Störungen des Sozialverhaltens,
davon 80–90% aggressives Verhalten

Ravens-Sieberer et
al. 2007

KIGGS 2014 8,7% »Verhaltensprobleme« (nach SDQ) Hölling et al. 2014

Diese Zusammenstellung macht deutlich, wie unterschiedlich die Einschätzungen
hinsichtlich der Auftretenshäufigkeit sind. Allerdings wird übereinstimmend be-
richtet, dass die Störung des Sozialverhaltens »zu den am häufigsten ermittelten
Störungsformen [zählen]. Noch auffälliger zeigt sich die hohe Verbreitungsrate
dieser Störung im Kindes- und Jugendalter in klinischen Studien« (Scheithauer &
Petermann 2004, S. 373).

Hat das aggressive bzw. gewalttätige Verhalten zugenommen?

Aufgrund der dargestellten methodischen Probleme lassen sich keine klaren Aus-
sagen darübermachen, ob das aggressive Verhalten imVerlauf der letzten 10, 20 oder
25 Jahre insgesamt zugenommen hat. Die Aussagen hierüber gehen in die Richtung,
dass etwa seit dem Jahr 2000 die Anzahl der Gewalttaten abnimmt. Humpert &
Dann (2001) referieren verschiedene repräsentative 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 führen – auch
deswegen, weil aggressives Verhalten im Kontext mit einer Vielzahl anderer Ver-
haltensauffälligkeiten steht. In der Auswertung der Polizei-Kriminalstatistik kommt
das Deutsche Jugendinstitut zu dem Schluss: »Im Jahr 2020 hat die Anzahl der
polizeilich registrierten jungen Tatverdächtigen im Bereich der (vorsätzlichen) ein-
fachen Körperverletzung im Vergleich zu 2019 insgesamt abgenommen. Differen-
ziert nach Altersgruppen zeigt sich ein ähnliches Bild wie im Bereich der Gewalt-
kriminalität: In der Gruppe der tatverdächtigen Kinder unter 14 Jahren sind die
Zahlen im Vergleich zum Vorjahr zurückgegangen (‐17%). Auch ist ein weiterer
Rückgang entsprechender Delikte bei der Gruppe der Jugendlichen zu konstatieren
(‐16,5%). Ein Rückgang ist ebenfalls bei den Gruppen der Heranwachsenden
(‐15,8%) und jungen Erwachsenen (‐10,5%) zu verzeichnen« (DJI 2021, S. 11).

Eine etwas klarere Auskunft könnten offizielle Statistiken zu delinquentem
Verhalten geben, wobei auch hier eine große Differenz zwischen sogenannten »Hell-
Feld-« und »Dunkel-Feld-Zahlen« stehen. Die klassische »Hell-Feld-Statistik« ist die
polizeiliche Kriminalstatistik, die Informationen zur polizeilichen Registrierung
tatverdächtiger Personen, aufgeschlüsselt nach Altersgruppen und strafrechtlich
relevanten Delikten, enthält (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 Schülerbefragungen geht
hervor, dass sich regionale Unterschiede ergeben (häufiger Gewalt in Städten) sowie
deutliche Mädchen/Jungen-Unterschiede: Im Jahr 2005 gaben 8,6% der Jungen und
1,9% der Mädchen an, »schwere Gewaltdelikte« begangen zu haben. Zwischen den
Jahren 1998 und 2005/2006 zeigt sich allerdings eine deutliche Abnahme der
Selbstangaben zu gewalttätigem Verhalten und Körperverletzungen. Dies gilt für
Jungen und Mädchen gleichermaßen. Das Vorurteil, dass die »Qualität der Gewalt«
zunimmt, dass also schwerere Körperverletzungen begangen werden, lässt sich
durch Schülerbefragungen, aber auch Statistiken der Unfallversicherungen nicht
belegen (Baier et al. 2010, s. a. Lösel et al. 2007).

Es gilt gleichermaßen für alle Untersuchungen, dass sowohl bei den Heran-
wachsenden, als auch bei den Jugendlichen in deutlich stärkerem Maße Jungen
gewalttätig sind (i.d.R. über 80%). Dabei ist auch der Anstieg der registrierten
Jugendgewaltkriminalität weit überwiegend auf die Zunahme männlicher Tatver-
dächtiger zurückzuführen, obwohl »zugleich der relative Anstieg bei den weiblichen
Jugendlichen (Zunahme um den Faktor 2,99) stärker ausgeprägt ist, als bei den
männlichen Jugendlichen (Faktor 2,24)« (Brettfeld & Wetzels 2003, S. 86 f).

Bei sogenannten »Dunkel-Feld-Untersuchungen« – also breiten Repräsentativ-
Befragungen – ist gleichfalls ein Rückgang der Delinquenz festzustellen. Beim
Vergleich mehrerer Städte ergab sich »auch bei Berücksichtigung der Mehrfachtä-
terschaft (…) an allen Orten unserer Untersuchung, [dass] die Täterraten der Ju-
gendlichen im Bereich der Gewaltdelinquenz rückläufig sind« (Brettfeld & Wetzels
2003, S. 103); das Verhältnis von Jungen zuMädchen beträgt etwa 3:1. Die in einigen
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Untersuchungen gefundenen Steigerungen der Kriminalitätsraten haben offen-
sichtlich eine spezifische Ursache: Schon Lösel et al. (1999) stellten fest: »Unsere
Dunkelfeld-Daten legen nahe, dass die Steigerung der Täter-Prävalenz nicht nur auf
mehr Täter, sondern wesentlich auf eine Gruppe besonders aktiver Täter zurück-
zuführen ist« (ebd., S. 80). Dies entspricht internationalen Daten, wonach »auf eine
kleine Gruppe von ca. 5–7% der Täter über 50% der Gesamtkriminalität entfällt«
(ebd.). Diese Zahlen werden durch aktuelle Studien bestätigt (vgl. Baier et al. 2010).

Geschlecht

Die bisher dargestellten Zahlen machen deutlich, dass offen-aggressives Verhalten in
weitaus höherem Maß von Jungen gezeigt wird als von Mädchen; die Angaben
hierüber schwanken zwischen 2:1 bis hin zu 4:1. Übereinstimmend lässt sich fest-
stellen: Während die Geschlechtsdifferenzen hinsichtlich der Formen und der In-
tensität 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 Mädchen. (…) Darüber hinaus erreichen die Symptome der
Störung des Sozialverhaltens einen signifikant höheren Schweregrad bei Jungen,
insbesondere wenn es um die körperliche Verletzung anderer geht. (Lahey et
al. 2000)« (Essau & Conradt 2004, S. 56). Diese Unterschiede relativieren sich etwas
zu Beginn der Pubertät: »Vor allem nimmt während der Adoleszenz das aggressive
Verhalten bei Mädchen – im Gegensatz zu männlichen Jugendlichen – sprunghaft
zu. (…) In dem weiteren Verlauf entsprechen diese spät auftretenden Mädchenag-
gressionen dem Entwicklungsweg ›früh auftretende, stabile Aggression‹ der Jungen«
(Petermann et al. 2001, S. 11 f). Insgesamt bestehen jedoch die Geschlechterdiffe-
renzen fort (vgl. Baier et al. 2010).

Nach einer Studie von Crick & Grotpeter (1995) ist es so, dass Mädchen signi-
fikant deutlicher relational aggressives Verhalten, d.h. Intrigen, Mobbing etc. zeigen
als Jungen (s. a. Krahé 2001, S. 59 ff); dies gilt ebenso für verschiedene Formen der
virtuellen Gewalt (Fröhlich-Gildhoff et al. 2009).

Komorbidität

Unter Berücksichtigung der schon mehrfach genannten methodischen Probleme
lassen sich folgende hohe Komorbiditätsraten feststellen:

• Zwischen aggressivem und dissozialem/delinquentem Verhalten: In klinischen
Studien bis zu 45%, in repräsentativen Studien bis zu 28% (Scheithauer & Pe-
termann 2004).

• Zwischen Störungen des Sozialverhaltens und Aufmerksamkeits-/Hyperaktivi-
tätsstörungen (ADHS): Hier schwanken die Zahlen des gemeinsamen Auftretens
zwischen 20% und 50%; in klinischen Studien teilweise bis zu 90%.

• Zwischen Störungen des Sozialverhaltens und Störung des Substanzkonsums: In
der Bremer Jugendstudie (Petermann et al. 1999) konnte übereinstimmend mit
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ähnlichen Studien festgestellt werden, dass bei etwa 40% der Jugendlichen im
Alter zwischen zwölf und 17 Jahren die Störung des Sozialverhaltens und die
Störung des Substanzkonsums verbunden auftreten (Scheithauer & Petermann
2004). »Das Vorliegen einer Störung des Sozialverhaltens [stellt] einen signifi-
kanten Risikofaktor für Substanzkonsum dar (…). Hinzu kommt, dass Subs-
tanzkonsum das Risiko delinquenten Verhaltens möglicherweise erhöht« (Essau
& Conradt 2004, S. 80). Lösel et al. (2003) kommen in einer eigenen Studie zu
dem Ergebnis, dass die Zusammenhänge differenzierter betrachtet werden müs-
sen: »Von den Jugendlichen, die ausgeprägte Dissozialität oder starken Subs-
tanzkonsum berichteten, wurde nur ein Teil in beiden Bereichen auffällig (nach
unserer Einteilung zirka 15% der Gesamtstichprobe). Jeweils etwa 10% der
Jungen und Mädchen zeigen dagegen entweder nur beim Substanzkonsum oder
bei der Aggression/Delinquenz Ausprägungen im oberen Viertel der Stichprobe«
(ebd., S. 205). Eine hohe Bedeutung spielt bei dem spezifischen Zusammenhang
zwischen erhöhtem Substanzkonsum und aggressivem bzw. delinquentem Ver-
halten zum einen die Peer-Group, aber auch negatives Erziehungsverhalten, vor
allem fehlende Beaufsichtigung durch die Eltern (vgl. Essau & Conradt 2004,
ebenso Scheithauer & Petermann 2004).

• Borg-Laufs (1997) führt ältere Studien von Petermann und Petermann (1994)
bzw. Essau und Petermann (1995) an, denen zufolge eine Komorbidität von
Angststörungen mit aggressiven Verhaltensstörungen von 36 bis 62% besteht. Er
spricht dabei vom Typus der »angstmotivierten Aggression«: »Die Aggression
dient bei solchen Kindern und Erwachsenen häufig dazu, ihre Angst und Unsi-
cherheit zu reduzieren. Durch die Bedrohung und Schwächung der Opfer wird
die eigene Sicherheit erhöht« (ebd., S. 78).

Zeitlicher Verlauf des auffällig-aggressiven Verhaltens bzw. der Störung des
Sozialverhaltens

In diesem Abschnitt wird auf die Langzeitentwicklung des übermäßig aggressiven
Verhaltens bzw. der Störung des Sozialverhaltens eingegangen. Während aggressives
Verhalten in einem bestimmten Ausmaß in verschiedenen Lebensphasen als al-
tersbedingt normal angesehen werden kann (vgl. Fröhlich-Gildhoff 2006b, Kap. 3),
so zeigen übereinstimmend alle vorliegenden Studien, dass eine übermäßig starke
Manifestation von Aggression über den Lebenszeitverlauf stabil ist. Das Ergebnis,
dass diejenigen Kinder, die ein besonders hohes Ausmaß an aggressivem Verhalten
in früherer Kindheit zeigten, dies auch im späteren Lebensalter beibehielten, konnte
immer wieder bestätigt werden (s. a. Krahé 2001).

In ihrer Zusammenstellung verschiedener Studien zum Langzeitverlauf aggres-
siven Verhaltens kommen Essau & Conradt (2004) folglich zu dem Schluss: »Stö-
rungen des Sozialverhaltens weisen eine hohe Stabilität auf. Bei zwischen 32 und
81% der Kinder, bei denen eine solche Störung festgestellt wurde, konnte die Stö-
rung auch zu einem späteren Zeitpunkt diagnostiziert werden (Burke et al. 2003)
(…). Kinder mit einem durchgängig negativen Störungsverlauf haben, wenn sie
älter werden, ein hohes Risiko für Fehlentwicklungen und Probleme in zahlreichen
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Lebensbereichen« (ebd., S. 84; ebenso: Borg-Laufs 1997, Roth & Seiffge-Krenke
2006).

Dabei hängt die Stabilität aggressiv-dissozialen Verhaltens von vier relevanten
Faktoren ab; dieses Verhalten ist stabil, wenn es

• früh in der Kindheit beginnt,
• sehr häufig auftritt,
• viele Verhaltensbereiche betrifft,
• 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-
walttätigen Verhaltens beschreiben:

a) »Der über 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 während der Grundschulzeit aufge-
geben werden oder ausschließlich während eines kurzen Zeitraums in der Ado-
leszenz aufgetreten sind« (ebd., S. 385);

c) »Der späte Entwicklungstyp«: dieser ist gekennzeichnet durch »ein erstmaliges
Auftreten aggressiven oder gewalttätigen Verhaltens im Erwachsenenalter«
(ebd.).

Nach Loeber und Hay (1997) gibt es altersabhängig unterschiedliche Eskalationen
des aggressiven Verhaltens. Schwächere Formen aggressiven Verhaltens steigen
kontinuierlich bis zum Jugendalter an; diese treten am häufigsten auf. Körperliche
Aggressionen haben einen deutlichen Anstieg etwa ab 15 Jahren und massives ge-
walttätiges Handeln auch unter dem Gebrauch von Waffen steigt ab etwa 17 Jahren
an, allerdings mit der geringsten Häufigkeit (vgl. Krahé 2001, S. 51 f).

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 dafür plädiert, neben der
Kindheit auch die Adoleszenz als »sensible Periode für die Genese eines delin-
quenten Entwicklungsverlaufs« zu betrachten (ebd.).

Die Entwicklung aggressiv-dissozialen Verhaltens hat Loeber (1990) in einem
anschaulichen Modell zusammengefasst (c Abb. 5.10).

Auch wenn die dargelegten Befunde für eine hohe Stabilität und Persistenz
auffällig aggressiven Verhaltens sprechen, so ist immer zu berücksichtigen, dass hier
nicht gewissermaßen »automatische« Entwicklungslinien vorliegen. So liegen »Be-
funde vor, die zeigen, dass es Teilgruppen gibt, die nach unauffälliger Kindheit und
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Jugend erst im Erwachsenenalter delinquente Verhaltensweisen entwickeln oder
Personen, die von Kindheit an auffällig sind, deren antisoziales Verhalten sich aber
(erst) im mittleren Erwachsenenalter legt und nicht bis zum Lebensende persistiert.
Aus frühem antisozialem Verhalten kann deshalb nicht zwangsläufig auf eine Per-
sistenz geschlossen werden« (Kleiber & Meixner 2000, S. 196).

Ursachen

»Die Genese von Störungen des Sozialverhaltens kann nur in einem multifaktori-
ellen Konzept verstanden werden, in dem sowohl psychosoziale als auch neuro-
biologische Risikofaktoren sowie deren Wechselwirkung berücksichtigt werden«
(AWMF 2016, S. 15). Entsprechend dem bio-psycho-sozialen Modell werden im
Folgenden die wichtigsten Erkenntnisse zu den Ursachen des Auftretens gewalttä-
tigen Verhaltens zusammengestellt:

Biologische Faktoren

Menschen werden mit unterschiedlichen Entwicklungsvoraussetzungen geboren.
Diese Voraussetzungen bilden eine Grundlage für die Ausprägung aggressiven
Verhaltens. Die zurzeit vorliegenden empirischen Erkenntnisse liefern keine Belege
für einen genetischen Zusammenhang. Zusammenfassend stellen Scheithauer &
Petermann (2004) fest: »Aufgrund der Komplexität der mit einem Verhalten wie
z.B. Aggression möglicherweise verbundenen Genabschnitte lassen sich wohl kaum
direkte Verbindungen auffinden (z.B. ein klar definierter genetischer Marker, der
mit aggressivem Verhalten verknüpft ist)« (ebd., S. 388).

Eine weitaus größere Bedeutung haben offensichtlich neurologische Verletzun-
gen, die z.B. durch prä-, peri- oder postnatale Bedingungen verursacht sind und
sekundär negative Auswirkungen auf Wahrnehmungen, Informationsverarbeitung
und Möglichkeiten der Emotionsregulation haben (vgl. auch hierzu die Zusam-
menstellung bei Scheithauer & Petermann 2004, S. 93 ff, aber auch Papousek 2004).

Die größte 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 für die Entwicklung von externalisierenden Verhaltensstörungen dar;

• dieses schwierige Temperament steht in einem engeren Zusammenhang zu ag-
gressivem als zu dissozialem Verhalten;

• der Zusammenhang ist deutlich zu erkennen zum früh 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 Verhaltensstörungen der Kinder zu erwarten«
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(ebd., S. 170; vgl. auch Resch 2004, Wurmser & Papousek 2004, Papousek 2004,
Essau & Conradt 2004).
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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)
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Frühkindliche (Beziehungs‐)Erfahrungen

Auf einer allgemeinen Ebene wirken psychische Erkrankungen der Eltern, ebenso
wie Drogen- und Alkoholkonsum der Eltern schon pränatal aber natürlich auch im
späteren Entwicklungsverlauf bei Kindern risikoerhöhend. Aus der Mannheimer
Risikokinderstudie zeigten sich eine Reihe von frühen Prädiktoren für das Auftreten
von Störungen des Sozialverhaltens mit elf Jahren: »Anamnestische Belastungen der
Eltern (insbesondere die Herkunft der Mutter aus zerrütteten Familienverhältnis-
sen), (…) chronische Schwierigkeiten der Eltern (wie Arbeitslosigkeit, Streit, Be-
ziehungen und chronische Krankheiten), sowie psychische Störungen der Eltern
(insbesondere depressive Erkrankungen der Mutter, sowie Alkoholmissbrauch und
antisoziale Persönlichkeit des Vaters)« (Laucht 2003, S. 51 f). Zu analogen Ergeb-
nissen kommt auch die Rostocker Längsschnittstudie (vgl. Teichmann et al. 1991).

Dabei sind die gefundenen Zusammenhänge oftmals sehr komplex: Gschwendt
et al. (2003) konnten beispielsweise zeigen, »dass die Befindlichkeit der Mutter die
Wahrnehmung der Verhaltensauffälligkeiten ihrer Töchter aber nicht ihrer Söhne«
beeinflusste: »Im Vergleich zu Müttern mit niedrigen Depressions- und/oder
Stresswerten berichteten Mütter mit höheren Depressions- und/oder Stresswerten
signifikant mehr Aggressionen und negative Emotionalität bei ihren Töchtern, je-
doch nicht signifikant mehr Aggressionen und negative Emotionalität bei ihren
Söhnen. 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
ungünstigen Lebensumständen risikomildernd wirken, andererseits wirkt mangel-
hafte emotionale Zuwendung oder gar Ablehnung des Kindes als deutlicher Risi-
kofaktor für die Ausbildung aggressiver Verhaltensauffälligkeiten. In den AWMF S3
Leitlinien heißt es hierzu: »Negative Bindungserfahrungen bei Kindern mit Stö-
rungen des Sozialverhaltens im Vorschulalter sind durch weniger positive und mehr
negative Emotionen wie Ärger 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 Gefühle
oder Belastungen sind Kinder damit vermehrt sich selbst überlassen, 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 primären Bezugspersonen möglich ist, die feinfühlig auf die
Signale ihrer Kinder reagieren und diese durch Sprache und Verhalten bei der Re-
gulation starker Affekte direkt unterstützen« (AWMF 2016, S. 16 f). Dies sei im
Folgenden ausgeführt:

Ein bedeutsamer Faktor ist das Erziehungsverhalten bzw. der Erziehungsstil der
Eltern. Petermann et al. (2001) fassen verschiedene Studien zusammen, die einen
Zusammenhang zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und aggressivem Ver-
halten der Kinder beschreiben. Entscheidende Variablen sind:

• mangelhafte Aufsicht durch die Eltern (Loeber & Stouthamer-Loeber 1986)
• negative Rückmeldung 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 Unterstützung und Akzeptanz gegenüber dem Kind
(Campbell 1991)

• »fehlende positive Anteilnahme« (Petermann et al. 2001, S. 24)
• »ein strenger, strafender Erziehungsstil (z.B. körperliche Misshandlung, Schläge

oder Einsperren des Kindes) stellt ein Risikofaktor für aggressives Verhalten der
Kinder dar« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 396).

Demgegenüber führt ein »autoritativer Erziehungsstil, der beispielsweise gekenn-
zeichnet ist durch emotionale Wärme, eine altersangemessene Beaufsichtigung des
Kindes und Interesse an seinen Aktivitäten zur Entwicklung problemorientierter
Bewältigungsstrategien, zu einem angepassten psychosozialen Funktionsniveau,
besseren Schulleistungen, zu einem stärkeren Selbstwertgefühl.(…) Das in der Fa-
milie erlernte Interaktionsverhalten wird vom Kind auf andere Situationen (z.B.
Schule) und Personen (…) übertragen (Kazdin 1995)« (Scheithauer & Petermann
2004, S. 396).

Besondere Auswirkungen haben die Interaktionen wiederum auf die Emotions-
regulation:

Dysfunktionale Unterstützung bei der Emotionsregulation, eine angespannte emo-
tionale familiäre Atmosphäre, ausdrucksarmes oder negativ getöntes elterliches
Ausdrucksverhalten kann zu fehlenden bzw. unzureichenden emotionalen und
selbstregulatorischen Kompetenzen und fehlender Empathiefähigkeit bei den Kin-
dern führen – und diese Faktoren stehen wiederum in einem engen Ursachenzu-
sammenhang mit überdauerndem aggressivem Verhalten (vgl. u. a. Petermann &
Wiedebusch 2003, Essau & Conradt 2004, Scheithauer & Petermann 2004, Krahé
2001, s. o., AWMF 2016). Es zeigte sich, dass insbesondere bei Kindern, die Stö-
rungen des Sozialverhaltens im Alter von elf Jahren aufwiesen, bereits im frühen
Säuglingsalter »Mutter und Kind in einen Teufelskreis negativen Verhaltens ver-
strickt« waren. »Kinder, die als Säuglinge in der von uns beobachteten Pflege- und
Spielinteraktion mit ihrer Mutter häufig dysphorisch waren (schrien, weinten oder
quengelten) und dabei die Erfahrungen machten, dass ihre Mutter wenig einfühl-
sam auf ihre schlechte Stimmung einging, zeigten imweiteren Verlauf bis zumAlter
von elf Jahren eine signifikant ungünstigere Entwicklung, die mit einer überpro-
portionalen Zunahme expansiver Verhaltensauffälligkeiten verbunden war« (Laucht
2003, S. 52 f).

Es gibt eine Vielzahl von Belegen für den Zusammenhang zwischen unsicheren
Bindungserfahrungen und (späterem) aggressivem Verhalten: »Eine unsichere Bin-
dung im frühen Kindesalter kann verknüpft 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 während der Vorschulzeit (Greenberg et al. 1993), und zwar dann,
wenn weitere aversive Bedingungen (z.B. negativer Erziehungsstil oder psychische
Auffälligkeiten der Eltern) hinzukommen« (Scheithauer & Petermann 2004, S. 393).
Nach Cichetti et al. (1995) wird das Risiko für das erhöhte Auftreten aggressiven
Verhaltens durch unsichere Bindungserfahrungen auf drei Wegen erhöht:
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a) »Eine unsichere Bindung kann aggressives Verhalten steigern, indem Hand-
lungsmuster (…) geformt werden, in denen Beziehungen 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 Rückgang positiver Emotionen festgestellt. Im zweiten und dritten Lebensjahr
freuten sich diese Kinder seltener und waren häufiger ängstlich oder ärgerlich«
(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 ausgeprägt, als zwischen vermeidender Bindung
und Aggression (vgl. Lyons-Ruth 1996, S. 67 ff). Desorganisierte Kinder sind im
Vorschulalter erheblich aggressiver als vermeidende oder sichere, insbesondere
dann, wenn noch andere Risikofaktoren wie niederer sozioökonomischer Status
und/oder Psychopathologie der Mutter hinzukommen« (ebd., S. 273, 275).

Weitere Auswirkungen dauerhaft unsicherer Bindungserfahrungen können in
einer »einseitigen« Informationsverarbeitung und »in einer Beeinträchtigung der
sozio-moralischen Entwicklung, der Ausbildung sozialer Kompetenzen und des
Selbstwertgefühls bestehen« (Kleiber & Meixner 2000, S. 197; vgl. auch Scheithauer
& Petermann 2004, Brisch 1999).

Weiteres soziales Umfeld

Eine besondere Bedeutung bei der Aufrechterhaltung aggressiven bzw. gewalttäti-
gen Verhaltens haben Gleichaltrigengruppen: Verhaltensauffällige Kinder machen
die Erfahrung von Ausgrenzung. Sie werden von sozial kompetenteren Kindern
bzw. Jugendlichen abgelehnt und »schließen sich deshalb [eher] devianten Peer-
gruppen an. Dies begünstigt grundsätzlich einen abweichenden Lebensstil (…). Es
kommt verstärkt zu gewalttätigem Verhalten, Vandalismus und offiziellen Strafta-
ten. Gesellschaftliche Stigmatisierungsprozesse und Sanktionen krimineller Ju-
gendlicher tragen schließlich 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 früher und nachhaltiger durch aggressiv auffällige Gleichaltrige geprägt
werden und der Einfluss der Familie deutlich abnimmt. Dieser Zusammenhang ist
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allerdings besonders deutlich, wenn sich das auffällige Verhalten schon früh ent-
wickelt hat und schon ein Prozess der Ausgrenzung eingetreten war (vgl. Petermann
et al. 2001, S. 25 f; vgl. auch Essau & Conradt 2004, S. 132 f; Scheithauer 2003).

Die entsprechenden (Sub‐)Gruppenbildungsprozesse liefern auch einen wesent-
lichen Erklärungshintergrund für das gemeinsame Auftreten von Rechtsextremis-
mus bzw. Hooliganismus und Gewalt (vgl. Ihle et al. 2003); deutlich sind ebenfalls
die Zusammenhänge zwischen devianten, identitätsfördernden Peergruppen und
übermäßigem Alkohl- und Drogenkonsum (vgl. Kleiber & Meixner 2000, Essau &
Conradt 2004, Petermann et al. 2001).

In einer differenzierten qualitativen Studie, bei der die Lebensläufe gewalttätiger
Mädchen nachgezeichnet wurden, zeigte sich, dass ein Großteil der gewaltauffälli-
gen Mädchen aus einem Gefühl der »Heimatlosigkeit« in der Familie sich einer
Clique Gleichaltriger angeschlossen hat, in der gewalttätiges Verhalten ein legitimes
Mittel der Interessendurchsetzung war. Die Mädchen passten dann ihr Verhalten
dem der Gleichaltrigen in der Gruppe an und agierten nach außen verstärkt ge-
walttätig. Die Gruppe hat, so immer wiederkehrende Schilderungen, den Mädchen
das Gefühl von Zugehörigkeit und »Beheimatung« gegeben (Fröhlich-Gildhoff et
al. 2009).

Selbststruktur/psychologische Faktoren

Folgende Selbststrukturanteile können das Risiko für übermäßig/dauerhaft aggres-
sives Verhalten erhöhen:

a) Bindungsrepräsentationen
Aufgrund unsicherer bzw. desorganisierter Bindungserfahrungen kommt es zu
einer Vorsicht und/oder Misstrauen sowie der Stimmung eines »dysfunktionalen
Ärgers (…); die Ursprünge dieses Ärgers liegen in frühen und/oder dauerhaften
Beziehungserfahrungen des Zurückgewiesenwerdens, die beim Kind eine nega-
tive Erwartungshaltung schaffen, die seine Weltsicht einfärbt« (Dornes 1997,
S. 272). Es kommt so zu einem Kreislauf: Aufgrund der erfahrenen Zurück-
weisungen, Ambivalenzen oder real erfahrenen Aggressionen reagieren die
Kinder auch in zweideutigen Situationen »häufiger aggressiv und werden des-
halb auch aggressiver behandelt, was wiederum ihre Sicht von der Welt als Ort
latenter Bedrohung bestätigt« (ebd., vgl. auch Papousek 2004).

b) 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
gefärbt und zeigen dann entsprechende Handlungsmuster (c Abb. 5.11).

In einer Studie von Burks et al. (1999) konnte über den Verlauf von acht Jahren
nachgewiesen werden, dass frühes aggressives Verhalten gepaart ist mit feindlich
gesinnten Wahrnehmungs- und Interpretationsmustern, und dass es gewissermaßen
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selbstverstärkend zu aggressivem Verhalten bei den dann älteren Kindern führt.
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 befördert. 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 häufiger als von absichtlicher Aggression erfüllt
(…). Psychoanalytisch gesprochen projizieren sie Aggression in die Situation« (ebd.,
S. 274). Diese »verzerrte sozial-kognitive Informationsverarbeitung« (Petermann et
al. 2001) bildet die Grundlage für einen sich selbstverstärkenden Kreislauf, wodurch
das zugrundeliegende Schema immer wieder verstärkt wird.

c) Selbstwirksamkeit und Kontrollerwartungen
Aufgrund unzureichender Selbstwirksamkeitserfahrungen in früher Kindheit
bestehen generell bei stärker aggressiven Kindern eingeschränkte Selbstwirk-
samkeits- bzw. Kontrollerwartungen. Krahé (2001, S. 55 f) referiert Untersu-
chungsergebnisse, die zeigen, dass Menschen mit erhöhtem aggressivem Ver-
halten generell die Tendenz zeigen, Gefühle von Unwohlsein, Hilflosigkeit und
Verletzlichkeit zu empfinden (»emotional suspectibility«). Aggressives Verhalten
ist eine Möglichkeit, um zumindest kurzfristig Situationskontrolle auszuüben
und damit das eigene Selbstwirksamkeitserleben zu erhöhen. Petermann et al.
(2001) stellen fest, dass aggressive Kinder »glauben, dass Aggression zu Aner-
kennung, einem höheren Selbstwertgefühl sowie positiven Gefühlen führt (…);
weiterhin schätzen 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 führen (…) lustbetont sein« können. Diese »narzisstische
Lust« kann zum Ziel selbst werden »und zum Ersatz für anderweitig uner-
reichbare Befriedigung, (…) sowie zur Aufrechterhaltung oder Herstellung einer
(labilen) narzistischen Homöostase«. In Anlehnung an Cohler (1995) stellt
Dornes fest, »dass selbst noch die sinnloseste Destruktivität (…) ein verzweifelter
Versuch ist, angesichts traumatischer, psychischer und sozialer Erfahrungen von
Wertlosigkeit, Überflüssigkeit und Deprivationen einen Rest von Gefühlen
psychischer Lebendigkeit und Vitalität aufrecht zu erhalten« (ebd. 1997, S. 278 f).
Auch Krahé (2001) zitiert eine Untersuchung von Baumeister & Boden (1998),
die zeigt, dass durch Aggression in bestimmten Situationen oder Gruppen eine
Selbstwerterhöhung erzielt werden kann, die dann langfristig durch Aggressio-
nen immer wieder ›abgesichert‹ werden muss. Krahé (2001) stellt fest, dass ag-
gressives Verhalten nicht, wie früher 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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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).

d) Selbststeuerung/-regulation
Auf die möglichen Probleme bei dem sensiblen Zusammenspiel zwischen
kindlichem Temperament und elterlichem Verhalten bei der Emotionsregulati-
on wurde hingewiesen. Kinder mit aggressivem Verhalten haben weniger Fä-
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:
• eingeschränkter mimischer Emotionsausdruck

Dekodierung

• Berücksichtigung von nur wenigen Hinweisen für die Entscheidung
• Eingeschränkte Suche nach Informationen über ein Ereignis

Interpretation

• Mehrdeutigen Ereignissen werden feindselige Ursachen zugeschrieben

Reaktionssuche

• Es werden insgesamt weniger, dafür tendenziell aggressive Reaktions-
möglichkeiten generiert

• Eingeschränktes Wissen bzgl. Möglichkeiten sozialer Problemlösung

Entscheidung
für eine Reaktion

• Wahrscheinlichkeit für Wahl einer aggressiven Lösung ist erhöht

Umsetzung

• Körperliche Gewalt wird i. d. R. gegenüber verbaler Kommunikation
bevorzugt

1.

2.

3.

4.

5.

Abb. 5.11: Gedankliche und verhaltensbezogene Schritte aggressiver Kinder in sozialen
Situationen
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• hohe Auftretenshäufigkeit negativer Emotion
• eingeschränkte Fähigkeit eigene Gefühle wahrzunehmen
• hohes Ausmaß emotionaler Ansteckung
• eingeschränkte Fähigkeit den mimischen Emotionsausdruck anderer Perso-

nen zu interpretieren
• mangelndes Emotionsverständnis« (ebd., S. 111).

Aggressiven Kindern stehen unzureichende »Emotionsregulationsstrategien« (ebd.)
zur Verfügung; sie verfügen über weniger Selbstberuhigungsstrategien (s. o.), kön-
nen sich schlechter aus emotionsauslösenden Situationen zurückziehen und haben
weniger kognitive Strategien (z.B. internale Aufmerksamkeitsumlenkung) oder
externale Regulationsstrategien (z.B. alternatives körperliches Ausagieren). Krahé
(2001) beschreibt eine erhöhte Irritabilität, also eine generelle Tendenz, impulsiv
oder konflikthaft/kontrovers zu reagieren, schon bei geringsten Provokationen oder
Nicht-Übereinstimmungen (ebd., S. 54). Eine Vielzahl weiterer Untersuchungen
bestätigt die »gestörte Impulskontrolle«, die dazu führt, 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 verfügen generell über weniger
Kompetenzen, in Konfliktsituationen nicht aggressiv zu handeln und über 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 Verhaltensmöglichkeiten steht in einem engen Zusam-
menhang mit den o. g. Formen der Informationsverarbeitung und der Selbst-
werterhöhung.

Zusammenfassend lassen sich auf der Ebene der Selbststruktur bzw. handlungslei-
tenden innerpsychischen Schemata vier Variablen identifizieren, die in einer
Wechselwirkung die Disposition zu überdauerndem aggressivem Verhalten her-
vorbringen und in einem sich selbst verstärkenden Prozess stabilisieren:

1. Defizite bzw. Einschränkungen in der Selbst- und Fremdwahrnehmung
2. Einschränkungen 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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Auslösebedingungen

Bisher wurde der Entwicklungsverlauf dargelegt, der ursächlich für die Entstehung
einer stabilen, durch Aggression bestimmten Verhaltensdisposition gekennzeichnet
ist. Allerdings tragen oftmals situative Auslöser 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 Umständen abhängt
(…), und deshalb in erheblichem Maß durch die aktuellen sozialen Rahmenbe-
dingungen beeinflusst werden kann« (1997, S. 281). Im Folgenden sollen die
wichtigsten dieser Auslösebedingungen betrachtet werden:

a) Unklare soziale Situationen
Unklare soziale Situationen können aggressionsauslösend wirken, weil – wie
beschrieben – Kinder und Jugendliche mit einer entsprechenden verselbststän-
digten Verhaltensdisposition aufgrund einseitiger sozial-kognitiver Informati-
onsverarbeitung in diese Situationen aggressive Anteile »hineinlesen«: »Zwei-
deutige soziale Schlüsselreize (werden) als bedrohlich und provokativ«
interpretiert (Scheithauer & Petermann 2004, S. 397, vgl. auch Borg-Laufs 1997,
S. 80 ff). Das aggressive Verhalten dient dann dazu – subjektiv unter der Prämisse
der Selbstverteidigung – Sicherheit in der Situation herzustellen: Das eigene
aggressive Verhalten führt zu einer Gegenreaktion und die entsprechende Welt-
Sicht wird bestätigt. Solche unklaren Situationen liegen vor, wenn ein Kind oder
Jugendlicher in eine neue oder fremde Situation kommt (z.B. eine neue Klasse),
wenn Autoritätspersonen sich diffus verhalten oder widersprüchliche Signale
geben und wenn Regeln unklar sind bzw. ihre Durchsetzung nur inkonsequent
realisiert wird.

b) Überforderung bzw. Konfrontation ohne Ausweich- oder Rückzugsmöglichkei-
ten
Wenn zu hohe oder zu viele Anforderungen zugleich gestellt werden – oder wenn
die betroffenen Kinder oder Jugendlichen in starkemMaße Misserfolge erleben –
führt dies zu einer Beeinträchtigung des (ohnehin schwankenden) Selbstwertes
und zu einem Ansteigen des Erregungsniveaus. Wie dargestellt bestehen bei den
Betroffenen nur eingeschränkte Möglichkeiten der Regulation der entstehenden
Affekte, die Selbstwahrnehmung ist auf Ärger und Aggression eingeschränkt und
entsprechendes Verhalten wird ausgelöst. Eine überstarke Konfrontation ohne
die Möglichkeit zu Rückzug oder einer »Flucht« führt gleichfalls schnell zu
entsprechenden »Verteidigungs«-Reaktionen.

c) Soziales Klima, das Gewalt befördert
Es gibt eine Reihe von sozialen Zusammenhängen, in denen gewalttätiges
Handeln gewissermaßen »Standard« im Umgang miteinander geworden ist. Dies
betrifft die verbale Kommunikation aber auch den allgemeinen Umgang einer
Gruppe untereinander, besonders das »Bewältigen« von Konfliktsituationen.
Olweus (1995) hat ausführlich beschrieben, wie ein solches Klima in schulischen
Zusammenhängen entsteht – und welche koordinierten Maßnahmen ergriffen
werden müssen, um dieses Klima zu verändern. Eine solche aggressions- bzw.
gewaltgeladene Atmosphäre entsteht oft »schleichend« in pädagogischen Zu-
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sammenhängen, z.B. in Schulen, Jugendzentren oder Heimgruppen. Es erfolgt
eine wechselseitige Gewöhnung von Betreuten und Pädagogen an diese Atmo-
sphäre und der Pegel an verbaler und dann auch körperlicher 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).

d) Alkohol und Drogen
Es gibt eine Reihe von Studien (vgl. die Übersicht bei Krahé 2001, Al-Wiswasi
2004), die einen Zusammenhang zwischen erhöhtem Alkohol- bzw. Drogen-
konsum und dem Realisieren gewalttätigen Handelns belegen. Alkohol ver-
mindert die Fähigkeit zur Selbststeuerung, zugleich wird die Wahrnehmung
sozialer Situationen undifferenzierter. Beides führt dazu, dass die Hemmschwelle
zur Ausübung gewalttätigen Handelns sinkt.

e) Eindeutige Hinweisreize
Das Vorhandensein von Hinweisreizen (»Weapons-Effect«, Krahé 2001, S. 67 ff)
auf aggressive Ausdrucksmöglichkeiten, wie z.B. das Vorhandensein vonWaffen,
erhöht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von aggressivem Verhalten deut-
lich. Dies bedeutet, dass Hinweise auf Waffen, die auch »nur« zur Selbstvertei-
digung gedacht sind, zur Aufrüstung des Gegenübers führen und die Hemm-
schwelle zur Ausübung von Waffengewalt senken. Borg-Laufs (1997) relativiert
die Bedeutung der Hinweisreize ein wenig: »Bestimmte Hinweisreize wie etwa
Waffen, bestimmte Kleidung oder bestimmte Slogans [können] aggressives Ver-
halten auslösen oder erleichtern. Diese Hinweisreize können allerdings von
Person zu Person – je nach persönlicher Lerngeschichte – sehr stark variieren«
(ebd., S. 86).

f) Frustrationen
Frustrationen können bekanntermaßen Aggressionen auslösen. Allerdings weist
Borg-Laufs (1997) zu Recht darauf hin, dass die aggressionsauslösende Bedeu-
tung von Enttäuschungen oder einschränkenden Bedingungen überbetont
wurde (und z.T. auf Artefakte der empirischen Laborforschung zurückzuführen
ist): »Tatsächlich ist wohl unbestreitbar, dass Frustrationen auch Aggressionen
erzeugen können, allerdings ist aggressives Verhalten nur eine mögliche Reak-
tion unter vielen anderen möglichen 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).

g) Rolle der Medien
In verschiedenen Labor-Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich das ag-
gressive Verhalten durch das Betrachten gewalttätiger Filme in geringem, teil-
weise auch statistisch signifikantem Maß erhöht. In Längsschnittstudienkonnte
gezeigt werden, dass Kinder, die im Alter von acht Jahren in verstärktem Maße
mit aggressiven Medien konfrontiert waren, auch 20 Jahre später eine höhere
Affinität zu Filmen oder PC-Spielen mit entsprechendem Inhalt zeigten und
auch tendenziell sich stärker gewalttätig verhielten (vgl. Krahé 2001). Eine Er-
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klärung hierfür ist, dass »der regelmäßige Konsum dieser Fernsehsendungen (…)
Menschen gegenüber Gewalt desensibilisieren (…) kann, so dass aggressives
Verhalten eher als akzeptabel betrachtet wird. Wenn ein solches Verhalten zu
Belohnungen führt, kann es dadurch verstärkt werden. (…) Das regelmäßige
Anschauen von Gewalt kann kognitive Skripte und Urteile über Gewalt mo-
dellieren und verstärken« (Essau & Conradt 2004, S. 136 f, 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 gewalttätigen In-
halten zurückgreifen, um so das eigene Selbstkonzept –wiederum im Sinne eines
Kreislaufprozesses – zu verstärken. Insbesondere Computerspiele mit gewaltbe-
zogenen Inhalten dienen dazu, das eigene Kontroll- bzw. Selbstwirksamkeitser-
leben zu erhöhen (vgl. von Salisch et al. 2005). So lässt sich der »Wunsch nach
Macht, Stärke und Durchsetzung, der im realen Leben nicht (ohne schädliche
Folge) zu verwirklichen wäre« (ebd., S. 229), durch die entsprechenden Spiele
erfüllen. Es gelingt so, »eigene Frustrationserlebnisse abzubauen und Bedürfnisse
nach Wagnis und Abenteuer auszuleben« (ebd.). »Daher ist zu erwarten, dass
Kinder mit zu gewalttätigem Verhalten prädisponierenden familiärem Hinter-
grund oder persönlichen Merkmalen mit größerer Wahrscheinlichkeit sich für
Filme entscheiden, die Gewalt zum Inhalt haben« (Essau & Conradt 2004,
S. 136). Es ist also davon auszugehen, dass Medien mit gewalttätigen Inhalten
besonders bei solchen Kindern und Jugendlichen verstärkend bzw. verhaltens-
auslösend wirken, die schon eine entsprechende Prädisposition entwickelt haben;
bei anderen scheint der Einfluss deutlich geringer zu sein. So konntenHuesmann
et al. (2003) zeigen, dass der sehr häufige Konsum von Filmen mit aggressiven
Inhalten ein Prädiktor – unter anderen – für gewalttätiges Handeln sein kann.

Die »Wirkung medialer Gewalt [hängt] nach den vorliegenden Befunden sehr stark
von der individuellen Disposition der Zuschauenden ab (…); darüber 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 Aggressivität von Kindern und Erwachsenen (nur)
verstärkt, 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 gewalttätigem Handeln und Medienkonsum bestätigt diese Korrelation; zu-
gleich ergeben sich Hinweise, dass eine sehr intensive und dauerhafte Nutzung
gewalthaltiger Medien zu gewaltsteigernden Effekten führt.
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Interventionen/Therapie13

Grundsätzliche Überlegungen

Kombinierte, sogenannte multimodale Programme haben bei der Veränderung
aggressiver und gewalttätiger Verhaltensauffälligkeiten 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) berücksichtigen, erwiesen
sich als besonders wirksam; dies gilt insbesondere bei sehr ausgeprägten Formen des
aggressiv-dissozialen Verhaltens« (Petermann et al. 2001, S. 30).

Scheithauer und Petermann (2004) weisen darauf hin, dass es wichtig ist, dass »in
Abhängigkeit vom Entwicklungsstand des Kindes jeweils unterschiedliche, alters-
spezifische, risikoerhöhende Bedingungen von Bedeutung und damit auch unter-
schiedliche Maßnahmen indiziert sind« (ebd., S. 402). Sie betonen ebenfalls, dass
entwicklungsorientierte Interventionen

• »differenzierte, altersgruppenspezifisch gestaltete Therapiemanuale benötigen,
die kind- und zeitgemäß 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 stärken und

• unterschiedliche Umgebungen und Situationen (Elternhaus, Schule, Freundes-
kreis) im therapeutischen Vorgehen zu berücksichtigen (…)« (ebd., S. 403) sind.

Grundhaltung und Beziehungsgestaltung

Für die Grundhaltung der Pädagogen bzw. Therapeuten im Umgang mit aggressi-
ven bzw. gewalttätigen Kindern und Jugendlichen hat Fröhlich-Gildhoff (2006b,
S. 67 ff, s. a. Fröhlich-Gildhoff & Rose 2012) fünf »Prinzipien« formuliert:

1. Die therapeutische Haltung sollte durch Wertschätzung und Konfrontation zu-
gleich gekennzeichnet sein. Wertschätzung ist auf die Person bezogen – bezüglich
des aggressiven Verhaltens sollte deutlich gemacht werden, dass der Pädagoge
oder Therapeut dieses nicht billigt.
Untersuchungen bei Straftätern (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-
wältigungsstrategien fördert und Bagatellisierungen der Straftaten verhindert«
(Elsner 2004, S. 113).
Mentzos (1993) weist zu Recht darauf hin, dass die Haltung des Pädagogen/

13 Ein ausführlicher Überblick über Interventionsformen in verschiedenen Settings findet
sich bei Fröhlich-Gildhoff (2006b) und in den S3 Handlungsleitlinien (AWMF 2016).
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Therapeuten von eigenen ethischen Grundhaltungen geprägt ist:
»Ich behaupte, dass es doch einen großen Unterschied ausmacht, ob ich den
Menschen als ein von Natur aus ›böses‹Wesenmit einem destruktiven endogenen
Potential ansehe, als ein böses 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 ungünstigen Bedingungen in zahlreiche Kom-
plikationen und Konflikte gerät und das Unglück hat (oder dazu gezwungen
wird), inadäquate Dauer-Pseudolösungen zu akzeptieren und sie sogar strukturell
in sich zu installieren, Lösungen, die zwangsläufig Frustrationen und Aggressi-
vierungen mit sich bringen« (ebd., S. 89 f).

