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1. Vorwort

1.1 Deutlicher Zusammenhang zwischen psychischen Auffélligkeiten und

niedrigem sozialbkonomischen Status

Niemand exportiert mehr Maschinen, kei-
ner stellt berthmtere Fahrzeuge her als
Deutschland. Wenn es um die Lebensbe-
dingungen von Kindern geht, muss die
Bundesrepublik sich seit Jahren hinter ih-
ren Nachbarn verstecken. Mittelmafig
nennt die im Februar 2007 veroffentlichte
UNICEF-Studie diesen Umgang der deut-
schen Gesellschaft mit ihren jungsten Mit-
gliedern. Kinder haben keinen Vorrang in

Deutschland.

Dass die groRen Volksparteien die Fami-
lienpolitik nun fur sich entdeckt haben und
fleiBig an eigenen Konzepten arbeiten, ist
so positiv wie Uberfallig. Der Berufsver-
band Deutscher Psychologinnen und Psy-
chologen (BDP) mochte sich in diese
durch die PISA-Ergebnisse und dramati-
sche Vorfalle an deutschen Schulen aus-
geloste aktuelle politische Debatte tber
Bildung und Erziehung in Deutschland
einschalten. Zum ersten Mal legt der BDP
2007 einen Bericht zur psychischen Ge-
sundheit der Nation vor — in diesem Jahr

mit folgendem Schwerpunkt: Kinder, ihre

Entwicklungsbedingungen, ihre psychi-
sche Gesundheit sowie die Schwachstel-
len in der Pravention und der Versorgung.
Kinder und Jugendliche gehotren Uberall
auf der Welt zu den abhangigsten und
schwéachsten Mitgliedern der Gesellschaft.
In Deutschland werden immer weniger
Kinder geboren. Aber nicht nur aus de-
mographischen, sondern auch aus ethi-
schen Grunden halt es der BDP fiur ge-
boten, den Schwerpunkt 2007 auf die
Entwicklung von Kindern und ihre Teil-
habe an der Gesellschaft zu legen. Ohne
die Fursorge von Familie, Freunden und
der Gesellschaft kdnnen sie nicht leben,
sich nicht entwickeln und zu stabilen, ge-
sunden und leistungsfreudigen Mitgliedern

der Gesellschaft heranwachsen.

Der Bericht ist das Ergebnis der wissen-
schaftlichen Arbeit an mehreren Univer-
sitdten sowie der Auswertung von Erfah-
rungen, die Psychologen in der téaglichen
Praxis gesammelt haben. Mein Dank gilt
an dieser Stelle allen, die durch Untersu-

chungen aus ihren Spezialgebieten die
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sen Bericht moglich gemacht haben. Die
Gesundheitsberichterstattung durch das
Robert-Koch-Institut und andere will der
BDP nicht ersetzen, sondern erganzen.
Psychologinnen und Psychologen® haben
in ihrem Bericht eine Auswahl von The-
men getroffen, die ihnen besonders wich-
tig erscheinen, und solchen, die randstan-
dig sind und deshalb drohen, in der aktu-

ellen Diskussion vergessen zu werden.

Aktuelle Studien zeigen: Bei ca. 22% aller
untersuchten Kinder und Jugendlichen
liegen Hinweise auf psychische Auffallig-
keiten vor. Insgesamt missen ca. 10%
aller Kinder und Jugendlichen als im en-
gen Sinn psychisch aufféallig beurteilt wer-
den. Der Bericht kommt zu dem Ergebnis,
dass eine zum Teil erhebliche Unterver-
sorgung auf diesem Gebiet vorliegt. Er
geht auch auf die Folgen einer nicht
rechtzeitigen Behandlung z.B. von De-
pressionen und auf Suizidrisiken ein.
Wahrend im gesamtgesellschaftlichen

Malistab die wirtschaftliche Leistung ei-
nes Landes laut UNICEF-Studie keine di-
rekten Auswirkungen auf die Lebensum-
stande von Kindern hat, zeigt der BDP in

seinem Bericht einen klaren Zusammen-

Yim gesamten Berichtstext wird im Interesse der
Lesbarkeit ausschlie3lich die mannliche Form
verwendet. Gemeint sind aber in jedem Fall die
Vertreter beiderlei Geschlechts.

hang zwischen psychischen Auffalligkei-
ten und einem niedrigen sozialékonomi-

schen Status.