2. Aufgrund der geringenMotivation wird es nötig sein, diese zunächst aufzubauen.
Dazu ist es wichtig »einen Anreiz« zu setzen; dies kann (vorübergehend) über
klassische Elemente der Verhaltenstherapie (z.B. Verstärkungspläne) erfolgen,
unverzichtbar ist jedoch der Aufbau einer stabilen Beziehung, die weitergehen-
den Einfluss ermöglicht. 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 Bezügen und dem eige-
nen Verhalten bestehen. Dieser »Funken« an Veränderungsmotivation ist auf-
zugreifen und es gilt ihn anzufachen.
Viele Ansätze zum Abbau gewalttätigen Verhaltens finden in stationären Zu-
sammenhängen, 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
können kurzfristig genutzt werden, müssen allerdings immer wieder sehr sorg-
fältig geprüft werden (vgl. Kleiber & Meixner 2000).

3. Arbeiten an der Selbst-Verantwortung der Betroffenen: Dieser Aspekt hängt eng
mit der Motivationsarbeit zusammen: die schon langfristig und stark aggressiven
Kinder und Jugendlichen lehnen oftmals die Verantwortung für das eigene
Handeln ab. Aufgrund ihrer besonderen Art der Fremd- und Selbstwahrneh-
mung machen sie andere für die Auslösung ihres Verhaltens verantwortlich.
Auch hier ist es nötig, konfrontativ entsprechende Strategien zu hinterfragen.
Es sind »Konfrontationen nötig, um eine Auseinandersetzung des Täters mit
seinen Realitätsverzerrungen zu initiieren; sie sind aber nur in einer respektvollen
Beziehung wirksam« (Elsner 2004, S. 113).

4. Ansetzen an der zugrundeliegenden Strukturstörung: Die betroffenen Kinder
und Jugendlichen haben eine über lange Zeit verfestigte Selbststruktur entwi-
ckelt und entsprechende intrapsychische Schemata aufgebaut. Es gilt, diese ver-
festigten Schemata anzustoßen; hier ist der von Grawe (1998) beschriebene
Wirkfaktor der« prozessualen Aktivierung« besonders bedeutsam. So ist es zu-
nächst einmal nötig den Jugendlichen Struktur zu bieten; dies geschieht durch
ein klares Setting und Grenzsetzungen.
Die Jugendlichen müssen die Möglichkeit haben in der therapeutischen Bezie-
hung « korrektive Erfahrungen« (Grawe 1998, vgl. auch Fröhlich-Gildhoff 2003)
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machen zu können, um sich in ihrem Beziehungsverhalten neu orientieren zu
können. Wichtige Elemente sind:
• Aufbrechen der feindselig »getunten« Haltung gegenüber der Umwelt durch

eine Veränderung der Fremd- und Selbstwahrnehmung;
• Differenzierung der Emotionen, besonders durch genaues »Spiegeln« und

möglicherweise erlebnisaktivierende Methoden;
• Konsequente Veränderung der stark aggressiv gefärbten 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;

• Nicht zuletzt ist wichtig, den betroffenen Kindern und Jugendlichen Mög-
lichkeiten zu einer konstruktiven Bestätigung ihres Selbstwertes zu geben: es
nützt wenig, ihnen ihre spezifische Form der Selbstwerterhaltung, nämlich
die Aggression, zu nehmen und ihnen keine Verhaltensalternative zur Ver-
fügung zu stellen. Daher ist es wichtig, Selbstwirksamkeitserfahrungen zu
initiieren und an den vorhandenen Stärken und Ressourcen der Betroffenen
anzusetzen.

5. Die Arbeit mit aggressiven und gewalttätigen Kindern und Jugendlichen ist
mühsam und fordert die Pädagogen und Therapeuten in besonderer Weise her-
aus – vor allem, weil das eigene Wertesystem immer wieder infrage gestellt wird
und kurzfristige Erfolge oft nicht möglich sind. Daher ist es wichtig, für sich
selbst Sorge zu tragen und dann auch Burn-Out-Prophylaxe zu betreiben.
Geeignete Möglichkeiten können unter anderem sein
• eine Rückversicherung durch Team und Supervision
• das Teilen von Verantwortung durch Einbezug des Umfeldes
• das Knüpfen von Netzwerken, z.B. unter Einbeziehung von Jugendhilfein-

stitutionen
• immer wieder sorgsam auf die eigenen Grenzen zu achten
• auf die eigene Balance zwischen Arbeit, Freizeit und sozialen Beziehungen

außerhalb des beruflichen Umfeldes zu achten
• die eigenen Ressourcen zu stärken.

Elsner (2004) fasst seine Erkenntnisse aus der Arbeit mit delinquenten Jugendlichen
und Erwachsenen so zusammen: »Wir halten insgesamt eine therapeutische Haltung
für nützlich, mit der wir den Täter sowohl unterstützen, zu Veränderungen ermu-
tigen und in seinem Selbstwertgefühl stärken als auch kritisch hinterfragen, kon-
frontieren und ihm klare Grenzen setzen. Dabei ist im Therapieverlauf immer
wieder die Balance herzustellen zwischen der Unterstützung 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 Gefühle von Hilflosigkeit und Beschämung bei ihm
hervorzurufen« (ebd., S. 114).

Auf struktureller Ebene findet sich im Fachdiskurs, aber mehr noch in der öf-
fentlich-politischen Diskussion immer wieder eine Kontroverse darüber, ob und
welche Maßnahmen für kriminelle und insbesondere gewalttätige Jugendliche
hilfreich sind und eine Rückfallgefahr mindern. Bereits zu Beginn der neunziger
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Jahre des vergangenen Jahrhunderts verglich Tanner (1990) geschlossene »Maß-
nahmen« in der Schweiz mit Einrichtungen, die die gleiche Zielgruppe mit einem
eher Ich-stärkendem Konzept betreuten. Dabei zeigten sich nur geringe Unter-
schiede hinsichtlich gewalttätigen Verhaltens, Fluchtversuchen etc. bei den Ju-
gendlichen während ihres Aufenthalts in einer Einrichtung. Allerdings war nach
Beendigung der Maßnahme sehr deutlich, dass die Jugendlichen, die in geschlos-
senem Rahmen betreut waren, deutlich höhere Rückfallquoten, psychische Er-
krankungen bis hin zu einer erhöhten Selbstmordrate zeigten (Tanner 1990). Ebenso
finden sich Rückfallquoten im deutschen Jugendstrafvollzug zwischen 70% und
75% (Lösel et al. 2007, Bannenberg & Rösner 2005), geschlossene Heimerziehung
hat schlechte Erfolgsquoten (Pankhofer 2002), und gleichfalls konnten keine Effekte
für die sog. »Bootcamps« nachgewiesen werden (MacKenzie 2001, Wilson & Ma-
cKenzie 2006, Bannenberg & Rösner 2005). Wesentlich bessere Effekte zeigen
Einrichtungen, die auch mit hochkriminellen und gewalttätigen Straftätern arbei-
ten, jedoch ein konsequent sozialtherapeutisches Konzept verfolgen und den Ju-
gendlichen neben pädagogischer Betreuung und Psychotherapie auch Berufsmög-
lichkeiten und Abschlüsse eröffnen (z.B. die Einrichtung Arxhof in der Schweiz,
www.arxhof.ch).

Interventionsprogramme

Es gibt eine Reihe von Präventions- und Interventionsprogrammen für Kinder und
Jugendliche, die (übermäßig) gewalttätiges Verhalten zeigen. Diese können nach
Zielgruppe, Rahmenbedingungen etc. differenziert werden. Breite Überblicke über
die verschiedenen Interventionsprogramme finden sich in den S3 Leitlinien
(AWMF 2016) und bei Petermann, Döpfner & Götz-Dorten (2016).

Umfassende Programme zur Reduktion von Gewalt an Schulen stellen z.B. Ol-
weus (1995), Steinmetz-Brand (2006) oder (auf einer präventiven Ebene) Spröber et
al. (2006) vor.

Die Interventions-Programme für 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 berücksichtigen. Beispiele hierfür sind:

• »Training mit aggressiven Kindern« (Petermann & Petermann 2001)
• « Freiburger Anti-Gewalt-Training« (Fröhlich-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 Verständnis 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:

• Veränderung (Erweiterung) der Selbst- und Fremdwahrnehmung
• Verbesserung der Selbststeuerung
• Stabilisierung des Selbstwertes (Stärkung des Selbstwertes über 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 Stärken in Verbindung mit seinem
Umfeld betrachtet (multimodale Betrachtungsweise).

Das FAGT dient in erster Linie der Verbesserung der Konfliktbewältigungsfä-
higkeit und somit einer besseren Integration der Betroffenen in ihr Umfeld. Es hat
nicht das Ziel einer grundlegenden Persönlichkeitsveränderung, kann jedoch als
»Anstoß« für die betroffenen Kinder und Jugendlichen dienen, zukünftig neue
Formen der Welt-Begegnung auszuprobieren und damit Selbstveränderungen zu
initiieren. Neben der Arbeit mit den Kindern/Jugendlichen wird versucht, deren
Eltern zu »erreichen«.

Zielgruppe

Das FAGT richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter von ca. zehn bis 16/17
Jahren. Es wird als Gruppentraining durchgeführt. Die Gruppengröße 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 für geschlechtsgemischte wie -homogene Gruppen. Bei
geschlechtsgemischten Gruppen sollte jedoch darauf geachtet werden, dass das
Verhältnis möglichst 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-Vorgespräch und einer entsprechenden
Diagnostik mit den betroffenen Kindern/Jugendlichen (und möglichst auch deren
Eltern) zehn Gruppensitzungen von je 90 Minuten Dauer und eine zusätzliche
Abschlussaktivität; ergänzend werden zwei Elternabende durchgeführt. Optional
kann das Programm durch eine Sitzung zur Katamnese ergänzt werden.
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Aufbau

Die zehn Sitzungen sind inhaltlich klar strukturiert (Anfangs- und Schlussrituale,
Kopplung von Übungen und Reflexion, Integration von Entspannungsmethoden
usw.) und haben als Themen: Selbst-/Fremdwahrnehmung, Selbstwertstärkung,
Verbesserung der Selbststeuerung, Ausbau und Verbesserung von sozialen Kompe-
tenzen, v. a. Konfliktlösungskompetenzen; gerade beim letzteren Schwerpunkt wird
stark mit videounterstützten Rollenspielen gearbeitet. Ansatzpunkt ist die jeweilige
Situation der Kinder/Jugendlichen, deren Themen sollen Gegenstand der Grup-
penarbeit werden. Das Programm ist mit einem Verstärkungs-/Belohnungssystem
gekoppelt (c Tab. 5.8).

Methodisch wird mit vorgegebenen Übungselementen gearbeitet, die im Trai-
ningsmanual ausführlich beschrieben sind; es erfolgt ein Wechsel zwischen erfah-
rungsorientierten Elementen und Reflexionsphasen.

Die Trainer-Haltung ist durch das Prinzip vonWertschätzung und Konfrontation
(s.o.) gekennzeichnet. Konflikte unter den Teilnehmeren bzw. zwischen Traineren
und Teilnehmeren werden unmittelbar bearbeitet.

Tab. 5.8: Überblick über die Einheiten des Freiburger Anti-Gewalt-Trainings (FAGT)

Einheit Thema

vorher Vorgespräch mit den potenziellen Teilnehmeren und möglichst deren Eltern

1 Einführung, Regeln, Selbstwahrnehmung

2 Selbst- und Fremdwahrnehmung; Einführung Entspannung

3 Gefühl Wut, Ärger

4 Unterschiedliche Gefühle; Empathie

Elternabend 1

5 Konfliktentstehung und -lösungen; Vorbereitung Rollenspiele

6 Loben (Selbstwert); Selbstinstruktion

7 Soziale Kompetenz, Konfliktlösungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-
stützte Rollenspiele)

8 Soziale Kompetenz, Konfliktlösungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-
stützte Rollenspiele)

9 Soziale Kompetenz, Konfliktlösungskompetenz; Verhaltenstraining (videoge-
stützte Rollenspiele)

10 Abschluss, Feedback, Gesamt-Auswertung

Elternabend 2

Abschlussaktivität mit der Gruppe

nachher Nachbereitungssitzung zur Katamnese und ggf. Vertiefung/Erinnerung der
Verhaltensänderungen
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Zusammenfassung

Aggressives und gewalttätiges Verhalten – das mit einer beabsichtigten Schädi-
gung von anderen Menschen oder Gegenständen verbunden ist – wird im
Klassifikationssystem ICD-10 unter »Störung des Sozialverhaltens« kategorisiert.

In Untersuchungen zur Epidemiologie findet sich eine breite Spanne der
Prävalenzraten von 4–15% aller Kinder und Jugendlichen, abhängig von den
jeweiligen Untersuchungsmethoden. Jungen zeigen deutlich häufiger als Mäd-
chen körperliche und verbale Gewalt, Mädchen zeigen häufiger sogenannte re-
lationale Gewalt. Gewalttätiges Handeln hat in den letzten fünf Jahren nicht zu-,
sondern abgenommen; für die Mehrzahl gewalttätiger Handlungen – auch im
strafrechtlichen Sinne – ist eine kleine Gruppe von »Intensivtätern« verant-
wortlich. Gewalttätiges Verhalten weist eine hohe Langzeitstabilität ab dem
fünften Lebensjahr auf.

Ursächlich wird nicht von einem »Aggressionstrieb« ausgegangen. Eine Be-
deutung hat das sogenannte »schwierige Temperament«. Im Zusammenspiel mit
Beziehungserfahrungen in den ersten Lebensjahren, erhalten später potenziell
gewalttätige Kinder zu wenig Unterstützung im Aufbau von Selbstregulations-
fähigkeiten. Die sozialen Kompetenzen sind – vor allem aufgrund fehlender
Vorbilder – nicht ausreichend ausgeprägt. Oft findet sich ein geringer Selbstwert,
der über gewalttätiges Handeln kompensiert wird und so zu Selbstwirksam-
keitserfahrungen führt. 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 Auslösebedingungen eine Rolle, vor allem: un-
klare soziale Situationen, Überforderung, ein soziales Klima, das Gewalt fördert,
Alkohol und Drogen, eindeutige Hinweisreize (z.B. Waffen) und schlecht ver-
arbeitete Frustrationen.

Die Interventionen müssen multimodal erfolgen. In der Begegnungshaltung
muss Wertschätzung und Konfrontation realisiert werden. Bewährt haben sich
Gruppeninterventionsprogramme, die auch die Eltern einbeziehen. Wegen der
Langzeitstabilität haben präventive Programme eine besonders große Bedeu-
tung.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welche Argumente sprechen gegen die Annahme eines »Aggressionstriebs«?
2. Wodurch kommt die hohe Langzeitstabilität gewalttätigen Verhaltens zu-

stande?
3. Wie lässt sich die »verzerrte Informationsverarbeitung« gewalttätiger Kinder

und Jugendlicher genauer beschreiben?
4. Welche Rolle spielen Medien bei der Entstehung oder Aufrechterhaltung ge-

walttätigen Handelns?
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5. Was sind wichtige Prinzipien einer pädagogischen Arbeit mit gewalttätigen
Kindern und Jugendlichen?

Weiterführende Literatur

Fröhlich-Gildhoff, K. (2006). Gewalt begegnen. Konzepte und Projekte zur Prävention und
Intervention. Stuttgart: Kohlhammer.

Auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen Modells werden – nach der Betrachtung
von Klassifikation und Epidemiologie – die Ursachen aggressiven bzw. gewalttäti-
gen Verhaltens analysiert. Anschließend werden mehrere Interventions- und Prä-
ventionsprogramme dargestellt und auch Konzepte für den institutionellen Zu-
sammenhang (z.B. für die Arbeit in Schulen) ausführlicher beschrieben.

Deegener, G. & Körner, 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 Hintergründen Epidemiolo-
gie und Ursachen von Aggression und Gewalt sowie (z.T. spezifische) Möglichkei-
ten der Begegnung mit aggressiven bzw. gewalttätigen Kindern und Jugendlichen
beschrieben.

Petermann, F., Döpfner, M., & Görtz-Dorten, A. (2016) Aggressiv-oppositionelles Verhalten im
Kindesalter. Göttingen: Hogrefe.

Auf explizit wissenschaftlicher Grundlage werden Symptomatik, Komorbidität,
Pathogenese, Verlauf und Therapie aggressiv-oppositioneller Störungen dargestellt
sowie praktische Hinweise zu Diagnostik und Intervetionen gegeben.

5.3 Komplexe Auffälligkeiten

In diesem Kapitel sind drei Störungsbilder dargestellt, die durch eine Vielfalt oft
dramatischer Symptome und Erscheinungsformen gekennzeichnet sind (Border-
line-Persönlichkeitsentwicklungsstörung; Postttraumatische Belastungsstörung;
Drogenmissbrauch und Drogenabhängigkeit). Sie sind verbunden mit »lang an-
haltenden, tiefgreifenden dysfunktionalen und oft auch schwer zugänglichen, des-
halb Leid verursachenden Problemlagen« (Adam & Peters 2003, S. 16). Zumindest
die Grundlagen für diese Störungsbilder entstehen meist früh, oft schon im ersten
Lebensjahr, so dass die Bewältigung späterer Belastungen und Anforderungen des
Lebens problembehaftet oder auf dysfunktionale und auch selbstschädigende Weise
erfolgt.
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Auch Streeck-Fischer (2000, 2003, 2006b) schlägt vor, die unterschiedlichen Erklä-
rungsmodelle, die auf (frühe) Traumata zurückgehen, zusammenhängend zu be-
trachten: »Cohen (et al. 1987) hat – dem Rechnung tragend – vorgeschlagen, bei
dieser Krankheitsgruppe vonMCDD (Multiple Complex Development Disorder) zu
sprechen, um die multiplen Störungen in der Affektregulation und die Beein-
trächtigungen in den sozialen und kognitiven Funktionen zu berücksichtigen«
(Streeck-Fischer 2006b, S. 169).

Oft ist eine eindeutige Diagnose dieser Auffälligkeiten nur schwer möglich;
gleichwohl haben sie eine Bedeutung insbesondere im Jugendalter. Besonders im
Rahmen der Jugendhilfe sind (Kinder und) Jugendliche mit derartigen komplexen
Auffälligkeiten Zielgruppe der verschiedenen Unterstützungsformen. Die Auffäl-
ligkeiten »wachsen« sich nicht aus, sondern die Jugendlichen brauchen in der Regel
intensive, hochprofessionelle und vernetzte Begleitung und Unterstützung um
Selbstveränderung auf der Persönlichkeits- bzw. (Selbst‐)Strukturebene gestalten zu
können (vgl. Welge et al. 2006).

5.3.1 Borderline-Persönlichkeitsentwicklungsstörung

Die Diskussion um den Begriff der Persönlichkeitsstörung

Es ist fachlich umstritten, ob die Kategorie der Persönlichkeitsstörungen schon auf
Jugendliche angewandt werden soll. Jugendliche befinden sich noch in ihrer Ent-
wicklung und die »Verfestigung« einer Störung der Persönlichkeit ist allein auf
dieser Grundlage als kritisch zu betrachten (vgl. auch Deutsche Gesellschaft für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2003). Dennoch finden sich
gerade bei Jugendlichen und besonders bei jugendlichen Mädchen eine Anzahl von
Symptomen, Verhaltensweisen und Formen des Selbsterlebens, die denen der Bor-
derlinestörung bei Erwachsenen ähnlich sind. So zeigte sich zum Beispiel in einer
Studie von Jerschke et al. (1998) eine bimodale Verteilung: »Eine große Gruppe
zeigte bereits im Alter von 14 Jahren Verhaltensauffälligkeiten (Ess-Störungen,
Selbstschädigungen, Suizidversuche, Auffälligkeiten des Sozialverhaltens, affektive
Störungen), die einer stationären Behandlung bedurften und eine zweite Gruppe,
die imMittel mit 24 Jahren erstmals stationär behandelt wurde« (Bohus 2002, S. 11).
Einen ersten ähnlichen Häufigkeitsgipfel stellten auch Bernstein et al. (1993) fest.

In der Fachdiskussion wird von Bürgin und Meng (2000), aber auch von P.
Kernberg et al. (2001) das Konzept der Borderline-Störung auch für Jugendliche als
tauglich und diagnostizierbar betrachtet. Gleichwohl fordern verschiedene Autoren,
den Entwicklungsaspekt und die mögliche zeitliche Instabilität der Diagnose zu
beachten: »In verschiedenen Untersuchungen konnte eine nur geringe Persistenz
von Persönlichkeitsdiagnosen 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 können, andererseits aber den Entwicklungsaspekt der Persönlichkeit
bei Jugendlichen zu berücksichtigen, schlagen Adam und Peters (2003) den Begriff
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der Persönlichkeitsentwicklungsstörungen als Kategorie vor. Sie definieren Per-
sönlichkeitsentwicklungsstörungen wie folgt:

• »Wenn sich bei dem Kind oder JugendlichenMerkmalskonstellationen vorfinden
lassen, die starke Ähnlichkeiten zu Persönlichkeitsstörungen haben, wie sie in
(…) ICD-10 (…) diagnostiziert werden.

• Wenn sich Problemverhaltensweisen bereits über einen längeren 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 Beeinträchtigungen in
mehreren Lebensbereichen führen oder schon geführt haben.

• Wenn diese nur schwer, sowohl therapeutisch, wie pädagogisch beeinflussbar
sind.

• Wenn beim Kind/Jugendlichen ein eher geringes Problembewusstsein und/oder
Leidensgefühl zu erkennen ist, dafür aber das Umfeld gravierend unter den
Fehlverhaltensweisen leidet.

• Wenn sich dysfunktionale Interaktionsstile ausgebildet und die Oberhand ge-
wonnen haben und zu ständigen sozialen Kollisionen führen.

• Wenn durch Problemverhaltensweisen die Entwicklung der Persönlichkeit des
jungen Menschen in dem Sinne bedroht ist, dass ihm zunächst 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) schlägt vor, für Jugendliche den umfassenderen Be-
griff der Persönlichkeitsentwicklungsstörung (anstelle des Begriffs der Borderline-
Störung) zu benutzen, um die vielfältigen Symptome und ihre »Wechselhaftigkeit«
(ebd., S. 167) in einem Cluster erfassen zu können. Auf dieser Grundlage soll im
Folgenden die »Borderline-Störung« betrachtet werden.

Symptomatik, Definition

Menschen, die unter der Auffälligkeit der Borderline-Störung leiden, zeigen dra-
matische und extreme Schwankungen in ihren Gefühlen, in ihrem Selbstbild und in
ihren Einstellungen der Welt gegenüber. »Sie handeln oft impulsiv und gefährden
sich selbst auf verschiedenste Art undWeise, z.B. indem sie exzessiv Alkohol trinken,
Drogen nehmen oder sich selbst verletzen. Besonders häufig zeigen sich die Pro-
bleme im interpersonellen Bereich. Engen Beziehungen stehen (diese) Patientinnen
(…) oft ambivalent gegenüber: Einerseits sehnen sie sich nach Nähe und Intimität,
andererseits halten sie diese kaum aus. In den Partnerschaften kommt es zu heftigen
Auseinandersetzungen, die häufig durch extreme Eifersucht und Abwertungen des
Partners gekennzeichnet sind, gleichzeitig aber klammern sich die Betroffenen an
ihre Partner und haben große Angst davor, verlassen zu werden« (Renneberg 2001,
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S. 37). Die Selbsteinschätzung schwankt oft zwischen Größenphantasien einerseits
und massiver Selbstabwertung und Verzweiflung andererseits.

Nach den Kriterien der ICD-10 wird die Borderline-Persönlichkeitsstörung
(F60.31) wie folgt beschrieben: »Ein tiefgreifendes Muster von Instabilität in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten, sowie von
deutlicher Impulsivität. Der Beginn liegt im frühen Erwachsenenalter und mani-
festiert sich in den verschiedenen Lebensbereichen. Mindestens fünf der folgenden
Kriterien müssen erfüllt sein:

• Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches 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.

• Identitätsstörung: Ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung.

• Impulsivität in mindestens zwei potenziell selbstschädigenden Bereichen (Geld
ausgeben, Sexualität, Substanzmissbrauch, rücksichtsloses Fahren, »Fressanfäl-
le«).

• Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder selbstverletzendes Verhalten.

• Affektive Instabilität in Folge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Ver-
stimmungen gewöhnlich einige Stunden oder selten mehr als einige Tage an-
dauern).

• Chronische Gefühle von Leere.
• Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Ärger zu kontrol-

lieren (z.B. häufige Wutausbrüche, andauernde Wut, wiederholte körperliche
Auseinandersetzung).

• Vorübergehende, durch Belastung ausgelöste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome« (zitiert nach Bohus 2002, S. 5 f).

Die Auffälligkeit wird dann in der ICD-10 unter dem Oberbegriff der emotional
instabilen Persönlichkeitsstörung (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-Störung
explizit nicht vor. Allerdings weist die Kategorie der »Persönlichkeitsstörung«
(6D10) eine hohe Ähnlichkeit mit den oben dargestellten Merkmalen der Border-
line-Störung auf: »Eine Persönlichkeitsstörung ist gekennzeichnet durch Probleme
in der Funktionsweise von Aspekten des Selbst (z.B. Identität, Selbstwert, Genau-
igkeit der Selbsteinschätzung, Selbststeuerung) und/oder zwischenmenschliche
Störungen (z.B. die Fähigkeit, enge und für beide Seiten befriedigende Beziehungen
aufzubauen und aufrechtzuerhalten, die Fähigkeit, die Sichtweise anderer zu ver-
stehen und mit Konflikten in Beziehungen umzugehen), die über einen längeren
Zeitraum (z.B. zwei Jahre oder länger) bestehen. Die Störung äußert 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 persönlichen und sozialen Situationen (d.h. sie ist nicht auf
bestimmte Beziehungen oder soziale Rollen beschränkt). Die Verhaltensmuster, die
die Störung charakterisieren, sind entwicklungsmäßig nicht angemessen und kön-
nen nicht in erster Linie durch soziale oder kulturelle Faktoren, einschließlich so-
zialpolitischer Konflikte, erklärt werden. Die Störung ist mit erheblichem Stress
oder einer signifikanten Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen,
schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbunden«
(BfArM 2022). Dabei werden drei Schweregrade unterschieden (»leichte«, »mäßige«
und »schwere« Persönlichkeitsstörung, ebd.)

Aufgrund ihres Konzeptes der Persönlichkeitsentwicklungsstörung im Kindes-
und Jugendalter beschreiben Adam und Peters (2003) diese beiden »typischen Er-
scheinungsbilder« unter dem Oberbegriff der emotional instabilen Persönlich-
keitsentwicklungsstörung wie folgt:

Impulsiver Typus:

• »Kinder und Jugendliche, die leicht in extreme innere Anspannung geraten, dann
schnell reizbar sind und schon bei geringen Anlässen zu Wutausbrüchen neigen.

• Impulsives Verhalten, Handlungen ohne Berücksichtigung der Konsequenz.
• Schwierigkeiten, Handlungen beizubehalten, die nicht unmittelbar belohnt

werden.
• Nicht abschätzen können von Gefährdungen.
• Besonders ausgeprägte, plötzliche Wechsel des Funktionsniveaus.
• Häufige Verstimmungen, unerträgliche Spannungen, die keinem Gefühl mehr

zugeordnet werden können.
• Gefühlsstürme (d.h. plötzliche und heftige Gefühlsreaktionen mit Angst, Ver-

zweiflung oder Zorn).
• Häufige unangemessene Wut bei scheinbar kleinen Anlässen, manchmal gefolgt

von Scham und Schuldgefühlen.
• Mildere Formen von impulsivem, selbstschädigendem Verhalten (zum Beispiel

auch Fressanfälle, aber auch unüberlegtes Weglaufen).
• In Phasen extremer Emotionen: Normales Denken erscheint wie abgeschaltet

und man hat das Gefühl, der Betreffende steht neben sich.
• Häufige Streitereien und Konflikte mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive

Handlungen unterbunden oder getadelt werden.

Borderline-Typus:
Kinder und Jugendliche, die dieMerkmale des impulsiven Typus aufweisen, die aber
zusätzlich im zwischenmenschlichen Bereich zwischen Nähe 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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• Brüchiges, instabiles Selbstbild, diffuses Identitätsgefühl.
• Instabile aber heftige Beziehungen, die zwischen extremer Idealisierung und

Entwertung, zwischen sehnsüchtiger Bindung und harscher Zurückweisung
schwanken.

• Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder vermutetes Verlassen-Werden zu ver-
meiden.

• Extreme Formen impulsiven, selbstschädigenden Verhaltens (Selbstverletzung,
z.B. durch Aufritzen der Arme oder Selbstmorddrohungen).

• Chronisches Gefühl von Leere oder Langeweile, wobei alles Mögliche für Zeit-
vertreib und Beschäftigung bereit steht.

• Verstärktes Schwarz-Weiß-Denken, Spaltung der Welt in nur Gut oder nur Böse
(d.h. ›entweder/oder‹ statt ›sowohl als auch‹).

• Von paranoidem Misstrauen geprägte Phantasieaktivität.
• Schwierigkeiten, aus positiven emotionalen Erfahrungen zu lernen und daraus

veränderte Handlungs- oder Interaktionsstrategien abzuleiten« (Adam & Peters
2003, S. 63).

Zusammengefasst stehen bei den Auffälligkeiten drei Bereiche im Vordergrund:

a) Eine hohe Impulsivität und fehlende Fähigkeit, die eigenen Affekte zu regulieren.
Hierzu gehört eine hohe Sensibilität für emotionsauslösende Situationen, eine
übersteigerte Intensität der Affekte; hinzukommt, dass die Rückbildung von
Erregungsprozessen verzögert erfolgt.

b) Die Schwierigkeit, eigene und fremde Affekte wahrzunehmen und zu differen-
zieren. »Die Bedeutung diskreter Gefühle wird ignoriert, was zu einer Unfähig-
keit führt, Gefühle in angemessenes Verhalten umzusetzen. Fehlwahrnehmun-
gen und Störungen in der Kommunikation mit anderen sind die Folge«
(Leichsenring 2004, S. 263).

c) Eine besondere Beziehungsdynamik, die durch das extreme Schwanken von in-
tensiven Nähewünschen einerseits und starken Abgrenzungsbedürfnissen ande-
rerseits gekennzeichnet wird; diese Beziehungsdynamik wird immer wieder in-
szeniert und in Verhalten umgesetzt.

Renneberg (2001) spricht von einem zunehmenden »Teufelskreis stabiler Instabili-
tät: Die Probleme der affektiven Instabilität, 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) (c Abb. 5.12).

Ressourcen

Neben den starken Problemen und dem Leidensdruck für sich selbst und oftmals
auch das unmittelbare Umfeld zeigen Menschen mit Borderline-Entwicklungsstö-
rungen allerdings auch Ressourcen und Stärken, auf die insbesondere Renneberg
(2001) hinweist:
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• Oftmals ist ein hohes Maß an Kreativität zu beobachten,
• emotionale Intensität und Direktheit kann auch als Stärke gesehen werden,
• Gleiches gilt für die Spontaneität;
• weiterhin besteht die »Fähigkeit, interpersonelles Geschehen besonders intensiv

wahrnehmen zu können« (ebd., S. 399).

Epidemiologie

Da die Diagnose der Borderline-Störung im Jugend- und mehr noch im Kindesalter
umstritten ist (s. o.), existieren so gut wie keine verlässlichen Daten über Häufigkeit
und Komorbiditäten für dieses Lebensalter. Die im Folgenden aufgeführten Zahlen
sind in der Regel aus Untersuchungen mit/an Jugendlichen und Erwachsenen ge-
wonnen.

Prävalenz

Die Daten der Prävalenz der Borderline-Störung schwanken in Abhängigkeit von
den verwendeten diagnostischen Kriterien und den Instrumenten. In der aktuellen
Fassung der S3 Leitlinien zur Borderline Persönlichkeitsstörung wird ausgeführt:
»Die einzige in Deutschland durchgeführte epidemiologische Studie mit standar-
disierten Interviews zur Diagnostik an 2.488 Personen aus der Allgemeinbevölke-
rung weist auf eine Fünf-bis-Zehn-Jahres-Prävalenz der BPS von 0,8% hin. Für
Adoleszente gelten vergleichbare Zahlen wie für Erwachsene von 1 bis 3% BPS-
Anteil in bevölkerungsrepräsentativen Studien« (AWMF 2022, S. 20). In Behand-
lungssettings liegt die Prävalenz mit 11,8% bis 22,4% deutlich höher, bei Jugend-
lichen sogar bis zu 35,6% (ebd.).

Aufgrund der Problematik und des Leidensdrucks befinden sich über 80% der
Betroffenen in irgendeiner Form von psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer
Behandlung (vgl. Bohus 2002).

Geschlechterdifferenzen

Es gibt übereinstimmend in allen Studien ein deutliches Übergewicht weiblicher
Patientinnen. Sowohl im ambulanten als auch stationären klinischen Kontext waren

Interpersonelle
Probleme

Emotions-
dysregulation

Impulsives
Verhalten

Abb. 5.12: Teufelskreis Stabile Instabilität (aus: Franke & Kämmerer, 2001, S. 399; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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zwischen 70 und 75% aller Personen mit der Diagnose Borderline-Persönlichkeits-
störungen weiblich (vgl. Bohus 2002; Renneberg 2001; auch die AWMF, 2022, gibt
ein Geschlechtsverhältnis von 3:1 an). Angesichts dieser Relationen wird diskutiert,
ob nicht die Diagnose bei Frauen aufgrund des selbstverletzenden Verhaltens eher
gestellt wird, während Männer mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung eher
aufgrund des aggressiv-gewalttätigen Verhaltens auffällig werden und dann verstärkt
in forensischen Kliniken oder Justizvollzugsanstalten aufgenommen werden; nach
Saß und Jünemann (2000) finden sich in »forensisch-psychiatrischen Stichproben
bei ca. 80% aller untersuchten Patienten Persönlichkeitsstörungen« (Adam& Peters
2003, S. 112). Allerdings seien Borderline-Persönlichkeitsstörungen bei weiblichen
Inhaftierten ebenfalls erhöht (Renneberg 2001).

Komorbidität

Es zeigen sich extrem hohe Komorbiditätsraten. So weisen Patientinnen mit Bor-
derline-Persönlichkeitsstörungen »Schlafstörungen (50%), depressive Störungen
(Lebenszeitprävalenz ca. 98%) und Angststörungen (Lebenszeitprävalenz über 90%)
auf; ca. 40% aller Frauen und 60% aller Männer erfüllen darüber hinaus die Kri-
terien für Alkohol- oder Drogenmissbrauch« (Bohus 2002, S. 11; vgl. auch Renne-
berg 2001).

Verlauf und Prognose

Übereinstimmend zeigten verschiedene ältere 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 (AWMF 2022).

Erste Symptome der Borderline Persönlichkeitsstörung können bereits im frühen
Jugendalter auftreten (z.B. Selbstverletzungen). »Allerdings konnte bislang keine
Studie anhand kindheitsbezogener subklinischer Auffälligkeiten eine spätere volle
BPS-Diagnose vorhersagen, so dass zum jetzigen Zeitpunkt die genauen Vorläufer-
Symptome in der Kindheit als unklar gelten« (AWMF 2022, S. 23). Übereinstim-
mend zeigen verschiedene Studien, dass eine hohe Stabilität von Symptomatiken
von der (späteren) Adoleszenz bis ins Erwachsenenalter vorliegt. Aus der Studien-
übersicht in den Leitlinien lässt sich schlussfolgern, »dass die BPS [Borderline Per-
sönlichkeits-Störung] ähnlich stabil in der Adoleszenz wie im Erwachsenenalter
verläuft, einen generell positiven Verlauf mit positiver Prognose für die impulsiven
Symptome aufweist, eine langsamere Remission für depressive Symptome sowie
eine schlechtere Prognose für die mit der Erkrankung verbundenen Persönlich-
keitsfunktionseinschränkungen. Das Suizidrisiko ist bis zu einer langjährigen Re-
mission als grundsätzlich erhöht einzuschätzen. Eine lebensspanneninformierte
Perspektive erscheint bedeutsam für die diagnostische Einschätzung und Prognose
der BPS, besonders aufgrund des möglichen Potenzials von Frühintervention hin-
sichtlich einer Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus (AWMF 2022,
S. 24).
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Ursachen, Störungsentstehung

Die Komplexität und die Stabilität der Störung sprechen für eine Verursachung in
sehr frühen 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 Labilität und anderer Anzeichen für Persönlich-
keitsstörungen aufzeigen konnte; die Befunde – und auch die dargestellten me-
thodischen Probleme (cKap. 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 für die spezifischen
Verhaltensweisen, insbesondere die erhöhte Impulsivität, das selbstschädigende
Verhalten, aber auch die verringerte »Mentalisierungsfähigkeit« gefunden werden
(Fonagy et al. 2004, S. 224 f; Bohus 2002, S. 14). Allerdings wird auch hierbei dis-
kutiert, ob nicht Schädigungen durch frühe Traumata, Vernachlässigungs- und
Verlassenheitserfahrungen zu Veränderungen der neuronalen Strukturen und che-
mischen Prozesse führen. So betonen Fonagy et al. (2004), dass extrem erhöhte
Erregungsniveaus neurochemische Veränderungen triggern, die eine übermäßige
Aktivierung in unterschiedlichen Hirnregionen auslösen (vgl. ebd., S. 225). »Schore
(2001) hat Material dafür vorgelegt, dass eine sichere Bindung die Basis für die
Entwicklung des präfrontalen Kortex, das heißt, die Affektregulation darstellt«
(Fonagy et al. 2004, S. 224).

Anders herum prägen frühe Erfahrungen von desorganisierter Bindung und
Traumatisierung natürlich auch kortikale Strukturen. »Es ist davon auszugehen, dass
einerseits biologische Faktoren die Grundlage für ein leicht erregbares Tempera-
ment liefern, andererseits können aber auch schwere Traumata, Misshandlungen
und emotionale Vernachlässigungen zu dauerhaften neurochemischen Verände-
rungen führen (Koenigsberg & Siever 2000). Das bedeutet, dass von einer wech-
selseitigen Beeinflussung biologischer und psychologischer Faktoren ausgegangen
werden muss« (Renneberg 2001, S. 410).

Mit großer Wahrscheinlichkeit, darauf weisen auch Adam & Peters (2003) hin,
spielt ein »schwieriges Temperament« (vgl. Thomas & Chess 1989; c 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/familiäre Bedingungen

Die Instabilität in der innerseelischen Struktur und demmanifesten Verhalten hängt
sicherlich mit (sehr) frühen Beziehungserfahrungen zusammen, die durch ein hohes
Maß an Unregelmäßigkeiten und Diskontinuitäten gekennzeichnet sind. Die Be-
troffenen müssen häufige Wechsel von Nähe und Distanz, von Vernachlässigungen
und möglicherweise auch übermäßiger »Verzärtelung« erlebt haben. Fonagy et al.
(2004) betonen, dass die ursprüngliche Annahme unsicher-ambivalenter Bin-
dungsorganisationen in der frühen Kindheit für die Erklärung der Borderlinepro-
blematik allein nicht ausreichend ist, wahrscheinlicher ist das Vorliegen früher
desorganisierter Bindungserfahrungen (vgl. hierzu auch Hufnagel & Fröhlich-
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 Erfahrungsmöglichkeiten gegeben sind. Auch das Zusammenleben mit Be-
zugspersonen, die selber aufgrund psychischer Erkrankungen oder Alkohol- bzw.
Drogenmissbrauch keine Regelmäßigkeit gestalten und Kontinuität in der Alltags-
gestaltung wie im Beziehungsangebot gewährleisten können, führt zur Ausbildung
entsprechender innerpsychischer Strukturen (s.u.). »Vieles spricht (..) für die An-
nahme, dass Borderline-Persönlichkeiten aufgrund von (nicht nur physischer, son-
dern auch psychischer) Vernachlässigung über eine nur unzureichend ausgebildete
Fähigkeit verfügen, mentale Zustände zu repräsentieren, d.h. zu erkennen, dass ihre
eigenen Reaktionen, sowie die anderer Menschen von Gedanken, Gefühlen, Über-
zeugungen und Wünschen 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 gewährenden Person, die ins-
besondere die Wahrnehmung der Betroffenen teilt und deren Emotionen bestätigen
könnte (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 Störungen [Persönlichkeitsentwicklungsstörugen, d. Verf.], finden wir
charakteristische Risikobelastungen, wie psychosoziale Traumata (z.B. Missbrauch,
Misshandlung, Trennung, Verlust und Vernachlässigung), Eltern, die in ihren el-
terlichen Funktionen versagen und häufig ungünstige sozio-ökonomische Verhält-
nisse mit Dissozialität. 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 Vernachlässigung, kompensieren
können.

Eine besondere Bedeutung bei der Störungsentstehung spielen Traumata, ins-
besondere, sexuelle Gewalt. So berichten etwa 60% der weiblichen Patientinnenmit
Borderline-Störungen über sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit (Bohus
2002; Renneberg, 2001, zitiert Studien, nach denen 40–86% der stationär behan-
delten Patientinnen mit einer Borderline-Störung über Missbrauchserfahrungen
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berichten). Auch wenn ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen erlebter
Traumatisierung und der Ausbildung einer Borderline-Störung als zu einfach an-
gesehen werden muss, sind massive Traumatisierungen »sicherlich ein entschei-
dender Faktor für die Entstehung einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, der auch
mit dem Schweregrad der späteren Borderline-Symptomatik assoziiert zu sein
scheint« (Renneberg 2001, S. 411).

Renneberg (2001) beschreibt in Anlehnung an Linehan »die für die Entwicklung
der Borderline-Störung charakteristische soziale Umgebung als validierende Um-
felder (invalidating environment). Die Bezugspersonen des Kindes, die diese ›inva-
lidating environments‹ bilden, reagieren häufig unberechenbar, unangemessen und
in extremer, sowie wechselnder Art und Weise auf den Ausdruck persönlicher Er-
fahrungen. Persönliche Erfahrungen des Kindes werden also nicht validiert, d.h.
bestätigt, 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. 411 f) (cAbb. 5.13).

Folgen für die Selbststruktur

Bei der Borderlinestörung handelt es sich um eine grundliegende Störung der
Selbststruktur: »Das Fehlen einer stabilen, handlungsfähigen, Selbstrepräsentanz ist
von zentraler Bedeutung für unser Verständnis der Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung. Die Fähigkeit, die eigenen innerpsychischen Zustände zu symbolisieren, ist
eine wesentliche Voraussetzung für unser Identitätsempfinden. Menschen, denen es
an dieser Fähigkeit mangelt, entwickeln kein authentisches, organisches Selbstbild,
das um internalisierte Repräsentanzen psychischer Zustände organisiert ist. Die
Folge ist, dass das Kind und später der Erwachsene kein Verständnis für die eigene
Subjektivität und interpersonelle Situationen entwickeln kann, mit denen er täglich
und unter zuweilen heftigen Affekten konfrontiert wird (…)« (Fonagy et al. 2004,
S. 220). Die Selbststruktur ist nicht als geschlossene Einheit entwickelt und auch die
Fähigkeit zur Affektregulation ist nur unzureichend ausgebildet.

Ursache hierfür sind zum einen eine nicht kontinuierlich erfolgte »Spiegelung«
der Affekte des kleinen Kindes, zum anderen eine nicht angemessene kontinuierli-
che Unterstützung der Affektregulation, sowie eine nicht kontinuierliche und
Grenzen wahrende Beantwortung der kindlichen Bedürfnisse. Die Folgen hieraus
sind:

• schwach ausgebildete reflexive Funktionen – Fonagy et al. (2004) betonen das
»Scheitern der Mentalisierung«, also der »Fähigkeit, innere Zustände als getrennt,
aber potenziell handlungsauslösend zu verstehen« (ebd., S. 223). Dies führt zum
einen zur beschriebenen inneren Leere, die auch aus einem fehlenden Verständnis
für die eigene Subjektivität herrührt. So entstehen relativ leicht Verwirrungen.

• Eine eingeschränkte Selbstwahrnehmung und Steuerung, die zusammenhängt
mit unzureichend ausgebildeten Affektrepräsentanzen,
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• eine generelle Instabilität: Das jeweils gefundene fragile Gleichgewicht ist ge-
fährdet,
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Abb. 5.13: Entstehung der Symptome/Verhaltensauffälligkeiten bei der Borderline-Per-
sönlichkeits(entwicklungs‐)Störung
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• eine starke Orientierung am Außen: So werden sehr leicht andere Menschen oder
Ereignisse idealisiert und es erfolgt eine starke Identifikation. Diese kann so nicht
gehalten werden. Aus der Enttäuschung heraus entsteht Wut, aber auch Auto-
aggression, d.h. selbstverletzendes Verhalten. Diese Wut hat zugleich die Funk-
tion, Distanz wiederherzustellen.