Ein wichtiger Befund sind auch die gestie-
genen schulischen Anforderungen. Zu-
sammen mit den ebenfalls gestiegenen
Erwartungshaltungen von Eltern an den
Bildungserfolg fuhren sie zu starken Be-
lastungsreaktionen bei Schilern. Eine
dramatische Verschlechterung des Ver-
héaltnisses von Schilern zu Schule und
Lehrern wirft Fragen nach der Effektivitat
und den richtigen Methoden im Schulwe-
sen auf. Gleichzeitig weist der BDP auf
Defizite im Erziehungsverhalten hin. Qua-
litat und Verfugbarkeit von ohnehin nur
begrenzt vorhandenen Unterstitzungs-
systemen sieht der Psychologenverband
durch die beobachteten Kirzungen im Ju-

gendhilfebereich zusatzlich gefahrdet.

Psychologinnen und Psychologen leiten —
anders als reine Berichterstatter aus den
ermittelten Tatsachen eine Reihe von
Empfehlungen ab, die im Bericht ebenfalls
enthalten sind. Die Politik ist aufgefordert,
sich aus diesem Angebot von Mdoglich-
keiten zu bedienen und dabei noch stér-
ker auf die Kompetenz von 40.000 hervor-
ragend ausgebildeten Psychologinnen
und Psychologen in unserem Land zu

setzen. Interessierte Laien will der BDP
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fur das Thema sensibilisieren und sie er-
mutigen, in ihrem eigenen Umfeld tatig zu
werden. Leid von Kindern, Verhaltnisse,
die ihrer Entwicklung abtraglich sind, duir-
fen niemandem gleichgultig sein. Neben

den Fachleuten sollten auch die Politik

und jeder einzelne Burger den Mut haben

einzugreifen.

Julia Scharnhorst

Vizeprasidentin des BDP

1.2  Wir brauchen den Austausch von psychologischer Forschung und

Praxis mit den politisch Verantwortlichen

Kinder sind in unserer Gesellschaft selte-
ner gewordene Gaste, immer haufiger gilt
ihnen aber die Aufmerksamkeit von For-
schung und Politik. Kindheit als Laborato-
rium individueller wie kollektiver Entwick-
lungen hat die psychologische Forschung
lange vor der Entdeckung dieser so un-
gemein wichtigen Randgruppe unserer

Gesellschaft durch die Politik interessiert.

Der Berufsverband Deutscher Psycholo-
ginnen und Psychologen hat dieses Inte-
resse Uber seine Sektionen, wie z.B.
Schulpsychologie oder Klinische Psycho-
logie, stets mitgetragen. So war es fur den
BDP auch selbstverstandlich, sich ber
die Mitgliedschaft in der ,National
Coalition zur Umsetzung der Kinderrechte
in Deutschland“ (NC) an der Interessen-
vertretung fur Kinder und Jugendliche zu

beteiligen. Vom Présidium des Verbandes

wurde bereits 1992 ein standiger Beauf-
tragter fur Kindeswohl und Kinderrechte
berufen. Mein Vorschlag, einen Aktionstag
fur Kinderrechte an den Schulen In
Deutschland einzufuhren, wurde im
November 2005 von der NC angenom-
men. Der Aktionstag ist ein Instrument,
durch das Kinder, Jugendliche und ihre
Familien mehr Uber ihre Rechte, Beteili-
gungsmoglichkeiten und Hilfsangebote

erfahren.

Den ersten Schritten in diese Richtung
werden weitere folgen muissen. Regio-
nale, begrenzte Aktionen scheinen dabei -
schon aufgrund der L&nderhoheit im Er-
ziehungswesen - ein pragmatischer und

zielfhrender Ansatz zu sein.

Der vorliegende Bericht zur Situation der
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psychischen Gesundheit in Deutschland
beschreibt die Lebenslage von Kindern
und Jugendlichen facettenreich und kun-
dig — es bleibt zu hoffen, dass die hohe
fachliche Kompetenz der Beitrage sich im
politischen Handeln wiederfinden und zu-

kunftig den Austausch von psychologi-

scher Forschung und Praxis mit den poli-

tisch Verantwortlichen verstarken wird.