• Verbunden damit ist dann ein auf der Verhaltensebene beobachtbarer Rückgriff
auf »einfache« Strukturierungsmechanismen, also der Versuch, innere Situati-
onskontrolle zu erlangen, z.B. über

• Spaltungen: die Welt wird nur als Gut oder Böse gesehen,
• das Zeigen starker Gefühle, 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
Regulationsmöglichkeit der eigenen Affekte. Das nach außen gezeigte Verhalten ist
ein (verzweifelter und ständiger) Versuch, Kontrolle über Situationen, die eigenen
inneren Zustände, 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-
Persönlichkeitsstörung, in dem die Störung der Affektregulation und die Dissozia-
tionsneigung noch stärker betont werden (c Abb. 5.14).

Hiernach führen frühe Traumata und neurobiologische Prädispositionen zur
Störung der Affektregulation, die wiederum die Dissoziationsneigung erhöht.
(»Dissoziation als eine ›Störung der normalen Integration von Bewusstsein, Ge-
dächtnis und Identität 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
Selbstschädigungen und aversiven Anspannungsphänomenen (vgl. ebd.).

Die Dissoziationen werden insbesondere durch Stress ausgelöst und behindern
die Fähigkeit zum assoziativen Lernen: »Das hieße, die Fähigkeit neue Erfahrungen
zu machen und diese mit alten Erfahrungen zu verknüpfen, ist erheblich beein-
trächtigt (Störung des kontextabhängigen Lernens). Dies wiederum, so darf hypo-
thetisch angenommen werden, manifestiert sich in scheinbar irreversiblen dys-
funktionalen Grundannahmen, die häufig widersprüchlich, d.h. schlecht
kompatibel sind und daher ihrerseits zur Labilisierung der Affektregulation bei-
tragen« (ebd., S. 624). Dies wiederum führt zu einer mangelhaften psychosozialen
Orientierung in der Realität, dann wird auf dysfunktionale, kurzfristig als selbst-
wirksam erlebte Bewältigungsstrategien wie die Selbstschädigung zurückgegriffen.
Durch positive Rückkoppelungsprozesse entwickeln sich »in der Folge dysfunktio-
nelle, kognitiv-emotionale Schemata, die sich in Störungen der Identität, der Be-
ziehungsregulation, der Affektregulation und der Handlungssteuerung manifestie-
ren« (ebd., S. 625). Hier zeigt sich eine große Übereinstimmung zwischen beiden
Modellen.

Das komplexe, auffällige und auch Leiden verursachende Verhalten ist so psy-
chodynamisch als durchaus sinnvoll zu verstehen: Die rigide Einteilung in Schwarz-
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Weiß oder Gut-Böse ist ein (letzter) Versuch, die Welt zu strukturieren. (Dieser
Spaltungsmechanismus wird auch als »primitiver Abwehrmechanismus« verstan-
den; vgl. Rohde-Dachser 1995.)

• »Angst undWut können auch dazu dienen, die innere Leere auszufüllen und sich
lebendig zu fühlen.« Rohde-Dachser (1995, S. 121) bezeichnet das als »Ringen um
lebendig sein« (Leichsenring 2004, S. 262).

• Die heftigen Gefühlsausbrüche, aber auch Selbstverletzungen haben die Funkti-
on, Spannungen zu regulieren, aber auch sich selbst zu spüren. Extreme Wut
kann auch als »verzweifelter Versuch [gesehen werden], das zerbrechliche Selbst
vor dem Ansturm der Scham zu schützen, die häufig ganz ungewollt von einem
Anderen ausgelöst wird« (Fonagy et al. 2004, S. 226).

frühe Traumata
neurobiologische
Prädisposition

Störung der Affektregulation
(hohe Grundspannung)
(starke Auslenkung)

Rückgriff auf dysfunktionale
Bewältigungsstrategien

(Selbstschädigung)

Mangelhafte psychosoziale
Realitätsorientierung

hohe Dissoziationsneigung

dysfunktionale Grundannahmen in
kompatible Schemata

Probleme des assoziativen Lernens
positive
Rückkoppelung

Abb. 5.14: Neurobehaviorales Modell der Entstehung der Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung (aus: Bohus & Haaf 2001, S. 624; mit freundlicher Genehmigung des DGVT-
Verlags)
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Pädagogische und therapeutische Begegnung

Da, wie beschrieben, die Auffälligkeiten der Borderline-Störung aus frühen dys-
funktionalen Beziehungserfahrungen resultieren, wird auch in der Arbeit mit
Menschen, die entsprechende Auffälligkeiten 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 ermöglicht, neue, korrigierende Be-
ziehungserfahrungen zu machen; zum anderen ist es nötig, die Patientin im thera-
peutischen oder pädagogischen Setting spezifisch im Aufbau der Selbstwahrneh-
mung und Affektregulation zu unterstützen und ihnen ein Umgehen mit der oft als
unkontrollierbar erlebten Symptomatik zu ermöglichen, sie also auf dem Weg der
Entwicklung von Selbstkontrolle konkret zu unterstützen.

Dies bedeutet für die therapeutische Grundhaltung, dass zunächst über die Be-
ziehung ein sicherer Rahmen zur Verfügung gestellt wird, in dem sich die Patientin
gehalten (und ausgehalten) fühlt und verlässliche, vor allem kontinuierliche Spie-
gelung erfährt. »In diesen Zusammenhang gehört es auch, als Therapeut starke
Gefühle auszuhalten« (Leichsenring 2004, S. 267). Weiterhin gilt: »Wesentlich für
den Umgang mit Affekten in der Therapie ist es auch, dass der Patient erlebt, dass er
den Therapeuten gefühlsmäßig 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 Gegenüber wirken: »Der Therapeut bietet sich (…) als zielorien-
tierter, engagierter und emotional greifbarer Partner an. Er sollte seine Gefühle
sensitiv wahrnehmen und diese sehr früh auch benennen. Methoden wie ›technische
Neutralität und Gegenübertragungsdeutung‹ sollten besser unterlassen werden«
(Bohus 2002, S. 22). Dabei wird eine »Balance zwischen Akzeptanz und Verände-
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 heißen, sondern schlicht deren
Existenz festzustellen« (ebd., S. 24). Zugleich wird hiervon ausgehend die Hoffnung
und Bereitschaft nach Veränderungen und (besserer) Bewältigung von (Alltags‐)
Situationen gelebt. Besondere Bedeutung hat eine ressourcenorientierte Haltung
und damit eine »Balance zwischen Unterstützung und Forderung: Wann immer
möglich, sollte der Therapeut die vorhandenen Fähigkeiten der Patientinnen er-
kennen, adaptives Verhalten und Selbstkontrolle verstärken und sich weigern, in
Situationen die Verantwortung zu übernehmen, in denen die Patientin selbst für
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 Borderlinestörung (diese liegt bei ca. 75%; Angaben nach Bohus
2002, S. 21; die Zusammenstellung zur guten Wirksamkeit 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
(c 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 Überlebensstrategien (Umgang mit suizidalen Krisen)
• Verbesserung der Therapiecompliance (Umgang mit Verhaltensmustern, die die Fort-

setzung oder den Fortschritt der Therapie verhindern)
• Verbesserung der Lebensqualität (Umgang mit Verhaltensmustern, durch welche die

emotionale Balance schwer gestört wird)
• Verbesserung von Verhaltensfertigkeiten (Skills)

2. Therapiephase: Probleme mit Folgen von traumatischen Erfahrungen

• Verbesserung von Symptomen, die im Rahmen eines posttraumatischen Streßsyndroms
auftreten

• Revision trauma-assoziierter Schemata

3. Therapiephase: Probleme der Lebensführung

• Integration des Gelernten und Neuorientierung

Wichtiges Grundprinzip ist zum einen die Validierung: Die persönlichen Erfah-
rungen der Patientinnen werden als Ausgangspunkt genommen, um mit ihnen
darin deutliche realitätsbezogene Anteile zu finden und diese ihnen zurückzumel-
den. Ein weiteres Grundprinzip ist das der Transparenz: Klare Regelsysteme – in-
klusive eines Therapievertrages – werden zu Beginn besprochen und sind immer
wieder Bezugspunkt für die Therapie.

Im Rahmen eines Gruppenprogramms wird auf edukativer Ebene ein Fertig-
keiten-Training durchgeführt. Hier werden sehr konkret Hilfen zur Bewältigung
von Situationen vermittelt und eingeübt. Themen sind: Innere Achtsamkeit, zwi-
schenmenschliche Fähigkeiten, bewusster Umgang mit Gefühlen, sowie Stresstole-
ranz (eine ausführliche Darstellung findet sich in Bohus 2002).

Die DBT ist zunächst für die Therapie mit (jungen) Erwachsenen konzipiert
worden. Mittlerweile gibt es eine Adaptation für jugendliche Patientinnen (DBT-A),
die zumindest eine deutliche Reduktion der Suizidalität und selbstverletzenden
Verhaltensweisen als Effekt hat (vgl. Fleischhaker et al. 2006).

Zusammenfassung

Der Begriff der (Borderline‐)Persönlichkeitsstörung ist in seiner Anwendung auf
Jugendliche umstritten, weil diese noch im Entwicklungsprozess sind; zuneh-
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mend setzt sich in der Fachdiskussion durch, den Begriff der Persönlich-
keitsentwicklungsstörung zu benutzen.

Bei der Borderlinestörung handelt es sich um einen Symptomkomplex, der
gekennzeichnet ist durch: Eine hohe Instabilität in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und dem Selbstbild, heftige und schnelle Gefühlsschwankungen, eine
deutliche Impulsivität, vor allem eine oftmals extreme Wut, häufig ein chroni-
sches Gefühl von Leere sowie selbstverletzendes Verhalten.

Konsistente epidemiologische Daten fehlen für die Jugendlichen; bei Er-
wachsenen geht man davon aus, dass etwa 1–2% der Bevölkerung von dem
Störungsbild betroffen sind, drei Viertel davon sind Frauen. Die Symptomatik
beginnt deutlich aufzutreten in der späteren Adoleszenz bzw. dem jüngeren
Erwachsenenalter – die Wurzeln liegen allerdings in früher Kindheit. Es handelt
sich um eine sogenannte »frühe Störung« bzw. eine »Selbststrukturstörung«.

In dieser frühen Zeit haben sich desorganisierte Beziehungsmuster entwickelt,
die im Zusammenspiel mit traumatisierenden Erfahrungen, zum Teil auch
einem »schwierigen Temperament« zur Vielzahl der Symptome führen. Die Pa-
tientinnen haben besondere Probleme, innere Zustände von sich und anderen
innerpsychisch abzubilden aufgrund der erfahrenen eigenen Vernachlässigungen
bzw. Inkonsistenzen. Es kommt zu einem dauerhaften Gefühl von Unsicherheit
in zwischenmenschlichen Beziehungen. Dieses wird versucht, über einfache
Strukturbildungen auszugleichen, z.B. massive Aggression/Autoaggression,
übermäßige Idealisierung, rigide Schwarz-Weiß-Betrachtungen der Welt.

Für die unterstützende 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 können. Durch die
genaue Affektspiegelung kann es zum Aufbau stabiler Repräsentationen kom-
men. Diese »korrigierenden emotionalen Erfahrungen« bilden die Grundlage für
ein weiteres, gezieltes Vorgehen. Eine bewährte Methode zu einer Verbesserung
der Weltbegegnung ist die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT).

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welche Argumente sprechen gegen die Verwendung der Kategorie der Per-
sönlichkeitsstörung bei Kindern und Jugendlichen?

2. Wie lässt sich der »Kreislauf stabiler Instabilität« genauer beschreiben?
3. Wie kann man die mangelnde Fähigkeit zur Affektregulation bei Borderline-

patientinnen erklären?
4. Welche Bedeutung haben die oftmals beobachtbaren starken Autoaggressio-

nen für das psychische Überleben der Patientinnen?
5. Welche besonderen Ressourcen zeigen Borderlinepatientinnen?
6. Was sind die wesentlichen Kennzeichen des Konzepts der DBT?
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Weiterführende Literatur

Bohus, M. (2019). Borderlinestörungen (2. vollst. überarb. Aufl.). Göttingen: Hogrefe.

Im Mittelpunkt dieses Buchs stehen die Behandlungsmöglichkeiten der Borderline-
Störungen nach dem Konzept der DBT. Dieses basiert auf einem integrierten Stö-
rungsverständnis, das psychodynamische Aspekte berücksichtigt, zugleich jedoch
sehr »verhaltensnahe«, stützende und gegenwartsorientierte Interventionen umfasst.

Adam, A. & Breithaupt-Peters, M. (2010). Störungen der Persönlichkeitsentwicklung bei
Kindern und Jugendlichen. Ein integrativer Ansatz für die psychotherapeutische und so-
zialpädagogische Praxis (2. überarb. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

Die Autoren verfügen über einen breiten Erfahrungshintergrund in der Kinder- und
Jugendhilfe. Dieser wird ergänzt durch eine theoretische Aufarbeitung der The-
matik und dient als Grundlage für die Beschreibung von Unterstützungsangeboten
und von Fallbeispielen.

5.3.2 Reaktionen auf schwere Belastungen
(Traumafolgestörungen): Symptomatik –

Störungsmodelle – Psychotherapie

Thomas Hensel

Einleitung

In diesem Abschnitt wird ein Überblick gegeben über die psychischen Folgen
traumatisierender Erfahrungen bei Kindern und Jugendlichen. Symptome, aktuelle
Erklärungsansätze und darauf aufbauende therapeutische Konzepte werden darge-
stellt. Erkenntnisse der Psychotraumatologie des Kindes- und Jugendalters und
Modellvorstellungen der Personzentrierten Störungslehre bilden die theoretische
Basis, auf der Hinweise für ein integratives störungsangemessenes therapeutisches
Vorgehen gegeben werden.

Dass schwere (traumatische) Belastungen bei Kindern und Jugendlichen psy-
chische Störungen zur Folge haben können, wurde erstmals 1987 mit der Einfüh-
rung der posttraumatischen Belastungsstörung im DSM-III-R (American Psychiatric
Association 1987) offiziell anerkannt. Lange Zeit auch von Experten massiv unter-
schätzt, wird in den letzten Jahren der Erforschung von so genannten Traumafol-
gestörungen im Kindes- und Jugendalter große Aufmerksamkeit geschenkt. Dies hat
nicht zuletzt mit der gestiegenen gesellschaftlichen Aufmerksamkeit für die psy-
chischen Folgen von traumatisierenden Ereignissen (Terroranschlägen, Tsunami-
Katastrophe, Erfurter Schultragödie u. ä.) 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 Vernachlässigung als Ursachen für 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. Veröffentli-
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 ursprüngliche non-direktive Vorgehen bei
misshandelten Kindern (Axline 1947). Eine neue Qualität 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-
sönlichkeit und Psychotherapie (Rogers 1987), Grundannahmen der Spieltherapie
(Fahrig 1991) und personzentrierten Störungskonzeption (Hufnagel & Fröhlich-
Gildhoff 2002) sowie Vorstellungen der Allgemeinen Psychotherapie (Grawe 1998,
2004) zu einem schlüssigen – nicht additiven – Konzept für 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 abhängig vom Alter des Kindes eine große Bandbreite von Symptomen.
Dies schlägt sich auch in einer Vielzahl von Diagnosen nieder. Von zentraler Be-
deutung ist dabei die von Terr (1991) eingeführte 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 früh einsetzender) Traumatisierung wie lang anhal-
tende familiäre Gewalt und sexueller Missbrauch. Zusätzlich wird zwischen zwi-
schenmenschlicher Gewalt und Natur(Technik‐)katastrophen bzw. akzidentellem
Trauma (wie einem Unfall) unterschieden (c 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
Trauma

Überfall, Vergewaltigung,
medizinische Eingriffe

Sexuelle (familiäre) Gewalt,
Krieg, Folter

Typ-2
Trauma

Unfall, Erdbeben, Brand,
Unfall

Dürre, Hungersnot, AKW-
Unglück

Natur(Technik‐)katastrophen Akzidentelle Traumata

Die ICD-10 Diagnostik hält verschiedene Diagnosen für Typ-1 Trauma bereit:

• Die akute Belastungsreaktion (F43.0) tritt in den ersten Stunden bis Tagen auf und
weist ein »gemischtes und gewöhnlich wechselndes Bild auf; nach dem anfäng-
lichen Zustand von Betäubung werden Depression, Angst, Ärger, Verzweiflung,
Überaktivität und Rückzug beobachtet« (Dilling et al. 2000). Zudem treten dis-
soziative Zustände auf.

• Im zeitlichen Verlauf können Anpassungsstörungen (F43.2X) auftreten, die sich
hauptsächliche als depressive, regressive, ängstliche Verhaltenweisen, als gestörtes
Sozialverhalten oder abnorme Trauer zeigen.

• Die sogenannte posttraumatische Belastungsstörung PTBS (F43.1) kann frühestens
nach einemMonat diagnostiziert werden, sie kann aber auch mit einer Latenzzeit
bis zu sechs Monaten auftreten. Sie ist durch ein objektives Kriterium nämlich
»eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Aus-
maßes« (Dilling et al. 2004) bestimmt und durch eine Symptomtrias
charakterisiert:
1. Wiedererleben des Traumas (Intrusionen)
2. Anhaltende Vermeidung von Traumahinweisreizen
3. Physiologische Übererregung (Arousal): Schlafstörungen, Reizbarkeit, Kon-

zentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und übertriebene Schreckreaktion.

Zu beachten ist, dass eine hohe Komorbidität anderer psychischer Störungen mit
der PTBS besteht. Hier sind insbesondere depressive Störungen, Angststörungen,
Störungen des Sozialverhaltens sowie Substanzabhängigkeit und somatoforme
Störungen zu nennen. Auf die mögliche Traumabedingtheit von ADHS-Sympto-
men wird immer wieder hingewiesen.

Die bisherige Fassung der ICD-11 hat keine spezifische Kategorie für die PTBS bei
Kindern und Jugendlichen. Unterschieden wird zwischen der (passageren) »Akuten
Belastungsreaktion« (QE84), der »Posttraumatischen Belastungsstörung« (6B40), der
»Komplexen Posttraumatischen Belastungsstörung« (6B41), der »Verlängerten
Trauerstörung« (6B42) sowie der »Anpassungsstörung« (6B43) (BfArM 2022).

Für 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 Begriff Developmental Trauma
Disorder gewählt. Dieses Störungsbild ist wie folgt definiert:
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• Wiederholtes oder chronisches Ausgesetztsein (Exposition) durch eine oder
mehrere, die Entwicklung beeinträchtigenden Formen interpersoneller Trau-
matisierung (Preisgegebensein, Vertrauensbruch, sexuelle Gewalt, Vernachlässi-
gung, emotionaler Missbrauch, Zeugenschaft). Die Ereignisse sind verbunden
mit subjektiven Gefühlen von Wut, Angst, Scham, Hoffnungslosigkeit und des
Gefühls des Verlusts von Vertrauen.

• Durch Traumahinweisreize (Trigger) ausgelöste Muster wiederholter und fixierter
Dysregulationen, die sich in der Störung von normalerweise vorhandenen Ent-
wicklungskompetenzen zeigt. Die Dysregulation kann sich auf die Affekte
(mangelnde Affektregulation und -toleranz), somatische Aspekte (motorische
Probleme), das Verhalten (große Impulsivität, Selbst-Verletzungen), das Denken
(Dissoziative Phänomene, Konzentrationsschwierigkeiten) und auf die Bezie-
hungsgestaltung (Misstrauen, Entwicklung einer desorganisierten Bindung) be-
ziehen.

• Dieses Grundmuster fördert die Entstehung komorbider Störungen (Dissoziative
Störungen, stoffgebundene Abhängigkeit, bipolare Störungen, Depression, so-
matoforme Störungen und Störungen des Sozialverhaltens).

• Generalisierte negative Erwartungshaltung (negative Selbst-Attribuierung, Ver-
lust der Erwartung, von protektiven Personen geschützt zu werden, Verlust von
Vertrauen in soziale Hilfsangebote und Schutz, Erwartung von zukünftiger
Viktimisierung).

• Funktionale Beeinträchtigung in unterschiedlichen Lebensbereichen (Familie,
Schule, Peer-Gruppe, Legalverhalten).

Das folgende Schema (cAbb. 5.15) zeigt den funktionalen und zeitlichen Zusam-
menhang der verschiedenen Diagnosen (Landolt 2007):

Psychotrauma

Akute Belastungsreaktion

Anpassungs-
störungen

Posttraumatische
Belastungsstörung

Komplexe Störungen
Dissoziative Störungen, somatoforme

Störungen, Persönlichkeitsveränderungen
nach Extrembelastung, komplizierte Trauer usw.

Abb. 5.15: Klassifikation von Traumafolgestörungen (aus: Landolt 2007, S. 33; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)
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Die Reaktionen von Kindern auf extremen Stress sind alterssensitiv. Jüngere Kinder
sind gefährdeter und zeigen auch andere Reaktionen (Trennungsängstlichkeit, Re-
gression, Verlust von bereits erworbenen Fähigkeiten). Scheeringa et al. (1995, 2003)
haben deshalb alternative Kriterien für eine PTBS im Vorschulalter entwickelt.
Aufgrund invalider Kriterien empfiehlt die Amerikanische Gesellschaft für Kinder-
und Jugendlichenpsychiatrie (AACAP 1998), »ein Kind oder einen Jugendlichenmit
einer posttraumatischen Belastungsstörung dann als behandlungswürdig anzuse-
hen, wenn das Alltagsleben des Kindes oder Jugendlichen beeinträchtigt ist, auch
wenn nur ein einziges Kriterium erfüllt ist« (Übersetzung in Hofmann & Besser
2003).

Abschließend sei erwähnt, dass die PTBS bei Kindern nicht die häufigste Trau-
mafolgestörung sein muss. So fanden Ackermann et al. (1998) in einer Untersu-
chung von 241 Kindern, die sexuelle und körperliche Gewalt erlebt hatten, heraus,
dass die PTBS nur die vierthäufigste Diagnose nach Trennungsängstlichkeit, Pho-
bien, oppositionellem Verhalten und vor ADHS war.

Epidemiologie

Das Ausmaß der Traumatisierung von Kindern und Jugendlichen durch »alltägli-
che« Ereignisse (Unfälle, Verluste, medizinische Maßnahmen, Mobbing) und be-
sondere Vorkommnisse ([sexuelle] Gewalt, Kriege, terroristische Akte, Naturkata-
strophen, usw.) ist lange Zeit auch von Fachleuten stark unterschätzt 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 (AWMF 2019, S. 51): »Mehr als die Hälfte aller Kinder und
Jugendlichen erleben eines oder mehrere potenziell traumatische Ereignisse, bevor
sie das Erwachsenenalter erreichen. Die Häufigkeit solcher Ereignisse ist in hohem
Maße von den sozialen, gesellschaftlichen und umweltbezogenen Rahmenbedin-
gungen abhängig, in welchen das Individuum aufwächst. … In einer Metaanalyse,
die auch Daten aus nicht repräsentativen 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 repräsen-
tativen deutschen Studie (Perkonigg et al. 2000) berichten 25,5% der männlichen
und 17,7% der weiblichen Befragten (zwischen 14 und 24 Jahren), bereits ein
traumatisches Ereignis erlebt zu haben, bei einer PTBS-Lebenszeitprävalenz von
1,3%. Die Kriterien für eine aktuelle PTBS nach DSM-Kriterien erfüllten 4,2% aller
Befragten. Mädchen, im Vergleich zu Jungen, waren in allen … Studien mehr als
doppelt so häufig von einer PTBS betroffen«. Nach diesen Studien gehören Trau-
mafolgestörungen zu häufigen psychischen Störungen bei Kindern und Jugendli-
chen.

Bemerkenswert ist weiterhin die hohe Komorbiditätsrate der PTBSmit affektiven
Störungen, Angststörungen, Somatisierungsstörungen und Störungen 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 zusätzliche Diagnosen ausbilden.

Ursachen, Erklärungsansätze

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, körperlich und
sozial leidenden Erwachsenen verwandelt« (Felitti 2002).

Traumatische Erfahrungen in der (frühen) Kindheit sind Hauptdeterminanten für
psychische und körperliche Erkrankungen und psycho-soziale Fehlentwicklungen
im Erwachsenenalter. Zu dieser Schlussfolgerung kommen Felitti et al. (1998), die

dysfunktionale, neurophysiologische Entwicklung

Belastende (traumatisierende) Kindheitserfahrung

früher
Tod

Krankheit,
Behinderung und
soziale Probleme

Beginn des
gesundheitsgefährdenden

Verhaltens

soziale, emotionale und
kognitive Beeinträchtigung

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)
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in der Adverse Childhood Experiences (ACE) Study über 17.000 Erwachsene aus der
US-amerikanischen Mittelschicht daraufhin untersuchen, inwieweit belastende
Kindheitserfahrungen mit psychischen, körperlichen und sozialen Beinträchtigun-
gen im späten Erwachsenenalter zusammenhängen. 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 1.200%, bei sechs Belastungsfaktoren
um 5.100% erhöht ist. Ähnliches gilt für Alkoholismus (500% erhöhtes Risiko) und
die Injektion illegaler Drogen (4.600%). Auch körperliche Erkrankungen wie
chronische Bronchitis und Herzerkrankungen wiesen 50 Jahre später eine hohe
Korrelation mit belastenden Faktoren auf. Die Autoren sehen die psychische Dys-
funktionalität, die sich in Symptomen wie Alkoholabusus, Drogenkonsum, sexu-
eller Promiskuität oder übermäßigem Essen ausdrücken, als Copingversuche, trau-
matisch bedingte psychische Spannung zu reduzieren. Der Zusammenhang
zwischen früher Traumatisierung und späterer Beeinträchtigung wird in der fol-
genden Abbildung veranschaulicht (cAbb. 5.16).

Was ist ein Trauma?

Fischer und Riedesser (1998, S. 79) definieren ein psychisches Trauma als »Vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen
Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltbild
bewirkt«.

Damit sind die beiden zentralen Aspekte für das Verständnis posttraumatischer
Reaktionen und möglicher therapeutischer Ansätze angesprochen:

a) Die erlebte Überwältigung durch die Situation mit der Unmöglichkeit im Sinne
basaler adaptiver Stressreaktionsmuster (Flucht, Kampf, Einfrieren) zu reagieren
führt zu einer veränderten 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 eingeschätzt, wird die Weiterverarbeitung (Integration) dieser
Information durch den Hippocampus und den medialen präfrontalen Cortex un-
terbrochen. Dadurch kann dieses Ereignis nicht in einen Raum-Zeit-Kontext ein-
geordnet werden (Schauer et al. 2005) und die Eindrücke 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 großem zeitlichem Abstand vom Trauma)
durch sogenannte Auslösereize (Trigger) wieder an das Trauma erinnert werden
(Intrusionen) und es gefühlsmäßig als »Jetzt« erleben. Zudem ist die Fähigkeit zur
Emotionsregulation nachhaltig gestört, weil der dafür zuständige Teil – der mediale
präfrontale Cortex – nicht mehr in diesen Prozess eingebunden ist (cAbb. 5.17).

Chronische Traumatisierung führt zu Veränderungen im Gehirn, die ein Fort-
bestehen der Symptomatik begünstigen. Der Hippocampus wird durch das Stress-
hormon Cortisol geschädigt 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 übersensibilisiert.

b) Eine dauerhafte Erschütterung 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 Grundbedürfnisse der
Klienten vor allem nach Kontrolle, Selbstschutz und Unlustvermeidung blockiert,
was er ebenfalls als Inkongruenz bezeichnet.

Beiden Modellen ist gemeinsam, dass sie diese Inkongruenzen als Ursache von
psychischer Spannung, dysfunktionalen Abläufen und letztendlich dem Entstehen
von Symptomen verstehen.

Fischer und Riedesser (1998) sprechen hier in Anlehnung an Piaget (1947) von
einem Traumaschema. Ein Traumaschema

frontaler
Kortex
(Integration
und Planung)

Hippocampus
(kognitive
„Weltkarte“)

Thalamus
(Schaltstelle für
sensorische
Information)

Amygdala
(Zuordnung
von „Signifikanz“)

Psychotrauma

Abb. 5.17: Blockierte Informationsverarbeitung
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• »organisiert Wahrnehmungen und Handlungen nach einem psychischen Trau-
ma,

• ist im Sinne einer unterbrochenen Handlung mit Kampf-/Fluchttendenzen
strukturiert,

• 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 günstige Bedingungen (adäquate phy-
sische Versorgung, stimulierende Umgebung, bedürfnisbefriedigende Beziehung zu
einer Bindungsperson) angewiesen ist, um sich funktional entwickeln zu können
(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 Schädigung erfolgt während sensitiver Phasen der neuronalen Entwicklung
(Synapsenbildung; erfahrungsabhängige Reifung der einzelnen Strukturen).

• Fundamentale Organisationsprozesse werden gestört und geschädigt (Bindungs-
aufbau,Affektregulation, Impulskontrolle, Aufbau eines integrierten Selbstemp-
findens, funktionaler sozialer Austausch mit anderen Menschen).

Psychotherapie

Für 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-Übung) zur Stabilisierung im Hier und Jetzt (Reddemann 2003).

• Sicherung der Unterstützung des Kindes durch Bezugspersonen und Umwelt.
• Besondere Beachtung von verletzten Sicherheits- und Kontrollbedürfnissen des

Kindes (Komplementäre Beziehungsgestaltung!).
• Keine Entfaltung der Traumadynamik in der Realbeziehung; dies bedeutet eine

sehr große Achtsamkeit gegenüber möglichen Wiederholungen der traumati-
schen Beziehungsdynamik.

• »Parteiliche und engagierte Anteilnahme« bei Beziehungstraumatisierung.
• Trauma First: Wo möglich vorrangige Behandlung der traumatisierenden Erfah-

rungen vor der Behandlung von komorbiden Symptomen.
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»Die Indikation einer Pharmakotherapie ist generell zu prüfen, wenn erstens psy-
chotherapeutische Methoden alleine nicht oder wenig wirksam sind und zweitens
gravierende komorbide Störungen bestehen, die zu einer massiven Reduktion der
Lebensqualität führen« (Marti, i. D.).

Die Behandlung von einfach und komplextraumatisierten Kindern unterscheidet
sich deutlich, so dass zunächst das therapeutische Vorgehen bei einmaliger oder
mehrfacher schwerer Belastung (Unfall, Vergewaltigung, medizinische Maßnahme,
…) beschrieben werden soll.

a) Therapeutisches Vorgehen bei singulärem Trauma (Anpassungsstörung, ein-
fach PTBS)

Obwohl ein erfolgreicher Fallbericht über eine achtstündige non-direktive
Spieltherapie bei einem neunjährigen Jungen nach einem Sturz von einer Kletter-
wand vorliegt (Ryan & Needham 2001), brauchen Kinder in der Regel zusätzliche
Hilfen zur Prozessierung der traumatisierenden Erfahrung. Hier ist ein direktives,
strukturiertes, auf Traumaexposition zielendes Vorgehen angezeigt. Hierfür stehen
eine Reihe von Verfahren zur Verfügung, die sich als wirksam und effektiv erwiesen
haben:

• Trauma-fokussierte kognitiv-behaviorale Therapie (Landolt 2007)
• EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Hensel 2007a)
• Strukturierte Trauma Intervention (STI) (Weinberg 2005, Weinberg & Hensel i.

D.)
• Narrative Expositionstherapie (KIDNET) (Schauer et al. 2005, Ruf et al. i. D.)
• 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 können.

Neben dieser zusätzlichen Methodenkompetenz sind für den Kinder- und Ju-
gendlichentherapeuten folgende Aspekte von Bedeutung:

• Ebene der Beziehungsgestaltung
Der Therapeut sollte aktiv versuchen, so schnell wie möglich einen guten Rapport
[Zugang] zum Kind (und seinen Bezugspersonen) im Sinne einer gemeinsam zu
bewältigenden Aufgabe zu bekommen (Stressreduktion). Ein guter Rapport
reicht in der Regel aus, um eine Traumaexposition durchzuführen. Das Vorgehen
des Therapeuten sollte transparent und dialogisch orientiert sein.
Traumatisierte Kinder haben, je nach Kernthema ihrer traumatischen Erfahrung
ein besonderes Bedürfnis nach Bedrohungsfreiheit undmaximaler Kontrolle über
die Situation. Im Sinne der komplementären Beziehungsgestaltung (Grawe 1998,
2004), deren Zielsetzung es ja ist, diese Bedürfnisse in der Sitzung real zu be-
friedigen, wird der Therapeut je nach Situation sein Beziehungsverhalten auf der
Grundlage der klientenzentrierten Trias14 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. Demgegenüber können ein transparentes strukturiertes Vorgehen, das
Geben von Informationen und ein Sicherheit und Zuversicht ausstrahlender
Therapeut dem Kind ein Gefühl von Sicherheit vermitteln.

– Eine zu frühe und negative Gefühle vertiefende Empathie kann zu einer
Triggerung des Kindes (oder Bezugsperson) führen, ohne dass sich das Kind
schon sicher genug fühlt und irgendein therapeutischer Nutzen daraus resul-
tieren würde.

– Der Therapeut hat einen durchdachten Behandlungsplan und braucht einen
geschmeidigen Stil, um zwischen Konfrontation und Sicherheit geben (Em-
pathie, Informationen geben) wechseln zu können (Gangwechsel; Gordon
1993), sobald das Kind im Zuge der Hinarbeitung auf die Traumaexposition
(die imaginierte Annäherung an die Traumasituation) Unwohlsein und Ver-
meideverhalten zeigt.

• Differentielle und störungsspezifische Interventionen
Bedrohungsfreiheit und Gefühl personaler Sicherheit sind Voraussetzungen, um
traumatische Erinnerungen zu bearbeiten. Der Therapeut tut alles, um dies zu
gewährleisten. Kinder müssen für 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 möglichen Vorstellungen des Kindes entgegen, »verrückt« zu
sein. Der Therapeut benötigt dazu psychotraumatologisches Fachwissen.

• Explizite Therapieziele werden zusammen formuliert (Zielübereinstimmung).
• Es besteht eine Übereinstimmung über das weitere Vorgehen. Das Kind muss

verstanden haben, warum es sich noch einmal mit dem Schrecken konfrontieren
und dem Vorgehen zustimmen muss (Informiertes Einverständnis).

• Übereinstimmung über gemeinsame Therapieziele und das weitere Vorgehen
müssen immer wieder überprüft werden.

• Zur Stabilisierung des Kindes im Hier und Jetzt können stabilisierungs- und
ressourcenaktivierende Übungen (Sicherer Ort, Tresor-Übung, Ressourcen-In-
stallation) durchgeführt werden (Hensel 2007a). Eine Traumaexpositionsme-
thode (s.o.) wird fachgerecht durchgeführt.

• Arbeit mit dem sozialen Umfeld
Der Therapeut muss sicherstellen, dass das Kind vor weiterer Traumatisierung
geschützt ist und durch seine Bezugspersonen angemessene Unterstützung bei
der Bewältigung seiner traumatischen Erfahrung erhält. Es ist von besonderer
Bedeutung, dass die Bezugspersonen eine funktionale Sichtweise haben, was zum
Beispiel die Verantwortung für 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 Einfühlen, bedingungsfreie Wertschätzung 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 Zugängen 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 häufigsten eingesetzte
Verfahren genannt. Das freie Spiel des Kindes innerhalb eines psychotherapeuti-
schen Settings bietet dem Kind hervorragende Möglichkeiten zur Verarbeitung
traumatisierender Erfahrungen:

• Ressourcenorientierung (Konzept der Selbstheilungskräfte, Kindzentrierung,
Betonung der Selbstbestimmung, bedrohunsgfreie, wertschätzende und struk-
turierende Gestaltung der therapeutischen Beziehung).

• Optimale Berücksichtigung des Sicherheitsbedürfnises des Kindes durch eine
organisch wachsende therapeutische Beziehung und Arbeit auf der schützenden
Ebene (Fahrig 1991).

• Maximale Kontrolle und Wahlfreiheit des Kindes in Bezug auf Symbolisie-
rungsebene, Zeitpunkt und Dosis der Konfrontation mit dem Trauma.

• Vielfältige affektive Regulationsmöglichkeiten durch Symbolisierungsmöglich-
keiten auf der analogen Ebene.

• Mentalisierung des Geschehens (Fonagy et al. 2002) und Etablierung eines Nar-
rativs zur Neueinschätzung der traumatischen Erfahrung und Rekonstruktion des
erschütterten Welt- und Selbstbildes durch Verbalisieren (Hensel 2002).

• Natürliche Integration möglicher fraktionierter Aspekte der traumatischen Er-
fahrung auf affektiver, kognitiver, imaginativer und handlungsorientierter Ebene
durch ganzheitliche Spielprozesse.

• Natürliche 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!) unterstützt werden oder eine unkon-
trollierte Überflutung in Kauf genommen werden. Unverarbeitete Trauma-Aspekte
können übersehen werden und es kann eine Fixierung im sogenannten posttrau-
matischen Spiel erfolgen. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über wichtige
Aspekte bei der Beurteilung des Charakters der Spieltätigkeit des Kindes
(c Tab. 5.11):
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Tab. 5.11: Charakteristika heilsamen und gestörten Spielens (aus: Hensel, 2007; mit
freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags)

Heilsames Spiel Gestörtes Spiel Traumatisches Spiel

Als-ob-Charakter (Fähigkeit
zur Symbolbildung)

Ausweitung der Fantasie
(Grenzen zur Realität ver-
schwimmen)

Endlose Wiederholungen
von Spielhandlungen ohne
inhaltliche Entwicklung

Spielfähigkeit (Flexibilität
zwischen Fantasie und Rea-
lität)

Fantasielosigkeit (keine Als-
ob-Haltung möglich)

Automatisierte und wenig
differenzierte Verhaltens-
muster

Emotionale Resonanz Abrupter Wechsel zwischen
Spiel und Realität

Abrupte Spielabbrüche bei
Überflutung

Entwicklung im Spielge-
schehen

Zunahme von Angst und
Verzweiflung mit der Spiel-
dauer

Dies bedeutet für die spieltherapeutische Arbeit mit komplextraumatisierten Kin-
dern im Einzelnen:

• Ebene der Beziehungsgestaltung
Das tiefe Verkörpern der klientenzentrierten Grundhaltungen (Wertschätzung
und nicht-besitzergreifende emotionale Wärme, echtes selbstkongruentes und
transparentes Engagement und empathisches Einfühlungsvermögen) durch den
Therapeuten stellen für diese bedingungsfreie beziehungstraumatisierten Kinder
eine, wenn nicht die basale Unterstützung (korrektive Beziehungserfahrung,
Grawe 1998) dar, um wieder Vertrauen zu Menschen fassen zu können.
In Abgrenzung zu klassisch analytischen Konzepten darf eine Entfaltung der
Traumadynamik in der therapeutischen Beziehung (Übertragung) 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 fühlen.
Insbesondere die sogenannte »Retter-Opfer-Täter-Dynamik«, die sich etwa in ei-
genen Gefühlen von Allmachtsfantasien, Hilflosigkeit und Ohnmacht wider-
spiegeln können, müssen beachtet werden.
Der Therapeut muss Anzeichen eines desorganisierten Bindungsverhaltens ihm
gegenüber beim Kind erkennen und damit umgehen. Zur Erinnerung: Die des-
organisierte Bindung zeichnet sich dadurch aus, dass das Kind seiner Bindungs-
person gegenüber in einem Annäherungs-/Vermeidungskonflikt gefangen ist. Es
erlebt seine Bindungsperson als ängstigend, wenn diese wiederholt »traumati-
siertes« (impulsives oder dissoziatives) Verhalten in einer bindungsrelevanten
Situation zeigt.

• Differentielle und störungsspezifische Interventionen
Weinberg (2005) hat in ihrem Modell der traumazentrierten Spieltherapie, das
nicht genuin aber implizit klientenzentriert ausformuliert ist, Anregungen aus
dem Psychodrama übernommen und eigene Vorgehensweisen entwickelt, die das
Kind vor Überflutung und quälenden unproduktiven Wiederholungen von
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traumabedingtem Verhalten schützen sollen. Einige ihrer Methoden seien hier
genannt:
– Spielstopp als Steuerungsinstrument, um das Geschehen auf die zweite Rea-

litätsebene (analoge Ebene; Fahrig 1991) zu verlagern oder dort zu belassen.
– Aktives Fördern von symbolisch vermitteltem und realem Schutz- und Si-

cherheitserleben durch die Etablierung eines realen sicheren Ortes im Spiel-
zimmer (siehe auch Katz-Bernstein 1996).

– Aufbau guter innerer Instanzen, wenn das Kind sich in der Opferrolle fixiert
und den Therapeuten in die Täterrolle 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 beschämt zu fühlen« (Weinberg 2005).

• Weitere ergänzende Interventionen
– Erkennen und Unterbrechen von traumatischem Spiel und konstruktives

Weiterführen des Spielgeschehens bei traumabedingten Spielabbrüchen.
– Erkennen dissoziativer Zustände und Reorientierung des Kindes in der Rea-

lität.
– Selbstverletzendes Verhalten sollte aktiv thematisiert und therapeutisch bear-

beitet werden.
– Strukturieren von Situationen, um Überflutung bzw. Dissoziation zu ver-

meiden.
– Punktueller Einsatz prozessfördernder 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
Abhängig 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 nächsten
Bezugspersonen des Kindes über die Folgen chronischer Traumatisierung auf-
zuklären und sie müssen trauma-adaptive Unterstützung für den alltäglichen
Umgang erhalten (Schepker 2005). Auch die Schule sollte, wenn nötig, über die
»Besonderheiten« komplextraumatisierter Kinder unterrichtet werden.

Zusammenfassend fordert die Arbeit mit (komplex‐)traumatisierten Kindern eine
methoden-integrierende Vorgehensweise. Ein klientenzentriertes Therapiever-
ständnis 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 können. Für Jugendliche mit Störungsbildern, bei denen trau-
matisierende Erfahrungen beteiligt sind (Abhängigkeitserkrankungen, Störungen
des Sozialverhaltens), gibt es spezielle therapeutische Angebote, auf die hier nicht
eingegangen werden kann (Hensel 2006b).
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Zusammenfassung

Reaktionen von Kindern und Jugendlichen auf schwere Belastungen führen je
nach Art, Schwere und Dauer des traumatisierenden Ereignisses, zeitlichem
Abstand zum Ereignis und abhängig vom Alter des Kindes zu einer großen
Bandbreite von Symptomen. Dies schlägt sich auch in einer Vielzahl von Dia-
gnosen und Komorbiditäten 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 früh einsetzender) Traumatisierung wie lang anhaltende familiäre Gewalt
und sexuellen Missbrauch. Ein Trauma wird nach Fischer und Riedesser (1998)
definiert als »vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfakto-
ren und individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilf-
losigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschüt-
terung von Selbst- und Weltbild bewirkt«.

In dem Diagnosesystem ICD-10 wird die akute Belastungsreaktion, von An-
passungsstörungen und posttraumatischen Belastungsstörungen unterschieden;
eine ähnliche Differenzierung findet sich in der ICD-11.

Epidemiologische Studien weisen eine Prävalenzrate bei Kindern und Ju-
gendlichen von 1,3–1,6% auf; bezogen auf die Lebenszeitprävalenz ergeben sich
Raten zwischen 4 und 6%. Allerdings bestehen hohe Komorbiditätsraten zu
anderen seelischen Erkrankungen.

Insbesondere beim Erleben (und nicht Verarbeiten) früher Traumata besteht
eine hohe Vulnerabilität, damit eine deutlich höhere Wahrscheinlichkeit für
spätere (schwere) seelische Erkrankungen.

Für 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 Unterstützung des
Kindes durch Bezugspersonen und Umwelt, besondere Beachtung von verletzten
Sicherheits- und Kontrollbedürfnissen, womöglich: 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 müssen
maximale Kontroll- und Wahlfreiheit in Bezug auf Symbolisierungsebene,
Zeitpunkt und Dosis der Konfrontation mit dem Trauma haben. Andererseits
brauchen sie eine klare Führung und Struktur bei der Traumakonfrontation. Auf
dem Hintergrund dieser Sicherheit und Schutz bietenden Beziehungsgestaltung
können 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 Selbstüberprüfung

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 »Erschütterung des Selbst- und Weltbildes durch Traumata«

gemeint?
4. Welches sind zentrale Kennzeichen der therapeutischen Beziehungsgestaltung

bei komplex traumatisierten Kindern und Jugendlichen?
5. Welche differenzierten störungsspezifischen Interventionen bei komplex

traumatisierten Kindern haben sich als sinnvoll und hilfreich erwiesen?

Weiterführende Literatur

Weinberg, D. (2017). Traumatherapie mit Kindern. Strukturierte Trauma-Intervention und
traumabezogene Spieltherapie (8. Aufl.). München: Pfeiffer.

Die Autorin geht von einem Trauma-Konzept aus, das aktuelle Befunde aus Neu-
robiologie, Psychologie und Psychotherapie integriert. Daraus leitet sie verschiedene
Interventionsmöglichkeiten ab und legt einen Schwerpunkt auf die Bearbeitung
bzw. Bewältigung von kindlichen Traumata im therapeutischen Spiel.

Landolt, M. & Hensel, T. (Hrsg.) (2007). Traumatherapie bei Kindern und Jugendlichen.
Göttingen: Hogrefe.

Das Buch gibt eine umfassende Übersicht über den Stand der Psychotraumatologie
im Kindes- und Jugendalter und beschreibt detailliert die aktuellen Methoden der
Traumatherapie.