Dr. Klaus Neumann
Prasidiumsbeauftragter fur

Kindeswohl und Kinderrechte
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2. Darstellung der aktuellen gesundheitlichen Belastung bei
Kindern und Jugendlichen in ausgesuchten Themenbereichen

2.1 Psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter: Gesundheitliche
Lage, gesundheitliche Versorgung und Empfehlungen
Dipl.-Psych. Wolfgang Ihle und Prof. Dr. Glnter Esser

Wolfgang lhle und Gunter Esser beschreiben in inrem Beitrag tber die gesundheitliche Lage und
Versorgung von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen die aktuellen Pravalenzraten
und Probleme in der Versorgung. Obwohl psychische Stérungen im Kinder- und Jugendalter mit
circa 18% etwa gleich haufig auftreten wie bei Erwachsenen, werden sie in der Jugend haufig nicht
erkannt und nicht ausreichend behandelt. Als haufigste Stérungen sind Angststérungen (10,4%),
dissozial-aggressive Stérungen (7,5%) sowie depressive Stérungen und hyperkinetische Stérungen
(jeweils 4,4%) zu nennen.

Die Auftretenshaufigkeit vieler psychischer Erkrankungen, insbesondere die von depressiven
Stérungen und Essstdrungen, steigt von der Kindheit bis zum Jugendalter an. Etwa 5% aller Kinder
mussen aufgrund besonders unguinstiger Entwicklungsverlaufe als chronisch psychisch
beeintrachtigt eingestuft werden. Psychische Auffélligkeiten sind signifikant hufiger mit einem
niedrigen sozioékonomischen Status der Familien verbunden. Ebenfalls 5% der Kinder kénnen
aufgrund psychischer Stérungen als dringend behandlungsbediirftig eingeschéatzt werden.
Besonders problematisch ist die Dauer psychischer Stérungen in einer Zeit wesentlicher kindlicher
Entwicklungen und damit verbunden die Verringerung von Entwicklungschancen bei gleichzeitig
geringerer Lebensqualitat.

Im Hinblick auf der Behandlungsquoten kann eine deutliche Unterversorgung festgestellt werden,
insbesondere in den neuen Bundeslandern. Weitere Schwachstellen liegen in der Friherkennung,
Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsplanung und in dem Fehlen spezifischer Ansétze
zur Pravention psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen.

2.1.1 Einleitung of disease”, der als verlorene Jahre ge-

sunden Lebens (vorzeitiger Tod vs. Be-

Spatestens seit der Global-Burden-of- hinderung) operationalisiert wurde. Damit
Disease-Studie (Murray & Lopez, 1996), liegen psychische Stdérungen hinter den
die von der Weltgesundheitsorganisation kardiovaskularen  Erkrankungen, aber
(WHO), der Weltbank und der Harvard- noch vor den Krebserkrankungen an
Universitat durchgefiihrt wurde, sind die zweiter Stelle der kostenintensivsten und
enormen Folgekosten psychischer Sto- beeintrachtigendsten Krankheitsgruppen.
rungen in den Blickpunkt 6ffentlichen Inte- Aktuelle Studien in den Niederlanden
resses geruckt. Psychische Stérungen (Meerding, Bonneux, Polder,
verursachen tber 15% des "global burden Koopmanschap & Maas, 1998) und in
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GrolR3britannien (Patel & Knapp, 1998)
belegen, dass psychische Storungen fur
mehr als 20% der Gesamtkosten der Ge-
sundheitsetats dieser Lander verantwort-
lich sind. Diese Erkenntnisse haben dazu
gefuhrt, dass sich in den vergangenen
Jahren sowohl die Politik als auch die
Verbande der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung intensiv mit dem Thema Psychi-
sche Stérungen auseinandergesetzt ha-
ben. Als Beispiele hierfir seien das
Grunbuch der

Européischen Gemeinschaften (2005) und

Kommission der

die regelmafRigen Gesundheitsreports der
Gesetzlichen Krankenversicherung (vgl.
z.B. DAK, 2006) genannt. Gleichzeitig ist
festzustellen, dass immer noch ein zu ge-
ringer Anteil von Menschen mit psychi-
schen Stérungen eine adaquate Behand-
lung erhalt (Wittchen, 2000). Dies trifft
trotz der seit der Umsetzung des Psy-
chotherapeutengesetzes erreichten Ver-
besserungen insbesondere fur die ambu-
lante Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen und dies besonders in den
neuen Bundeslandern zu. Der Bericht der
Européaischen Kommission (2000) stellte
fest, dass 1. psychische und psychoso-
Ziale Probleme in der Jugend haufig nicht
erkannt und nicht ausreichend behandelt
werden und 2. die Inzidenz vieler Erkran-
kungen (Depressionen, Sucht, suizidales