5.3.3 Drogenmissbrauch und Drogenabhängigkeit

Einführung

Der Ge- und Missbrauch legaler und illegaler Drogen ist ein bedeutsames Thema,
wenn es um die Betrachtung der Verhaltensauffälligkeiten insbesondere im Ju-
gendalter geht: Das hängt zum einen damit zusammen, dass Drogenmissbrauch im
Zusammenhang mit anderen Auffälligkeiten, vor allem delinquentem bzw. ag-
gressivemVerhalten steht. Zum anderen gehört der Umgangmit Drogen zumAlltag
im Jugendalter, wobei sich der Einstieg in den Konsum von Nikotin, Alkohol und
zumindest auch Cannabis altersmäßig immer weiter nach vorne verlagert hat (s.u.)
»Über 95% der Jugendlichen verfügen vor der Beendigung des 2. Lebensjahrzehnts
bereits über Erfahrungenmit Alkohol (Freitag &Hurrelmann 1999)« (Al-Wiswasi &
Petermann 2004, S. 162). Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass der (angemessene)
Umgang mit Drogen gewissermaßen eine eigenständige Entwicklungsaufgabe im
Jugendalter darstellt, die von den jungen Menschen bewältigt werden muss. »Die
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Jugendlichen sind mit der Aufgabe konfrontiert, eine Position gegenüber 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 Drogenabhängigkeit. Im vorliegenden Abschnitt wird der
Konsum – und derMissbrauch – legaler Drogen, insbesondere des Alkohols mit dem
Konsum illegaler Drogen parallel betrachtet; hierüber herrscht in der Fachdiskus-
sion nicht unbedingt Einigkeit. Andererseits lassen sich sehr ähnliche Entwick-
lungspfade für die Entstehung der Drogenabhängigkeit beschreiben, die unabhän-
gig von den Substanzarten sind.

Definition und Klassifikation

Die Klassifikationssysteme des DSM Vund des ICD-10/11 differenzieren zum einen
nach den unterschiedlichen Substanzklassen, zum anderen wird im ICDMissbrauch
von der Substanzabhängigkeit 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 Abhängigkeit wurde (wieder) aufgehoben. Die DSM TR hat jetzt
eine einheitliche Kategorie »Störungen im Zusammenhang mit psychotropen
Substanzen und abhängigen Verhaltensweisen«; hier wird dann noch nach Schwe-
regrad differenziert.

Zur Verdeutlichung (und um auch im pädagogischen bzw. therapeutischen
Alltag eine Orientierung zu haben) werden die Beschreibungen nach den Klassifi-
kationssystemen ICD-10 und ICD 11-dargestellt.

Substanzmissbrauch

Die Merkmale des schädlichen Gebrauchs von Substanzen nach dem ICD-10 (vgl.
Dilling et al. 2002) sind:

• Es muss eindeutig nachweisbar sein, dass körperliche oder psychologische
Beeinträchtigungen aus der Zuführung der Substanz erfolgt sind.

• Das Konsumverhalten wird von anderen kritisiert und geht häufig mit nega-
tiven sozialen Konsequenzen einher.

• Der Ursprung der Beeinträchtigung sollte genau identifizierbar sein.
• Das Konsummuster besteht über mindestens einen Monat oder es ist in einem

Zeitraum von zwölf Monaten regelmäßig aufgetreten.

Hier geht es darum, dass psychische oder körperliche Probleme deutlich nach-
weisbar auf den Substanzkonsum zurückzuführen und die Kriterien der Substanz-
abhängigkeit noch nicht erfüllt sind.
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In der vorliegenden Fassung des ICD werden in der Oberkategorie »Störungen
durch Substanzgebrauch« verschiedene Gruppen des Substanzgebrauchs bzw.
Substanzabusus – von 6C40 »Störungen durch Alkohol« bis 6C49 »Störungen durch
Haluzinogene« beschrieben. Die Oberkategorie ist wie folgt beschrieben:

»Zu den Störungen durch Substanzgebrauch gehören Störungen, die auf den
einmaligen oder wiederholten Gebrauch von Substanzen mit psychoaktiven Ei-
genschaften, einschließlich bestimmter Medikamente, zurückzuführen sind. Dazu
gehören Störungen im Zusammenhang mit vierzehn Klassen oder Gruppen von
psychoaktiven Substanzen. In der Regel führt der anfängliche Gebrauch dieser
Substanzen zu angenehmen oder ansprechenden psychoaktiven Wirkungen, die bei
wiederholtem Gebrauch belohnend und verstärkend wirken. Bei fortgesetztem
Gebrauch können viele der einbezogenen Substanzen zur Abhängigkeit führen. Sie
können auch zahlreiche Formen von Schäden verursachen, sowohl für die psychi-
sche als auch für die physische Gesundheit. Störungen, die auf den schädlichen
nicht-medizinischen Gebrauch nicht-psychoaktiver Substanzen zurückzuführen
sind, werden ebenfalls in dieser Gruppe aufgeführt« (BfArM 2022).

Substanzabhängigkeit

Nach der ICD-10 (vgl. Dilling et al. 2002) ist die Diagnose einer Substanzabhän-
gigkeit dann gestellt, wenn zu irgendeinem Zeitpunkt innerhalb des letzten Jahres
mindestens drei der folgenden Kriterien gleichzeitig vorhanden waren:

• Starker Wunsch, psychotrope Substanzen zu konsumieren.
• Verringerte Kontrollfähigkeit hinsichtlich des Beginns, der Menge und Been-

digung des Konsums.
• Entstehung eines körperlichen Entzugssyndroms bei Reduktion oder Beendi-

gung des Konsums bzw. Einnahme von Substanzen, um Entzugssymptome zu
mildern oder zu vermeiden.

• Nachweis einer Toleranz; höhere Dosen der Substanz müssen zugeführt wer-
den, um die ursprüngliche gezielte Wirkung durch die psychotrope Substanz
zu erreichen.

• Zunehmende Vernachlässigung anderer Interessen zugunsten des Substanz-
konsums und ein erhöhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
sich zu nehmen, um sich von ihren Folgen zu erholen.

• Anhaltender Substanzkonsum trotz nachweisbarer schädlicher Folgen.

Die ICD-10 unterteilt die Abhängigkeit dann in die Schweregrade leicht, mittel,
schwer – diese Einteilung ist aufgrund der oft (noch) kurzen Konsumdauer bei
Jugendlichen eingeschränkt 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 führen muss« (Al-Wiswasi 2004, S. 28).
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Die Anwendung der Klassifikationssysteme auf Jugendliche, wo bestimmte Krite-
rien aufgrund des frühen Konsums und der noch nicht entwickelten körperlichen
Symptome nur eingeschränkt 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 Konsumumstände: Missbrauch liegt vor, wenn Substanzen
mit hohem gesundheitlichem Risikopotenzial konsumiert werden. Außerdem ist
der Konsum großer und mittlerer Mengen über längere Zeit oder kleinerer
Mengen in unangemessenen Situationen (in der Schule, am Ausbildungsplatz,
im Straßenverkehr etc.) bei Kindern und Jugendlichen als Missbrauch zu be-
werten.

2. Person: Missbrauch besteht immer dann, wenn persönliche und physiologische
Voraussetzungen für einen verantwortungsvollen Gebrauch bestimmter psy-
chotroper Substanzen nicht erfüllt werden oder durch den Konsum die alters-
gerechte Entwicklung behindert wird (regelmäßiger Konsum vor der Pubertät,
Konsum ohne relevante Wissens- und Entscheidungskompetenz etc.).

3. Reaktion: Als Missbrauch sind Anzeichen einer körperlichen Abhängigkeit zu
bewerten, substanzbedingte Einschränkungen psychosozialer Funktionen sowie
das Unvermögen, den Alltag ohne Substanzkonsum zu bewältigen.

4. Konsequenzen:Missbrauch liegt vor, wenn die Gesundheit durch den Konsum
psychotroper Substanzen beeinträchtigt und soziale Beziehungen negativ beein-
flusst werden oder Gewalttätigkeit auftritt und Rechtsbrüche erfolgen« (ebd.,
S. 15 f, 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 Fällen 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 »auffällig«
erfolgen darf – wobei natürlich nicht geleugnet werden darf, dass der nicht mehr
selbst zu kontrollierende, Leid verursachende Missbrauch dieser Drogen dann
wiederum die Kriterien einer »Störung« oder »seelischen Erkrankung« erfüllt.

Epidemiologie

Prävalenz

Die aktuellsten Daten zum Drogen-Gebrauch von Jugendlichen liefern die reprä-
sentativen Befragungen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA).
Diese »Drogenaffinitätsstudien« sind zugleich Grundlage des jährlichen Drogen-
berichtes der Drogenbeauftragten der Bundesregierung (vgl. z.B. BMG 2006).
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Die aktuellen Ergebnisse des Jahres 2019 der »Drogenaffinitätsstudie« (Orth &
Merkel 2020) lassen sich – im Vergleich zu Vorstudien – wie folgt zusammenfassend
darstellen (c Tab. 5.12):

Alkoholkonsum

Tab. 5.12: Alkoholkonsum bei Jugendlichen (vgl. BZgA 2004a, S. 5f, BZgA 2012, Orth &
Merkel 2020)

männlich weiblich gesamt

Konsum 63,4% der 12- bis 17-Jährigen
und 94,9% der 18- bis 25-Jähri-
gen haben schon mindestens
einmal Alkohol getrunken

Erstkonsum
(MW)

14,1 J. (2004)
14,5 J. (2011)

14,2 J. (2004)
14,7 J. (2011)

2019: von den 12- bis 13-Jährigen
haben 27,9%, von den 14- bis 15-
Jährigen haben 70,2% schon Al-
kohol getrunken

Regelmäßiger
Konsum

26% (2011)
11,5% (2019),
12–17 J.
41,9% (2019),
18–25 J.

8% (2011)
6,2% (2019), 12–
17 J.
21,8% (2019),
18–25 J.

Rauschtrinken
(mind. 1x/Mo-
nat)

43% (2011) 25% (2011) 14,7% der 12- bis 17-Jährigen
(2019)
40,6% der 18- bis 25-Jährigen
(2019)

Alkohol ist bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen die am meisten verbreitete
Droge. Allerdings geht der Trend des Alkoholkonsums und auch des Rauschtrin-
kens zurück.

Es gibt signifikante Geschlechtsunterschiede: Jungen trinken früher, häufiger
und intensiver Alkohol als Mädchen. »Bildungsunterschiede zeigen sich lediglich
bei den 18- bis 25-jährigen jungen Erwachsenen: Mit höherer Bildung geht ein
verstärkter regelmäßiger Alkoholkonsum einher. Schließlich besteht ein Zusam-
menhang zwischen dem Migrationshintergrund und dem Alkoholkonsum. In der
Altersgruppe der 12- bis 17- Jährigen haben im Vergleich zur Gruppe ohne Migra-
tionshintergrund weniger Jugendliche mit osteuropäischemMigrationshintergrund
Rauschtrinken praktiziert (Orth & Merkel 2020, S. 42); diese Korrelation gilt auch
für Jugendliche mit anderem Migrationshintergrund.

Illegale Drogen

Aus der jüngsten »Drogenaffinitätsstudie der BzGA (Orth & Merkel 2020, S. 50)
geht hervor,
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• »dass etwa jeder zehnte 12- bis 17-jährige Jugendliche (10,6%) schon einmal eine
illegale Droge konsumiert hat (Lebenszeitprävalenz). Von den jungen Erwach-
senen im Alter von 18 bis 25 Jahren hat fast die Hälfte (47,2%) schoneinmal eine
illegale Droge konsumiert.

• Der Konsum illegaler Drogen wird von Cannabis15 dominiert. Von den 12- bis 17-
jährigen Jugendlichen haben 10,4% und von den 18- bis 25- jährigen Erwachse-
nen 46,4% Cannabis zumindest einmal ausprobiert.

• Die Konsumerfahrung mit anderen Substanzen fällt deutlich geringer aus. Die
Lebenszeitprävalenzen des Konsums von Ecstasy, LSD, Amphetamin, Crystal
Meth, Kokain, Crack, Heroin, neuen psychoaktiven Stoffen, Schnüffelstoffen und
psychoaktiven Pflanzen betragen für Jugendliche jeweils weniger als ein Prozent.
Bei jungen Erwachsenen reichen sie von 0,2% für Crack bis 7,8% für Ecstasy.

• Die Verbreitung des Cannabiskonsums nimmt von der späten Kindheit bis ins
junge Erwachsenenalter stetig zu und ist unter männlichen Jugendlichen und
jungen Männern weiter verbreitet als unter weiblichen Jugendlichen und jungen
Frauen.«

Damit ist die Zahl der jugendlichen/jungen Erwachsenen Konsumenten von ille-
galen Drogen über die Zeit leicht angestiegen (vgl. zu Zahlen BzGA 2012).

Diese Zahlen über den Drogengebrauch lassen noch nicht automatisch auf den
Drogenmissbrauchschließen. Hinsichtlich der Auftretenshäufigkeit der Störungen
durch Substanzkonsum gibt es die, allerdings schon etwas ältere Studie von Al-
Wiswasi (2014), derzufolge 9,3% bei 12- bis 17-Jährigen eine Störung durch Alkohol
und bei 6,9% dieser Altersgruppe eine Störung durch andere Substanzen vorliegt.
Einstiegsalter

Das Einstiegsalter hat nach den Angaben vieler Studien eine entscheidende Be-
deutung für den weiteren Verlauf – auch für die Dauerhaftigkeit des Substanzge-
brauchs. »Substanzgebrauch im frühen Jugendalter ist besonders problematisch, da
ein früher Einstieg einen Prädiktor für einen steigenden Konsum und schwerwie-
gendere Konsummuster in der späteren Entwicklung darstellt (Prescott & Kendler
2001; Young et al. 2002)« (Al-Wiswasi 2004, S. 41). Nach Silbereisen (1995) machen
25% der 11- bis 15-Jährigen schon erste Erfahrungen mit Alkohol vor dem elften
Lebensjahr. Dies deckt sich mit weiteren Studien; »die nächste Altersstufe (14 bis
15 Jahre) ist für viele Jugendliche offenbar die Übergangsphase von weitestgehender
Abstinenz zu mehr oder weniger regelmäßigem Alkoholkonsum (BZgA 2001).
Nach Ihle (2002) ist das Risiko, eine Störung durch Substanzkonsum zu entwickeln,
bei einem frühen Beginn (vor dem 13. Lebensjahr) im Vergleich zu einem späteren
Beginn (nach dem 17. Lebensjahr) um das Doppelte erhöht« (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 zwölf Jahren
begonnen haben, Alkohol zu konsumieren, ein zehnfach höheres Risiko hatten, eine

15 Die neuen Gesetzesänderungen (2024) zum Cannabiskonsum betreffen Jugendliche nicht,
werden daher hier nicht berücksichtigt.
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Abhängigkeit 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 zunächst über 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 späten Stadien nur von einerMinderheit erreicht
werden: Alkohol – Nikotin – Cannabis – Amphetamine – Ecstasy – Kokain« (ebd.).
Die Untersuchungen der BZgA (2004b) kommen zu einem ähnlichen Ergebnis:
»Eine wichtige Rolle für den Konsum illegaler Drogen spielen auch Tabak und
Alkohol. Erfahrungen mit dem Rauchen und Alkoholräuschen 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 häufiger (sechs Mal oder
öfter) Erfahrungen mit einem Alkoholrausch hatten, sind 67% Cannabiskonsu-
menten« (ebd., S. 6).

Insgesamt sprechen die vorliegenden Daten dafür, dass »im Zuge der Bewälti-
gung normativer Lebensübergänge (…) viele junge Erwachsene den Konsum ille-
galer Drogen wieder auf(geben), wenn sie in das Berufsleben einsteigen, eine Familie
gründen oder ähnliches (Pedersen & Skrondal 1999, Höfler et al. 1999, Fergusson &
Horwood 2000).

Eine Untergruppe Substanz-erfahrener Jugendlicher steigt in einem sehr frühen
Alter in den Substanzmissbrauch ein, weist beide intensive Konsummuster auf und
durchläuft die Progression von einer zur nächsten Substanz sehr rasch (Yamaguchi
& Kandel 1984, Silbereisen 1995)« (Thomasius 2006, S. 16 f).

Wenn sich zu einem relativ frühen Zeitpunkt eine Substanzabhängigkeit ergeben
hat, so ist diese über den weiteren Lebensverlauf relativ stabil (vgl. Al-Wiswasi 2004,
Al-Wiswasi & Petermann 2004, Thomasius 2006).

Insbesondere die frühe Abhängigkeit stellt auch eine Gefahr für die Entwicklung
weiterer schwerer psychischer Störungen dar. Häfner 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 häufig ist wie bei gleichaltrigen Personen aus derselben
Bevölkerung« (Häfner 2005, S. 119).

Komorbidität

Bei Störungen des Substanzkonsums tritt eine Vielzahl von anderen Auffälligkeiten
komorbid auf. Nach Jungblut (2004) ist »Komorbidität bei Drogenabhängigen 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 Störung durch
Alkoholkonsum auch andere Störungen vor. Bei 20% der Adoleszenten mit ko-
morbiden Störungen konnten internalisierende, bei 35% externalisierende und bei
den restlichen 45% beide Störungsformen gefunden werden« (Al-Wiswasi 2004,
S. 54).

In Behandlungsstichproben »wird am häufigsten eine Störung des Sozialverhal-
tens diagnostiziert. Die Prävalenzraten variieren je nach Untersuchung zwischen 28
und 62%« (Thomasius 2006, S. 18). Al-Wiswasi (2004) beschreibt eine Vielzahl von
Studien zur Komorbidität von aggressivem bzw. dissozialem oder delinquentem
Verhalten, das in Zusammenhang mit den Störungen des Substanzkonsums auftritt
(ebenso: Lösel et al. 2003).

Dabei geht die Diskussion, ob massiv und dauerhaft auftretendes aggressives/
gewalttätiges Verhalten zu Störungen durch Substanzkonsum (SSK) führt oder
umgekehrt, dahin, dass zusammen mit den SSK ein enthemmtes Verhalten, eine
veränderte Situationswahrnehmung und aggressives/gewalttätiges Verhalten (dau-
erhafter) gezeigt werden. In einer integrierenden Betrachtung liegen laut AlWiswasi
(2004, S. 52 f.) sowohl bei den Störungen des Substanzkonsums (SSK) als auch bei
gewalttätigem Verhalten ähnliche Risikofaktoren – v. a. ein negatives Familienkli-
ma, eine inkonsistente Erziehung, eine mögliche Psychopathologie der Eltern und
häufiger auch ein niedrigerer sozioökonomischer Status – vor. Im Verlauf der Ent-
wicklung können die mit diesen Risikofaktoren verbundene mangelnde Impuls-
kontrolle und ein geringes Normverständnis zu zunehmenden sozialen Konflikten
und auch schulischen Problemen führen. Substanzkonsum kann dabei einerseits
zum Verdrängen dieser Probleme führen, andererseits zur ›Enthemmung‹, zum
schnelleren Ausführen gewalttätiger Handlungen – ein negativer, sich wechselsei-
tiger verstärkender Kreislauf der Symptome setzt ein. In der Adoleszenz wird eher
die Nähe von Peergruppen mit ähnlichen 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 nötige Differenzierungen weisen aufgrund ihrer Ergebnisse Lösel et al. (2003)
hin; sie betonen, dass sowohl der Umgang mit Drogen als auch »jugendtypische
Formen der Delinquenz »Entwicklungsaufgaben des Jugendalters sind, die bewäl-
tigt werden müssen (s.u.) – und dass es nur bei einer geringen Zahl von Jugendli-
chen zur Ausbildung von Auffälligkeiten in beiden Bereichen kommt.

Weitere hohe Komorbiditäten bestehen zu depressiven Störungen (nach Tho-
masius’ Studienergebnissen zwischen 16 und 21%; Thomasius 2006) und zu
Angststörungen.

Ursachen, Erklärungsansätze

Offensichtlich hängt die Ausbildung der Abhängigkeit von Alkohol oder illegalen
Drogen mit dem Jugendalter zusammen. Jungblut (2004) bezeichnet den »Dro-
gengebrauch als Life-Time Phänomen 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 abhängig, sondern es gelingt ihnen, den Konsum sowohl von
Alkohol als auch von illegalen Drogen spätestens mit dem Eintritt in das Erwach-
senenalter kontrollieren zu können. In diesem Zusammenhang hat das Erklä-
rungsmodell zweier unterschiedlicher Entwicklungspfade von Moffitt (1993) an
Bedeutung gewonnen. Moffitt hat in ihremModell – das zunächst zur Erklärung des
devianten Verhaltens allgemein konzipiert wurde – ein auf das Jugendalter be-
grenztes Problemverhalten (»adolescence-limited«) unterschieden von einem Pro-
blemverhalten, das sich über 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 ungefähr 10% geschätzt« (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 Verständnis dafür zu gewinnen,
warum gerade Drogen genommen werden.

Jugendalter

In der Adoleszenz müssen spezifische Entwicklungsaufgaben bewältigt werden (vgl.
Abschnitt 3.3.2), um Eigenständigkeit und Identität zu gewinnen. Es geht darum,

• berufliche Orientierungen zu entwickeln,
• Geschlechtsidentität aufzubauen,
• einen Bezug zu den sich rasch ändernden, gesellschaftlichen Normen undWerten

zu entwickeln,
• und sich dabei von den Eltern loszulösen und in andere (Gleichaltrigen‐) Grup-

pen zu integrieren.

Die Bewältigung dieser Entwicklungsaufgaben ist in der individualisierten und
multioptionalen Gesellschaft erschwert: Dem hohen Maß an Vielfalt und Freiheit,
aber auch »Entgrenzung« (vgl. Keupp 1999, 2002) stehen weniger verlässliche Ori-
entierungen und Rahmenbedingungen gegenüber – gegen die man sich auch auf-
lehnen könnte. Als Konsequenz hieraus entsteht die Notwendigkeit einer lebens-
langen »Identiäts-Arbeit« (vgl. Keupp 1999).

In diesem Prozess der geforderten und notwendigen Identitätsentwicklung er-
folgt einerseits eine Orientierung an den Peer-Gruppen – und hier können 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 begründeten psychischen Stabilität bewältigt. In diesem Bewälti-
gungsprozess kann der Drogenkonsum eine besondere Bedeutung haben.

Attraktivität der Drogen

Drogen haben als Handlungsmuster für Jugendliche aus mehreren Gründen eine
besondere Attraktivität:

• Zum einen wird mit dem Gebrauch von Drogen, zunächst Zigaretten, dann
Alkohol, ein erwachsenentypisches Verhalten gezeigt. Newcomb (1996) be-
zeichnet dies als das Zeigen von »Pseudo-Reife«.

• Der Gebrauch von Drogen gehört in vielen Jugendkulturen auch zum Lebensstil,
zur Gruppenkultur (vgl. Jungblut 2004). Es ist selbstverständlich, zumindest am
Wochenende Alkohol zu trinken oder Cannabis zu konsumieren – wenn der
Jugendliche in der Gruppe dabei sein will, muss er mitmachen.

• Durch den Gebrauch von Drogen können schlichtweg angenehme Zustände
herbeigeführt werden und Drogenkonsum kann zunächst als Genussfaktor die-
nen. Die Einnahme psychoaktiver Substanzen kann einen erstrebenswerten Zu-
stand herbeiführen – der auf andere Art und Weise nicht herbeizuführen ist.

• Drogen dienen aber auch der Stressreduktion und sind hilfreich, um die Belas-
tungen des Alltags, eine mögliche unsichere Zukunft usw. zumindest vorüber-
gehend vergessen zu können und sie helfen, Abstand zu gewinnen. Drogen helfen
zur Bewältigung von Überforderungen.

Risikofaktoren

In Anlehnung an das Modell der zwei Entwicklungspfade von Moffitt (1993)
müssen spezifische Risikofaktoren beachtet werden, die dazu führen, dass es zum
(lebenslangen) Problemverhalten kommt. Jugendliche, die zur Bewältigung der
Entwicklungsaufgaben oder von spezifischen Belastungen auf ausführlichen Dro-
genkonsum zurückgreifen, weisen mit größerer Wahrscheinlichkeit schon Instabi-
litäten in ihrer Vorgeschichte auf:16

Vorgeschichte

a) Fehlende Unterstützung bei der Affektregulation: »Multiple Störungen in der Af-
fektregulation und (…) Beeinträchtigungen 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 ausführliche 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 »verfügen nicht über ausreichende innerlich verankerte gute
Selbst- und Objektbilder und funktionsfähige innere Landkarten« (ebd., S. 175),
um die anstehenden Entwicklungsaufgaben und die damit verbundenen Krisen
meistern zu können. Diese Jugendlichen haben in ihrer Geschichte ein unzu-
reichendes Maß an emotionaler Spiegelung, Kontinuität und emotionaler Si-
cherheit erfahren. Durch diese fehlende Spiegelung und folgende eingeschränkte
Mentalisierung konnte das selbstregulatorische System sich nicht ausreichend
entwickeln (ein Mangel an Problemlösefähigkeiten 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
Unterstützung und des Nicht-Gehalten-Werdens »führt zu einem inneren Ar-
beitsmodell, einer zentralen Beziehungserfahrung, bei Belastungen auf sich ge-
stellt zu sein und von außen keine regulierende Unterstützung zu finden, allein,
ohne einen regulierenden Anderen zu sein – Bedingungen, die zu antisozialen
und Suchtentwicklungen führen können« (ebd., S. 177). Durch die fehlenden
Spiegelungen wird die Entwicklung von Selbstreflexivität und kognitiver Diffe-
renzierung eingeschränkt und Handeln – und als solches muss Suchtverhalten im
Bewältigungsprozess verstanden werden –wird gegenüber Ver-Handeln und z.B.
verbalem Problemlösen dominant.

b) Besondere Bedeutungen haben psychotraumatische Erfahrungen. Hierzu gibt es
Untersuchungen (De Bellis 2002), dass Misshandlungen in der Kindheit ein er-
höhtes 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).

c) In ihrer Zusammenstellung über Risikobedingungen in der Eltern-Kind-Inter-
aktion kommt Al-Wiswasi zu folgendem Ergebnis: »Ein negatives Familienklima,
das gekennzeichnet ist durch (…) soziale Kontrolle, geringe elterliche Fürsorge,
harte Disziplin, geringen Ausdruck von Zuneigung, wenige Unterstützung und
Gleichgültigkeit seitens der Eltern sowie ein chaotischer Tagesablauf steigern (…)
das Risiko für Substanzkonsum« (Al-Wiswasi 2004, S. 69).

Sozioökonomischer Status

Gegenüber der Art der Eltern-Kind-Interaktion und der Bedeutung der Peer-Gruppe
(s.u.) hat offensichtlich der sozioökonomische Status einen geringeren Einfluss. In
einer Analyse der WHO-Studie »Health Behavior in School Age Children« kommen
Richter und Hurrelmann zu dem Ergebnis: »Während der Berufsstatus der Eltern
und der familiäre Wohlstand nur einen schwachen Einfluss auf den Substanzkon-
sum von Jugendlichen aufwiesen, stand der Schultyp in einer engeren Beziehung
zum Tabak- und Alkoholkonsum. Für den Cannabiskonsum konnten weder so-
zioökonomische noch Schulform-spezifische Unterschiede nachgewiesen werden«
(Richter & Hurrelmann 2004, S. 258). Erhöhter Alkohol- und Zigarettenkonsum
trat vor allen Dingen bei Jugendlichen in Haupt- und Realschulen auf. Diese Zahlen
werden durch die »Drogenaffinitätsstudie« (BZgA 2012) bestätigt.
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Peer-Group

Die Peer-Gruppe hat einen entscheidenden Einfluss darauf, ob und in welchem
Ausmaß Drogen konsumiert werden. »Der Zusammenhang von juvenilem Subs-
tanzkonsum und der Beeinflussung durch Peers gilt als gut dokumentiert (…).
Dementsprechend findet der Substanzkonsum überwiegend 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 für 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.

Erhöhung des Selbstwert-Erlebens

Die Einnahme von Drogen kann zur Selbstwertsteigerung führen und negative
Erlebnisse kompensieren. »Wir haben es beimMissbrauch psychoaktiver Substanzen
immer mit einem Phänomen zu tun, das nur dann auftritt, wenn zwei Wirkungen
zusammentreffen: Einerseits die auslösendeWirkung des psychoaktiven Suchtstoffes
in seiner besonderen Fähigkeit, ganz bestimmte neuronale Regelkreise und Trans-
mittersysteme in ihrer Aktivität zu verändern und auf diese Weise einen bestimmten
inneren, psychoemotionalen Zustand zu erzeugen; andererseits die anziehende
Wirkung, die all diese durch den Stoff ausgelösten Effekte auf denjenigen hat, der
ihn einnimmt« (Hüther 2006b, S. 59).Hüther (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 Präferenz für Kokain zeigten. In
anderer Weise wird nachgewiesen, dass die herausgebildeten sozialen Rangreihen
Veränderungen im Nervensystem ergaben, die dann durch den verstärkten Subs-
tanzkonsum »ausgeglichen« wurden (vgl. Hüther 2006b, S. 49).

Die Prädiktoren für das Anhalten oder erneute Auftreten von Störungen mit
durch Substanzkonsum, die in Verschiedenen Studien gefunden werden konnten,
lassen sich einteilen in klinische Merkmale (komorbide externalisierende Störungen
in der Vorgeschichte, komorbide Depression, früher Krankheitsbeginn, Delinquenz,
hoher/früher Einstieg in Substanzkonsum), individuelle Merkmale (dysfunktionale
Kognitionen, hohes Stressempfinden, akzeptierende Einstellung ggü. Substanzen,
hohes Maß an »sensation seeking«) und kontextuelle Merkmale (Störungen durch
Substanzkonsum bei Eltern oder Geschwistern, familiäre Probleme, mangelnde
Einbindung in Schule/Ausbildung, Schulabbruch, schlechte freundschaftliche Be-
ziehungen, Probleme beim Aufbau von Freundschaften, Substanzkonsum inner-
halb der Peer-Group, Verfügbarkeit, niedriger Sozioökonomischer Status, Konflikte
mit dem Gesetz) (Al-Wiswawi 2004).

In der folgenden Abbildung ist die Entwicklung des Missbrauchs von legalen oder
illegalen Drogen zusammenfassend dargestellt (cAbb. 5.18).

Auf dem Hintergrund lebensgeschichtlicher Erfahrungen und einer entspre-
chenden innerpsychischen Struktur – mit einem höheren oder niedrigeren Belas-
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tungs- bzw. Stabilitätsgrad – kommt es zum Eintritt ins Jugendalter. Hier müssen die
spezifischen Entwicklungsaufgaben bewältigt werden und es muss der Konsum von
Drogen – der offensichtlich regelhaft zum Jugendalter dazu gehört – 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 Abhängigkeit, ansonsten – und dies ist für
mindestens 90% der Jugendlichen der Fall – ist die Gefahr des dauerhaften Miss-
brauchs gering und der Drogenkonsum reduziert sich mit dem Übergang ins Er-
wachsenenalter.

Therapie

Da sich Drogenabhängigkeit nicht erst im Jugendalter entwickelt, haben vielmehr
präventiveMaßnahmen zur allgemeinen Stabilisierung und Förderung der Resilienz
eine besondere Bedeutung. Auf diese Maßnahmen zur Stärkung der »Life skills«
wird im Abschnitt zur Prävention (Kapitel 6.6) näher eingegangen. Daher sind sie
hier nicht aufgeführt.

In Deutschland hat sich ein breites Netz von Drogenberatungseinrichtungen
gebildet, das sowohl auf präventiver als auch beratender und dann therapeutischer

(Frühe) Interaktionserfahrungen in der Lebensgeschichte

Jugend
! Anforderungen durch

Entwicklungsaufgaben
! Ausprobieren von Drogen

Aktuelle
Belastung

Peer-Group

Perspektive

• Bedeutung von Drogen in der Familiengeschichte (Vorbilder)
• Psychische Struktur/Abhängigkeit der Eltern
•Möglichkeiten zum Erwerb von Selbst-Regulationsfähigkeiten
•Möglichkeiten zur Selbstreflexion; breites Spektrum an Problem-
lösefähigkeiten

• Normen und Wertesystem

Niedrige Belastung,
Breites Spektrum von

Bewältigungsmöglichkeiten,
Stabile Struktur

Hohe Belastung,
Geringes Spektrum von

Bewältigungsmöglichkeiten,
Instabile Struktur

Gefahr der Abhängigkeit
Negativer Langzeit-

verlauf

Kein Drogen-Missbrauch/
Abhängigkeit

Reduktion bis zum Erwachsnenalter

Abb. 5.18: Entwicklung des Drogenmissbrauchs
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Ebene, bis hin zur stationären Behandlung, miteinander verknüpft ist. Die folgende
Tabelle (c Tab. 5.13) gibt einen Überblick über die unterschiedlichen Institutionen
und Prinzipien im Bereich der Drogenhilfe.

Für die Behandlung der Störungen durch Substanzmissbrauch im engeren Sinne
müssen nach Thomasius (2006) drei unterschiedliche Ebenen berücksichtigt wer-
den:

• »Behandlung der körperlichen Auswirkungen des Substanzmissbrauchs: Kör-
perliche Abhängigkeit von psychoaktiven Substanzen (Entzugssymptomatiken;
körperliche Begleit- und Folgeerscheinungen des Substanzmissbrauchs) (…)

• Behandlung der psychischen Funktionsstörungen: Psychopathologische Auswir-
kungen des Substanzmissbrauchs (Angststörungen, depressive Störungen […]);
Wahrnehmungsstörungen (Verlangen nach psychoaktiven Substanzen); Pro-
blemlösestörungen (zwanghaft eingeengtes Denken hinsichtlich Beschaffung
und Einnahme psychoaktiver Substanzen); Ausdrucksstörungen (Szenebezogenes
Sprachrepertoire, defizitäre emotionale Ausdrucksfähigkeit); emotionale Stö-
rungen (impulsives Verhalten, rasch wechselnde Stimmungslagen); Motivati-
onsstörungen (geringe Belastungsfähigkeit, geringe Frustrationstoleranz, anhe-
donistische Haltungen); Störungen der Psychomotorik (…)

• Behandlung der Entwicklungsstörungen: Entwicklungspathologische Störungen
und Defizite; fehlende Schul- und Berufsausbildung; Substanzmissbrauchende
Bezugsgruppe; fehlende Lebensperspektiven« (ebd., S. 26).

Tab. 5.13: Überblick über 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

Prävention des illegalen Drogenkonsums

• Personenzentrierte Maßnahmen
• Mädchenbezogene Prävention
• Jungenbezogene Prävention
• Prävention des Risikoverhaltens

• Strukturorientierte Maßnahmen
• Elementarbereich
• Schule
• Jugendhilfe
• Betrieb
• Aufklärung über Toxizität der Drogen

Voraussetzungen einer zeitgemäßen Suchtprävention

Ambulante Beratung und Hilfen bei belastendem Drogenkonsum

Organisation (Harm-Reduktion)

• Streetwork
• Kontaktläden
• Gesundheitsräume
• Peer-Support
• Notunterkünfte

Interaktion (Safer-Use)

• Techniken der Qualitätskontrolle
• Vermittlung von Applikationstechniken
• Infektionsschutz
• Substitutionsformen

Ambulante Beratung und Hilfen zur Wiederherstellung abstinenter Lebensführung
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Tab. 5.13: Überblick über 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

• Prävention und Information
• Ambulante Betreuungen
• Therapievermittlung
• Psychosoziale Unterstützung für Substi-

tuierte
• Soforthilfe für Drogenabhängige
• Zeugnisverweigerungsrecht
• Finanzierung der ambulanten Drogen-

hilfe

Interaktion

• Methodik der rekonstruktiven Sozialpäd-
agogik

• Sozialpädagogische Beratung

Wege zu einer lebensweltorientierten Drogenberatung

Stationäre Langzeittherapie zur Wiederherstellung einer abstinenten Lebensführung

Organisation

• Stationäre Entzugsbehandlung
• Stationäre Entwöhnungsbehandlung
• Stationäre Nachsorge
• Finanzierung der stationären Drogen-

therapie

Interaktion

• Einzeltherapie
• Gruppentherapie

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. Fachkräfte – sinnvoll und nötig ist. Auch ist ein struktu-
riertes Vorgehen oftmals unter Einbezug eines stationären Settings nötig. Eine be-
sondere Bedeutung hat die Arbeit mit den Bezugspersonen. In vielen Fällen ist es
sinnvoll, Jugendhilfemaßnahmen begleitend zur therapeutischen Behandlung –
oder auch als Vorläufer – zu leisten.

Thomasius (2006) beschreibt Behandlungserfolge: Dabei ist die »Haltequote – als
Maß für eine regulär beendete Therapie – als bester Indikator für langfristigen
Erfolg« anzusehen. »Speziell bei jugendlichen Patienten liegen die internationalen
Haltequoten über alle Behandlungsformen hinweg bei 60–65% (Williams et
al. 2000) (…). In jüngeren Sekundäranalysen ergeben sich international für 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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Zusammenfassung

Es muss unterschieden werden zwischen Drogenmissbrauch und Drogenab-
hängigkeit. Nach der ICD-10 gelten folgende Kriterien für die Kategorisierung
einer Abhängigkeit: Starker Wunsch, psychotrope Substanzen zu konsumieren;
verringerte Kontrollfähigkeit hinsichtlich des Beginns, der Menge und der Be-
endigung des Konsums; Entstehung eines körperlichen Entzugssyndroms;
Nachweis einer Toleranz mit der Tendenz zur Höherdosierung; Vernachlässigung
anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums.

Der Einstieg in den Konsum von Alkohol und illegalen Drogen erfolgt im
Jugendalter: Über 90% aller 16- bis 19-Jährigen haben Erfahrungen mit Alkohol,
ein Drittel davon macht regelmäßige Rauscherfahrungen. Ebenfalls ein Drittel
der Jugendlichen konsumiert illegale Drogen, vor allem Cannabis (24%). Jungen
nehmen in stärkerem Ausmaß Drogen. In epidemiologischen Studien fallen etwa
10% der Jugendlichen durch Missbrauch, weitere 3% durch Abhängigkeit von
Alkohol und 2% durch Abhängigkeit von anderen Substanzen auf.

Drogenmissbrauch und Abhängigkeit hängen damit zusammen, dass der an-
gemessene Gebrauch von Drogen eine Entwicklungsaufgabe des Jugendalters
darstellt. Je früher das Einstiegsalter ist, desto größer das Risiko, eine Abhän-
gigkeit zu entwickeln. Grundsätzlich lassen sich zwei Verläufe unterscheiden: Bei
einem Teil der Betroffenen finden sich Verhaltensauffälligkeiten (vor allem
Störungen des Sozialverhaltens) schon vor der Adoleszenz und es kommt dann
zumMissbrauch von Alkohol oder anderen Drogen. Eine zweite Gruppe beginnt
erst in der Adoleszenz, Alkohol und andere Drogen missbräuchlich zu konsu-
mieren. Für beide Gruppen haben die Gleichaltrigen eine wesentliche Bedeu-
tung.

Eine Therapie muss auf mehreren Ebenen erfolgen: Auf der körperlichen
Ebene (Entzug!), zur Behandlung der psychischen Funktionsstörung (Selbstwert,
soziale Kompetenzen, …) sowie dem Aufbau einer Entwicklungs- und Lebens-
perspektive.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Wie sind Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeit zu unterscheiden?
2. Welche Geschlechtsunterschiede beim Konsum von legalen und illegalen

Drogen sind festzustellen?
3. Welche Zusammenhänge zwischen aggressivem Verhalten und Störungen des

Substanzkonsums werden beschrieben?
4. Welches sind wesentliche Prädiktoren für das Andauern und Wiederauftreten

der Störungen durch Substanzkonsum?
5. Wie ist die Systematik der Drogenhilfe aufgebaut?
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Weiterführende Literatur

Stachowske, R. & Möller, C. (Hrsg.) (2018). Sucht und Abhängigkeit bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen. Ein Grundlagenwerk für die therapeutische Praxis. Krö-
ning: Asanger.

In diesem interdisziplinären Herausgeberband werden praxisbezogen empirische
Erkenntnisse zu Diagnostik, Ätiologie und vor allem Therapie verschiedener Ab-
hängigkeitserkrankungen der angesprochenen Altersphase dargestellt.

5.3.4 Internet- und Computermissbrauch bzw.
-abhängigkeit

Klaus Fröhlich-Gildhoff und Michel Fröhlich-Gildhoff

Mediennutzung

Neue elektronische Medien bzw. Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) – vom Smartphone über 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 über die
Nachrichtendienste, haben eine sehr große Bedeutung im Alltag und generell im
Leben von Kindern und Jugendlichen.

So besitzt die große Mehrheit der Jugendlichen in Deutschland Mediengeräte
und ist dadurch bei der Nutzung des Internets autonom. Nach den jüngsten Zahlen
der Jugend-Medienstudie JIM (mfps 2022) verfügen 97% (2012: 43%) der befragten
Mädchen und 96% (2012: 51%) der Jungen über 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% täglich, von weiteren 9% der Befragten
»mehrmals wöchentlich« angesteuert. 84% der Jugendlichen haben zuhause einen
Zugang zu Video-Streamingdiensten. Unabhängig vom eigenen Gerätebesitz nut-
zen laut Klingler, Feierabend & Turecek (2015) 100% der 12- bis 20-Jährigen zu-
mindest gelegentlich, lt. mpfs 2022, 95% regelmäßig das Internet. Für diese Al-
tersgruppe ist das Internet das Medium, auf das sie nach eigenen Angaben am
wenigsten verzichten könnten (ebd. S. 201, 208). Ähnliche Tendenzen finden sich
im Übrigen schon bei jüngeren Kindern: 71% der Sechs- bis 13-Jährigen nutzt das
Internet« (mpfs 2020).

Die Kommunikation läuft bei Jugendlichen (mpfs 2022) in erster Linie über
»WhatsApp« (79% regelmäßige Nutzung), Instagram (31%), TikTok (24%) und
Youtube (23%). Die Bedeutung der Kommunikationskanäle verschiebt sich über die
Jahre immer wieder; so hatte bspw. Facebook im Jahr 2014 noch eine hohe Be-
deutung (43%), diese ist 2022 auf 10% Nutzer zurückgegangen. Nach der breiten
Befragung der DAK (2015; N = 5 840) verbringen 44% der 15- bis 16-Jährigen täglich
durchschnittlich mehr als vier Stunden vor Bildschirmmedien, dabei korrelieren
PC/Smartphone und Fernsehnutzung positiv. Die jüngste JIM-Studie (mpfs 2022)
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verzeichnete einen starken Anstieg der Online-Nutzungszeiten (2019: 205 Minuten
täglich, 2020: 258 Minuten täglich), der dann jedoch wieder zurück ging (2022:
204 Minuten täglich; 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 könnte derartiges Verhalten im
Bereich der Zwangserkrankungen oder stoffunabhängigen 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 Lernfähigkeit ab- sowie Lese- und Aufmerksamkeitsstörungen zunehmen, ob
und wie sich die realen sozialen Kontakte verändern 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 sorgfältige Betrachtung des Themas aus jugendpsy-
chotherapeutischer Sicht finden sich bspw. bei Labatzki (2013), Lehmkuhl und
Frölich (2013) oder Appel (2016).

Computer- und Internet-Abhängigkeit

Die Verbreitung computerspiel- und internetbezogener Störungen hat sich unter
männlichen und weiblichen Jugendlichen von 2011 bis 2015 nach Orth (2015)
statistisch signifikant erhöht. Sie ist bei männlichen Jugendlichen von 3,0% (2011)
auf nun 5,3% (2015) angestiegen. Altersabhängige Nutzungsfolgen sind in Tabelle
5.14 aufgeführt (c Tab. 5.14, vgl. Orth, 2015, S. 31).

Nach Koenig et al. (2016) wird die Zahl der Computer- oder Internetsüchtigen in
Deutschland bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf 4,8% geschätzt. Dar-
über hinaus wird bei weiteren 14,5% von einem deutlichen Gefährdungspotential
ausgegangen (ebd.). Für die mittlerweile stark zunehmende Gruppe der Smart-
phonenutzer liegen in Deutschland noch keine zuverlässigen Daten vor.

Nach der Kategorisierung im DSM V sind jetzt auch im ICD-11 in der vorläufigen
deutschen Fassung »Störungen durch Verhaltenssüchte« (BfArM 2022) aufgeführt.
In der WHO-Fassung der ICD-11 gibt es hierzu Differenzierungen, die insbesondere
die Online und Offline Spielsüchte (»Computerspielstörung«) beschreiben17. »Das
Erscheinungsbild ist charakterisiert durch Kontrollverlust, Priorisierung des Ga-
mings vor anderen Aktivitäten, 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: Altersabhängige Nutzungsfolgen bei Computerspiel- und Internetnutzung

Alter (in Jah-
ren)

Klassifikation nach Compulsive Internet Use Scale (CIUS)

keine/unproblemati-
sche Nutzung (in Pro-
zent)

Problematische Nut-
zung 1 (in Prozent)

Computerspiel-/inter-
netbezogene Sucht 2

(in Prozent)

Mittel-
wert

95%-Kon-
fidenzin-
tervall

Mittel-
wert

95%-Kon-
fidenzin-
tervall

Mittel-
wert

95%-
Konfi-
denzin-
tervall

12–
17

weiblich
männlich

70,2
73,4

67,1–73,1
70,5–76,1

22,7
22,1

20,1–25,5
19,6–24,9

7,1
4,5*

3,7–5,6
2,8–4,4

insgesamt 71,8 69,7–73,8 22,4 20,6–24,3 5,8 3,4–4,7

18–
25

weiblich
männlich

81,7
82,7

79,1–84,0
97,9–85,3

15,5
14,5

13,3–18,0
12,1–17,2

2,8
2,8

2,0–4,0
1,9–4,1

insgesamt 82,2 80,3–84,0 14,9 13,3–16,8 2,8 2,2–3,7

12–
25

weiblich
männlich

77,1
79,7

76,7–79,5
77,0–81,0

18,3
17,5

16,6–20,2
15,7–19,4

4,5
3,5

3,7–5,6
2,8–4,4

insgesamt 78,1 75,1–79,0 17,9 16,6–19,2 4,0 3,4–4,7

1 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 Verfahren zur Erfassung des Ausmaßes der
Internetabhängigkeit bzw. der Computerspielsucht:

• AICA-SKI:IBS – Strukturiertes klinisches Interview zu Internetbezogenen Stö-
rungen (Müller & Wölfling 2017).