Verhalten, Essstorungen, psychotische

Stérungen) deutlich von der Kindheit bis
zum Jugendalter ansteigt. So ist inzwi-
schen wissenschaftlich belegt, dass die
meisten psychischen Stérungen des Er-
wachsenenalters ihren Ursprung in Sto-
rungen des Kindes- und Jugendalters ha-
ben und damit diesem Lebensabschnitt
die grofite Bedeutung fir Pravention und
Intervention und damit auch fur die Er-
zukommen

sparnis von Folgekosten

sollte. Dieser Sachstand hat in
Deutschland in der Vergangenheit nicht
die notige politische und wissenschaftliche
Aufmerksamkeit gefunden. Im Rahmen
des bundesweit reprasentativen Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS)
werden derzeit ebenfalls Daten Uber die
psychische Gesundheit unserer Kinder
und Jugendlichen erhoben (Bella-Studie;
vgl. Ravens-Sieberer, Wille, Bettge &
Erhart, 2006). Im Folgenden mdchten wir
aktuelle Befunde zur gesundheitlichen
Lage und gesundheitlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Storungen darstellen, um daraus
die aus unserer Sicht nétigen Schlisse

abzuleiten.

2.1.2 Gesundheitliche Lage

Psychische Stérungen bei Kindern und

Jugendlichen sind in etwa gleich haufig
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wie bei Erwachsenen. Nach dem derzeiti-
gen Forschungsstand muss man von
Sechs-Monats-Préavalenzraten psychi-
scher Storungen im Kindes- und Jugend-
alter in Hohe von ca. 18% ausgehen (vgl.
Ihle & Esser, 2002). Zu &hnlichen Ergeb-
nissen kommt die aktuelle Bella-Studie,
wonach bei 21,8% der Kinder und Ju-
gendlichen Hinweise auf psychische Auf-
falligkeiten vorliegen (Ravens-Sieberer et
al., 2006). Als haufigste Stérungen zeigen
sich in internationalen Vergleichsstudien
Angststérungen mit einer durchschnittli-
chen Pravalenz von 10,4%, gefolgt von
dissozial-aggressiven Stérungen mit 7,5%
sowie depressiven Storungen und hyper-
kinetischen Stérungen mit jeweils 4,4%
(Ihle & Esser, 2002). Auch hier kommt die
bundesweit reprasentative Bella-Studie zu
ahnlichen Ergebnissen. Hier traten Angst-
storungen (10%), gefolgt von dissozial-
aggressiven Storungen (7,6%), depressi-
ven Storungen (5,4%) und hyperkineti-
schen Stoérungen (2,2%), am haufigsten
auf (Ravens-Sieberer et al., 2006). De-
pressive Stérungen und Essstdérungen
nehmen vom Kindes- zum Jugendalter
deutlich zu. Angststérungen nehmen hin-
gegen vom Kindesalter bis zur Pubertat
ab (v. a. Trennungsangst, Uberangstlich-
keit), wahrend um die Pubertat (soziale
Phobien) und nach der Pubertat (Panik-

storung, Agoraphobie) wieder ein deutli-

cher Anstieg festzustellen ist. Bei der
Gruppe der externalisierenden Stérungen
ist insgesamt ein Anstieg der Prévalenz
bis zur Pubertat zu beobachten, danach
geht die Rate wieder zuriick. Dies trifft v.
a. fur Stoérungen des Sozialverhaltens und
oppositionelles Verhalten zu. Bei den hy-
perkinetischen Stérungen wird der Hau-
figkeitsgipfel bereits im Schulalter erreicht.
Folgt man konservativen Schatzungen,
dann kann davon ausgegangen werden,
dass ca. 5% der Kinder und Jugendlichen
Zu einem gegebenen Stichtag aufgrund
psychischer Stérungen als dringend be-
handlungsbedurftig einzuschatzen sind
(Inle, Frenzel & Esser, 2006). Die wissen-
schaftliche und gesellschaftliche Relevanz
von psychischen und Entwicklungsstorun-
gen des Kindes- und Jugendalters ergibt
sich jedoch nicht nur daraus, dass sie
haufig sind. Vielmehr beeintrachtigen sie
die Betroffenen aufgrund ihrer Bestandig-
keit Uber die Zeit der wesentlichen Ent-
wicklungsabschnitte hinaus, verringern
ihre Lebensqualitat und ihre Entwick-
lungschancen. Externalisierende Stérun-
gen (v.a. dissozial-aggressive Stdérungen
und hyperkinetische Stdérungen) weisen
bereits ab dem Kindesalter sehr ungtins-
tige Verlaufe auf. So konnte gezeigt wer-
den, dass mehr als die Halfte der Achtjah-
rigen mit dissozialen Stérungen 17 Jahre