• Compulsive Internet Use Scale (CIUS) (Meerkerk et al. 2009), auch als Sreening
zum ›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-
menhänge zwischen intensiver Nutzung der digitalen Medien mit verschiedenen körperli-
chen und v. a. psychischen Störungen: Maaß et al. (2009) stellten bspw. Zusammen-
hänge zwischen Intensität des PC/Internet-Konsums und Verhaltensauffälligkeiten,
v. a. ADHS, sowie Schlafstörungen (Hysing et al. 2015, Lemola et al. 2015) fest.
Kattein et al. (2022) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Inter-
netgebrauchsstörung und deutlich erhöhter Impulsivität bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Weiterhin zeigten Lepp et al. (2013), dass körperliche Fitness
mit zunehmender Nutzung des Smartphones geringer wird bzw. dass die Nutzung
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des Smartphones (in Stunden täglich) signifikant mit schlechteren Studienleistun-
gen und höherer Angst zusammenhängt (Lepp et al., 2014). Einer Studie von Barr et
al. (2015) zufolge nimmt die Genauigkeit des Denkens mit der Häufigkeit der
Nutzung des Smartphones ab: Smartphones führen demnach dazu, dass die Unlust/
Unfähigkeit 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 Müller & Scherer (2022, S. 345)
zu dem Schluss: »Insgesamt zeigt sich, dass eine übermäßige Internetnutzung ab-
träglich für die Entwicklung junger Menschen sein kann. Dies äußert sich durch
erhöhte internalisierende Symptome, kognitive Einschränkungen sowie erhöhte
Auftretensraten von Internetnutzungsstörungen unter Jugendlichen«. Allerdings
zeigen die meisten Studien zumeist korrelative Zusammenhänge auf (weitere
Übersicht: te Wildt, 2004); für Wirkungsanalysen bedarf es Langzeituntersuchun-
gen, die gegenwärtig noch nicht vorliegen.

Zum Hintergrund der Störungen sind die Ergebnisse eines systematischen Re-
views von Diers-Hirche et al. (2021, S.989 f) interessant, die zu dem Schluss kom-
men, »dass Bindungsstörungen bei der internetbezogenen Störung 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 Störung unter anderem auf ein
Fehlen früher Halt und Sicherheit gebender Bindungserfahrungen zurückgeht«.

Therapiemöglichkeiten

Computer-Spielsucht hat unter dem Oberbegriff der nicht-stoffgebundenen Ab-
hängigkeiten schon länger Beachtung in der wissenschaftlichen Diskussion gefun-
den, der Bereich der Internet- (und Smartphone‐) Abhängigkeit ist relativ neu.
Zusammenfassend konstatiert teWildt (2009, S. 274), dass »bisher keine evidenz-
basierten Therapieempfehlungen gegeben werden [können]«. In einer Bestands-
aufnahme von Petersen und Thomasius (2010), die Behandlungsangebote für In-
ternet- und Computerspielsüchtige in Deutschland untersuchten, ergab sich, dass
vor allem verhaltenstherapeutische und systemische Interventionsansätze zu finden
sind. Zudem zeigte sich auch hierbei, dass in den verschiedenen Einrichtungen
unterschiedliche Störungsverständnisse vorherrschen, was dazu führt, 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
Störungsbild, die mittlerweile einen substanziellen Anteil der ambulanten Versor-
gung ausmachen, ist herausfordernd«. Das Verstehen dem Prozess der Abhängigkeit
zu Grunde liegenden Psychodynamik kann dabei helfen eine Distanz zu dieser zu
finden und eine Bewegung von der virtuellen in die reale Welt zu fördern.

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 Maß«, (2) »Wiedererlernen von alter-
nativen Verhaltensweisen, wie z.B. durch die Online-Nutzung vernachlässigte Ak-
tivitäten bzw. Hobbys. Dazu zählt ebenso die (Wieder‐) Aufnahme (realer) sozialer
Kontakte, die schon allein durch die Therapieform des Gruppensettings deutlich
befördert wird«, (3) »Reduktion von psychiatrischer Begleitsymptomatik« und (4)
»Klärungsorientierter Erkenntnisgewinn der individuellen Störungsgenese« (Mann,
2014, S.137).

Ein Problem bei der Behandlung der Internetabhängigkeit liegt darin, dass die
Nutzung des Internets und entsprechender digitaler Medien, v. a. des Smartphones,
eine wichtige Voraussetzung ist, um an vielen alltäglichen Aktivitäten teilhaben zu
können und durch völlige Abstinenz nicht von Gruppen, sozialen Zusammenhän-
gen oder Notwendigkeiten des Alltags ausgeschlossen zu sein. Bei einer extremen
Abhängigkeit kann allenfalls zu beginn der Therapie eine völlige 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 – Selbstwertgefühl durch Aktivitäten außerhalb des digitalen Erfah-
rungsraumes zu stärken.

Des Weiteren wird von Leménager et al. (2014) betont, dass sich das Gruppen-
setting als Therapieform besonders eignet, da der Austausch von Betroffenen dazu
führen kann, dass die Patienten am Modell der Anderen lernen können und zudem
Rückhalt 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 Abhängigkeit abzubauen und neue Erfahrungen und Aktivitäten zu
ermöglichen.

Weiterführende Literatur

Möller, C. (Hrsg.). (2023). Internet- und Computersucht. Ein Praxishandbuch für Therapeuten,
Pädagogen und Eltern (3. erw. u. überarb. Aufl.). Stuttgart: Kohlhammer.

In dem Herausgeberbuch nehmen viele relvanteAutoren stellung zum Phänomen,
dem Ausmaß und Behandlungsmöglichkeiten der Internet- und Computersucht.
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6 Unterstützungs- und
Begegnungsmöglichkeiten bei
Verhaltensauffälligkeiten

In diesem Kapitel werden unterschiedliche Hilfe- bzw. Unterstützungsformen sowie
Präventionsansätze für Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffälligkeiten und
für ihre Bezugspersonen dargestellt. Die Darstellung erfolgt dabei auf einer allge-
meinen, störungsunspezifischen Ebene – Hinweise zu einem störungsspezifischen
Handeln sind in den einzelnen Abschnitten des Kapitels 5 gegeben worden.

6.1 Frühe Hilfen

In diesem Kapitel werden Interventions- und Präventionsmöglichkeiten vorgestellt,
die sich an Säuglinge und Kleinkinder richten. Zunächst wird das etablierte Angebot
der »(Pädagogischen) Frühförderung« beschrieben, dann wird ein Überblick über
die in den letzen Jahren entstandenen Hilfen für Eltern und Säuglinge gegeben.

6.1.1 Frühförderung18

Ursprungsfassung: Eva-Maria Sättele, überarbeitet durch die
Autoren

Einleitung und Definitionen

Frühförderung ist ein Begriff, der inzwischen eine mehr als vierzigjährige Ge-
schichte mit sich trägt. Für Frühförderung gibt es vielfältige Definitionen aus un-
terschiedlichen Blickwinkeln.

Eines hat sich in den letzten Jahren herauskristallisiert: Frühförderung muss als
ein vielschichtiger Prozess verstanden werden, in dem es um vielseitige Probleme
behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder geht. Darüber hinaus geht es

18 Es gibt unterschiedliche Bezeichnungen für das hier vorgestellte Arbeitsgebiet, z.B. »Pä-
dagogische Frühförderung«, »Heilpädagogische Frühförderung« u. a.; der Einfachheit
halber (und weil in der wissenschaftlichen Diskussion etabliert) wird hier die Bezeichnung
»Frühförderung« gewählt.
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um eine Vielfalt an Methoden, mit denen nach Antworten für die Vielschichtigkeit
der Probleme gesucht wird.

Frühförderung ist ein Angebot für behinderte und von Behinderung bedrohte
Kinder, besonders in den ersten drei Lebensjahren, aber auch darüber hinaus bis zur
Einschulung. Diese Kinder zeigen unter Umständen Auffälligkeiten in der Motorik,
in der Wahrnehmung, in der Kommunikation und/oder in der Selbstständigkeit.

Die Bundesregierung führt in ihrer Broschüre »Frühförderung – Einrichtungen
und Stellen in der Bundesrepublik Deutschland« (Bundesministerium für Arbeit
und Sozialordnung, Bonn 2002; Neuauflage 2013) unter anderem die Aufgabe der
Frühförderung so aus: »Frühförderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder kann nur in einer fachübergreifenden Zusammenarbeit angemessen erfüllt
werden. Medizinische, psychologische, pädagogische und soziale Maßnahmen sind
dabei als unverzichtbare Bestandteile eines ganzheitlichen Konzeptes zu sehen, in
das die Familie einbezogen ist. Frühförderung strebt an, Auffälligkeiten oder Be-
einträchtigungen möglichst früh zu erkennen, das Auftreten von Behinderung zu
verhüten, Behinderungen und ihre Folgen zu mildern oder zu beheben. Dadurch
soll das Kind bestmögliche Chancen für die Entfaltung seiner Persönlichkeit, für die
Entwicklung zu selbstbestimmten Leben und zu gleichberechtigter gesellschaftli-
chen Teilhabe erhalten« (ebd., S. 5).
Der Gesetzgeber spricht von zwei Formen der Frühförderversorgung:

• Interdisziplinäre Frühförderstellen, welche eine regionale Angebotsstruktur an-
bieten und eine vorwiegend pädagogische und psychologische Ausrichtung
haben und meist durch Pädagogen und Psychologen geleitet werden. Im Jahr
2021 gab es etwa 750 solcher Frühförderstellen in Deutschland19 (Sarimski, 2022).

• Sozialpädiatrische Zentren (SPZ), die einen überregionalen Versorgungsauftrag
mit überwiegend medizinischem Schwerpunkt haben und rechnen ihre Leis-
tungen in aller Regel mit den Krankenkassen ab. 2021 gab es etwa 160 Sozial-
päadiatrische Zentren in Deutschland. »Im § 119 SGB V ist ihr Aufgabenbereich
geregelt. Sie sollen als überregionale Zentren für Kinder mit einer besonderen
Schwere und Dauer der Entwicklungsbeeinträchtigung zuständig sein und sind
zur Behandlung von Kindern bis zum Alter von 18 Jahren ermächtigt« (Sarimski,
2022, S.13).

• Jedoch sind die Aufgaben von SPZ und allgemeinen Frühförderstellen nicht klar
getrennt: »In der Praxis erfolgen die Klärung der Ursache einer Entwicklungs-
störung und die Behandlung komplexer Entwicklungsstörungen häufig in einem
Sozialpädiatrischen Zentrum. Die kontinuierliche Behandlung oder pädagogi-
sche Förderung findet dagegen mit engmaschigeren Terminen meist in einer
allgemeinen Frühförderstelle statt« (Sarimski, 2022, S. 13).

Die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen für die praktische Umsetzung ist
Aufgabe der einzelnen Bundesländer in Deutschland.

19 Einen Sonderfall bildet Baden-Württemberg, da hier Frühförderstellen an Sonderschulen
angegliedert sind.
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Zielgruppen der Frühförderung

Zur Verfügung steht die Frühförderung allen Kindern, »die durch eine Behinderung
in ihrer Fähigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, wesentlich eingeschränkt sind
oder von einer solchen Behinderung bedroht sind (§ 53, SGB XII)« (Sarimski, 2022,
S. 13). Durch die verwendete Formulierung »von Behinderung bedroht« steht die
Frühförderung auch solchen Kindern offen, die entwicklungsgefährdet sind, aber
deren Symptomatik keine Diagnosekriterien laut ICD-10/11 erfüllt und die Be-
handlung entsprechend auch nicht von der Krankenkasse übernommen würde.

Dabei ist die Altersgruppe auf Kinder beschränkt, die noch nicht die Schule
besuchen (§ 55, SGB IX). Die Konzentrierung von Frühförderung auf Kinder im
Vorschulalter resultiert aus den rechtlichen Grundlagen. Die Abgrenzung zur
Schule resultiert aus den »heilpädagogischen Maßnahmen« nach dem Bundessozi-
alhilfegesetz (BSHG; SGB IX). Frühförderung ist im Kern als Eingliederungshilfe
definiert, die dem Personenkreis des »noch nicht schulpflichtigen Alters« zur Ver-
fügung steht.

Dabei sind die Kinder, die in der Frühförderung unterstützt werden, sehr hete-
rogen. Kinder mit körperlichen Behinderungen bilden dabei eher die kleinere
Gruppe (Weiß et al. 2004, S. 52).

Es gibt vielfältige unterschiedliche Bezeichnungen für zum Teil ähnliche oder
gleiche Zielgruppen innerhalb der Frühförderung: Behinderte, von Behinderung
bedrohte, entwicklungsauffällige, entwicklungsgestörte und entwicklungsverzö-
gerte Kinder. Kinder mit körperlichen, geistigen und seelischen Auffälligkeiten und
solche mit biologischen, psychosozialen Risikofaktoren oder auch Kinder mit Teil-
leistungs- und Wahrnehmungsstörungen.

Zugang zur Frühförderung

Der Zugang zu Frühförderung kann über verschiedeneWege erfolgen. Eine zentrale
Rolle nehmen hier Kinderärzte ein. Diese haben den Auftrag, über Möglichkeiten
und Kontaktinformationen zu informieren. Sie können die Leistungen jedoch nicht
verordnen, sondern die Eltern in dem Prozess nur unterstützen. Dies bringt auch
Schwierigkeiten mit sich: »Ob, wie intensiv oder zu welchem Zeitpunkt Kinder in
die Frühförderung empfohlen werden, variiert in großem Umfang und hängt von
den persönlichen Einstellungen, dem Wissenstand und den Erfahrungen mit der
Bewilligungspraxis bei den zuleitenden Kinder- und Jugendärzten 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 sonderpädagogischen Bezug – eine sozialrechtliche Ver-
ankerung. Daher sind sie als finanzielle Basis wichtig für die Frühförderung. 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 körperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teil-
habe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate
hindern können. Eine Beeinträchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Körper- und
Gesundheitszustand von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeinträchtigung nach Satz 1
zu erwarten ist«20.

Biologisch-genetische, psychologische und soziale Faktoren wirken bei der Ent-
wicklung einer Behinderung in unterschiedlicher Dynamik zusammen (Weiß et
al. 2004, S. 53). Es ist daher oft nicht möglich, Kinder hinsichtlich der Art und des
Ausmaßes einer Behinderung eindeutig zuordnen zu können. 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 Frühförderung, eindeutige kindliche Behinderungen nicht zu igno-
rieren und zu verschweigen. Es ist eine wichtige Aufgabe der Frühförderung, 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 Gefährdungen und Auffälligkeiten der Entwicklung von Kindern zu verstehen,
die zu manifesten Behinderungen führen können, denen durch rechtzeitiges Ein-
greifen aber entgegengewirkt werden kann. Hier geht es um die präventive Aus-
richtung der Frühförderarbeit. Weiß et al. (2004, S. 55) betonen hier, dass mit der
Definition von »drohender Behinderung« den Frühförderstellen die Möglichkeit
gegeben wird, sich allen Erziehungsverantwortlichen, die sich um die Entwicklung
ihres Kindes Sorgen machen, zu öffnen.

Gleichzeitig wird die Verantwortlichkeit der Frühförderung für riskante Ent-
wicklungsbedingungen, unter denen Kinder aufwachsen, angesprochen. Weiß
schlägt vor, den Oberbegriff »Entwicklungsgefährdung« zu verwenden – sowohl für
behinderte wie von Behinderung bedrohte Kinder. Kinder mit manifesten Behin-
derungen sind verschiedenen Gefährdungen 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 Begriff »Entwicklungs-
gefährdung« ist des Weiteren kompatibel mit dem Risiko- und Resilienzkonzept
(Weiß et al. 2004, S. 54).

Umgang mit Kapazitätsgrenzen

Der Begriff der »Entwicklungsgefährdung« trägt den entwicklungspsychologischen
Erkenntnissen über die Bedeutsamkeit der (ungünstigen) Bedingungen des Auf-
wachsens für die Entwicklung von Auffälligkeiten Rechnung. »Die Zielgruppe ist
damit grundsätzlich erweitert von Kindern mit Behinderungen auf Kinder mit sehr
unterschiedlichen Entwicklungs- und Verhaltensauffälligkeiten, 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 für eine Frühförderung infrage kommen, ist damit
sehr groß und übersteigt – als Hilfesystem für so breit gefächerte Bedürfnisse von
Kindern und Familien – die Kapazität der meisten Frühförderstellen. Für die Per-
spektiven der Weiterentwicklung des Systems Frühförderung bedeutet dies, dass
zwischen ›Kerngeschäft‹ und ›kooperativen Beiträgen‹ unterschieden werden muss
(Weiß 2005). Die Kernaufgaben betreffen die Beratung und Förderung behinderter
und von Behinderung bedrohter Kinder vom Säuglings- bis zum Kindergartenalter
und im Kindergartenalter. Kooperative Beiträge können von den Frühförderstellen
z.B. zur Nachsorge frühgeborener Kinder, zur Früherkennung von Entwicklungs-
problemen im Kindergarten, zur Unterstützung der Integration von Kindern im
allgemeinen Kindergarten oder bei niedrigschwelligen Hilfen für Kinder und Eltern
in Armutsquartieren geleistet werden. Die Angebote müssen bedarfsgerecht diffe-
renziert und flexibilisiert werden, um den unterschiedlichen Bedürfnissen hin-
sichtlich Entwicklungspro- blemen, Lebenslagen, Familienstrukturen undHerkunft
gerecht zu werden« (Sarimski, 2022, S. 14).

Entwicklung der Frühförderung

In der Anfangszeit der Frühförderung, in den 60er-Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts, stand vor allem die individuelle »Kindförderung« im Vordergrund (Speck
2003).

In Deutschland begann dann Mitte der 1970er Jahre der Aufbau flächende-
ckender Netzwerke für Frühförderung. Zu Beginn waren diese überwiegend an
Sonderschulen angebunden. Durch das Engagement freier Träger der Wohlfahrts-
pflege gab es einen schnellen Ausbau regionaler Frühförderstellen. Konzeptionell
hat dies zu der Ausrichtung einer psychologischen sowie heil- und sonderpädago-
gischen Fachlichkeit geführt (vgl. Weiß et al. 2004, S. 149).

Aus der Erfahrung heraus, dass Eltern nicht nur angeleitet werden, sondern auch
motiviert werden mussten, wurden sie später als »Ko-Therapeuten« eingebunden,
wodurch sie häufig unter Druck gesetzt wurden (Weiß et al. 2004, S. 148).

Es kam zur Weiterentwicklung, zum sog. »Kooperationsmodell« (Speck 2003):
Das Wohlergehen der gesamten Familie in ihrem Umfeld, Überwindung der Zen-
triertheit auf Mutter und Kind, Wahrnehmung elterlicher Bedürfnisse, Präsenz der
Väter, Situation der gesunden Geschwister sind Schlagworte dieser neuen Sicht-
weise. Diese Veränderungen prägen den Begriff des Paradigmenwechsels innerhalb
der Frühförderung (ausführliche Beschreibung hierfür in Steinebach 1997, S. 50 ff).

Durch diesen Paradigmenwechsel entstand eine neue Sichtweise, die auch die
Kostenträger immer direkter formulieren. So soll die systemische Entwicklungs-
förderung die Förderung der psychosozialen Entwicklung im Auge haben und
Lernfähigkeit, Lernbereitschaft und soziale Kompetenz anbahnen (Bundesministe-
rium für Arbeit und Sozialordnung 2002).

Dieser Sichtweise folgend, wird Frühförderung SGB IX als Komplexleistung defi-
niert. Diese kommt dann zum Tragen, »wenn bei einem Kind sowohl medizinisch-

6 Unterstützungs- und Begegnungsmöglichkeiten bei Verhaltensauffälligkeiten

230



therapeutische Leistungen als auch pädagogische Leistungen vom behandelnden
Kinderarzt bestätigt werden« (Sarimski, 2022, S. 16). In diesem Verständnis sind
medizinisch-therapeutische Leistungen und (heil‐)pädagogische Leistungen gleich-
wertig und sollen auf einer gemeinsamen Grundlage finanziert werden.

Der Gesetzgeber folgt damit »der Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Rehabilitationsträger (BAR 2002, 7 f.): Wesentliche Merkmale aller Leistungen
der Früherkennung und Frühförderung sind Ganzheitlichkeit, Familien- und Le-
bensweltorientierung sowie die Beachtung der Ressourcen von Kind und Familie.
Alle Elemente werden interdisziplinär 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 Entwicklungskräfte der Familie zu erkennen,
zu fördern und zu stärken« (Sarimski, 2022, S. 15 f).

Die Finanzierung der Komplexleistungen wird durch die »Frühförderverord-
nung« (FrühV) 2003 geregelt, deren Ausgestaltung den Bundesländern überlassen
wurde. Die Frühförderordnung »regelt die Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation und heilpädagogische Leistungen, die unter Inanspruchnahme von fachlich
geeigneten Frühförderstellen und sozialpädiatrischen Zentren unter Einbeziehung
des sozialen Umfelds der Kinder ausgeführt werden« (Sarimski, 2022, S. 16).
Gleichzeitig betont die Verordnung, dass Frühförderstellen besorgten Eltern ohne
große Formalien für eine erste Abklärung bei Sorgen um die Entwicklung ihres
Kindes zur Verfügung stehen sollen. Dabei unterscheidet sich das konkrete Proze-
dere der Genehmigung der ebenfalls zu erstellenden Behandlungs- und Förderpläne
von Bundesland zu Bundesland.

Die Leistungserbringung kann sowohl in der Frühförderstelle als auch direkt in
der Familie erfolgen (Sarimski, 2022).

Arbeitsprinzipien und Aufgaben der Frühförderung

Damit der im Verlauf der letzten Jahrzehnte erlangte Paradigmenwechsel zu einer
sozial-ökologischen, ressourcenorientierten Frühförderung 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 Ganzheitlichkeit, der darauf abzielte, das Kind in seinen
Schwächen und Stärken, seinem körperlichen Befinden, seinem Selbsterleben und
Selbstwertgefühl, aber auch in seinen förderlichen und möglicherweise hemmen-
den Bedingungen seiner Lebenswelt wahrzunehmen und die Therapie darauf zu
beziehen und einer möglichen Vereinzelung von Maßnahmen entgegenzuwirken.
Kritikpunkt hieran war jedoch die mangelnde Definition der konkreten Ziele (Sa-
rimski, 2022). »Resilienzorientierung stellt dem gegenüber einen Bezug her zum
empirischen Forschungswissen, welche Faktoren für die kindliche Entwicklung
förderlich 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 Schlüsselkompetenzen und definiert die Förderung dieser Schutzfaktoren
und Schlüsselkompetenzen als zentrale Aufgabe der Frühförderung.

Begriff der Interdisziplinarität

»Interdisziplinarität ist ein Arbeitsprinzip der Frühförderung, das im Interesse der
Entwicklungsbedürfnisse der Kinder und Familien eine fachlich gegebene Arbeits-
teilung aufzuheben versucht« (Thurmeier & Naggl, 2010, S. 29), um frühzeitiges
Erkennen und den schnellen Start einer Frühförderung sicherstellen. Das Kind in
seiner Entwicklungsgefährdung als ganze Person zu sehen, erfordert einen mehr-
dimensionalen Ansatz in Diagnose, Therapie und Förderung. Es darf jedoch keine
»Arbeitsaufteilung am Kind« geben. Eine Fachkraft übernimmt Koordinations-
funktion bei einem fächerübergreifenden Förderkonzept.

Begriff der Familienorientierung

»Familienorientierung benennt das Anliegen der Frühförderung, die Therapie und
Förderung der Kinder in ihren primären Entwicklungskontext, die Familie, einzu-
betten. Sie dient der Wirksamkeit von Therapie und Förderung, die nicht allein von
der Verbesserung funktioneller Fähigkeiten, sondern zentral auch von den Ver-
ständigungsprozessen mit den Eltern und dem Kind abhängt« (Thurmeier & Naggl,
2010, S. 28). Der Begriff der Familienbezogenheit erfordert von den Fachpersonen
der Frühförderung die Familie des Kindes, seine Lebenswelt mit zu bedenken und
sich in diese Welt einzufühlen. Im Planen und Handeln muss die Bedeutung der
Familie für das Kind und die Bedeutung des Kindes für die Familie einbezogen
werden.

Die Wirksamkeit einer Frühfördermaßnahme ist in hohemMaß davon abhängig,
inwieweit es gelingt, sie in der Familie zu etablieren und dort deren Ressourcen für
eine entwicklungsförderliche Umgebung zu aktivieren (Weiß et al. 2004, S. 113).

Begriff der Vernetzung

Eine weitere Grundhaltung in der Frühförderarbeit ist die vernetzte Arbeitsweise.
»Vernetzung meint die Aufgabe, die Einbettung von Frühförderung in umgebende
Systeme wahrzunehmen, und die eigenen fachlichen Interessen dort auch zur Gel-
tung zu bringen« (Thurmeier & Naggl, 2010, S. 32). Ummöglichst viele Ressourcen
für das Bezugssystem der Familie zu eröffnen, ist es ein grundständiges Vorgehen,
die verschiedenen Hilfe- und Fördermaßnahem zu koordinieren. Das heißt, neben
anderen Therapien ist es wichtig, die Betreuungseinrichtung des Kindes ebenso wie
außen liegende Hilfsdienste miteinander zugunsten der optimalen Familienunter-
stützung auszuschöpfen. Konkret meint dies, den Eltern mögliche unterstützende
Institutionen bekannt zu machen (Sozialpädagogische Familienhilfe, Allgemeiner
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Sozialer Dienst des Jugendamtes), Abklärung individueller Möglichkeiten der Be-
treuung (Kindergärten, Schulen, Hort, Heime), Möglichkeiten der Kur- und Reha-
Aufenthalte erschließen, Weitervermittlung zu anderen medizinischen oder thera-
peutischen Unterstützungsmöglichkeiten nach Beendigung einer Frühfördermaß-
nahme.

Ein weiterer wichtiger Punkt der Netzwerkarbeit ist die Bekanntmachung der
Frühförderung in der gesellschaftlichen und fachlichen Öffentlichkeit.

Angebot der Frühförderung

Früherkennung

Eine Verbesserung präventiver Maßnahmen kann nicht allein Aufgabe der Früh-
förderung sein, die Frühfördereinrichtungen können aber dazu wesentlich beitra-
gen. Wesentlich für die Früherkennung sind die Vorsorgeuntersuchungen von
Haus- und Kinderärzten und für den erzieherischen Bereich die Kindertagesstätten.
Alle brauchen bei bestehenden Unsicherheiten offene, zentrale Anlaufstellen für
eine weiterführende Diagnostik und Beratung. Sozialpädiatrische Zentren und
Frühförderstellen sollen diesen Bedarf decken.

Erstkontakt

Der erste Eindruck, den Eltern von einer Frühförderstelle haben, ist von großer
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 Rückzug antritt oder sich auf das »Neue«
einlassen kann. Hohe bürokratische Hürden haben immer wieder abschreckende
Wirkung gezeigt. Um dem entgegenzuwirken, soll das Angebot niederschwellig
sein. Es bewährt sich sehr, für den Erstkontakt keine lange Wartefrist vergehen zu
lassen.

Diagnostik

Entsprechend des aktuellen Verständnis von Frühförderung 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 Förder- und Unterstützungsbedarf als auch die Qualität seiner sozialen Teilhabe
an den Eltern-Kind-Interaktionen und an den sozialen Aktivitäten in seinem sozia-
len Umfeld« (Sarimski, 2022, S.58) erhoben werden muss.

Wenn sich hierbei eine Auffälligkeit bestätigt, wird diese durch eine Verlaufs-
diagnostik ergänzt (Sohns, 2002, S. 669).

Die Diagnostik umfasst alle Dimensionen der kindlichen Persönlichkeit und
seiner Entwicklung, bedient sich normorientierter Verfahren (standardisierte
Screenings, fachspezifische Befunderhebung, klinisch-psychologische Entwick-
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lungstests), verwendet förderdiagnostische 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 für eine Zielformulierung und gegebenenfalls als Förder- und
Behandlungsplan erfasst zu werden.

Grundsätzlich soll sich die Diagnsotik am System der »Internationalen Klassifika-
tion der Funk- tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit« (ICF) orientieren, die
ihrerseits einem bio-psycho-sozialen Verständnis folgt. »Es soll die medizinischen
Klassifikationssysteme (ICD-10 bzw. DSM-5) ergänzen, die zur Erstellung von
Diagnosen und Diagnoseverschlüsselung (gegenüber Krankenkassen und anderen
Kostenträgern) verwendet werden. Die Klassifikation von Behinderungen oder
Entwicklungsauffälligkeiten innerhalb der medizinischen Klassifikationssysteme
liefert diagnostische Kategorien als ätiologischer Rahmen, die ICF eine ergänzende
Beschreibung der Auswirkungen auf die soziale Teilhabe als Orientierungshilfe für
die Förder- und Behandlungsplanung« (Sarimski, 2022, S. 59). Jedoch ist die Um-
setzung der Kodierung sehr aufwändig, weswegen eine flächendeckende Umset-
zung teilweise kritisch gesehen wird.

Mitteilen der Diagnostik

Die Sensibilität der Frühförderfachkräfte ist besonders gefragt, wenn am Ende der
Diagnostik eine Rückmeldung über die Stärken und Schwächen des Kindes ver-
bunden mit einer Ziel- und Perspektivenerarbeitung ansteht. In dem Moment, in
dem eine Diagnose definitiv mitgeteilt wird und die Befürchtungen der Eltern in
Worte gefasst werden, kann bei den Eltern eine Schockwirkung eintreten. Gerade
bei der Vermittlung von langfristigen Behinderungen und Einschränkungen kann
eine tiefe Betroffenheit eintreten. Eigene Lebenserfahrungen, Verletzungen, De-
mütigungen, Kränkungen werden hierdurch wieder aktiviert und verstärken 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 Bewältigungsphasen (siehe
hierzu Trauermodelle von Jonas, Schuchard & Eulitz 2004, S. 75 ff); Elterngruppen
können hier unterstützend wirken.

Förderung und Therapie des Kindes

Die Therapie des Kindes kann mit medizinisch-neurologischem oder mit pädago-
gisch-psychologischem Schwerpunkt erfolgen. Ergotherapie, Logopädie und Kran-
kengymnastik werden medizinischen Frühförderbehandlungen zugeordnet. Heil-
pädagogik, Sonderpädagogik und Psychologie werden der pädagogisch-
psychologischen Frühtherapie zugeordnet (Bierbach 1992, S. 43).

Hier gibt es viele Überschneidungen der Methoden und Ansätze. Speck be-
zeichnet einen solchen Ansatz als »multikonzeptionellen Ansatz« (Speck 2004,
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S. 78), der von der Interdisziplinarität bestimmt wird. Wichtig hierbei ist laut Speck,
dass Frühförderung 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 können.
Dabei ist es zweitrangig, welche Berufsgruppe die Förderung eines Kindes über-
nehmen wird.

Ziel ist es, in der Therapie ein Erreichen der nächst höheren Entwicklungsstufe zu
erlangen oder bei progredienten Erkrankungen der möglichst lange Erhalt des be-
stehenden Entwicklungsstandes. Wichtig bei allen Therapien ist das Stärken der
emotionalen Sicherheit des Kindes, das Ermöglichen von neuen Erfahrungsspiel-
räumen für das Kind, seine Motivation zu erwecken und sein Wohlbefinden zu
unterstützen.

Ganzheitliche Beratung und Begleitung der Bezugspersonen

Ein wichtiges Merkmal der ganzheitlichen Frühförderung ist es, Familien größere
Erfahrungsspielräume zu bieten und ihre emotionale Sicherheit zu stärken. Hierbei
geht es um eine umfassende Gesamtanalyse des Zustandes der Familie.

Dies kann auch heißen, dass die Entwicklungsförderung des Kindes zu Gunsten
einer Stabilisierung der elterlichen Kompetenz in bestimmten Phasen der Beratung
zurücktritt. Ist es möglich, die Familie im Umgang mit ihrem Kind zu stärken und
dadurch ein adäquates Entwicklungsumfeld zu schaffen, bestehen langfristigere
Erfolgsaussichten als bei einer nur punktuellen Förderung des Kindes.

Beratungsformen

Speck spricht hier von einer indirekten (impliziten), die Kindförderung begleiten-
den Form, sowie von einer direkten (expliziten) Form eigener Gespräche und all-
gemeiner Beratung (Speck 2003, S. 460).

Steinebach (1997, S. 15 ff) hat die verschiedenen Ebenen der Beratung in der
Frühförderung wie folgt unterteilt:

• Elternberatung (konkrete Information über Mittel und Ziele der Förderung und
Absprachen über Ergänzungen durch die Eltern)

• Erziehungsberatung (Reflexion von erziehungsbezogenen Einstellungen und
Erziehungsverhalten bei bestehenden sekundären Verhaltensproblemen)

• Entwicklungsberatung (Information über Entwicklungsnormen und die Refle-
xion elterlicher Erwartungen bezüglich der Entwicklung)

• Familienberatung (Reflektion des Familiensystems im Sinne eines Teams, das
verschiedene Krisen konstruktiv zu meistern hat)

• Familientherapie (strukturelle, strategische und systemische)

Aus eigener Erfahrung soll ergänzt werden, dass die Form einer gruppenbezogenen
Elternarbeit ein wichtiger Baustein im umfassenden Frühförderangebot ist. Die
Erfahrungen von Familien mit ähnlichen Lebensumständen und die fachliche Be-
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gleitung mit Methoden aus der systemischen Familientherapie sind eine bedeutende
Ressource und ergänzen und verstärken damit die Einzelberatung.

Begleitung und Koordination des Netzwerkes

Für die Entwicklungsmöglichkeiten von neuen Ressourcen und Erfahrungsspiel-
räumen ist es wichtig, dass sich die Familien nicht isoliert, sondern vernetzt erleben
können. Vor allem bei Familiensystemen mit entwicklungsgefährdeten Kindern
besteht das Risiko des sozialen Rückzuges.

Hier obliegt der Frühförderung eine wichtige Aufgabe. Das Fachpersonal sollte
über ein breites Wissen über das regionale Netzwerk verfügen.

Herausforderungen und Perspektiven

Infrastruktur

Es gibt in der Frühförderlandschaft eine Vielzahl unterschiedlicher, regional ver-
schiedener Angebote, auch abhängig von den bundeslandspezifischen Regelungen.
Die einzelnen Kommunen und die Krankenkassen habenmit den unterschiedlichen
regionalen Arbeitsstellen der Frühförderung unterschiedliche Einzelvereinbarungen
getroffen. Sowohl die Kosten wie auch Bedingungen bezüglich der Aufgaben, des
Zeitrahmens und der Kostenübernahme fallen, trotz der Bemühungen des Gesetz-
gebers durch die neueren Verordnungen, nach wie vor unterschiedlich aus.

Problematisch gesehen werden die Verzögerungen, die durch die Regelung der
Übernahme von Leistungen in verschiedenen Gesetzestexten entstehen21. Als
mögliche Lösung wird immer wieder die leistungsrechtliche Zusammenführung
von erzieherischem und behinderungsbedingtem Bedarf zu einer Gesamtzustän-
digkeit der Kinder- und Jugendhilfe diskutiert (»Große Lösung«) (Sarimski, 2022)

Gesellschaftliches Spannungsfeld

Die heutige Frühförderung steht im Spannungsfeld des steigenden Bedarfes an
Hilfsmöglichkeiten und den knapper werdenden öffentlichen Mitteln. Es sind zwar
aufgrund moderner medizinischer Methoden weniger Klienten mit bleibenden
Behinderungen in der Frühförderung »vertreten«, gleichzeitig steigt aber das Risiko
für bleibende Entwicklungsbeeinträchtigungen durch extreme Frühgeburtlichkeit
und sozialisationsbedingte Auffälligkeiten.

Eine Zunahme der kindlichen Entwicklungsprobleme und ein erhöhter Bedarf
an Frühförderung sind auch in Verbindung mit den aktuellen Lebensbedingungen

21 Regelungen zur Eingliederung von Kindern und Jugendlichen mit Lernbehinderung,
geistiger und körperlicher Behinderung finden sich in §§ 53 ff. im SGB XII (Sozialhilfe).
§ 35a SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) räumt seelisch behinderten Kindern und Ju-
gendlichen, d.h. Kindern mit sozial-emotionalen Störungen 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 Veränderungen von Fa-
milie und Aufwachsen (Ein-Eltern-Familien), Migrationshintergrund, wachsende
prekäre Lebenslagen, gekennzeichnet von sozialer Benachteiligung und Armut,
beeinflussen die Risiken für Entwicklungsgefährdung (Weiß et al. 2004, S. 61).

Wie nie zuvor ist es notwendig, Hilfen für entwicklungsgefährdete Kinder nicht
nur auf therapeutische Behandlungen zu beschränken. Es ist wichtiger, Umfeld-
orientierte Angebote auszubauen, die den subjektiven Bedürfnissen der Familien
gerecht werden.

Kostenträger

Die Kostenträger versuchen, ihre Ausgaben zu senken, indem die Zugangsvoraus-
setzungen zur Frühförderung erschwert werden. Es erfordert bei knapper werden-
den Finanz- und Zeitressourcen eine erhöhte Begründung seitens der Frühförde-
rung, warum Leistungen ausgebaut und weiterentwickelt werden müssen.

Es wird künftig noch stärker Aufgabe der Frühförderung sein, glaubhaft zu
machen, dass eine weitere Beschneidung der Möglichkeiten niederschwelliger An-
laufstellen mit flexiblen Angebotsstrukturen »sich unter vielerlei Aspekten (fachlich,
verwaltungstechnisch, humanitär)« (Sohns 2000, S. 334) langfristig zum Nachteil
aller in der Gesellschaft auswirken wird.

Weiterführende Literatur

Sarimski, K. (2022). Handbuch interdisziplinäre Frühförderung. (2., aktualisierte Auflage.).
München: Ernst Reinhardt Verlag.

In diesem Band wird sowohl ein praktischer Überblick ermöglicht und konkrete
Vorgehensweisen dargestellt, aber auch aktuelle Forschungsergebnisse und Diskurse
werden integriert.

König, L. & Weiß, H. (Hrsg.)(2015). Anerkennung und Teilhabe für entwicklungsgefährdete
Kinder. Leitideen in der interdisziplinären Frühförderung. Stuttgart: Kohlhammer.

In diesem Sammelband sind die Erkenntnisse und Trends im Arbeitsgebiet der
Frühförderung anschaulich zusammengestellt.

6.1.2 Frühe Hilfen/Unterstützungsangebote für Eltern und
Säuglinge

Aufgrund der Bedeutung der frühen Lebensmonate für die Entwicklung des Kindes
und seiner seelischen Struktur, hat sich in den letzten Jahren eine Reihe von qua-
lifizierten Angeboten zur Unterstützung von Eltern mit Säuglingen entwickelt.

Frühe Beratungs- und Hilfsangebote für Familien in Deutschland wurden in den
letzten Jahren unter der Bezeichnung Frühe Hilfen weiterentwickelt. Es handelt sich
dabei um regional verortete, primär- sowie sekundärpräventive Angebote für wer-
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dende Eltern sowie Familien mit Kindern bis zu drei Jahren. Ein wichtiges Ziel der
Frühen Hilfen ist die stärkere Vernetzung von Leistungen des Gesundheitswesens
und der Jugendhilfe. Durch die engere Kooperation können Familien mit Belas-
tungen frühzeitiger erreicht werden. Frühe Hilfen orientieren sich an den Kinder-
rechten und dem individuellen Kindeswohl.

Frühe Hilfen sind seit dem Aktionsprogramm Frühe Hilfen für Eltern und Kinder
und soziale Frühwarnsysteme (2006–2010) des Bundesministeriums für Familien,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) eine wichtige Säule des präventiven Kin-
derschutzes und haben sich über die Laufzeit des Aktionsprogramms hinaus fest
etabliert. Seit Anfang des Jahres 2012 finden die Frühen Hilfen ihre rechtliche Ver-
ankerung im Gesetz zur Stärkung eines aktiven Schutzes von Kindern und Ju-
gendlichen – dem Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) (Meysen & Eschelbach
2012). Mit der von 2012 bis 2015 befristeten »Bundesinitiative Netzwerke Frühe
Hilfen und Familienhebammen« – kurz: Bundesinitiative Frühe Hilfen – sollten die
Frühen Hilfen und ihre Qualität weiterentwickelt werden. Nach Auslaufen diesen
Programmes wurde die Arbeit durch die Bundesstiftung Frühe Hilfen fortgesetzt. In
den Ländern werden die Tätigkeiten jeweils durch die Koordinierungsstellen be-
gleitet. Die Planung und Koordination der Angebotsstruktur auf kommunaler
Ebene stellen die Netzwerke Frühe Hilfen. Die bundesweite Koordination der
Frühen Hilfen erfolgt durch das Nationale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH; ausführ-
liche Informationen auf der homepage: http://www.fruehehilfen.de/). Träger sind
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in Köln in Kooperation
mit dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) in München (Thyen & Simon, 2020).

Der wissenschaftliche Beirat des NZFH widmete sich der Begriffsbestimmung der
Frühen Hilfen und formulierte eine allgemeingültige Definition. Gemäß dieser De-
finition sind Frühe Hilfen lokale bzw. regionale Hilfesysteme, die Angebote für junge
Familien in der Zeit der Schwangerschaft und bis zum dritten Geburtstag des Kindes
koordinieren. Die Angebote sollen dabei, neben alltäglichen und praktischen Un-
terstützungsleistungen, im Besonderen die Beziehungs- und Erziehungskompetenz
der Eltern fördern. Dabei richtet sich das Angebot der Frühen Hilfen grundlegend
an alle Familien im Sinne einer primärpräventiven Gesundheitsförderung von Kind
und Familie. Des Weiteren soll die Hilfe auch als sekundärpräventives Angebot
eingesetzt werden, um insbesondere Familien in Problemlagen frühzeitig entspre-
chende Hilfen anbieten zu können. Dadurch kann die Entstehung von Gefähr-
dungen vermieden bzw. bei bereits bestehender Gefährdung diese frühzeitig er-
kannt und reduziert werden. Ist die Minderung der Gefährdung durch das
Unterstützungssystem der Frühen Hilfen nicht zu gewährleisten, sind weitere Maß-
nahmen einzuleiten (Eichin 2013). Der Zugang zu den Frühen Hilfen soll über
verschiedene Fachpersonen des Gesundheitswesens erfolgen, von Hebammen bis zu
Kinderärzten. Die Leistungen sollen möglichst zeitnah erfolgen und niedrig-
schwellig sein. Sie gehören jedoch nicht zum Leistungsrecht der Jugendhilfe und
sind somit auch nicht einklagbar (Thyen & Simon, 2020).

Die Unterstützungsangebote sollten einerseits eine Verankerung auf struktureller
Ebene durch eine systemische und verbindliche Kooperation von Jugendhilfe und
Gesundheitssystem haben; positive Beispiele sind hier dasModell »Präventionskette«
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in der Stadt Dormagen (Hilgers et al. 2009) und das »Netzwerk Frühe Hilfen« im
Ortenaukreis (Böttinger 2010). Insgesamt ist die Ausgestaltung der Frühen Hilfen
bundesweit sehr unterschiedlich gestaltet.

In der Umsetzung der Frühe Hilfen ist ein stetiges Abwägen zwischen Hilfe und
»Wächteramt« über das Kindeswohl erforderlich, wobei die Gewichtung dieser Pole
in der Praxis unterschiedlich ausfällt (Thyen & Simon, 2020, S. 196; Schäfer & Sann,
2014).

Im System der frühen Hilfen können weitere gezielte Angebote verortet werden.
Diese Angebote haben unterschiedliche Titel, werden von unterschiedlichen Be-
rufsgruppen in unterschiedlichen Settings durchgeführt. Hierbei lassen sich fol-
gende Formen unterscheiden:

a) Elternkurse durch Familienbildungsstätten, (Familien‐)Hebammen etc., die zum
einen zur Vorbereitung von Paaren (oder einzelnen Müttern/Vätern) auf die
Elternschaft dienen und auch noch begleitend in den ersten Lebensmonaten den
Eltern zur Verfügung stehen (vgl. Gregor & Cierpka 2004, oder Gesellschaft für
Geburtsvorbereitung, Familienbildung und Frauengesundheit, o. J.).

b) Entwicklungspsychologische Beratung für 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-Säuglings-Psychotherapie: hier hat sich ein spezieller Bereich der Psycho-
therapie entwickelt, um frühe interaktionelle Störungen in der Eltern-Kind-Be-
ziehung zu behandeln (vgl. den Überblick bei Brisch 2006).

d) Sprechstunden für Schreibabys: Das Konzept der »Sprechstunden für Schreiba-
bys« wurde seit Beginn der 1990er-Jahre systematisch in München von Papousek
und Papousek (1990) entwickelt. Weil dieses Konzept die längste Tradition in
diesem Bereich hat und mittlerweile gut evaluiert ist, wird es an dieser Stelle
breiter dargestellt.

Bei dem in München entwickelten Konzept der Sprechstunden für Schreibabys
handelt es sich um eine Spezialambulanz für Kinder mit exzessiven Schrei-, Fütter-
und/oder Einschlafstörungen, also um Regulationsstörungen der frühen Kindheit.
Diese Ambulanzen haben sich mittlerweile in vielen Orten in Deutschland etabliert,
sie sind oft an Kinderkliniken, Erziehungs-Beratungsstellen oder Frühförderinsti-
tutionen angesiedelt.