spater eine psychische Stérung aufweist.
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Neben der hohen diagnosespezifischen
Stabilitét zeigte sich auch die Vorlaufer-
wirkung der dissozialen Stérung in Hin-
sicht auf die Ausbildung einer spéateren
Storung durch Substanzgebrauch (Esser
et al, 2000). Depressive Stérungen,
Angststérungen sowie  Substanzmiss-
brauch und -abhangigkeit sind diejenigen
Storungsbilder, die ab dem Jugendalter
die ungunstigsten Verlaufe nehmen. Die
Selbsttétung steht bei Jugendlichen an
zweiter Stelle der Todesursachenstatistik.
Etwa 5% aller Kinder muissen aufgrund
besonders ungunstiger Entwicklungsver-
laufe als chronisch psychisch beeintrach-
tigt eingestuft werden. Das Auftreten von
Hinweisen auf psychische Auffalligkeiten
wird mit einem niedrigeren soziobkonomi-
schen Status der Familien signifikant hau-

figer (Ravens-Sieberer et al., 2006).

2.1.3 Gesundheitliche Versorgung

Die Facharzt- und Psychotherapeuten-
dichte in Deutschland sowie die seit In-
krafttreten des Psychotherapeutengeset-
zes erreichten Verbesserungen der Ver-
sorgungslage sind im europaweiten Ver-
gleich als sehr positiv zu beurteilen. Die
ambulante Psychotherapie ist durch die
Psychotherapie-Richtlinien und Psycho-

therapie-Vereinbarungen geregelt und ga-

rantiert derzeit eine niederschwellige Zu-
gangsmoglichkeit in den wissenschaftlich
anerkannten Psychotherapieverfahren
Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und analytische
Psychotherapie. Die Psychotherapie-Aus-
bildung an staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstatten hat einen europaweit vor-
bildlichen

AulRerdem wurden in den letzten Jahren

Qualitatsstandard  erreicht.
deutliche Verbesserungen bei der Ver-
zahnung der ambulanten, teilstationdren
und stationdren Behandlungskapazitaten

erreicht.

Trotz der erreichten Fortschritte sind auch
Defizite in der gesundheitlichen Versor-
gung zu konstatieren. Dies trifft vor allem
fur die ambulante psychotherapeutische
Versorgung in den neuen Bundesléandern
und die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen zu. Der Anteil von Kindern und
Jugendlichen an der Gesamtbevolkerung
betragt ungefahr 20%. Psychische Sto-
rungen sind bei Kindern und Jugendlichen
in etwa gleich haufig wie bei Erwachse-
nen. Dagegen erreicht der Anteil der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
an allen psychotherapeutischen Leis-
12,2%

(Quelle: Kassenarztliche Bundesvereini-

tungserbringern  derzeit  nur

gung, 2006). Die regionalen Versor
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gungsunterschiede sind extrem grof3. So
kommen derzeit in Sachsen-Anhalt auf ei-
nen Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten 200.000 Einwohner unter 18
Jahren, wohingegen es in Baden-
Wirttemberg 3.787 sind. Vor allem in den
ostlichen Bundesléandern gibt es derzeit
extrem wenig niedergelassene Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
(Brandenburg: 22,
Vorpommern: 10, Sachsen: 53, Sachsen-

Anhalt: 2, Tharingen: 15).

Mecklenburg-

Sollen Behandlungsquoten festgestellt
werden, ergeben sich in erster Linie zwei
Fragen: Zum einen muss geklart werden,
was ein ,behandlungsbedurftiger Fall” ist,
zum anderen, wann er als ,versorgt® gilt.
Diesen Fragen sind Wittchen und Jacobi
(2001) im Rahmen der Erhebungen zum
Bundes-Gesundheits-Survey 1998 nach-
gegangen. Insgesamt ziehen sie ein dra-
matisches Fazit, wenn sie feststellen,
dass im Bereich der Behandlung psychi-
scher Stoérungen eine erhebliche Unter-
versorgung vorherrscht. Fast zwei Drittel
der deutschen Erwachsenen mit psychi-
schen Stérungen sind nicht in Behand-
lung. Zudem haben die Autoren festge-
stellt, dass die ambulante Versorgungs-
lage in den neuen Bundeslandern deutlich