»Es wird dabei versucht, den besonderen Bedingungen des Säuglingsalters ge-
recht zu werden: der Entwicklungsdynamik der frühen Reifungs-, Anpassungs- und
Lernprozesse; der außerordentlichen Variabilität; der engen Verknüpfung von Er-
leben und Verhalten des Säuglings mit somatischen (sensomotorischen, vegetativen,
organischen) Funktionen; den primären Beziehungskontexten (…); der Dynamik
und Komplexität der wechselseitigen Beeinflussung von Kind und Eltern (…)«
(Wolwert, Chuquisengo & Papousek 2004, S. 282). Das Angebot war zunächst auf
Probleme der ersten drei Lebensmonate begrenzt, mittlerweile werden Kinder bis
zum dritten Lebensjahr von einem interdisziplinären Team (Kinderärzte, psycho-
logische Psychotherapeuten, Sozialpädagogen…) unterstützt. Dabei wird insbe-
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sondere versucht, »auf die wichtigste Ressource der frühen Kindheit zurück[zu
greifen]: die psychobiologisch verankerten, intuitiven elterlichen Kompetenzen in
ihrer Abstimmung auf die integrativen Kompetenzen des Säuglings als Grundlage
von Interaktionserfahrung positiver Gegenseitigkeit« (ebd., S. 283); es handelt sich
um eine lösungs- und ressourcenorientierte Kurzzeittherapie.

»Grundelemente der kommunikationszentrierten Eltern-Säuglings-/Kleinkind-
Beratung und -psychotherapie« (ebd., S. 290) sind:

• Entwicklungsberatung,
• entlastende psychotherapeutische Gespräche,
• Kommunikationsanleitung sowie psychodynamisch orientierte Kommunikati-

ons- und Beziehungstherapie.

Ein wesentlicher Bestandteil ist dabei eine videogestützte Kommunikationsanlei-
tung, bei der nach einer Vorbereitung die Interaktion zwischen Säugling und Be-
zugspersonen aufgenommen und dann gemeinsam »mikroanalytisch« untersucht
wird. Dabei wird zunächst an den Sequenzen »positiver Gegenseitigkeit« angesetzt.

Diese frühen Kurzzeitinterventionen haben eine sehr hohe Erfolgsquote: »Voll-
ständige und überwiegende 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 Veränderung, 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/Störung der Mutter-
Kind-Beziehung« (ebd., S. 304). Die Besserungsrate war um so höher, je geringer die
Beziehungsbelastung war. Dies wirkte sich auch auf die Behandlungsdauer aus: »Bei
gut adaptierter Mutter-Kind-Beziehung trat in 90% der Fälle in den ersten drei
Terminen der gewünschte Behandlungserfolg ein, bei belasteter Beziehung in
ca. 65% und bei gestörter Mutter-Kind-Beziehung in weniger als 50% (…). Nur bei
gut einem Viertel der behandelten Kinder [war] eine Wiedervorstellung infolge von
Regulationsproblemen im Kontext späterer kritischer Phasen in der Entwicklung
nötig« (ebd., S. 305). Das sehr sorgfältig auf die individuelle Situation von Kind und
Eltern abgestimmte Konzept und vor allem die frühe Intervention erbringen hier
außerordentlich gute Erfolge.

Gemeinsamkeiten, Unterschiede und Kritik an der Trennung zwischen Früh-
förderung und Frühen Hilfen

Wie deutlich wird, gibt es aktuell weder für Frühförderung noch für die Frühen
Hilfen aktuell ein einheitliches Modell in Deutschland. Die Umsetzung erfolgt in
den Ländern und Kommunen individuell, die Strukturen bestehen in parallleler
Formmit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung, die auch stark von den jeweiligen
Strukturen vor Ort abhängig sind. Weiß und Sohn (2019) sehen die Frühförderung
im weiteren Sinne als Teil der Frühen Hilfen und bemängeln Probleme der
Schnittstellen. Thyen und Simon (2020) betonen die Gemeinsamkeiten und kon-
zeptuellen Übereinstimmungen, die sie vor allem in der Familienorientierung, Be-
rücksichtigung des Lebensspannenansatzes, der Bedeutung des Sozialraums und der
Bildungschancen sehen. Sie kritisieren die Trennung zwischen den Systemen, die
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auch durch verschiedene Zugangswege und Finanzierungen zustande komme.
Diese »stellt eine Schwierigkeit dar, die Leistungen sinnvoll einzusetzen und inter-
disziplinäre, aber auch interinstitutionelle Zusammenarbeit zu fördern. Aktuell
bestehen in der Kinder- und Jugendhilfe, der Behindertenhilfe und der Gesund-
heitshilfe in Deutschland nach wie vor geteilte Zuständigkeiten je nach ›Art‹ der
Behinderung. So werden Kinder und Jugendliche mit einer (drohenden) ›seelischen
Behinderung‹ sowie ihre Familien vom Kinder- und Jugendhilfesystem unterstützt,
solche mit einer (drohenden) ›körperlichen oder geistigen Behinderung‹ fallen
hingegen in die sachliche Zuständigkeit der Sozialämter (Eingliederungshilfe). Dies
führt zu Ungleichbehandlungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, die
den Diskriminierungsverboten der UN-Behindertenrechtskonvention sowie der
UN-Kinderrechtskonvention widersprechen und die aufgelöst werden müssen,
wenn die beiden Konventionen in Einklang gebracht und in der Praxis verwirklicht
werden sollen« (Thyen & Simon, 2020, S. 204).

In diese Richtung könnte das Kinder- und Jugendstärkungsgesetz (KJSG) gehen,
das 2021 verabschiedet wurde und unter anderem vorsieht, Hilfen aus einer Hand
für Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen zu ermöglichen. Dieser
Teil des Gesetzesvorhabens ist jedoch zum jetzigen Zeitpunkt (März 2023) noch
nicht abgeschlossen; welche Konsequenzen sich daraus ggf. ergeben, bleibt abzu-
warten.

Weiterführende Literatur

Auf der Homepage des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen werden praktische Ar-
beitshilfen, aber auch wissenschaftliche Literatur und Literaturlisten zum Thema
zur Verfügung gestellt: https://www.fruehehilfen.de/service/

Cierpka, M. (Hrsg.). (2014). Frühe Kindheit 0–3 Jahre: Beratung und Psychotherapie für Eltern mit
Säuglingen und Kleinkindern. Berlin, Heidelberg: Springer.

In diesem Band werden Grundlagen der Entwicklungspsychologie des frühen Alters,
aber auch der Entwicklungsbedingungen und vor allem praktische unterstützende
Interventionen für Familien vorgestellt. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die
Darstellung von Entwicklungsproblemen der Altersstufe.

Papousek, M., Schieche, M. & Wurmser, H. (Hrsg.) (2004). Regulationsstörungen der frühen
Kindheit. Frühe Risiken und Hilfen im Entwicklungskontext der Eltern- und Kindbeziehungen.
Bern: Huber.

Dieses Buch gibt einen breiten Überblick über Entwicklungsbedingungen und In-
teraktionsprozesse – und ihre Störungsmöglichkeiten – in der frühesten Kindheit.
Davon ausgehend werden verschiedene Formen früher Hilfen – mit einem guten
Praxisbezug – vorgestellt.

6.1 Frühe Hilfen
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Zusammenfassung

Die Frühförderung ist ein Angebot für Kinder, die behindert oder von Be-
hinderung bedroht sind, besonders in den ersten drei Lebensjahren, aber auch
darüber hinaus bis zur Einschulung. Es gibt zwei Formen der Frühförderver-
sorgung: Interdisziplinäre Frühförderstellen, welche eine regionale Angebots-
struktur anbieten und eine vorwiegend pädagogische und psychologische Aus-
richtung haben, sowie Sozialpädiatrische Zentren, die einen überregionalen
Versorgungsauftrag mit überwiegendem medizinischem Schwerpunkt haben.
Das Angebot der Frühförderstellen ist ganzheitlich und interdisziplinär ausge-
richtet. In der Regel wird familienbezogen gearbeitet. Verschiedene Dienste sind
untereinander vernetzt, aber auchmit anderen Institutionen wie dem Jugendamt
oder Kindertageseinrichtungen. Das Spektrum der Arbeit umfasst Früherken-
nung, Diagnostik, Förderung und Therapie der Kinder, Beratung und Begleitung
der Bezugspersonen.

In den letzten Jahren haben sich darüber hinaus spezifische Unterstützungs-
möglichkeiten für (werdende) Eltern und Säuglinge herausgebildet. Mittlerweile
haben sich, auch bedingt durch die Gesetzeslage, nahezu flächendeckend An-
gebote der sog. »Frühen Hilfen« auf struktureller Ebene etabliert (Überblick:
Nationales Zentrum Frühe Hilfen, www.fruehehilfen.de), die unterschiedliche
Angebote zur Prävention, aber auch zum Kinderschutz koordinieren. Hier lassen
sich folgende Formen unterscheiden: Elternkurse durch Familienbildungsstät-
ten, Hebammen etc.; entwicklungspsychologische Beratung für junge Eltern;
Eltern-Säuglings-Psychotherapie; sowie Sprechstunden für sogenannte
»Schreibabys«. Letztgenannte haben als Eltern-Kleinkind-Beratungen mittler-
weile eine längere Tradition und es lassen sich sehr gute Erfolge mit relativ
geringem Aufwand nachweisen.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welche Rolle spielt die Familie im Prozess der Frühförderung?
2. Welche Beratungsformen werden in der Frühförderung angeboten?
3. Wie wird in den »Sprechstunden für Schreibabys« gearbeitet?
4. Was sind Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Frühförderung und

Frühen Hilfen?
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6.2 Jugendhilfe, Hilfen zur Erziehung22

Ein wichtiges Unterstützungssystem für 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 Förderung der Erziehung in der Familie, der
Förderung von Kindern in Tagespflegeeinrichtungen, bis hin zu den Hilfen zur
Erziehung, der Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
sowie den Hilfen für junge Volljährige. Das Gesetz wird ergänzt durch eine Vielzahl
präziser Verfahrensvorschriften und durch Ausführungsbestimmungen auf Län-
derebene. (Der Gesetzestext ist veröffentlicht und abrufbar unter: https://www.geset
ze-im-internet.de/sgb_8/index.html)

Die grundsätzlichen Ziele des Kinder- und Jugendhilfegesetzes sind in § 1 dargelegt:

§ 1 Recht auf Erziehung, Elternverantwortung, Jugendhilfe

(1) Jeder junge Mensch hat ein Recht auf Förderung seiner Entwicklung und auf
Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Per-
sönlichkeit.

(2) Pflege und Erziehung der Kinder sind das natürliche Recht der Eltern und die
zuvörderst ihnen obliegende Pflicht. Über ihre Betätigung 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 fördern

und dazu beitragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen,
2. Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten und

unterstützen,
3. Kinder und Jugendliche vor Gefahren für ihr Wohl schützen,
4. dazu beitragen, positive Lebensbedingungen für junge Menschen und ihre

Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten
oder zu schaffen.

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 ›Stärkung und Unterstützung der Familien‹ verstärkt in den Mittelpunkt der
rechtlichen Regelungen gerückt ist. Außerdem ist das SGB VIII ein Leistungs-,
Struktur- und Fördergesetz« (Wabnitz 2021, S. 20). Im Verlauf der Jahre wurde das

22 Vielen Dank für die Unterstützung bei der Überarbeitung an Mehran Faraji.
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Gesetz mehrfach weiterentwickelt – so wurde bspw. 2005 das vormals sehr starke
Elternrecht angesichts der Problematik der Kindeswohlgefährdung wieder stärker
eingeschränkt. Eine weitere relevante Änderung der letzten Jahre erfolgt durch die
Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) 2018, das vor allem eine Reform der
Eingliederungshilfe (auch für Kinder und Jugendliche mit Behinderungen) be-
inhaltete und den Zugang zu Leistungen der Eingliederungshilfe erleichtern soll
(Rosenow, 2017). Eine weitere Änderung des SGB VIII erfolgte durch die Verab-
schiedung des Kinder- und Jugendstärkungsgesetzes (KJSG) 2021. Immer stärker
wird dabei deutlich, dass Kindern- und Jugendlichen Partizipation in den sie be-
treffenden Prozessen ermöglicht werden muss, damit ihre Rechte gewahrt werden
können.

Das Kinder- und Jugendstärkungsgesetzes (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 Lücken zu schließen. Es handelt sich um ein
»Artikelgesetz, das im Wesentlichen die Regelungen zur Kinder- und Jugend-
hilfe (SGB VIII), darüber 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 Bür-
gerliche Gesetzbuch (BGB), das Gesetz über das Verfahren in Familiensachen und
in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG), das Jugend-
gerichtsgesetz (JGG) und das Einführungsgesetz zum Gerichtsverfassungsgesetz
(EGGVG) ändert« (Hundt 2021, S. 14).

Insgesamt soll das Gesetz Veränderungen in Richtung einre stärkeren 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. Stärkung von Kindern und Jugendlichen, die in Pflegefamilien oder in Ein-

richtungen der Erziehungshilfe aufwachsen
3. Hilfen aus einer Hand für Kinder mit und ohne Behinderungen
4. mehr Prävention vor Ort
5. mehr Beteiligung von jungen Menschen, Eltern und Familien

Einige der Neuerungen wurden dabei mit sofortiger Wirkung eingeführt (Z.B.
zur Stärkung der Beteiligungsrechte von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien
wurden bereits mit der Reform ein voraussetzungsloser Beratungsanspruch für
Kinder und Jugendliche eingeführt (§ 8 Abs. 3 SGB VIII), s. Scheiwe et al., 2023),
andere Änderungen 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 Jugendämtern, die für die Ausgestaltung der Jugendhil-
fe(leistungen) und die Steuerung zuständig sind. Grundsätzlich gilt das Subsidiari-
tätsprinzip: dies bedeutet, dass die Leistungen – wie zum Beispiel die Unterstützung
von Kindern im Rahmen der Sozialpädagogischen Familienhilfe – vom Jugendamt
gemeinsam mit den Eltern auf der Basis eines Hilfeplanes beschlossen werden; die
Durchführung der Hilfe erfolgt allerdings durch Fachkräfte, die bei einem freien
Träger (zum Beispiel einem Wohlfahrtsverband) beschäftigt sind (zur Gesamtsys-
tematik des Kinder- und Jugendhilfegesetzes vgl. Wabnitz, 2021; Günther, 2021).

Für den Bereich der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit Verhaltensauf-
fälligkeiten haben insbesondere die « Hilfen zur Erziehung« eine besondere Be-
deutung:

In den §§ 27 ff SGB VIII (»Hilfen zur Erziehung«) werden verschiedene Hilfe-
formen – von der Erziehungsberatung über die Heimerziehung bis hin zu Einglie-
derungshilfen für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche – beschrieben; dar-
über hinaus werden Möglichkeitsräume für weitere innovative
Unterstützungsangebote für Kinder und Jugendliche und ihre Familien geschaffen.
»Gegenüber der früheren Gesetzeslage und Praxis der Jugendhilfe sollen sich die so
definierten Hilfen nicht mehr unterscheiden durch eine Rangfolge im Schweregrad
der Störung/Problemlage oder des Eingriffs, sondern es wurde erstmalig der Versuch
gemacht, unterschiedliche Hilfen für 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 ›pädagogi-
schen Intensitäten‹. Ziel ist dabei die Sicherstellung des Wohls des Kindes sowie die
Bereitstellung ›geeigneter und notwendiger‹ Hilfen für die Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen« (Fröhlich-Gildhoff 2003a, S. 3).

Der Kernprozess in der Einleitung und Durchführung der Hilfen zur Erziehung
lässt sich folgendermaßen beschreiben (c 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
über 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 Träger
bzw. dessen Fachkräfte zusammen mit und in der Familie bzw. dem betroffenen
Kind/Jugendlichen durchgeführt; es kommt zu pädagogischen Interventionen. In
regelmäßigen Abständen werden die Ergebnisse überprüft, es kommt zu einer
Fortschreibung des Hilfeplans mit gegebenenfalls veränderten Zielen oder zum
Abschluss der Hilfe.
Die Grundlagen der Hilfen zur Erziehung sind in § 27 SGB VIII festgelegt:
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§ 27 Hilfe zur Erziehung

1. Ein Personensorgeberechtigter hat bei der Erziehung eines Kindes oder eines
Jugendlichen Anspruch auf Hilfe (Hilfe zur Erziehung), wenn eine demWohl
des Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Hilfe nicht gewährleistet ist
und die Hilfe für seine Entwicklung geeignet und notwendig ist.

2. Hilfe zur Erziehung wird insbesondere nach den Maßgaben der §§ 28 bis 35
gewährt. 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 Gewährung pädagogischer und
damit verbundener therapeutischer Leistungen. Dies soll bei Bedarf Ausbil-

Abschluss

Hilfeplan
nach § 36 SGB VIII

Informations-
sammlung

Vorliegendes Problem eines
Kindes/Jugendlichen bzw.

seiner Familie

Systematische Analyse der
Ausgangslage und

Vorgeschichte (Diagnose)

(partizipative) Entscheidungs-
findung über geeignete Hilfen;

Zielbeschreibungen
(Indikationsstellung)

Durchführung der Hilfen;
pädagogische „Intervention“

Überprüfung der Ergebnisse

Abb. 6.1: Darstellung des Verlaufs der Einleitung und Durchführung von Hilfen zur Erzie-
hung
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dungs- und Beschäftigungsmaßnahmen im Sinn des § 13 Absatz 2 einschlie-
ßen.

Aus dieser Formulierung wird deutlich, dass zunächst die Personensorgeberechtig-
ten, also in der Regel die Eltern, berechtigt sind, einen Antrag zur Hilfe zur Erzie-
hung zu stellen; in Ausnahmefällen ist dies auch durch die Jugendlichen selber
möglich. Im Falle einer Kindeswohlgefährdung sind durch das 2012 in Kraft ge-
tretene Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) u. a. in den §§ 8a und 8b die Mög-
lichkeiten des Jugendamtes konkretisiert und gestärkt worden: Neu eingefügt in § 8a
wurde ein ausdrücklicher »Schutzauftrag« des Jugendamtes bei Kindeswohlgefähr-
dung:

»Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte für die Gefährdung des
Wohls eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefährdungsrisiko im
Zusammenwirken mehrerer Fachkräfte abzuschätzen. 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. Hält das Jugendamt zur Abwendung der Gefährdung die Gewährung von
Hilfen für geeignet und notwendig, so hat es diese den Personensorgeberechtigten
oder den Erziehungsberechtigten anzubieten (…)« (§ 8a SBG VIII). Dabei wird im
Weiteren ausdrücklich auf Handlungsnotwendigkeiten beim Gefährdungsrisiko
hingewiesen und auch auf die Notwendigkeit, auf die Erziehungsberechtigten zur
Inanspruchnahme von Hilfen einzuwirken (vertiefend zum Thema Kindeswohlge-
fährdung siehe Deegener & Körner 2005, ISA 2006).

Abgesehen von diesen Situationen der akuten Kindeswohlgefährdung ist der
Hilfeplan nach § 36 SGB VIII das zentrale Steuerungsinstrument: Hiernach soll im
Zusammenwirken von betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen, deren Personen-
sorgeberechtigten und den Fachkräften des Jugendamtes – und gegebenenfalls des
hilfedurchführenden Trägers – eine Entscheidung »über die im Einzelfall angezeigte
Hilfeart« (§ 36 SGB VIII) getroffen werden. Wegen dieser zentralen Bedeutung sei
der § 36 SGB VIII an dieser Stelle nochmals aufgeführt:

§ 36 Mitwirkung, Hilfeplan

1. Der Personensorgeberechtigte und das Kind oder der Jugendliche sind vor der
Entscheidung über die Inanspruchnahme einer Hilfe und vor einer notwen-
digen Änderung von Art und Umfang der Hilfe zu beraten und auf die
möglichen Folgen für die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen
hinzuweisen. Vor und während einer langfristig zu leistenden Hilfe außerhalb
der eigenen Familie ist zu prüfen, ob die Annahme als Kind in Betracht
kommt. Ist Hilfe außerhalb 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 Wünschen ist zu entsprechen, sofern
sie nicht mit unverhältnismäßigen Mehrkosten verbunden sind (…)

2. Die Entscheidung über die im Einzelfall angezeigte Hilfeart soll, wenn Hilfe
voraussichtlich für längere Zeit zu leisten ist, im Zusammenwirken mehrerer

6.2 Jugendhilfe, Hilfen zur Erziehung

247



Fachkräfte getroffen werden. Als Grundlage für die Ausgestaltung der Hilfe
sollen sie zusammen mit den Personensorgeberechtigten und dem Kind oder
dem Jugendlichen einen Hilfeplan aufstellen, der Feststellungen über den
Bedarf, die zu gewährende Art der Hilfe sowie die notwendigen Leistungen
enthält; sie sollen regelmäßig prüfen, ob die gewählte Hilfeart weiterhin ge-
eignet und notwendig ist. Werden bei der Durchführung der Hilfe andere
Personen, Dienste oder Einrichtungen tätig, so sind sie oder deren Mitarbeiter
an der Aufstellung des Hilfeplans und seiner Überprüfung zu beteiligen.

In diesem Paragrafen ist also der Anspruch beschrieben, die Hilfeplanung zusam-
men mit den Betroffenen durchzuführen, eine sorgfältige Prüfung vorzunehmen,
insbesondere wenn es zu Hilfen außerhalb der Familie kommt. Die Entscheidungen
über Hilfen sollen im Zusammenwirken mehrerer Fachkräfte – also in der Regel als
Teamentscheidung – getroffen werden. Dabei wird ausdrücklich 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 über eine
»geeignete und notwendige« Hilfe zu treffen und diese im weiteren Verlauf zu
überprüfen. Letztlich handelt es sich hiermit um Indikationsentscheidungen für
eine bestimmte Hilfe. Im Prinzip sind dabei zwei Entscheidungen zu treffen
(c Abb. 6.2):

In einer ersten Entscheidung muss die Frage beantwortet werden, ob eine Hilfe
zur Erziehung nötig und sinnvoll ist. Falls nicht, muss geprüft werden ob andere
Unterstützungsmöglichkeiten (z.B. Psychotherapie) nötig sind, oder eben über-
haupt keine Hilfe. Wenn eine Hilfe nötig und sinnvoll ist, muss eine zweite Ent-
scheidung getroffen werden, nämlich: Welche Hilfe ist die richtige? Dabei ist als
wichtigste Grundsatzentscheidung zu klären, ob das Kind/der Jugendliche weiterhin
innerhalb der Familie leben kann oder außerhalb der Familie betreut und unter-
gebracht werden muss. Im Hilfeplan sind weiterhin Inhalte, Intensität 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. Fröhlich-
Gildhoff 2002, 2004b, Urban 2001, Schwabe 2005):

• 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 Qualitätsmerkmal definiert (vgl. Blandow et al. 1999).
Dies wird durch die gesetzlichen Neuerungen des KJSG noch gestärkt. Zudem
zeigen mehrere empirische Studien, dass der Erfolg einer Hilfe zur Erziehung
deutlich mit dem Ausmaß an Betroffenenbeteiligung zusammenhängt (vgl.
Schefold 1999, Lenz 2001); in der Jugendhilfe-Effekt-Studie konnte nachgewiesen
werden, dass die Partizipation neben der Durchführung des Hilfeprozesses einer
der zwei wesentlichen Faktoren ist, die für die Prozessqualität einer Hilfe ent-
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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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Abb. 6.2: Zentrale Entscheidungen im Indikationsprozess
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• Auch ist die Systematik der Datenerhebung oftmals verbesserungswürdig. So
wird – auch aufgrund fehlender Ressourcen – nicht immer eine sachangemessene
multimodale und multimethodale Herangehensweise (c Kapitel 4.2 in diesem
Buch) realisiert.

Tab. 6.1: Übersicht über die Hilfen zur Erziehung nach dem KJHG (SGB VIII), §§ 28ff

KJHG
§

Bezeich-
nung

Ausgestaltungsformen Zielgruppe Intensität/
Frequenz

Dauer

28 Erziehungs-
beratung

Ambulant;
Ohne Hilfeplan
Beratung, Diagnostik,
Therapie, Prävention

Kinder, Ju-
gendliche
und Bezugs-
personen

Variabel, oft
1x/Woche
eine Sitzung

Variabel, 1
Sitzung bis
2 Jahre

29 Soziale
Gruppenar-
beit

ambulant i. d. R. Ki/Ju
ab 12 Jahre

i. d. R. 1x/
Woche
2 Std. plus
Zusatzange-
bote

i. d. R. 6
Monate bis
2 Jahre

30 Erziehungs-
beistand-
schaft/Be-
treuungs-
helfer

Ambulant, sehr variabel
auf eine Person bezogen;
meist vor Ort

i. d. R. Ki/Ju
8–18 Jahre,
ggf. mit Be-
zugspers.

i. d. R. 1 bis
3x/Woche;
3–5 Std/
Woche

i. d. R. 6
Monate bis
2 Jahre

31 Sozpäd. Fa-
milienhilfe
(SPFH)

Ambulant, sehr variabel
auf gesamte Familie oder
Teile bezogen; meist vor
Ort

Ki., Ju. und
deren Be-
zugsperso-
nen;

i. d. R. 1 bis
3x/Woche;
3–10 Std/
Woche.

i. d. R. 6
Monate bis
2 Jahre

32 Tagesgrup-
pe

Teilstationär, Gruppen-
angebot

i. d. R. Ki 6–
12 Jahre; El-
ternarbeit

5 Tage/Wo-
che; 12–
18 Uhr

i. d. R. 6
Monate bis
2 Jahre

33 Vollzeitpfle-
ge

Fremdunterbringung,
stationär; Ki/Ju lebt in
Pflegefamilie (sonder-
päd. Pflegefam.; Erzie-
hungsstelle)

Ki/Ju 0 bis
15 Jahre

Vollzeit i. d. R. min-
destens
2 Jahre

34 Heimerzie-
hung/sonst.
Betreute
Wohnform

Fremdunterbringung,
stationär, i.d.R. Gruppe;
Betr. Wohnen (BW): Ein-
zelwohnen + Betreuung
zur Verselbstständigung

Ki/Ju 0 bis
21 Jahre;
BW: Jgdl. ab
16 Jahre;
Betreuung
bis 10 Std/
Woche

Vollzeit i. d. R. min-
destens
2 Jahre

35 Intensive
sozpäd. Ein-
zelbetreu-
ung

Hochflexibles setting
Ki/Ju. in Herkunftsfami-
lie.
Ju. lebt allein.
Ki/Ju. lebt mit Betreuer
zusammen.

Ki/Ju ab
12 Jahre,
Ausnahme:
Jüngere

Von 5 Std/
Woche bis
Vollzeit;
i.d.R. >/=
15 Std/
Woche

i. d. R. min-
destens
2 Jahre
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Tab. 6.1: Übersicht über die Hilfen zur Erziehung nach dem KJHG (SGB VIII), §§ 28ff –
Fortsetzung

KJHG
§

Bezeich-
nung

Ausgestaltungsformen Zielgruppe Intensität/
Frequenz

Dauer

35a Hilfen für
Kinder/Ju-
gendliche
mit (drohen-
den) seeli-
schen Behin-
derungen

Hilfe nur nach fachlicher
Begutachtung; Hilfen
sehr unterschiedlich: von
LRS-Förderung bis Voll-
zeitbetreuung in thera-
peut. Wohngemein-
schaft; oft: Psychiatrie-
Nachsorge

Ki/Ju 0 bis
21 Jahre;
i.d.R. ab
6 Jahre

Sehr unter-
schiedlich

Sehr unter-
schiedlich

Eine wichtige Bedeutung im Rahmen einer qualifizierten Hilfeplanung hat das
Prinzip der Zielorientierung. Um das (sozial‐)pädagogische Handeln partizipativ und
transparent steuern zu können, ist es wichtig, möglichst klare, operationalisierbare,
d.h. überprüfbare Ziele festzulegen. Dies bedeutet:

• Die Beschreibung von Grob- und Feinzielen, die auf einer Handlungsebene
umzusetzen sind (»Förderung sozialer Kompetenz« als Zielbeschreibung ist zum
einen diffus, zum anderen auch für viele Klienten schwer verständlich. Auf einer
Ebene der Feinziele müssen hier konkrete Handlungsschritte beschrieben wer-
den).

• Die Verantwortlichkeiten für die einzelnen Schritte der Zielerreichung sollten
präzise festgelegt werden.

• Genauso wichtig ist es, Zeiträume zu beschreiben, in denen die Ziele erreicht
werden.

Der Verlauf des Hilfeprozesses sollte relativ präzise dokumentiert und auch klein-
schrittig mit den Betroffenen reflektiert werden. Hier können systematisierte Pro-
zessverlaufsdokumentationen (vgl. Engel 2006) eine wichtige Unterstützung bieten.

Im Kinder- und Jugendhilfegesetz sind in den §§ 28 bis 35a unterschiedliche
Hilfeformen beschrieben (c Tab. 6.1).

§ 28 Erziehungsberatung
Das Angebot der Erziehungsberatung 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. Veröffentlichung
der Bundeskonferenz für Erziehungsberatung: www.bke.de; Vossler 2003).

§ 29 Soziale Gruppenarbeit
Die Soziale Gruppenarbeit richtet sich in der Regel an Kinder und Jugendliche ab
zwölf Jahren. Diese Kinder werden ein- bis zweimal pro Woche im Rahmen einer
Gruppe pädagogisch betreut. Ziele sind vor allen Dingen eine Verbesserung sozialer
Kompetenzen. Dieses Angebot ist längerfristig ausgelegt.
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§ 30 Erziehungsbeistandschaft/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
heißt in der Familie oder in der Wohnung des Jugendlichen umgesetztwird. In der
Regel trifft der Betreuungshelfer sich ein- bis dreimal proWoche im Umfang von bis
zu fünf Stunden pro Woche mit den Betroffenen (vgl. Fröhlich-Gildhoff 2003a).

§ 31 Sozialpädagogische Familienhilfe (SPFH)
Die SPFH ist eine ambulante Unterstützungsform, 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, Rätz et al. 2021, BMFSFJ 1997, Fröhlich-Gildhoff et al. 2006d).

§ 32 Tagesgruppe
Sozialpädagogische Tagesgruppen sind ein teilstationäres Angebot, das in der Regel
Kinder im Alter von sechs bis zwölf Jahren erreichen soll. Die Kinder gehen teil-
weise vor, zumeist jedoch direkt nach der Schule in die Tagesgruppe und werden
dort z.B. an fünf 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: Krüger 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 gefördert. Eine Zusammenarbeit mit den Eltern/der Herkunftsfamilie
sollte erfolgen. Ein Sonderfall sind sogenannte Sonderpädagogische Pflegefamilien
oder Erziehungsstellen: hier hat mindestens eine der Bezugspersonen eine pädago-
gische Ausbildung; Zielgruppe sind Kinder mit besonderen Verhaltensproblemen
bzw. Förderbedarf.

§ 34 Heimerziehung/Sonstige betreute Wohnformen
Die Heimerziehung hat die längste Tradition imRahmen der Jugendhilfe. Auch hier
handelt es sich um eine Betreuung von Kindern und Jugendlichen außerhalb der
Herkunftsfamilie. Insbesondere in den letzten 25 Jahren hat sich die Heimerziehung
sehr differenziert; es gibt unterschiedliche Formen von betreuten Wohngemein-
schaften, betreutem Einzelwohnen über Betreuung in Kleinst-Heimen (die päd-
agogischen Fachkräfte leben mit den Kindern zusammen) bis hin zur klassischen
Form der Gruppen-Heimerziehung (zur Heimerziehung: Pluto, Schrapper &
Schröer, 2022, Günder & Nowacki, 2020, Hast 2003, Struck et al. 2003, Gabriel
2003, Müller 2006; Wirkfaktoren in der Heimerziehung: Masenaere & Esser, 2015).

§ 35 Intensive Sozialpädagogische Einzelbetreuung
Hierbei handelt es sich um ein hochflexibles Setting, bei dem Kinder oder eher noch
Jugendliche von einer pädagogischen Fachkraft betreut werden. Die Betreuung ist
relativ hochfrequent und umfasst in der Regel mindestens zehn bis 15 Stunden pro
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Woche. Grundsätzlich 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, Fröhlich-Gildhoff
2003a).

§ 35a Hilfen für 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 Förderung bei Lese-Rechtschreib-
Schwäche bis hin zur Vollzeitbetreuung in therapeutischen Wohngemeinschaften
(vgl. Lempp 2006).

Nicht zuletzt durch die Kritik an einer möglichen Engfassung dieser Betreuungs-
formen (»Versäulung der Erziehungshilfen«) sind Konzepte der sogenannten inte-
grierten oder flexiblen Hilfen entstanden, die zudem sozialräumlich organisiert
werden: Hier werden, bezogen auf einen Stadtteil, verschiedene Formen der Un-
terstützung von Kindern und Jugendlichen – von der offenen Jugendarbeit über die
ambulanten Betreuungen bis zu teilstationären oder gar stationären 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 Sozialpädagogischen Familienhilfe hin zur Einzelbetreuung) unter Beibe-
haltung der Betreuungskontinuität eher möglich. Ebenso sind Kombinationen von
Betreuungen (z.B. zwischen Tagesgruppe und Formen der Sozialpädagogischen
Familienhilfe) leichter zu gestalten (zu den integrierten Hilfen vgl. Peters et al. 1998,
Koch & Lenz 1999).

Inzwischen existiert eine zunehmende Zahl von empirischen Untersuchungen
über 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« (BMFSFJ 1998) dezidiert unter-
sucht. Die »Jugendhilfe-Effekt-Studie« (vgl. BMFSFJ 2002) verglich die Effekte un-
terschiedlicher Hilfeformen miteinander. Weitere Untersuchungen bestehen zum
Beispiel zur Sozialpädagogischen Familienhilfe (Fröhlich-Gildhoff et al. 2006,
BMFSFJ 1997) oder zur Einzelbetreuung (Fröhlich-Gildhoff 2003a). Über alle Hil-
fen zur Erziehung hinweg ergeben sich »Erfolgsquoten« von 60–70% – je nach
Untersuchungsmethode, Stichprobe und festgelegten Erfolgskriterien (z.B. Legal-
bewährung, Wiedereingliederung in die Schule… diese Kriterien sind oft nur in-
dividuell, auf der Basis der jeweiligen Hilfepläne festzulegen). Es wird deutlich, dass
wichtige Aspekte eine adäquate Indikationsstellung und auch eine genaue und
partizipative Steuerung des Hilfeprozesses sind (vgl. Fröhlich-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 Bürger (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 Förderung ihrer Entwicklung zu einer eigenverant-
wortlichen und gemeinschaftsfähigen Persönlichkeit festgelegt. Im Rahmen der
Hilfen zur Erziehung nach §§ 27 ff SGB VIII werden verschiedene Unterstüt-
zungsmöglichkeiten von der Erziehungsberatung über die Heimerziehung bis
zur Einzelbetreuung beschrieben; der § 27 SGB VIII begründet einen Anspruch
der Eltern auf Unterstützung bzw. Hilfe zur Erziehung. Kern dieses Prozesses ist
der Hilfeplan nach § 36 SGB VIII, in dem partizipativ von Fachkräften des Ju-
gendamtes (Allgemeiner Sozialer Dienst) und Eltern Entscheidungen gefunden
werden über geeignete und notwendige Hilfen. Es werden Ziele festgelegt und
dann Unterstützungsmaßnahmen realisiert. Diese werden regelmäßig wiederum
inHilfeplangesprächen überprüft. Aufgrund der Kritik an einer »Versäulung« der
Hilfeform haben sich in den letzten Jahren sozialraumorientierte flexible und
integrierte Hilfen entwickelt. Immer stärker 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 ermöglichen. Diese Tendenz
zeigt sich auch in den neueren Gesetzesänderungen durch das Bundesteilhabe-
gesetz und das Kinder- und Jugendstärkungsgesetz.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Wie lässt sich das mögliche Spannungsfeld zwischen Recht der Eltern einer-
seits und der Sicherung des Wohls des Kindes andererseits beschreiben
(Stichwort Kindeswohlgefährdung)?

2. Welche Bedeutung hat die Mitwirkung der Erziehungsberechtigten und des
Kindes am Erstellen des Hilfeplans?

3. Welche Implikationen hat das neue Kinder- und Jugendstärkegesetz (KJSG)?
4. Was sind die zentralen Entscheidungen im Indikationsprozess?
5. Welches sind Grundprinzipien der unterschiedlichen Hilfen zur Erziehung

von § 28–35 SGB VIII?

Weiterführende Literatur

Macsenaere, M., Esser, K., Knab, E. & Hiller, S. (2023). Handbuch der Hilfen zur Erziehung
(2. Auflage.). Freiburg: Lambertus.

Jordan, E., Maykus, S. & Stuckstätte, E. C. (2015). Kinder- und Jugendhilfe: Einführung in
Geschichte undHandlungsfelder, Organisationsformen und gesellschaftliche Problemlagen
(4., überarb. Aufl.). Weinheim Basel: Beltz Juventa.

Schröer, W., Struck, N. & Wolff, M. (Hrsg.). (2016). Handbuch Kinder- und Jugendhilfe (2.,
überarbeitete Auflage 2016.). Weinheim Basel: Beltz Juventa.

Fröhlich-Gildhoff, K. (Hrsg.) (2002). Indikation in der Jugendhilfe. Weinheim: Juventa.
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6.3 Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen23

6.3.1 Einführung: 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-
genständige Tradition. Die Entwicklung verlief (und verläuft) »parallel« zu den
klassischen Therapieschulen; erst in den letzten Jahren wird versucht, die verschie-
denen theoretischen Ansätze unter Konzepten einer »Allgemeinen Psychotherapie«
zusammenzuführen.

Folgende Tabelle gibt einen Überblick über die unterschiedlichen Traditionen in
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (c Tab. 6.2):

Tab. 6.2: Entwicklungslinien der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Therapieschule »Urvater«/
- »mutter«

Begründer der
KiJu-PT

(Aktuelle) deutsche
Vertreter

Psychoanalyse/Tie-
fenpsychologie

Sigmund Freud
Alfred Adler

Anna Freud (Rudolf
Dreikurs)

A. Streeck-Fischer
A. E. Stadler

Verhaltenstherapie I. Pavlow
B. F. Skinner
A. Bandura A. T.
Beck, A. Ellis

U. Petermann,
M. Borg-Laufs
M. Döpfner
S. Schneider

Person(Klienten)
zentrierte Psycho-
therapie

Carl Rogers Virginia Axline
(»Spieltherapie«)

S. Schmidtchen,
S. Weinberger,
M. Behr
D. Nuding

Systemische Thera-
pie

V. Satir
S. Minuchin
H. E. Richter (Analy-
tische Richtung)

A. v. Schlippe,
J. Schweitzer,
R. Retzlaff

»Allgemeine Psy-
chotherapie«

Klaus Grawe Integrative PT:
H. Petzol)

F. Resch,
K. Fröhlich- Gildhoff

An das Konzept einer »Allgemeinen Psychotherapie für Kinder und Jugendliche«
wird unterschiedlich herangegangen, daher sind die Vertreter in Klammern gesetzt.

Um den Traditionen der Therapieschulen gerecht zu werden, sind im Folgenden
zunächst die Grundkonzepte noch einmal zusammenfassend gegenübergestellt
(c Tab. 6.3):

23 Dieser Beitrag geht von zwei Veröffentlichungen des Autors Fröhlich-Gildhoff (2006c,
2011) aus.
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Im Folgenden werden Grundprinzipien und Vorgehensweise der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie detaillierter – als therapieschulenübergreifendes, 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 Auffälligkeiten oder
Erkrankungen zugrunde liegen – ihre Wurzeln in frühen Beziehungserfahrungen
und dysfunktionalen Bewältigungen von Entwicklungsaufgaben oder aktuellen
Anforderungen haben.

Folglich hat Psychotherapie die Aufgabe, neue, entwicklungsförderliche Bezie-
hungserfahrungen und Lernerlebnisse zu ermöglichen, Gelegenheiten zum Verste-
hen und Verarbeiten nicht bewältigter Konflikte und Erlebnisse zu geben sowie
neue Entwicklungsräume – auch zum Ausprobieren neuer Bewältigungsformen –
zu eröffnen.

Die Bedeutung der Therapiebeziehung

Die therapeutische Beziehung wird so als zentrale Grundlage des therapeutischen
Prozesses und als »Hintergrundfolie« jeglicher Interventionen gesehen.

Eine gute Therapiebeziehung ist zentral für die Motivation, ist mit geringeren
Abbruchquoten assoziiert (Sharf et al. 2010) und ist ein Prädiktor für 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-
samkeit 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 höhere 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 bestätigt. Exemplarisch seien die Erkenntnisse der Arbeitsgruppe von Grawe
zitiert, weil sich diese um einen Therapieschulen-unabhängigen Ansatz bemüht hat
(vgl. auch Norcross, 2011):

»Für die Einzeltherapie ist die Bedeutung der Qualität der Therapiebeziehung für
das Therapieergebnis über alle Zweifel erhaben nachgewiesen, und zwar für ganz
unterschiedliche Therapieformen (Orlinsky, Grawe & Parks 1994)« (Grawe, Donati
& Bernauer 1994, S. 706).

»Wenn man alle je untersuchten Zusammenhänge 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 (…) zunächst einmal das zentrale Mittel, das positive
Potential des Patienten zu aktivieren« (Grawe & Fliegel 2005, S. 691).

»Eine reflektierte Gestaltung der Therapiebeziehung [sollte] den Kern jeder
Therapieausbildung darstellen« (ebd., S. 692).

Spezifisch in Bezug auf die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist die
Studienlage noch eher dünn. 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-
ziehungen 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:

• die Passung zwischen Behandlungsmodell und Störungsmodell
• die Passung zwischen Patient und Behandlungsmodell
• die Passung zwischen Therapeut und Patient
• die Passung zwischen Therapeut und Störung des Patienten.

Zwischen diesen Ebenen bestehen vielfältige Wechselwirkungen (c Abb. 6.3).
Die Passung ist übrigens auch in sozialpädagogischen Prozessen ein wesentliches

Element für den Erfolg von Interventionen (vgl. Fröhlich-Gildhoff 2003a, Fröhlich-
Gildhoff et al. 2006).

Während auf Seiten des Therapeuten offensichtlich die Realisierung entwick-
lungsförderlicher 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 Veränderungsbereitschaft eine bedeutsame Rolle. Weitere Kennzeichen
einer guten, entwicklungsfördernden Therapiebeziehung sind:

• das Ausstrahlen von Kompetenz, das Sicherheit vermittelt (»Insgesamt gelangt
man aufgrund der Forschungsergebnisse zu dem Schluss, dass ein als kompetent,
glaubwürdig und sicher beurteilter Therapeut größere Einflussmöglichkeiten auf
den Klienten hat […]« [Huf 1992, S. 174])

• Kongruenz oder Echtheit (Rogers 1987)
• volle Zuwendung und Aufmerksamkeit (Präsenz)
• Ausstrahlen vonWärme und Engagement, das auch durch Tonfall, Mimik und

Körperhaltung ausgedrückt wird
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• respektvolles und wertschätzendes Eingehen; Wertschätzung und Akzeptanz
(Rogers 1987)

• Empathie (Rogers 1987) und Feinfühligkeit (vgl. Ainsworth et al. 1978)
• Sensibilität für die Regungen des Patienten und entsprechende, auch non-

verbale Begleitung
• Kommunikation »auf derselben Wellenlänge« (Grawe, Regli, Smith & Dick

1999, S. 212)
• Da-Sein für den Patienten, »ohne ihn zu dominieren« (Grawe 1998, S. 537)
• »verständnisvoll gewährend sein, aber gleichzeitig führend und strukturierend,

wenn der Patient Unterstützung braucht« (ebd.)
• gezielte Co-Regulation affektiver Zustände

Wie aus der psychoanalytischen/tiefenpsychologischen Tradition hinlänglich be-
kannt, finden sich in jeder psychotherapeutischen Beziehung immer Aspekte einer
Übertragungs- und einer Realbeziehung.

• In der Übertragungsbeziehung kommt es zu einem Aktualisieren wichtiger
vergangener Beziehungserfahrungen. Dabei werden »schwierige« aber auch
»gute« Erfahrungen übertragen; es zeigen sich Probleme und Wünsche.

• Die Realbeziehung ist hingegen die reale aktuelle Beziehung zwischen Thera-
peut und Kind.

Passung
Therapeut –

Patient

Passung
Patient –

Behandlungsmodell
des Therapeuten

Passung
Behandlungsmodell

–
Störung des
Patienten

„Erkrankung”/„Störung”
des Patienten
Erscheinungsbild des
Krankheitserlebens
des Patienten
Konzeptionelle Schluss-
folgerungen daraus (z.B.
die Depression wird als
Ausdruck unbewältigter
Erfahrungen angesehen)

Behandlungsmodell
des Therapeuten Philoso-
phisches Menschenbild
Diagnostische Beurteilung
der Erkrankung des
Pat.Interventionstechniken
Zwischenmenschliche
Haltung zum Patienten

therapiebezogene
Merkmale
(z.B. empathisch)

THERAPEUT

personale Merkmale
(z.B. wirkt vertrauens-
erweckend)

therapiebezogene
Merkmale
(z.B. selbstexplorativ)

PATIENT

personale Merkmale
(z.B. löst Fürsorge-
impulse aus)

Passung
Therapeut –

Störung des Patienten

Abb. 6.3: Passung in der Psychotherapie (orientiert amModell vonOrlinsky &Howard 1987)
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Beide Beziehungselemente finden sich (in fast) jeder Szene der Therapie und sind
gemeinsam oder in jeweils unterschiedlichen Ausprägungen vorhanden.

Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf die (personzentrierte) Kinder-
psychotherapie.

Die Bedeutung des Spiels

Das zentrale Medium zumindest in der Kinderpsychotherapie24 ist das Spiel:
Das Spiel ist die bedeutsamste Ausdrucksmöglichkeit, die »Sprache« (Zulliger

2007) des Kindes. »Handlungsebene ist in erster Linie das freie Spiel: Es ist das
Medium, in dem das Kind sich vorwiegend ausdrückt 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 für die Erlebnis-
verarbeitung optimalen Spannungszustand. Im Spiel werden die mit der jeweiligen
Situation einhergehenden Gefühle wieder erlebt und so einer Bearbeitung zu-
gänglich gemacht: Konflikte und traumatische Ereignisse werden auf der Spielebene
dargestellt, wiederholt und verändert, bis das Kind sie in sein Selbstbild integrieren
kann. Indem die Therapeutin die Gefühle des Kindes – sowohl die verbalen wie die
nicht-verbalen – empathisch aufgreift, hilft sie dem Kind, sich mit so unterschied-
lichen Gefühlen wie Wut, Schmerz, Traurigkeit und Scham wahrzunehmen, sich zu
verstehen und damit umgehen zu können. Im Probehandeln werden eigene Lö-
sungen und Antworten gesucht, so wird Vergangenheit bewältigt und Zukunft
vorweggenommen« (Weinberger 2001, S. 36).

Das Spiel und die grundsätzliche 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 Bewäl-
tigung inneren Erlebens. Zugleich ist die Möglichkeit gegeben, sich und neue Lö-
sungswege zu erproben. Wenn Kinder in der Therapie selber entscheiden können,
nutzen sie 95% der Zeit für das Spiel, während die durchschnittliche Sprechzeit –
meistens parallel zum Spiel – 20% beträgt (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 Lebensäußerungen des Kindes und ermöglichen
ihm die Aktivierung eigener Ressourcen, die innere Klärung und Überwindung
innerpsychischer Inkongruenz.

Dabei müssen Kindertherapeuten immer »Übersetzungsarbeit« leisten: Sie müs-
sen das Kind in seiner spielerischen, symbolhaften Sprache verstehen und dies
»einordnen« und dann wieder verbal oder auf der Spielebene antworten. Das
»Übersetzen 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 Übung, Verstärkung und zum Bezie-
hungsaufbau verstanden (s. zur genaueren Darstellung: Höfer, 2014).
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in Bewusstes, es trägt 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 Realität verankerter
Erwachsener, der Orientierung bietet, er ist aber auch immer Spielpartner bzw.
Mithandelnder auf der Symbolebene« (Fröhlich-Gildhoff et al. 2004b, S. 179).

Die Schwierigkeit sei an dem, Kindertherapeuten sicherlich gut bekannten, Bei-
spiel 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 gefährdeten Selbstwert durch das unbedingte Gewinnen-
Müssen zu sichern, reinszeniert dieses Grundmuster in der dargestellten Situation.
Dieses Kind wird eine gewisse Zeit genau diese Ausdrucksform auch in der Thera-
piesituation benötigen. Andererseits wird es im Alltag durch dieses Verhalten wie-
derum Ablehnung durch andere hervorrufen, also sich in seiner inneren »Weltbe-
gegnungshaltung« bestätigen. Die Chance der Therapie besteht darin, dass dieses
Muster angesprochen werden kann, für 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 Grenzüber-
schreitung dauerhaft kommentarlos hinnimmt – weil die bloße Wiederholung des
Immer-Gleichen dem Kind nicht weiterhilft.

Für 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 Wünsche und Bedürfnisse zurückgehalten hat,
kann das »Mogeln« ein Entwicklungsfortschritt sein: Es probiert heimlich aus, wie es
ist, die eigenen Interessen auch mit einer Grenzüberschreitung durchzusetzen. In
diesem Fall wird der Therapeut die Regelverletzung wahrscheinlich lange Zeit gar
nicht ansprechen und sich still über die Expansionen des Kindes freuen.

Die Interventionen, das Handeln in der Situation

Grundsätzlich lassen sich – auf dem Hintergrund einer tragenden und entwick-
lungsförderlichen therapeutischen Beziehung – folgende Interventionsebenen un-
terscheiden (c Abb. 6.4):

Bezugspunkte für 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
Bewältigungsformen usw.).

• Handlungsebene: Das Beobachtete wird von dem Therapeuten beschrieben – hier
gibt es eine Vielzahl von Möglichkeiten, Akzente zu setzen (und z.B. spezifisch
ressourcenorientiert zu intervenieren). Verbalisierungen des Geschehens auf der
Handlungsebene machen einen großen Teil der Interventionen aus. Sie sind für
die Kinder hilfreich, weil sie erleben, dass ein Erwachsener sich für sie interessiert
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und sie begleitet. Sie stehen im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und werden
»gespiegelt«; damit wird an frühe positive Interaktionserfahrungen angeknüpft.

• Emotionale Ebene: Die – vielleicht auch nur latent – gezeigten Emotionen werden
verbalisiert (hier wird auf die »klassische« klientenzentrierte Methode des »Ver-
balisierens emotionaler Erlebnisinhalte« zurückgegriffen). Auch auf dieser Ebene
hat das Spiegeln an sich eine große Bedeutung. Ebenso wichtig ist, dass durch die
Verbalisierung die Emotionen auf einer bewussten Ebene verdeutlicht werden;
das Kind kann sich jetzt damit auseinandersetzen.

• 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
»Klärung« im Sinne des Grawe’schenWirkfaktors (Grawe 1994, 1998) stattfinden;
solche Interventionen setzen präzise 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 Übertragungsbeziehung angesprochen werden.

Diese oder ähnliche Interventionsebenen lassen sich überwiegend 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 können zusätzlich, entsprechend dem »Stand« des Kindes/
Jugendlichen und dem Prozess der Therapie zusätzlich Schwerpunktsetzungen
vorgenommen werden, so bspw. zur Stärkung individueller Resilienzfaktoren
(Rönnau-Böse & Fröhlich-Gildhoff 2015a) oder zur Stärkung der Mentalisierungs-
fähigkeit der Patienten (Fröhlich-Gildhoff & Jürgens-Jahnert 2017).

Aktuelle
Situation

Geschichte
„Lebens-
thema“

Handlungsebene

Emotionale Ebene

Ebene der
handlungsleitenden

innerpsychischen Struktur

Beziehungsebene
! Realbeziehung

! Übertragungsbeziehung

verbal

non-verbal,
Spielebene

Abb. 6.4: Interventionsebenen in der Kindertherapie
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Ein wichtiger Aspekt it die Frage, wann und wie stark Therapeuten »eingreifen« und
selbst Aktivitäten zeigen, sei es im Spiel oder im verbalen Austausch. Fröhlich-
Gildhoff, Riedel, Maiworm & Steinhauser (2020, S. 12) haben aus empirischem
Material »Kriterien für das aktive(re) Handeln der Therapeut*in« herausgearbeitet:
Beachtung der »Momentanen Lebenssituation/-themen des Kindes/Jugendlichen«,
»Biografischer Themen« – und deren Wiederholung, den »bisherigen therapeuti-
schen Prozess« und das »Störungsverständnis«. 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 abhängig.

Ein Fallbeispiel

Therapieanlass

Das neunjährige Mädchen Johanna stellte sich zusammen mit seiner Mutter auf
Anraten einer Familienhelferin in der ambulanten Praxis vor. Nach Angaben der
Mutter und später der Familienhelferin und der Klassenlehrerin zeigte Johanna
auffälliges Verhalten in der Schule: Sie zog sich einerseits zurück 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
stärker auf.

Vorgeschichte und Diagnostik

Johanna ist das dritte, erwünschte Kind der verheirateten Eltern. Es gibt noch
zwei ältere (+1, +5) sowie zwei jüngere (‐1, -5) Schwestern. Im ersten Lebensjahr
des Kindes war die Mutter lange Zeit im Krankenhaus wegen einer Problem-
schwangerschaft mit der nächstjüngeren 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 Mädchen vom Schulbesuch zurückge-
stellt, sie besuchte die Vorschule wegen zum Teil ängstlichem, zum Teil klein-
kindhaftem Verhalten. Demzufolge erfolgte die Einschulung ein Jahr verspätet;
wegen Leistungs- und Verhaltensproblemen wiederholte sie zu Therapiebeginn
das erste Schuljahr. Im Lauf der ersten Lebensjahre kam es zu insgesamt drei
Umzügen 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 ließ 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-
führt, die deutlich Hinweise auf ein geringes Selbstwerterleben und eine unsi-
chere Stellung in der Familie zeigten. Zugleich wurden deutliche Wünsche 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).

Überlegungen zur Entstehung der Auffälligkeiten

Johanna wuchs unter belastenden Bedingungen auf. Schon im ersten Lebensjahr
kam es zur längerfristigen Trennung von der Mutter, die ihrerseits durch den
geringen Abstand der Kinder belastet war. Johanna konnte so keine sicheren
Bindungserfahrungen machen und keine stabilen Beziehungsrepräsentationen
aufbauen. Sie erlebte, dass ihre Lebensäußerungen nicht durchgängig adäquat
und feinfühlig »beantwortet« wurden; sie hatte wenige Anregungen und konnte
nur eingeschränkt Selbstwirksamkeitserfahrungen machen. Die Folge davon war
eine Störung des Selbstgefühls und des Selbstwerterlebens.

Diese Grundstörung konnte nicht kompensiert werden: die enge Geschwis-
terfolge ließ wenig Raum für individuelle Zuwendung für das Kind. Die Mutter
erhielt keine Unterstützung durch den Vater. Durch die Konflikte zwischen den
Eltern waren wenig emotionale Kapazitäten für die Kinder da. Die teilweise
ambivalente Erziehungshaltung gab wenig Sicherheit. Dies führte zu dem
Selbsterleben, nicht angenommen, teilweise imWeg zu sein – gleichzeitig zeigt(e)
sich ein deutlicher Wunsch nach Zuwendung. Das »Weltbegegnungsthema« von
Johanna lässt sich so beschreiben: »Ich werde in meinen Wünschen und Be-
dürfnissen nicht gesehen, dafür ist kein richtiger Platz da. Die anderen sind
meistens wichtiger als ich, ich bin weniger wert«.

Das Selbsterleben wurde möglicherweise auch dadurch weiter beeinträchtigt,
dass mögliche Einschränkungen der Sinnesfunktionen nicht frühzeitig beachtet
wurden und es dadurch zu Überforderungssituationen des Kindes kam.

Die dargestellten emotionalen und Verhaltensprobleme sind als Folge einer
Selbst-Strukturstörung zu sehen. Rückzug und Leistungsverweigerung haben
eher regressiven Charakter, »vorlautes Verhalten«, das »Vorgeben von Fähigkei-
ten« und das Übertreten 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 Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen.

Therapieplanung

Indiziert war eine Langzeit-Kinderpsychotherapie im Einzelsetting mit wö-
chentlicher Frequenz. Johanna sollte die Möglichkeit erhalten, ihr Selbsterleben
im Spiel auszudrücken und zugleich – unterstützt durch hilfreiche, fördernde
Interventionen – neue Selbstwirksamkeitserfahrungen machen. Auf der Bezie-
hungsebene sollte sie durch das feinfühlige, spiegelnde Begleiten ihrer Aktivitä-
ten die Erfahrung des Angenommen-Seins und Anerkannt-Werdens machen
können. Durch diese neuen (korrigierenden) Erfahrungen sollte sie Bindungssi-
cherheit gewinnen und auf diesem Wege zu einer Selbstwertstabilisierung ge-
langen. Aufgrund der frühen Entstehung der Störung und der Verfestigung
musste von einer grundsätzlich langfristigen Behandlungsperspektive ausgegan-
gen werden.

In der begleitenden intensiven Bezugspersonenarbeit (im vierwöchigen Ab-
stand) sollten die Eltern unterstützt werden im Realisieren einer konsistenten
Erziehungshaltung und der Verbesserung der Stellung des Kindes in der Familie.
Weiterhin war es nötig, Überforderungssituationen des Kindes zu vermeiden, um
ihm im Alltag und in der Schule Erfolgserlebnisse zu ermöglichen.

Da die Familie Unterstützung im Rahmen Sozialpädagogischer Familienhilfe
(gemäß § 31 SGB VIII) erhielt, war es außerdem wichtig, Absprachen mit der
Familienhelferin über ein koordiniertes Vorgehen zu treffen.

Therapieprozess

Die Psychotherapie von Johanna dauerte insgesamt 65 Sitzungen mit zusätzlich
15 Bezugspersonengesprächen. Der Therapieprozess vollzog sich in drei Phasen
(»Warmwerden«, also: Beziehungsaufbau; intensive Auseinandersetzung mit sich
selbst und dem Therapeuten, vor allem im Spiel; Ablösung und Aufbau von
Kontakten zu Gleichaltrigen), die hier im Detail nicht beschrieben werden
können.

Große Bedeutung hatten zwei lange anhaltende Abschnitte in der zweiten
Phase:

Zwischen der siebten und 13. Sitzung bestand Johannas Hauptaktivität darin,
Pudding zu kochen. Sie probierte dies aus, machte Misserfolgserfahrungen,
wurde jedoch zunehmend erfolgreicher. Der Therapeut sollte zunächst nur zu-
schauen (und das Geschehen kommentieren) und musste am Ende das fertige
Produkt konsumieren – erst nach und nach konnte das Mädchen den Pudding
selber essen und sich zugestehen, dass sie gerne einen Großteil der Portion für
sich beansprucht. Gegen Ende der »Puddingphase« kochte sie dann sehr große
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Portionen, nahm Teile davonmit nach Hause und »versorgte« die Kollegen in der
Gemeinschaftspraxis. Das Puddingkochen hatte dabei mehrere Funktionen: Sie
konnte – erfolgreich – ein Produkt erstellen und damit zunächst jemand anderes
»beglücken«; sie versorgte den Therapeuten. Dies entspricht zunächst »alten«
Mustern: sie will das »liebe Kind« sein und sich so Zuwendung sichern – die sie
konstant erhält. Dann kann sie ihre eigenen Bedürfnisse deutlicher zeigen und
ausprobieren, was passiert, wenn sie »unmäßig« wird. Nachdem sie diesbezüglich
»gesättigt« ist, zeigt sie ihre neu gewonnenen Fähigkeiten 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 vielfältige Weise die eigene
Familiensituation in Szene. Zunächst ging es darum, ein »böses Mädchen« zu
bestrafen und aus der Familie zu verstoßen – sicherlich eine Symbolisierung der
eigenen Erfahrungen, aber auch Ängste. Dann zeigte sie länger andauernd ihre
verzweifelte Wut gegenüber den Elternfiguren, die ihre Kinder »vernachlässig-
ten« und deshalb von einer Fee verzaubert oder von der Polizei verhaftet wurden.
Gegen Ende dieser Phase wurde die Protagonistin (das vorher »böse« Mädchen)
zunehmend selbstbewusster und setzte sich in angemessener Weise mit den
»ungerechten« Eltern auseinander, manchmal mit Hilfe einer Tante (der Sym-
bolfigur für den Therapeuten). Der Therapeut war in dieser Phase oft zum Mit-
spielen aufgefordert. Dabei hielt er sich – nach Rückversicherung (»wie meinst
Du, soll ich jetzt als… sein?«) – eng an die Vorgaben des Kindes; manchmal
wurden durch die Interventionen Handlungs- bzw. Entwicklungsmöglichkeiten
angedeutet.

Die Arbeit mit den Bezugspersonen gestaltete sich zunächst schwierig, weil sie
wenig Verantwortung für eine Veränderung der Situation Johannas in der Fa-
milie übernehmen wollten (»es muss doch ausreichen, wenn wir sie jede Woche
zu Ihnen bringen«). Eine größere Bedeutung für die Änderung der familiären
Strukturen hatte die Familienhelferin, die dreimal wöchentlich im Alltag der
Familie präsent war. Erst gegen Ende der Therapie wurden die Eltern offener für
eine Selbst-Auseinandersetzung.

Ende

Die Therapie wurde ab der 52. Sitzung auf eine 14-tägige Frequenz umgestellt.
Johanna war deutlich selbstsicherer geworden, konnte eigene Gefühle besser re-
gulieren, konnte Misserfolge besser annehmen und in angemessener Weise ihre
Bedürfnisse artikulieren sowie teilweise autonomer für deren Befriedigung sor-
gen. Begleitend zu diesen innerpsychischen Veränderungen 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, regelmäßig auf einem Reiterhof mit zu
helfen, was die Ablösung vom Therapeuten beschleunigte (»Ich würde ja gerne
weiter kommen, aber die brauchen mich jetzt doch auf dem Hof…«).
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Wirksamkeit und Wirkfaktoren von Psychotherapie

Die Wirksamkeit von Psychotherapie, d.h. ihre Überlegenheit gegenüber keiner
Intervention oder einem stützenden Umfeld allein, ist inzwischen gut belegt
(Lambert, 2011). Dabei finden sich mittlere bis hohe Effektstärken (Effektstäken
geben an, wie bedeutsam die Ergebnisse von Studien sind, gehen also über eine reine
statistische Signifikanz hinaus). Wenn man einzelne Störungen betrachtet, finden
sich sogar noch höhere Effektstärken (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 Durchführung von Wirk-
samkeitsstudien u. a. aufgrund ethischer sowie entwicklungspsychologischer
Aspekte nochmals höher 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 störungsspezifischer Therapietechniken begründen lassen (z.B. Hofman &
Barlow, 2014). Dem gegenüber stehen diejenigen, die dem sogenannten »Dodo-
Verdikt« der Psychotherapieforschung anhängen, der davon ausgeht, dass unter-
schiedliche Psychotherapiemethoden im Wesentlichen gleich wirksam sind (Äqui-
valenzparadoxon der Psychotherapie). Verantwortlich dafür sind allgemeine Wirk-
faktoren, die jedem Psychotherapieprozess inhärent sind und daher in allen Formen
von Psychotherapie zum Tragen kommen (Wampold, Imel, Flückiger, 2018;
Wampold, 2010).

Die Arbeitsgruppe um Grawe (1994, 1998, 2005) identifizierte auf der Grundlage
ihrer Metaanalysen schulenübergreifend vier Wirkfaktoren in der Psychotherapie
mit Erwachsenen:

1. Ressourcenaktivierung, 2. Hilfe zur Problembewältigung, 3. Klärung und 4.
Prozessuale Aktivierung.

Tatsächlich erklären allgemeine Wirkfaktoren einen großen Teil des Erfolgs (oder
Misserfolgs) von Psychotherapie, unabhängig von der Therapierichtung (Barkham
& Lambert 2021).

»Als allgemeine Wirkfaktoren werden (in 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 Problembewältigung, 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 (Fröhlich-Gildhoff et al. 2004, Fröhlich-Gild-
hoff 2007) konnten anhand von Videoanalysen von über 1000 Therapiestunden die
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vier Faktoren von Grawe (1994,1998) gleichfalls in Kinderpsychotherapien identi-
fiziert und operationalisiert werden; zusätzlich zeigte sich ein fünfter Faktor (»All-
gemeiner Kompetenzerwerb«).

In weitergehenden Analysen zeigte sich, dass die Wirkfaktoren unterschiedlich
realisiert werden,

• je nach Setting (z.B. Einzeltherapie gegenüber der Gruppentherapie)
• zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Therapieprozesses (deutlicher Unterschied

zwischen Anfangsphase und Ende)
• je nach altersmäßigem und vor allem »psychischem« Entwicklungsstand des Pa-

tienten
• nach aktuellem Thema aber auch »Störungsbild« 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 über einen positiven Verlauf
entscheidet. Es muss Energie in das reflektierte Herstellen dieser Passung inves-
tiert werden.

• Es lassen sich Parameter einer entwicklungsförderlichen Beziehungsgestaltung
formulieren. Neben den klassischen Basisvariablen ist dies Halt und Strukturge-
bung, aber auch eine Co-Regulation affektiver Zustände.

• Je nach Entwicklungsgeschichte, psychischer Struktur und Konfliktdynamik des
Patienten ist es bedeutsam, die Möglichkeit zu « korrektiven Erfahrungen«
(Grawe 1998) bzw. « korrigierenden emotionalen Erfahrungen« (Cremerius
1979) in der Beziehung mit dem Therapeuten zu gestalten.

• Zu einem erfolgreichen Therapieverlauf trägt ein »Jonglieren« mit den einzelnen
therapeutischen Wirkfaktoren je nach dem Stand des Patienten und des Thera-
pieprozesses bei.

• Darüberhinaus ist es wichtig, auch gezielte »Anstöße« zu geben, zur Veränderung
auf einer Schema(Selbstruktur)ebene. Hierzu trägt im Wesentlichen die Bezie-
hungsgestaltung bei; insbesondere auf der Ebene des Spieles können allerdings
auch neue herausfordende und erlebnisaktivierende Methoden gezielt eingesetzt
werden.

Zusammenfassung

Die Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen hat sich parallel zu den
klassischen Therapieschulen entwickelt. Es gibt Bemühungen, Grundprinzipien
einer schulenübergreifenden »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 Persönlichkeiten, aber dann auch zwi-
schen dem Behandlungsmodell und dem Störungsmodell. Wichtige therapeuti-
sche Grundprinzipien sind Kompetenz des Therapeuten, Kongruenz, Wärme
und Engagement des Therapeuten sowie Wertschätzung und Akzeptanz. Ebenso
wichtig ist es, Empathie und Feinfühligkeit umzusetzen, strukturgebend Un-
terstützung zu gewähren und die Co-Regulation affektiver Zustände aktiv mit-
zugestalten. Es lassen sich Übertragungs- 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 Lebensäußerungen und ermöglichen den Kindern die Aktivierung
eigener Ressourcen, die innere Klärung und Überwindung innerpsychischer
Inkongruenzen. Aus Metaanalysen von Therapiestudien und Prozessanalysen
von Therapieverläufen lassen sich fünf Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess
therapieformenübergreifend feststellen: Ressourcenaktivierung, Hilfe zur Pro-
blembewältigung, Klärung, Prozessuale Aktivierung sowie Allgemeiner Kom-
petenzerwerb.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Welches sind entwicklungsförderliche Beziehungsparameter, die Bedeutung
für den Therapieverlauf haben?

2. Welche Interventionsebenen lassen sich in der Kindertherapie unterscheiden?
3. Wie ist das Verhältnis der Realisierung von Wirkfaktoren einerseits und der

therapeutischen Beziehung andererseits?

Weiterführende Literatur

Weinberger, S. (2015). Kindern spielend helfen. Eine personzentrierte Lern- und Praxisanlei-
tung (6., überarb. Aufl.). Weinheim: Beltz.

In diesem Buch werden Begründungen und Grundlagen der Kinderpsychotherapie,
insbesondere der Spieltherapie, systematisch dargestellt. Ausgangspunkt ist dabei
eine humanistische, moderne personzentrierte Sicht; allerdings werden die Ansätze
anderer Therapieschulen integriert und ein störungsspezifisches therapeutisches
Vorgehen für verschiedene Auffälligkeiten beschrieben.

Gahleitner, S., Fröhlich-Gildhoff, K., Wetzorke, F. & Schwarz, M. (Hrsg.) (2011). Ich sehe was,
was Du nicht siehst…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. & Flückiger, 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-
terstützung und Versorgung von verhaltensauffälligen Kindern und Jugendlichen
darstellt, sollen wesentliche Grundprinzipien an dieser Stelle kurz vorgestellt wer-
den. Zur vertieften Betrachtung empfiehlt sich die weiterführende Literatur (s.u.).

»Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist zuständig für Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation und Prävention psychischer und neuropsychiatrischer Störungen und
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen von der Geburt bis zur Volljährigkeit«
(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 für Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie, die auch de-
zentral etabliert worden sind; niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater), teil-
stationären (Tageskliniken) und stationären (Kliniken für Kinder- und Jugendli-
chenpsychiatrie) Setting flächendeckend 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 multidisziplinäres, therapeutisches Arbeiten mit den Patienten – und
zumeist auch ihren Bezugspersonen – realisiert.

Im stationären Bereich werden in der Regel Patienten mit schwereren Auffäl-
ligkeiten und Erkrankungen – oftmals mit einem beträchtlichen Maß an Selbst- und
Fremdgefährdung – behandelt.

Als wesentliche Voraussetzung für die Therapie in allen Behandlungssettings wird
eine »mehrdimensionale Diagnostik« (Kölch et al. 2020) angesehen.

Das Behandlungsspektrum umfasst unterschiedlich orientierte psychotherapeu-
tische Interventionen (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltens-
therapie, Gesprächstherapie, Spieltherapie, etc.) im Einzel- und Gruppensetting.
Diese werden ergänzt durch Familientherapie und/oder Elterntrainings. Eine Be-
sonderheit kinder- und jugendpsychiatrischer Interventionen ist die medikamentöse
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Behandlung, die in anderen (in diesem Buch vorgestellten) Unterstützungsformen
nicht möglich ist und praktiziert wird. Das Behandlungsspektrum wird ergänzt
durch Ergotherapie oder andere spezielle Rehabilitationsmaßnahmen. 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 gehören.

In einer breiten und auch lange Zeiträume erfassenden Therapie-Evaluationsstudie
zeigten sich folgende Ergebnisse (Remschmidt & Mattejat 2003, vgl auch die
Übersichtsarbeiten zu Wirksamkeit Bachmann et al. 2008a, b):

• Therapeutische Maßnahmen:
»Die familienbezogenen Maßnahmen nehmen den höchsten Stellenwert ein;
diese Maßnahmen werden bei fast 80% aller Patienten durchgeführt. Es folgen
die individuelle Psychotherapie des einzelnen Patienten (bei etwa 43%), andere
umfeldbezogene Maßnahmen und Übungsbehandlungen sowie die Medikation,
die in dieser Gesamtstichprobe nur bei 12% aller Behandlungsfälle durchgeführt«
wird (ebd., S. 899) – hier zeigt sich, dass das oft geäußerte Vorurteil, die Kinder-
und Jugendpsychiatrie würde vor allen Dingen mit Hilfe von Medikamenten
behandeln, irreführend ist.

• Erfolg:
Bei einer Analyse des Zusammenhangs zwischen Diagnose und Behandlungser-
folg konnten im ambulanten Setting Erfolgsquoten von 14% (Persönlichkeits-
störungen) bis 66% (Neurosen) festgestellt werden (bei einer mittleren Erfolgs-
quote von ca. 60%); im stationären 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 stationären Bereich sind Behandlungen, die
weniger als drei Monate dauern, im Durchschnitt deutlich weniger erfolgreich als
Therapien mit einer längeren Dauer (…). [Dies] ist ein wichtiges Ergebnis, denn
man kann die Behandlungsdauer nicht beliebig reduzieren, wennman überhaupt
noch Therapieerfolge erzielen und nicht in eine ›Drehtür-Kinder- und Jugend-
psychiatrie‹ zurückfallen will, die im stationären Setting permanent mit Rück-
fällen und raschen Wiederaufnahmen zu rechnen hat. Ein ähnlicher Zusam-
menhang ergibt sich zwischen Therapieintensität (gemessen an der Anzahl der
therapeutischen Sitzungen) und Therapieerfolg« (ebd., S. 900 f).

Bedingt durch die erhöhten 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 Plätze in ambulanter
sowie stationärer Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland (Sevecke et
al. 2022) und Österreich (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 sorgfältige Erprobung ist hier notwendig (Zechmeister-Koss et
al. 2022).

Weiterführende Literatur

Remschmidt, H. & Becker, K. (Hrsg.) (2021). Kinder- und Jugendpsychiatrie. Eine praktische
Einführung. 7. vollst. überarb. Auflage. Stuttgart: Thieme.

Dieses Buch ist der »Klassiker« der Lehrbücher für den Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, der in einer neuen, völlig überarbeiteten Fassung erschienen ist.

6.5 Der Blick über das Individuum hinaus: Die
Zusammenarbeit mit Eltern und sonstigen
Bezugspersonen25

Bei der Analyse der Entstehungsbedingungen von Verhaltensauffälligkeiten wurde
immer wieder auf die Bedeutung des Familiensystems, auf die Beziehungen im
System der Familie hingewiesen.

In diesem Kapitel sollen zum einen einige Grundzüge 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

Einführung

Es ist mittlerweile fachlich unstrittig, dass zu einer pädagogischen oder therapeuti-
schen Arbeit mit Kindern und – eingeschränkter –mit Jugendlichen die begleitende
Zusammenarbeit mit ihren Bezugspersonen, in der Regel den Eltern hinzugehört.

Aus psychoanalytischer Sicht hat schon Anna Freud darauf hingewiesen, »dass
eine Behandlung, die von den Eltern nicht ausreichend gewünscht wird, früher oder
später scheitern muss« (zitiert nach Diez-Grieser 1996, S. 242).

Auch »bei den klientenzentrierten Therapeuten gehört die begleitende Eltern-
arbeit zum Standardangebot« (Kaatz 1998, s. a. Ehlers 2001); dies gilt mittlerweile
für 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 für die Bewältigung von psychischen Störungen«
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 Bewältigung von psychischen Störungen 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 begründbar ist, so ergeben sich eine Reihe von Grundfragen wie z.B.:

• In welchem Setting soll diese Arbeit durchgeführt werden (Häufigkeit, Beteili-
gung der Kinder/Jugendlichen; Beteiligung aller Familienmitglieder etc.)?

• Sind Variationen dieser Arbeit in Abhängigkeit vom Alter der Kinder/Jugendli-
chen nötig?

• Wie gelingt es, allen Beteiligten »gerecht« zu werden?

Gerade die letzte Frage verweist auf ein Grundproblem:
Dieses Grundproblem besteht in dem Beziehungsdreieck Therapeut → Eltern(teil)
→ Kind/Jugendlicher. In dieser Dreierkonstellation herrschen unterschiedlichste
Interessen, Wünsche, Bedürfnisse 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 möchte möglicherweise, dass der The-
rapeut den Eltern sagt, dass diese anders mit ihm umgehen, ihm mehr Freiheiten
gewähren usw. Verschärfend kommt gerade bei Jugendlichen hinzu, dass diese mit
der Entwicklungsaufgabe beschäftigt sind, sich von den Eltern zu lösen und in
besonderer Weise eigenständige Identität aufzubauen, andererseits den Therapeuten
als stützenden erwachsenen Bezugspartner erleben wollen (oder sollen) und gerade
die Eltern mit dem Lösungsprozess oder der Jugendliche mit der Neuorientierung
des eigenen Familiensystems überfordert 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 hängen natürlich mit den Grundprinzipen des Systems
Familie zusammen: Hierin »hängt alles mit allem zusammen« – die Wirkkräfte des
Systems (wie Homöostase-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 Übernahme durch den Therapeuten.
Diez-Grieser (1996, S. 246 f) hat folgende typische Rollenmuster herausgearbeitet:

• »Rolle der allmächtigen, idealisierten Elternfigur«.
• Rivalität mit den Eltern, wer der bessere Vater bzw. die bessere Mutter ist.
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• Bei Elterngesprächen und insbesondere dann, wenn das Kind oder der Jugend-
liche nicht daran teilnehmen kann, übernimmt der Therapeut die Rolle des ab-
wesenden Kindes (Identifikation mit dem abwesenden Kind).

• 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 »für Koalitionsbildungen gebraucht« und so wird seine Rolle als
überparteilicher Partner immer wieder bedroht. Gleichzeitig wird er als Person
gebraucht. Der Therapeut muss also mit der Gefahr leben, in Loyalitätskonflikte
verstrickt zu werden.

Hinzu tritt die Gefahr einer potenziellen Kränkungsspirale (Fröhlich-Gildhoff et
al. 2020): Wenn die eigenen Kinder Verhaltensweisen zeigen, die auf andere »stö-
rend« oder »auffällig« wirken – und wegen denen die Eltern externe Hilfe bean-
spruchen müssen – , so wird damit das psychische Grundbedürfnis des »Selbst-
wertschutzes« (Grawe 2004) der Eltern berührt. Sie fühlen sich möglicherweise als
schuldig oder als Versager. Die Bedrohung dieses Bedürfnisses aktiviert Schutz- und
Abwehrmechanismen, sie versuchen möglicherweise sich zu wehren und das (pro-
fessionelle) Gegenüber anzugreifen und dessen Kompetenz infrage zu stellen (»wie
lange arbeiten Sie schon in Ihrem Beruf ?«, »bei uns zeigt er das angeblich störende
Verhalten nicht, das liegt allein an der Schule«, …). Dadurch wird widerum das
Grundbedüfnis des Selbstwertschutzes bei den Professionellen verletzt – sie wehren
sich. Es entsteht eine Kränkungsspirale 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:

• eine Grundhaltung, die für die Kinder und Jugendlichen, aber auch die Familie
und den Therapeuten entwicklungsförderlich ist,

• eindeutige und immer wieder zu wiederholende Auftragsklärungen, ein
Höchstmaß an Transparenz,

• die reflexive Sicherung und Selbstvergewisserung der Kompetenz des/der Profe-
sionellen

• die Gestaltung des therapeutischen Settings und einzelne Techniken.

Grundprinzipien

Grundhaltung

Es ist zunächst von großer 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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• Wertschätzung und grundsätzliche Akzeptanz der Familie und aller einzelnen Mit-
glieder: Dies bedeutet, der Therapeut muss die Familie, das System, zunächst so
annehmen, wie es ist; dabei muss Akzeptieren nicht immer Zustimmung be-
deuten, es bedeutet aber immer wieder die Verpflichtung, die Ängste, Bedürf-
tigkeiten und Kränkungen, also die Nöte, die hinter provozierendem, rigidem,
etc. Verhalten bestehen, zu verstehen.

• Allparteilichkeit: Dieses grundlegende systemische Prinzip (vgl. von Schlippe &
Schweitzer 2003, Pfeifer-Schaupp 2002) bedeutet, dass systematisch alle einzelnen
beteiligten Familienmitglieder Raum erhalten müssen, um sich zeigen und »in-
szenieren« zu können; hierfür hat der Therapeut Sorge zu tragen.

• Kongruenz und Selbstachtung als Therapeut: Insbesondere jüngere bzw. weniger
erfahrene Kindertherapeuten fühlen im Kontakt mit den Eltern ihres Therapie-
kindes häufig ihr eigenes Selbstkonzept und ihr Selbstwertgefühl bedroht (s.o.).
Sie erleben dies in Form von Unsicherheit, Ängsten, Zweifeln oder auch Ärger
(vgl. Ehlers 2001). Es ist besonders wichtig in der Zusammenarbeit mit Bezugs-
personen, eigene Sicherheit zu (be‐)halten – und der Familie mit den eigenen
Bewältigungsmöglichkeiten als Vorbild zu dienen.

• Aktivität 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 Veränderungsprozess vermitteln soll. Veränderung macht auch der Familie
Angst, so benötigt 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 verstrickt sind in ihren
Auseinandersetzungen, kann das Einbringen von Humor – nicht zu verwechseln
mit Jemanden-Lächerlich-Machen! – entlastend wirken. Wenn es gelingt, dass alle
Beteiligten gemeinsam über eine Situation, über einen Streit, lächeln können, ist
diese Gemeinsamkeit für den Entwicklungsprozess innerhalb der Familie sehr
produktiv.

Auftragsklärung

Von zentraler Bedeutung ist die Klärung des Auftrages für die Therapie und des
Therapeuten. Dabei ist es eminent wichtig, die – zumeist verschiedenen – Aufträge
aller Beteiligten, also des Kindes/Jugendlichen und der jeweiligen Bezugspersonen
(oft haben auch die Eltern untereinander nochmals unterschiedliche Aufträge) zu
klären und offen zu legen. Unklarheiten über die verschiedenen Therapieaufträge
führen 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 Gespräche mit Eltern und Außenstehenden mit den Kindern/Jugendlichen
im Vorhinein zu besprechen und ihnen gegenüber die Schweigepflicht zuzusichern.
»Häufig haben Jugendliche gerade zu Behandlungsbeginn und wenn die Eltern eine
Behandlung anregten oder gar forderten, starkes Misstrauen gegenüber der Thera-
peutin und Sorge, dass sie mit den Eltern koalieren könnte« (Monden-Engelhardt
1997, S. 47). Ebenso wichtig ist es, die Gespräche 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 Abhängigkeit von der je konkreten Familiensituation,
-konstellation und -problematik beantwortet werden: Bei Kindern bis zumAlter von
ca. acht bis zehn Jahren ist es oftmals sinnvoller, die begleitenden Elterngespräche
vom Prozess der Einzeltherapie oder pädagogischen Arbeit zu trennen – ohne den
Grundsatz der Transparenz dabei zu vernachlässigen. 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 Gesprächemit der gesamten Familie bzw. den Eltern als wenig
hilfreich empfunden haben. »Insgesamt überwiegen bei den Kindern eindeutig die
negativen oder ambivalenten Bewertungen des Familiensettings. So äußerten sich
78% der Befragten skeptisch, vorsichtig bis offen ablehnend zu gemeinsamen Ge-
sprächen mit den Eltern, einem Elternteil oder mit der ganzen Familie in der Be-
ratungsstelle« (Lenz 1999, S. 77).

Bei der Arbeit mit älteren Kindern und besonders Jugendlichen ist es ungünstig,
Elterngespräche ohne die Jugendlichen zu führen. Es besteht die große Gefahr, dass
die Jugendlichen das Gefühl haben, die Erwachsenen verbünden sich hinter ihrem
Rücken; die Enttäuschung führt dann in vielen Fällen zum Therapieabbruch. Wenn
Eltern sehr unter der angespannten Familiensituation und/oder der Symptomatik
des Jugendlichen leiden, dieser aber nicht bereit ist, an den Elterngesprächen teil-
zunehmen, so ist es günstiger, die Eltern an einen anderen Therapeuten zu verweisen
– damit sie sich mit ihrer Situation und ihren Belastungen auseinandersetzen
können.

In der schon angeführten Studie von Lenz (1999) zeigte sich ebenfalls, dass ins-
besondere Jugendliche eine mangelnde Partizipation in den Gesprächen und »eine
zu geringe Berücksichtigung ihrer persönlichen Grenzen und Akzeptanz ihrer Au-
tonomie beklagten« (ebd., S. 77). Dieser Befund weist darauf hin, dass es mögli-
cherweise von vornherein günstig ist, die Jugendlichentherapie und die Bezugs-
personengespräche von unterschiedlichen Therapeuten gestalten zu lassen.
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Wenn in einem Familiengespräch (schnell) ein Konflikt auf der Eltern-/Paarebene
deutlich wird, ist gleichfalls der Verweis an einen anderen Therapeuten wichtig,
damit die Eltern für sich diese Thematik bearbeiten können.

Techniken

Der Therapeut muss in Bezugspersonen- bzw. Familiengesprächen eine deutlich
aktivere Rolle als im Einzelgespräch einnehmen. Techniken, die zum Teil schulen-
übergreifend 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 zermürbt; so kann der Einsatz bzw. das
Anbieten von zusätzlichen Medien entlastend wirken.

Die im Folgenden aufgeführten Techniken – einige davon kann man sicherlich
auch der oben dargestellten Grundhaltung zuordnen – können in diesem Sinne
hilfreich sein; sie wirken nicht für sich, sondern müssen eingebettet sein in den
therapeutischen Gesamtprozess26:

Kontakt herstellen, »Joining«

»Joining« bedeutet, die Familie wissen zu lassen, dass der Therapeut sie versteht und
mit ihr und für sie arbeiten kann. Dies bedeutet, dass schon zu Beginn jeder Sitzung
zu jedem Familienmitglied ein persönlicher Kontakt hergestellt werden soll.

Wichtig ist ebenfalls, der Sicht jedes Familienmitglieds immer wieder, in jeder
Phase der Therapie, Geltung zu verschaffen (»Technik des Reihum«).

Die Grundregel dabei ist, dass verschiedene Sichtweisen möglich und gewünscht
sind: Die Sichtweise jedes Einzelnen ist wichtig für das Ganze. In diesem Sinne ist es
bedeutsam darauf zu achten, Wünsche und Erwartungen des einzelnen Familien-
mitgliedes anzusprechen und ihmGültigkeit zu verschaffen. Besonders wichtig ist es
dabei, dass Jugendliche und Bezugspersonen Unterschiedlichkeiten respektieren
und stehen lassen können.

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 Stärken jedes Familienmitglieds hervorge-
hoben und deutlich betont werden.

26 Zusätzlich zu den hier aufgeführten Techniken/Methoden wird in der Literatur zur sys-
temischen Therapie oft die Methode der sog. »Paradoxen Intervention« aufgeführt. 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 näher eingegangen.
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Ein gutes Beispiel für ein Gesamtkonzept ressourcenorientierter Elternarbeit ist die
»Videounterstützte Einzelarbeit mit Eltern« (Ehlers 2001). Hier werden Interakti-
onssequenzen zwischen Eltern und Kind auf Video aufgenommen. Später im Ein-
zelkontakt werden dann »ausschließlich positive Verhaltensweisen«, insbesondere
solche, in denen sie ein hohes Maß an Empathie realisieren konnten, den Eltern
rückgemeldet.

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. über die Frage nach der
emotionalen Bedeutung, die das Problem für 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 schließen 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 für die Einhaltung dieser Vereinbarungen.
Vereinbarungen drücken neben dem jeweiligen Inhalt aus, dass sich die Familien-
mitglieder ernst nehmen und beide Seiten etwas Gemeinsames schaffen. Gerade für
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
schließen. Die Vereinbarungen werden von beiden Seiten unterzeichnet, und die
Einhaltung wird in der nächsten gemeinsamen Sitzung besprochen. Erst wenn es
den Beziehungspartnern gelingt, solche einfachen Vereinbarungen einzuhalten,
können komplexere Vereinbarungen mit weitergehenderer Bedeutung getroffen
werden.

Familiengenogramm oder -soziogramm

Jedes Familienmitglied erstellt für sich ein Soziogramm, entweder schriftlich oder in
Form von Symbolen mit Hilfe von Münzen oder in systematisierterer Form im
sogenannten »Familienbrett«.

Eine andere Möglichkeit ist es, die Familie gemeinsam – oder jedes Familien-
mitglied für 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
möglich, 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, körperliche Prozesse und Gefühle
abzufragen. Voraussetzung für das Erstellen einer Skulptur ist die Bereitschaft aller
Mitglieder, besonders aber eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeut und
Familie.

Gemeinsame Aktivitäten in der therapeutischen Sitzung

Beispiele dafür sind:

• gemeinsames Spielen bis hin zur »Familienspieltherapie« (vgl. Kemper 1997)
• Familie-in-Tieren-Zeichnen: Jedes Familienmitglied zeichnet für sich die Familie

in Tierfiguren und dies wird dann gemeinsam durchgesprochen.

Die dargestellten Techniken dürfen und sollen im therapeutischen Prozess nicht
Selbstzweck sein; sie müssen immer im originären Zusammenhang stehen mit der
aktuellen (innerpsychischen) Situation des je konkreten Patienten.

Für diesen sollen sie eine Hilfe zum besseren (Selbst‐)Verstehen und damit auch
zur Veränderung der Beziehungsgestaltung darstellen. Wie Rogers (1987, S. 61 ff)
beschrieben hat, kommt es im Verlauf von gestörten Beziehungsprozessen – undmit
diesen haben wir es ja in der Kooperation mit Bezugspersonen unmittelbar zu tun –
zu einem wechselseitigen Kreislauf von Wahrnehmungsverzerrungen, Abwehrre-
aktionen, Inkongruenzen und schließlich abwehrendem und abwertendem Ver-
halten. »Angeleitete Anstöße«, wie sie die technischen Elemente bieten, können
neue Wahrnehmungen ermöglichen und damit den Kreislauf unterbrechen und
Erstarrungen »aufweichen«.

In der Therapeuten-Patienten-Beziehung kann das Anbieten von Techniken als
ein Ausdruck von Wertschätzung verstanden werden: Der Therapeut bietet dem
Patienten in einer als festgefahren und aussichtslos erlebten Situation eine konkrete,
fokussierte Hilfe an – es wird ermöglicht, die immer wiederkehrenden Problememit
einem anderen, neuen Zugang anzugehen.
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Weiterführende Literatur

Schlippe, v. A. & Schweitzer, J. (2016). Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung.
Band I und II. Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Die Autoren geben einen umfassenden Ein- und Überblick in/über 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-Präventiv ausgerichtete Kurse

In den letzten Jahren ist eine Reihe von Programmen und Trainings bzw. Kursen
entstanden, um Eltern in ihrer Kompetenz zu stärken und ein besseres Zusam-
menleben von Kindern und Eltern zu ermöglichen.

Diese Kurse haben i.d.R. primärpräventiven Charakter: es geht also um die
konkrete Veränderung elterlicher Haltungen bzw. die »Verbesserung« elterlichen
Verhaltens – bevor Auffälligkeiten bei den Kindern entstanden sind.

Eine Übersicht und kritische Würdigung dieser Kurse findet sich bei Tschöpe-
Scheffler (2003, 2005); einem ergänzten Beitrag dieser Autorin ist auch die folgende
Zusammenstellung der wichtigsten und am meisten verbreiteten Programme ent-
nommen (c Tab. 6.4):

Tab. 6.4: Vergleich der am meisten verbreiteten Elternkurse (in Anlehnung an Tschöpe-
Scheffler 2004)

Menschenbild Struktur Weiterführende Hinweise

TripleP (Posi-
tive Paren-
ting Pro-
gram)

Lerntheorie Verhaltensthe-
rapie; Hohe Bedeutung von
klaren Regeln und Konse-
quenzen

Unterschiedli-
che »levels«
der Interven-
tion – von
»Elternselbst-
hilfe« bis zur
Elternbeglei-
tung im All-
tag. I. d. R. vier
Treffen (je
zwei Stun-
den), an-
schließend
vier telefoni-
sche Beratun-
gen

Markie-Dadds, C., Sanders,
M. R. & Turner, K.M (2002).
Das Triple P Elternarbeits-
buch. Der Ratgeber zur po-
sitiven Erziehung mit prak-
tischen Übungen. Münster:
PAG Verlag für Psychothe-
rapie. https://www.triplep.
de

Gordon Fa-
milientrai-
ning

Humanistisches Menschen-
bild (Streben nach Selbst-
verwirklichung);

mind. 30 Std.,
verteilt auf
mehrere

Gordon, T. (1999). Famili-
enkonferenz.München:
Heyne.
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Tab. 6.4: Vergleich der am meisten verbreiteten Elternkurse (in Anlehnung an Tschöpe-
Scheffler 2004) – Fortsetzung

Menschenbild Struktur Weiterführende Hinweise

Umsetzung eines kooperati-
ven Erziehungsstils, Suche
nach partnerschaftlichen
Lösungen

Abende bzw.
Wochenen-
den

Gordon, T. (1993). Die neue
Familienkonferenz. Mün-
chen: Heyne. https://gor
don-kommunikationstrai
ning.de

Kess (koope-
rativ, ermuti-
gend, sozial,
situationsori-
entiert)

Humanistisches Menschen-
bild; hohe Bedeutung hat
das Bedürfnis nach Zugehö-
rigkeit. Der elterliche Blick
soll auf die Stärken des Kin-
des gelenkt werden; koope-
rativer Erziehungsstil

5 Treffen (je
2–3 Std.),
Fortsetzungs-
kurse werden
angeboten

Horst,C., Kulla, C., Maaß-
Keibel, E., Raulfs, R. & Maz-
zola, R. (2003). Kess erzie-
hen – Elternhandbuch.
Bonn: AKF Arbeitsgemein-
schaft für kath. Familienbil-
dung e.V. https://kess-erzie
hen.de

STEP (Syste-
matic Trai-
ning for Ef-
fective Pa-
renting)

Optimistische, zukunftsori-
entierte Grundhaltung. Der
Mensch als soziales Wesen
braucht das Gefühl der Zu-
gehörigkeit Kinder brau-
chen Achtung und Respekt.
Sie sollen Einfluss nehmen
dürfen und auf demokrati-
sche Weise in Entschei-
dungsprozesse miteinbezo-
gen sein.

10 Treffen (je
2 Std.)

Dinkmeyer, D. Sr., Dink-
meyer D. Jr., McKay, G.
(2001): Step Elternhand-
buch: Grundkurs 1 Deutsche
Übersetzung von T. Kühn
und R. Petcov. München:
Beust. https://www.instep-
online.de/

Starke Eltern
– Starke Kin-
der des DKSB

Humanistisches Menschen-
bild (Streben nach Selbst-
verwirklichung und Bezie-
hungsgleichgewichten).
Der Erziehungsstil soll de-
mokratisch, konsequent sein
(autoritativ, nicht autoritär!)
und ohne Gewalt und Stra-
fen auskommen.

20–30 Kurs-
stunden, ver-
teilt über 10
bis 12 Treffen.

Honkanen-Schoberth, P.
(2003, 2. Aufl.). Starke Kin-
der brauchen starke Eltern.
Der Elternkurs des Deut-
schen Kinderschutzbundes.
Berlin: DKSB. https://sesk.
de/

Eltern stär-
ken mit Kur-
sen in Kitas

Ressoursenorientierte Sicht
auf Eltern und Zusammenle-
ben in der Familie.
Grundlage: Förderung eines
autoritativen Erziehungsstils
un einer resilienzförderli-
chen Familienatmosphäre.

6 Sitzungen
zu je 90 min.

Fröhlich-Gildhoff, K., Dör-
ner, T., Rönnau, M. (2008).
Eltern stärken mit Kursen in
Kitas. München: 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 Übungselemente beinhalten, die besten Effekte zeigen (Grimm &
Machowiack 2006, Plück et al. 2006).
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Kurse für »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-Württemberg gelang es, über
die Gestaltung von »Erziehungspartnerschaft« in Kindertageseinrichtungen neue
Zielgruppen zur Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen und Erziehern zu moti-
vieren und zu aktivieren (vgl. Fröhlich-Gildhoff et al. 2006d). In Erweiterung dieses
Projekts wurden zunächst spezifische Elternkurse konzipiert und gezielt evaluiert
sowie im Rahmen des Projekts »Kinder Stärken! – Resilienzförderung in der Kin-
dertagesstätte« erfolgreich eingesetzt (vgl. Fröhlich-Gildhoff et al. 2011, Rönnau-
Böse 2013, Fröhlich-Gildhoff et al. 2008, Seer 2006).

In einem weiteren Schritt wurden diese Kurse für 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
Fähigkeiten der Eltern an.

• Der Kurs umfasst sechs Sitzungen von je 90 Minuten Dauer – je nach den Be-
dürfnissen der Eltern(gruppe) können auch Einheiten zu längeren Sitzungen
(beispielsweise drei halbe Tage) zusammengefasst werden.

• 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 müssen dann auf die jeweilige Elterngruppe, deren »Stand« und deren
Bedürfnisse sowie den jeweiligen Gruppenprozess abgestimmt werden.

• Jede Sitzung hat ein bis zwei spezifische Themen, die dann mit sehr unter-
schiedlichen Medien undMaterialien (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?

2. Beobachtung und Entwicklung meines Kindes
3. Was kann ich für mich tun? (»Überlebenshilfe« für Eltern)
4. Konflikte und Lösungen
5. Was können wir gemeinsam tun? (gelingende Beschäftigungen, Mediennutzung/

Fernsehen)
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6. Wie kann ich mein Kind unterstützen? und: Auswertung, Besprechen offener
Fragen

7. (bei Bedarf:) Nachbereitungs-/»Auffrischungssitzung« nach 4–6 Monaten

(vgl. Fröhlich-Gildhoff et al. 2008)

Kurse für Eltern von Kindern/Jugendlichen mit Verhaltensauffälligkeiten

Wie schon bei der Beschreibung der einzelnen Auffälligkeiten dargelegt, gibt es
einzelne Elternprogramme, wenn Kinder/Jugendliche spezifische Auffälligkeiten
zeigen. Beispiele für solche Programme sind:

• Elterntraining als Programmbestandteil des Therapieprogramms für Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten THOP (Döpfner et
al. 2002)

• Präventionsprogramm für Expansives Problemverhalten (PEP) (Hanisch et
al. 2006)

• Kompetenztraining für Eltern sozial auffälliger Schüler (KES) (Lauth & Heubeck
2006)

• Prävention von Problemen des Sozialverhaltens im Vorschulalter. Eltern- und
Kindertraining EFFEKT (Lösel et al. 2006)

• Psychoedukation für Eltern in der Behandlung essgestörter Jugendlicher (Hage-
nah & Vloet 2005)

Weiterführende Literatur

Tschöpe-Scheffler, S. (2003). Elternkurse auf dem Prüfstand. Wie Erziehung wieder Freude
macht. Opladen: Leske+Budrich.

Die Autorin beschreibt zunächst Prinzipien entwicklungsförderlichen Erziehungs-
verhaltens. Die am meisten verbreiteten Elternkurse werden vorgestellt und anhand
eines Kategoriensystems verglichen.

Zusammenfassung

Es ist fachlich unstrittig, dass zu einer pädagogischen oder therapeutischen Arbeit
mit Kindern und – eingeschränkt – mit Jugendlichen die begleitende Zusam-
menarbeit mit ihren Bezugspersonen, in der Regel den Eltern, hinzugehört. Dabei
stellen sich eine Reihe von Grundfragen, die jeweils fallbezogen geklärt werden
müssen, z.B. in welchem Setting die Arbeit durchgeführt 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 für Koalitionsbildungen gebraucht wird.
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Die Zusammenarbeit mit Familien basiert auf einer Grundhaltung, die durch
Wertschätzung und grundsätzliche Akzeptanz der Familie und aller einzelnen
Mitglieder sowie Allparteilichkeit gekennzeichnet ist. Wichtig sind Kongruenz
und Selbstachtung des Therapeuten. Im Mittelpunkt der Arbeit steht zunächst
die Auftragsklärung. Wichtig ist immer wieder ein transparentes Vorgehen. Auf
dieser Basis können 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 primär-präventiven Charakter, sie dienen der Stärkung
der Erziehungskompetenz von Eltern und der Veränderung elterlicher Haltun-
gen, bevor Auffälligkeiten bei den Kindern entstanden sind. Beispiele für 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 für diese Zielgruppen werden
zunehmend entwickelt.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Wie lässt sich das Grundproblem im Beziehungsdreieck Therapeut, Eltern,
Kind/Jugendlicher beschreiben?

2. Wie können Therapeuten dafür 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 Prävention und Resilienzförderung

Wie in diesem Band vielfach deutlich wurde, liegen die Wurzeln für viele Verhal-
tensauffälligkeiten in der (frühen) Kindheit. Die Lebenserfahrungen des Kindes im
Zusammenspiel mit biologischen Ausgangsbedingungen und Risiko- und Schutz-
faktoren können zu dysfunktionalen Bewältigungsstrukturen, unzureichender
Problemlösefähigkeit, zu Einschränkungen bei der Affektregulation usw. führen.
Auf diesem Hintergrund ist es logisch, dass möglichst frühzeitig präventive Hilfen
für Eltern und Kinder realisiert werden sollten, um die Verfestigung von Verhal-
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tensauffälligkeiten zu verhindern. Exemplarisch seien hier die Forderungen von
Kleiber und Meixner (2000) sowie Scheithauer und Petermann (2004) angeführt:
»Mit dem Nachweis, dass langfristig persistierendes, antisoziales Verhalten vielfach
in der frühen Kindheit seinen Ausgang nimmt, ist zugleich das Primat primär-
präventiver Maßnahmen gegenüber späteren Interventionsmaßnahmen begründet«
(Kleiber & Meixner 2000, S. 200 f; 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 Präventi-
on, also dem Grundprinzip, Krankheitsrisiken zu vermeiden oder abzubauen, der
Gesundheitsförderung ein zentraler Stellenwert gegeben. Dabei geht es darum, ge-
sundheitliche Ressourcen und Lebensweisen zu stärken und aufzubauen. Nach der
Ottawa-Charta der WHO wird dies durch die Schaffung gesundheitsförderlicher
Lebenswelten, Unterstützung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, die
Entwicklung allgemein persönlicher Kompetenzen sowie die Vernetzung von
Diensten und eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik erfolgen. So setzt die
»Gesundheitsförderung vor allem auf die Stärkung und den Aufbau von Ressourcen,
um damit Gesundheit auch in ihrer positiven Ausprägung zu fördern« (Faltermaier
2005, S. 299). In der Praxis fallen die Ziele von Prävention und Gesundheitsförde-
rung und auch die entsprechenden Maßnahmen in vielfältiger Weise zusammen.

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Programmen zur Prävention und Gesund-
heitsförderung vor, ein ausführlicher Überblick findet sich bei Fröhlich-Gildhoff
(2013). Diese Programme lassen sich grundsätzlich unterscheiden in

a) Programme, die der allgemeinen Entwicklungsförderung dienen, die Bewälti-
gungskompetenzen von Kindern und Jugendlichen verbessern, ausgewiesene
(personale) Schutzfaktoren verbessern und Risikofaktoren mindern (sogenannte
»universelle Programme« nach der Einteilung von Munoz et al. 1996).

b) spezifische Programme, die zur Prävention von bestimmten Verhaltensauffäl-
ligkeiten – zum Beispiel gewalttätigem Verhalten – dienen. Diese lassen sich
nochmals unterscheiden in »Selektive Programme«, die sich »auf Individuen
oder Subgruppen mit erhöhtem Risiko für die zukünftige Entwicklung einer
psychischen Störung« beschränken (Heinrichs et al. 2006, S. 83) und »Indizierte
Programme«, die auf Individuen abzielen, die (erste) Symptome einer psychi-
schen Störung zeigen, jedoch »noch nicht die Kriterien einer psychischen Stö-
rung vollständig erfüllen« (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 große Zahl an Programmen »bewerten« zu können, haben
Heinrichs et al. (2002) in einem Überblick Anforderungen an Präventionspro-
gramme formuliert (vgl. dazu auch Fröhlich-Gildhoff 2006b, S. 82 ff):

1. Ziele
Präventive Maßnahmen sollten »die Auftretenshäufigkeit von kindlichen Ver-
haltensstörungen reduzieren durch Verbesserung der elterlichen Erziehungs-
praktiken und/oder durch Stärkung der Resilienzfaktoren bei Kindern, durch
Verminderung familiärer Risikofaktoren oder durch Stärkung von sozialen
Schutzfaktoren« (Heinrichts et al. 2002, S. 173).

2. Theoretische Fundierung
Programme sollten auf Interventionszielen beruhen, »die nachweislich in einem
empirischen Zusammenhangmit der Verhinderung von Verhaltensstörungen bei
Kindern und Jugendlichen stehen. Die zugrundeliegenden empirisch bestätigten
theoretischen Annahmen sollten expliziert sein« (ebd.).

3. Empirische Fundierung
Die Wirksamkeit soll wissenschaftlich begründet sein, d.h. die »Inzidenzrate für
Störungen bei Kindern und Jugendlichen [soll] vermindert« (ebd.) werden. Dies
setzt prinzipiell eine Manualisierung voraus.

4. Gute Erreichbarkeit
Dies bedeutet, dass die Programme leicht zugänglich sein sollen.

Trotz immer wieder formulierter hoher Anforderungen an die empirische Absi-
cherung derartiger Programme haben Präventionsstudien mit einer Reihe von
Problemen zu kämpfen:

• so ist unklar, ob die erwarteten Effekte direkt nach dem Programm eintreten oder
erst längere Zeit später;

• durch die Freiwilligkeit ergeben sich Probleme der Stichprobengewinnung und
eines höheren »drop-outs«;

• die Erfolgsmaße müssen relativ breit erfasst werden durch unterschiedliche Ver-
fahren; dadurch sind die Studien relativ aufwändig.

Nicht zuletzt aufgrund dieser methodischen Probleme existieren nur wenige Me-
taanalysen für die Programme (vgl. Heinrichs et al. 2002, Schick & Ott 2002).

Beelmann (2006) hat in einem Überblick die Effekte verschiedener Arbeiten
überprüft. Dabei kommt er zusammenfassend zu dem Schluss, dass »präventive
Maßnahmen (…) signifikante und zum Teil beträchtliche Wirkungen auf die Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen [haben]« (ebd., S. 151), wobei »gezielte
Präventionsmaßnahmen (…) in der Regel höhere Effektstärken auf[weisen] als
universelle Strategien« (ebd.).

Da ein breiterer Überblick zum Thema Prävention und Gesundheitsförderung in
dem Buch »Angewandte Entwicklungspsychologie der Kindheit« (Fröhlich-Gildhoff
2013) gegeben wird, stellt die folgende Zusammenstellung nur einen Überblick dar;
beispielhaft sind drei Programme etwas ausführlicher beschrieben.
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6.6.1 Präventionsprogramme, die auf eine allgemeine
Entwicklungsförderung abzielen

Soziale Kompetenz für Kinder und Familien (EFFEKT) (Lösel et al. 2005,
2006; Beelmann 2004)

Die Arbeitsgruppe der Universität Nürnberg-Erlangen um Lösel hat ein Präventi-
onsprogramm entwickelt, das sich kombiniert an Kinder und Eltern richtet. Es
wurde in Kindertagesstätten eingesetzt und in einem Kontrollgruppendesign eva-
luiert.

Es wurden »Präventionsmaßnahmen durchgeführt und evaluiert, die zur Ver-
besserung der Erziehungskompetenz der Eltern und sozialen Kompetenz der Kinder
beitragen sollen (Präventionsstudie). Unser Präventionsansatz war universell. Das
heißt, es wurden keine speziellen Risikogruppen ausgewählt. Die Programme waren
niederschwellige Angebote, die für alle Eltern und Kinder der betreffenden Kin-
dergärten in Frage kamen« (Lösel et al. o. J., S. 4).

Tab. 6.5: Gegenüberstellung des Kindertrainings »Ich kann Probleme lösen« und des El-
terntrainings »Förderung der Erziehungskompetenz«

Kindertraining (»Ich kann Proble-
me lösen«)

Elterntraining (»Förderung der
Erziehungskompetenz«)

Zielgruppe Vor- und Grundschulkinder Eltern von Vor- und Grundschul-
kindern

Umfang 15 Sitzungen à 45–60 Minuten 5 Sitzungen à 90–120 Minuten

Art des Trai-
nings

Manualisiertes Gruppentraining,
6–10 Teilnehmer, 2 Kursleiter

Manualisiertes Gruppentraining,
10–15 Teilnehmer, 1–2 Kursleiter

Umsetzung täglich über 3 Wochen oder
3x pro Woche über 5 Wochen
Gruppenraum Kindergarten

1x pro Woche über 5 Wochen
Gruppenraum Kindergarten/Ge-
meinde

Inhalte 1. Grundlagen der sozial-kogniti-
ven Problemlösung (Wortkonzep-
te, Identifikation von Gefühlen,
Verhaltensursachen)
2. Sozial-kognitive Problemlöse-
fertigkeiten (Alternative Lösungs-
möglichkeiten, Antizipation + Be-
wertung von
Handlungskonsequenzen)

Grundregeln positiver Erziehung,
Bitten und Auffordern, Grenzen
setzen, schwierige Situationen,
Überforderung, soziale Beziehun-
gen (intrafamiliär)

Methoden Modellspiele, Bildbetrachtung +
Frage-Antwort-Runden, Bewe-
gungsspiele, Rollenspiele, Frage-
spiele, Ausmalen von Bildvorlagen,
Singspiele

Vortrag, Arbeitsgruppe, Grup-
pendiskussion, Rollenspiel, Haus-
aufgaben, Arbeitsmaterialien
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Dabei zielte das Kindertraining »auf die Förderung der sozialen Kompetenz (z.B.
soziale Wahrnehmung, Ursachenzuschreibung, Einfühlung in andere Kinder, nicht-
aggressives Problemlösen) [ab]. An ihm nahmen 178 Kinder teil« (ebd., S. 5). Par-
allel wurde ein Elterntraining durchgeführt, das »auf die Förderung der Erzie-
hungskompetenz (z.B. positive Erziehung, Grenzen setzen, Stress und Erziehung)
[abzielte]. An ihm nahmen 163 Mütter und 48 Väter aus 170 Familien teil« (ebd.,
S. 6) (c Tab. 6.5; vgl. Lösel et al., 2004).

Evaluation

Ausgangslage

»In 13–17% der Fälle erreichten die von den Eltern berichteten Verhaltensprobleme
der Kinder ein Ausmaß, das im Sinne eines Screenings als kritisch einzuschätzen ist.
Die Jungen hatten deutlich mehr Probleme des Sozialverhaltens (Aggression, Dis-
sozialität) und der Hyperaktivität/Unaufmerksamkeit. Die Mädchen zeigten dage-
gen mehr emotionale Probleme (z.B. Ängstlichkeit/Niedergeschlagenheit) und
auch mehr prosoziales Verhalten (z.B. anderen Kindern helfen, Mitgefühl zeigen,
Streit beenden). Die Mütter berichteten insgesamt mehr kindliche Verhaltenspro-
bleme, was wahrscheinlich damit zusammenhängt, dass sie mehr in die alltägliche
Erziehung eingebunden sind. Gleichwohl stimmten die Problemangaben beider
Elternteile zu etwa drei Vierteln überein. Mit den Einschätzungen der Erzieherinnen
im Kindergarten hingen sie zwar auch signifikant, aber schwächer zusammen. Aus
der Sicht der Erzieherinnen waren die Geschlechtsunterschiede wesentlich deutli-
cher als in der elterlichen Wahrnehmung.

Über 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 heißt, Kinder mit ausgeprägten Verhaltensproblemen in der
ersten Erhebung gehörten auch in der dritten noch zu den relativ stark Belasteten.
Dies war in der Wahrnehmung der Erzieherinnen ähnlich, wobei es hier keinen
Rückgang der Probleme gab. Relativ stabil waren vor allem das aggressive und
hyperaktive Verhalten, während sich die emotionalen Probleme stärker mit der Zeit
veränderten. Etwa 5–8% der Kinder verblieben auch längsschnittlich im Risikobe-
reich. Das heißt, bei ihnen handelt es sich nicht um kurzzeitige Entwicklungspro-
bleme, sondern wahrscheinlich längerfristige Schwierigkeiten im Sozialverhalten«
(ebd., S. 7 f).

Effekte des Programms

Nach der Durchführung des kombinierten Trainings zeigten sich deutliche Verän-
derungen in den Verhaltensbeurteilungen durch die Erzieherinnen: »Während in
der Kontrollgruppe das Ausmaß 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 Rückgang. Der Gesamteffekt der Präventionsmaßnahmen war
statistisch hoch signifikant.

Bei den Vergleichen der verschiedenen Trainingsbedingungen mit ihren jewei-
ligen Kontrollgruppen zeigte sich ein ähnliches 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 Problemlösens war der Effekt signifikant, beim
Elterntraining tendenziell signifikant und beim kombinierten Training hoch si-
gnifikant. Das heißt, dass der deutlichste Effekt bei der Kombination von Eltern-
und Kinderprogramm vorlag« (ebd., S. 16).

Prävention und Resilienzförderung in Kindertageseinrichtungen
(Fröhlich-Gildhoff, Rönnau-Böse & Dörner 2021, Rönnau-Böse 2013)

Im Zentrum für Kinder- und Jugendforschung der EH Freiburg wurden in den
letzten Jahren mehrere multimodale Programme zur Förderung der Resilienz im
Setting Kindertageseinrichtung realisiert, die die Erkenntnisse der Präventionsfor-
schung und der Resilienzforschung praktisch umsetzten.

Dieses Präventionskonzept ist das bisher einzige Modell in Kindertageseinrich-
tungen, das auf vier Ebenen ansetzt: Neben der Förderung der Kinder und der
Unterstützung der Erziehungskompetenz der Eltern werden die pädagogischen
Fachkräfte in die Arbeit mit einbezogen und das soziale Umfeld um die Kinderta-
geseinrichtung wird berücksichtigt. Das Ziel des Projekts bestand darin, Kindern
präventiv unterschiedliche Wege aufzuzeigen, wie sie Belastungen in einer ent-
wicklungsförderlichen Weise bewältigen und diese meistern können. Die Kinder-
tagesstätten – und die dort tätigen Fachkräfte – wurden qualifiziert, offene An-
laufstellen für Familien zu sein, gezielte Angebote für Kinder und ihre
Bezugspersonen zu machen und Vernetzungsprozesse kontinuierlich zu gestalten.
Dabei sollte die Kindertageseinrichtung sowohl selbst gezielte Aktivitäten zur Re-
silienzförderung initiieren und realisieren als auch koordinierende Funktionen im
Stadtteil entwickeln (cAbb. 6.5).

Angebote für die pädagogischen Fachkräfte: Fortbildungen und
Fallberatung

Die Pädagogen der Projektkindertageseinrichtungen nahmen insgesamt an sechs
halbtägigen Fortbildungseinheiten teil. In den Fortbildungen wurde der Grundge-
danke der Resilienzförderung vermittelt und die Erzieher wurden dazu qualifiziert,
das Programm zur Resilienzförderung mit den Kindern (PRiK, Fröhlich-Gildhoff,
Rönnau-Böse & Dörner, 2021) und den Eltern (Elternkurse, Elternsprechstunden,
s.u.) durchzuführen. Auch die Vernetzungsarbeit war Gegenstand der Fortbildun-
gen.

Zusätzlich wurden regelmäßige, vierwöchentliche kind- oder familienzentrierte
Besprechungen zumeist mit dem gesamten Team einer Einrichtung durchgeführt.
An diesen Besprechungen, die das Ziel hatten, kindbezogen einen ressourcenori-
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entierten Blickwinkel einzunehmen, nahm in der Regel ein Mitarbeiter der ko-
operierenden Erziehungsberatungsstellen teil.

Arbeit mit den Kindern

Mit allen Kindern der Einrichtungen der Durchführungsgruppe wurde das Pro-
gramm zur »Prävention und Resilienzstärkung in Kindertageseinrichtungen
(PRiK)« (Fröhlich-Gildhoff, Rönnau-Böse & Dörner 2021) durchgeführt. In Aus-
nahmefällen erhielten darüber hinaus einzelne Kinder spezifische Förderungen
bzw. es wurde systematisch darauf geachtet, dass eine solche Förderung eingeleitet
wird.

Das Programm PRiK umfasst 20 Einheiten, die im Zeitraum von zehn Wochen
(zwei Einheiten pro Woche à 35 bis 40 Minuten) durchgeführt wurden. Am Pro-
gramm nahmen jeweils acht bis zehn Kinder – i. d.R. Kinder unterschiedlicher
Gruppen der beteiligten Kindertageseinrichtungen – mit möglichst demselben
Entwicklungsstand teil. Das Programmwurde i.d.R. von zwei Leitern (Erzieher der
Einrichtung) durchgeführt. 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 begründeten Resilienzfaktoren (Rönnau-Böse 2013): Selbstwahr-
nehmung, Selbststeuerung, Selbstwirksamkeit, Soziale Kompetenz, Umgang mit
Stress, Problemlösen. Das Programm wurde systematisch evaluiert (Rönnau-Böse
2013).

Konkretes Vorgehen: Resilienzförderung in der KiTa

Arbeit mit den Kindern
• Kinderkurse
• Einzelförderung
• zielgruppenspezifische Angebote

Netzwerke
• Erziehungsberatung
• Soziale Dienste
• Schulen
• Einrichtungen, Vereine etc.
im Sozialraum

Fortbildungen für die
Pädagog. Fachkräfte

• Leitbild (Institution)
• »pädagogischer Alltag«
• Ressourcenorientierte
Fallbesprechungen

Zusammenarbeit mit den Eltern
• Beratung
• Elternkurse

Abb. 6.5: Die vier Ebenen des Projektes »Kinder Stärken!«
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Zusammenarbeit mit den Eltern

Alle Eltern der Durchführungsgruppe erhielten das Angebot, an Elternkursen zur
Stärkung der Erziehungskompetenz und zur Unterstützung der Förderung von
Resilienz im Alltag der Familien teilzunehmen. Diese Kurse (zum Konzept vgl.
Fröhlich-Gildhoff et al. 2008) wurden regelmäßig in den Kindertageseinrichtungen
angeboten. Sie umfassen sechs Einheiten, die wiederum nach Themen strukturiert
sind. An diesen Kursen können jeweils sechs bis zehn Eltern teilnehmen; die ein-
zelnen Sitzungen dauern 90Minuten. Die Gruppengröße wurde so gewählt, dass ein
reger Austausch und Diskussionen gut möglich waren. Ummöglichst 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 Pädagogen der beteiligten Kindertageseinrichtung ge-
leitet.

Zusätzlich wurden wöchentliche Sprechstunden zur Eltern- bzw. Familienbera-
tung in den Kindertageseinrichtungen von externen Fachkräften (aus Erziehungs-
beratungsstellen) angeboten. Hierzu konnten sich die Eltern selbstständig melden.

Vernetzung

Im Verlauf des Projekts sollten regelmäßige Netzwerkstrukturen zu familienunter-
stützenden Institutionen aufgebaut werden. Die Kindertageseinrichtungen wurden
darin unterstützt, sich mit Einrichtungen und Vereinen im Umfeld sozialräumlich
zu vernetzen. Hierzu wurden folgende Maßnahmen ergriffen:

• Regelmäßige Sprechstunden der »zuständigen« Erziehungsberatungsstellen in
den Einrichtungen. Durch den persönlichen Kontakt wurden »kurze Wege«
hergestellt und Zugangsschwellen gesenkt.

• Mitarbeiter der Erziehungsberatungsstellen nahmen an den Fallbesprechungen
(s.o.) teil.

• Es wurden Kontakte zum Allgemeinen Sozialen Dienst des Jugendamtes aufge-
baut, auf die dann schnell zurückgegriffen werden konnte, wenn dies nötig war.

Evaluation

Die Durchführung 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, Döpfner et al. 1993) zu drei Zeit-
punkten wurden alle Prozessschritte sorgfältig dokumentiert und darüber hinaus
leitfadengestützte Interviews mit Eltern und Erziehern geführt (zum Evaluations-
design ausführlicher z.B. Rönnau et al. 2008; Rönnau-Böse 2013).
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Die Ergebnisse zeigten positive Wirkungen: Das Projekt wurde insgesamt von allen
Beteiligten sehr gut angenommen. Von den pädagogischen Fachkräften 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 Veränderungen
im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Dies kann damit erklärt
werden, dass der VBV den Blick auf auffälliges/problematisches Verhalten richtet
und nicht die Ressourcen der Kinder abbildet, somit also möglicherweise ein we-
niger geeignetes Messinstrument für diese Untersuchung ist.

Die Ergebnisse der standardisierten Testverfahren weisen darauf hin, dass sich der
Selbstwert der Kinder in der Durchführungsgruppe im Vergleich zum Ausgangs-
zeitpunkt und zur Kontrollgruppe signifikant verbessert hat. Die kognitive Ent-
wicklung – gemessen über den standardisierten Test WET – veränderte sich ebenfalls
positiv bei den Kindern der Durchführungsgruppe gegenüber 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 Förderung war nicht primäres Ziel im Projekt. Andererseits scheinen sich
hier indirekte Effekte einzustellen: Die Kinder können durch eine verbesserte
Selbststeuerung, durch eine erhöhte Selbstsicherheit, aber auch durch verbesserte
Problemlösungsfähigkeiten die angebotenen Inhalte in den Kindertageseinrich-
tungen aufnehmen. Möglicherweise führt auch ein reflektierteres Verhalten der
Eltern dazu, dass die Kinder adäquater in ihren Entwicklungsprozessen unterstützt
werden. Insgesamt kann das Programm – sofern sich die Effekte stabilisieren – auch
zu einer verbesserten Chancengerechtigkeit führen.

Dieser multimodale Ansatz zur Förderung der Resilienz bzw. Lebenskompetenz
wurde in einer weiteren Studie bundesweit in ausgewählten Kindertageseinrich-
tungen in Quartieren mit besonderen Problemlagen umgesetzt und evaluiert; dabei
ließen sich die Ergebnisse replizieren. Allerdings mussten Zugangswege und Kurs-
inhalte für 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: Fröhlich-
Gildhoff, Beuter, Fischer, Lindenberg & Rönnau-Böse 2011; Fröhlich-Gildhoff &
Rönnau-Böse 2012b).

Das Grundkonzept des Vorgehens wurde in einem weiteren Projekt erfolgreich,
mit positiven Evaluationsergebnissen, in Grundschulen umgesetzt (»Prävention und
Resilienzförderung in Grundschulen«, PRiGS: Fröhlich-Gildhoff, Becker & Fischer
2012; Evaluationsergebnisse: Fröhlich-Gildhoff et al. 2014). Weitere bewährte und
gut evaluierte Programme zur allgemeinen Entwicklungsförderung sind:

• Fit und stark fürs Leben (Burow et al. 1998, 1999, Ahrens et al. 2002)
• Stress-Bewältigungsprogramm im Kindesalter (Klein-Heßling & Lohhaus 2000)
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6.6.2 Präventionsprogramme mit spezifischer Zielrichtung

Diese Programme haben spezifische thematische Schwerpunkte, z.B. Gewalt- oder
Suchtprävention. Das mittlerweile verbreitetste Programm ist »FAUSTLOS«, das
von Cierpka entwickelt wurde.

Das Programm FAUSTLOS (Cierpka 2001)

Grundgedanken und Ziele

FAUSTLOS ist ein Curriculum zur Prävention von aggressivem und gewaltbereitem
Verhalten bei Kindern. Es soll »das impulsive und aggressive Verhalten von sechs- bis
zehnjährigen Kindern vermindern und ihre sozialen Kompetenzen erhöhen (…).
FAUSTLOS vermittelt alters- und entwicklungsadäquate prosoziale Kenntnisse und
Fähigkeiten in den Bereichen Empathie, Impulskontrolle und Umgang mit Ärger
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 über
10.000 Schulen angewendet wurde. Mittlerweile liegen von FAUSTLOS Fassungen
für den Grundschul- und den Kindergartenbereich vor.

Aggressives und gewalttätiges Verhalten wird auf »Defizite bei bestimmten Fä-
higkeiten« zurückgeführt (Cierpka 2001, S. 12). Entsprechend diesen empirisch
ermittelten Defiziten sollen mit dem Curriculum Fähigkeiten in drei zentralen
Bereichen vermittelt werden:

1. Empathietraining
Das Programm geht davon aus, dass eine verbesserte Empathie, also die »Fähig-
keit, die Gefühle anderer wahrzunehmen und zu verstehen und auf diese ange-
messen zu reagieren« (ebd.) dazu führt, dass gewalttätiges Verhalten weniger
gezeigt wird.

2. Die Fähigkeit zur Impulskontrolle
Die Fähigkeit zur Impulskontrolle wird auf zwei wesentliche Aspekte zurück-
geführt: Zum einen auf eine verbesserte Kompetenz zum Problemlösen. Dabei
vermittelt FAUSTLOS ein »Problemlöseverfahren« in fünf Schritten. Der zweite
Aspekt ist das »Training sozialer Verhaltensfertigkeiten«. Dieses »soll Kindern
ermöglichen, sich in sozialen Situationen angemessen und erfolgreich verhalten
zu können« (Krannich et al. 1997, S. 240).

3. Umgang mit Ärger und Wut
Hierbei sollen die Kinder auch über das Mittel des »lauten Denkens« für den
Umgang mit Ärger und Wut ein strukturiertes Verfahren erlernen.

Zielgruppe und Dauer

Das Programm FAUSTLOS existiert wie bereits erwähnt in zwei Varianten; in einer
für die Anwendung in Kindergärten und in einer anderen für 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 für alle
Schüler einer Klasse bzw. Gruppe eingesetzt werden kann (und soll).

FAUSTLOS für den Kindertagesstättenbereich umfasst 28 Lektionen à ca. 20 Mi-
nuten, das Programm für den Grundschulbereich umfasst 51 Lektionen, die über
drei Klassenstufen verteilt werden. Empfehlenswert sind zwei Lektionen pro Woche
mit einer Dauer von jeweils 30 bis 45 Minuten. Die Autoren weisen ausdrücklich
daraufhin, dass sich die Durchführenden einem vorhergehenden Training unter-
zogen haben sollten.

Aufbau

Die Arbeit mit FAUSTLOS ist sehr strukturiert. Es liegt ein systematisiertes Manual
mit ritualisierten Vorgaben für die einzelnen Lektionen vor.

»Zu jeder Lektion gibt es eine große Fotokarte, auf deren Rückseite drei Spalten
zu finden sind:

• der Vorbereitungsteil für Lehrer bzw. Erzieher enthält lektionenspezifische In-
formationen über die Zielsetzungen, wichtige sprachliche Konzepte und ent-
wicklungspsychologische Hintergründe

• Unterrichten der Lektion: Geschichte und Diskussion
• weitere Inhalte der Lektion, die der Übung und Vertiefung des Gelernten dienen:

Rollenspiele, Übungen, Vortragen des Gelernten, Elternbrief

Alle Lektionen werden grundsätzlich nach dem gleichen Muster unterrichtet: zu
jeder Fotokarte wird eine Geschichte erzählt, werden Fragen gestellt und Meinun-
gen diskutiert. Anschließend werden Rollenspiele oder Übungen durchgeführt«
(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 erzählt und diskutiert wurde, wird ein
Modellrollenspiel i. d.R. von dem Lehrer und einem Schüler vorgeführt. Nach
dem Modellrollenspiel wird dieses von den Schülern nachgespielt. Die Durch-
führung wird reflektiert.

3. Vertiefung des Gelernten: Das Gelernte soll übertragen werden; hierzu gibt es
Materialien für zu Hause sowie ergänzende Spiele und Übungen (ausführliche
Beschreibung im Handbuch, Cierpka 2001, S. 18 ff).

Evaluation

Nach sorgfältig kontrollierten Vorstudien wurde FAUSTLOS in Baden-Württem-
berg in einem Langzeitdesign mit Kontrollgruppen in 21 Grundschulen (Durch-

6 Unterstützungs- und Begegnungsmöglichkeiten bei Verhaltensauffälligkeiten

296



führungsgruppe: 14 Schulen mit 30 Klassen, Kontrollgruppe sieben Schulen mit 14
Klassen) über 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 über mehrere Jahre zur Ge-
waltprävention« (ebd., S. 253). Die Ergebnisse der Langzeitstudie mit insgesamt vier
Messzeitpunkten zeigten, »dass bei FAUSTLOS Kindern die Ängstlichkeit (insbe-
sondere vor einem Kontrollverlust in konflikthaften Situationen) und die Interna-
lisierungstendenz (weniger Depressivitätsneigung) deutlich reduziert wurden«. So-
wohl die Befragung der Eltern als auch der Kinder ergab »einen Kompetenzerwerb
für das bessere Durchstehen von spannungsreichen Konflikten« (ebd., S. 253). Die
Einschätzungen der CBCL(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Check List
1998a), die durch die Eltern ausgefüllt wurde, zeigen tendenziell einen Transferef-
fekt. In einer anderen, ausführlicheren Darstellung der Evaluation (Schick &
Cierpka 2003), zeigte sich neben den beschriebenen Effekten allerdings, dass das
Ausmaß an Externalisierungsstörungen sowohl bei Durchführungs- als auch bei
Kontrollgruppen abgenommen hat und die Effekte nicht eindeutig auf das Pro-
gramm zurückzuführen sind. Bei Mädchen zeigte sich in der Experimentalgruppe
eine »signifikante Reduktion an Externalisierungsstörungen« (ebd., S. 106). Bei
Jungen »steigerte sich die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme in der Experi-
mental- wie auch in der Kontrollgruppe«, bei den Mädchen nur in der Experi-
mentalgruppe. Schick und Cierpka (2003) kommen zu dem Schluss: »Jungen
scheinen hinsichtlich der Externalisierungsstörungen, der Perspektivenübernahme
und des kooperativen Verhaltens, sowohl vom Regelunterricht als auch von
FAUSTLOS-Lektionen zu profitieren, während Mädchen in diesen Bereichen durch
den Regelunterricht nicht ausreichend gefördert werden« (ebd.).

Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Schluss: »Insgesamt konnten
mit FAUSTLOS (…) einige Verhaltens- und Erlebensänderungen bei den Kindern
angestoßen werden, wobei die Effekte, wie bei den Programmen zur Förderung
sozialer Kompetenzen erwartungskonform eher gering waren« (ebd., S. 198). Wei-
tere spezifischere Programme sind zum Beispiel:

• Training mit sozial unsicheren Kindern (Petermann & Petermann 2003)
• Marburger Konzentrationstraining für Kindergarten- und Vorschulkinder (Kro-

watschek et al. 2004)
• Training mit aufmerksamkeitsgestörten Kindern (Lauth & Schlottke, 2002)
• FREUNDE: Trainingsprogramm gegen Angst und Depression (Barret, Webster &

Turner 2003, dt: Essau & Contrad 2003).

Diese Programme haben teilweise sowohl Präventions- als auch Interventionscha-
rakter.

Zusammenfassung

Die Wurzeln für viele Verhaltensauffälligkeiten liegen in den ersten Lebenser-
fahrungen und -jahren. Auf diesem Hintergrund ist es sinnvoll, möglichst
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frühzeitig präventive Hilfen für Eltern und Kinder anzubieten und zu realisieren,
um die Entstehung und Verfestigung von Verhaltensauffälligkeiten zu verhin-
dern. Es stehen eine Reihe von derartigen Programmen zur Verfügung, die sich
unterscheiden lassen einerseits in Präventionsprogramme, die auf eine allge-
meine Entwicklungsförderung abzielen (z.B. Programm EFFEKT oder PRiK)
und Präventionsprogramme mit einer spezifischen Zielrichtung (z.B. das Pro-
gramm FAUSTLOS – Prävention von aggressivem und gewaltbereitem Verhalten
oder das Konzentrationstraining für Kindergarten- und Vorschulkinder). Ein
größerer Teil dieser Programme ist für den Vorschul- oder Grundschulbereich
geeignet und mehrere sind gut evaluiert.

Fragen zur Selbstüberprüfung

1. Was sind Grundprinzipien der Prävention?
2. Welche Anforderungen an Präventionsprogramme lassen sich formulieren?
3. Welches sind die Grundprinzipien des Programms FAUSTLOS?

Weiterführende Literatur

Wustmann, C. (2004). Resilienz: Widerstandsfähigkeit von Kindern in Kindertageseinrich-
tungen fördern. Weinheim: Beltz.

In diesem Buch wird das Konzept der Resilienz mit entsprechenden Studien breit
dargestellt. Es werden Möglichkeiten und Ansätze beschrieben, wie Resilienzför-
derung speziell im Feld der Kindertageseinrichtungen umgesetzt werden kann.

Fröhlich-Gildhoff, K. & Rönnau-Böse, M. (2022). Resilienz (6. überarb. Aufl.). München:
Reinhardt/UTB.

Dieses Buch gibt einen guten Überblick über zeitliche Ergebnisse der Resilienzfor-
schung und Möglichkeiten der Resilienzförderung.

Rönnau-Böse, M. & Fröhlich-Gildhoff, K. (2024). Resilienz und Resilienzförderung über die Le-
bensspanne (3. erweiterte und aktualisierte Auflage). Stuttgart: Kohlhammer.

Wie der Titel sagt, werden Resilienz und Resilienzförderugn über die gesamte Le-
bensspanne betrachtet.

Bengel, J., Meinders-Lücking, F. & Rottmann, N. (2009). Schutzfaktoren bei Kindern und
Jugendlichen. Stand der Forschung zu psychosozialen Schutzfaktoren für Gesundheit.
(Forschung und Praxis der Gesundheitsförderung, Bd. 35). Köln: Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA).

In diesem Buch sind die wichtigsten Ergebnisse der Schutzfaktorenforschung gut
verständlich mit empirischen Belegen zusammengefasst.
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Kontrolle 55, 56, 122, 160
korrektive Erfahrungen 167, 202, 270
korrigierende Beziehung 187

korrigierende emotionale Erfahrungen
260, 270

kritische Lebensereignisse 104

L

Leistungsdiagnostik 78
Lernen am Modell 104

M

Medien 164
medikamentöse Behandlung 143
Methylphenidat 128
Motivation 167
multiaxiale Klassifikation 25
Multifinalität 35

N

neurophysiologische Zusammenhänge 44
Normalverteilung 16

O

OPD-KJ 80

P

Panikstörung 97, 102
Partizipation 67, 69, 248, 278
Passung 46, 139, 260, 270
Peer-Group 61, 91, 104, 105, 152, 158,

193, 213, 216, 217
Persönlichkeitsdiagnostik 78
Personzentrierte Psychologie 256, 258
Personzentrierte Psychotherapie 255
Pflegefamilie 249
Phobie 102
phobische Störungen 96
Prävalenz 27
Prävalenzraten 28
Prävention 144
prozessuale Aktivierung 167
Psychoanalyse 255, 256, 258
Pubertät 28, 31, 60

R

Regulation 49, 52, 53, 87, 117, 138, 139,
157, 162, 163, 239

Resilienz 35, 59, 288
Ressourcen 67, 262
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Ressourcenaktivierung 198, 200, 269
Ressourcenorientierung 279
Risiko- und Schutzfaktoren 56, 59, 286
Risikofaktor 45, 59, 156, 214

S

Säuglingsforschung 38, 55
Schemata 39, 46, 55, 89, 167, 185, 186
Schizophrenie 211
Schreibaby 239
Schutzfaktor 59, 156
Seelische Behinderung 20
Seelische Erkrankung 19
Selbst 38
Selbstinstruktion 91, 108, 141
Selbstmord 178
Selbstorganisation 36, 37
Selbstregulation 51, 52, 56, 57, 88, 91,

139, 217
Selbststeuerung 140, 143, 161
Selbststruktur 39, 46, 55, 88, 89, 140, 159,

165, 167, 174, 183, 185, 270
selbstverletzendes Verhalten 178, 185, 186,

203
Selbstwirksamkeit 55–57, 87, 88, 90, 91,

160
Selbstwirksamkeitserleben 52
SORCK-Modell 74, 256
soziale Phobie 98, 102
sozialpädagogische Familienhilfe 232, 250,

252, 253
Spaltung 178, 185, 186, 203
Spiel 200, 262
Stabilisierung 198
Stress 52, 55, 87, 103, 107, 139, 140, 142,

185, 196, 199, 214, 215, 290, 294
Struktur 217, 237, 264
Substanzabhängigkeit 207
Substanzgebrauch 208, 210
Substanzmissbrauch 206, 218
Suizid 84, 116, 176, 180, 196
Systemische Therapie 255

T

Temperament 44, 51, 86, 103, 137, 154,
181

Testverfahren 78, 134
therapeutische Haltung 166
Therapiebeziehung 259
Tic 132
Transparenz 276, 278
Trauma 182
– – Typ-1 Trauma 191
– – Typ-2 Trauma 191
Traumaschema 197
traumazentrierte Spieltherapie 202
Trigger 193, 196, 200
Triple P 282

U

Übertragungsbeziehung 261, 264

V

Vererbung 42
Verhaltenstherapie 255, 256, 258
Verstärker 121
Verstärkung 142
Vollzeitpflege 252

W

Wahrnehmung 38
Weapons-Effect 164
Wertschätzung 166, 171, 261, 277
Wirkfaktoren 90, 264, 269
Wirksamkeit Psychotherapie 269

Z

Zwang 102
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