schlechter ausféllt als in den alten Bun-

deslandern und dass Kinder und Jugend-
liche schlechter versorgt sind als Er-
wachsene. Dies betrifft trotz der durch das
Psychotherapeutengesetz erreichten Ver-
besserungen nach wie vor sowohl die kin-
der- und jugendlichenpsychotherapeuti-
sche als auch die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Versorgung. Die Behand-
lungsquoten sind im Allgemeinen von der
Versorgungssituation abhangig, wobei
sich insbesondere in stadtischen Wohn-
gegenden die Verfugbarkeit von Fachin-
stitutionen und Uberweisungen zu Spe-
zialisten als vermittelnde Faktoren nieder-
schlagen. Daneben sind sie natirlich auch
vom Inanspruchnahmeverhalten der Kin-
der und Jugendlichen bzw. der Eltern ab-
hangig. Die Eltern mussen dabei a) er-
kennen, dass ihre Kinder Hilfe brauchen,
b) in Erwagung ziehen, professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen, c) mégliche
Barrieren wie z.B. negative Einstellungen
Uberwinden und d) die Therapie in den
Alltag integrieren.

Die stationdre kinder- und jugendpsychi-
atrische Versorgung ist als qualitativ
hochwertig und gesichert einzuschatzen.
Im Rahmen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung gibt es auch erste Modelle
zur integrierten Versorgung gemafl §
140a SGB V wie zum Beispiel ein 1V-Mo
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dell zur psychotherapeutischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-

syndrom (ADHS) in Rheinland-Pfalz und
den neuen Bundesléandern mit der Option
einer Ausweitung auf die gesamte
Bundesrepublik. Fir die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen kommt darUber
hinaus auch den Sozialpadiatrischen
Zentren, den Kinder- und Jugendpsychi-
atrischen Diensten, den Jugendamtern,
den Erziehungs- und Familienberatungs-
stellen sowie dem Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst der Gesundheitsamter
(KJGD) groRRe Bedeutung zu. So sind z.B.
in ~ manchen  Bundeslandern  (z.B.
Brandenburg) die regelméafigen Untersu-
chungen des KJGD von Kindern und Ju-
gendlichen in Kindertagesstatten und
Schulen wichtig fur die Friherkennung
von Storungen und die damit verbundene
Einleitung geeigneter Praventions- und
InterventionsmaflRnahmen und fir die Da-
tengewinnung zur Gesundheitsberichter-
stattung  sowie  Versorgungsplanung.
Hierbei gibt es jedoch grofRe Unterschiede
zwischen den Bundeslandern, auf die an
dieser Stelle nur hingewiesen werden

kann.

Der Bereich der Pravention psychischer

Storungen stellt bundesweit relatives

Neuland dar, sodass hier (von einzelnen
modellhaften MaRnahmen abgesehen)
bisher keine regelmafig praktizierten An-
satze vorliegen. MalRnahmen in Umset-
zung des § 20 Abs.1 und 2 SGB V, die
spezifisch den Bereich Pravention psychi-
scher Stérungen bei Kindern und Jugend-
lichen betreffen, sind bisher noch kaum

bekannt.

2.1.4 Empfehlungen fir die Politik

Die Erfassung und Friherkennung
psychischer Stérungen und umschrie-
bener Entwicklungsstérungen des
Kinder- und Jugendalters missen ver-
bessert werden.

In allen Bundesléndern sollten Reihenun-
tersuchungen des Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienstes (Kindertagesstatte,
Einschulung, Schule) durchgefihrt und
(wo noch nicht vorhanden) um standardi-
sierte  Befunderhebungen psychischer
Stérungen und umschriebener Entwick-
lungsstdrungen erganzt werden.
Praktikable Screeninginstrumente sollten
eingesetzt werden, die die
Erhebung/Schatzung  epidemiologischer
Daten erlauben. Eine Verbesserung der
Gesundheitsberichterstattung im Bereich

seelischer Gesundheit sowie eine Ver
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besserung der  Versorgungsplanung
kénnten dadurch erreicht werden. Aul3er-
dem sollten die kinderarztlichen Vorsor-
geuntersuchungen um diesen Stdrungs-
bereich erweitert werden.

Die ambulanten Versorgung muss ge-
sichert und ausgebaut werden, u.a.
durch eine erneuerte Bedarfsplanung.
Trotz der erreichten Fortschritte gibt es
auch im Bereich der ambulanten Versor-
gung Handlungsbedarf. So herrscht in
Ostdeutschland nach wie vor eine deutli-
che Unterversorgung im Bereich der am-
bulanten Versorgung psychischer Stoérun-
gen. In den neuen Bundeslandern kom-
men auf 100.000 Einwohner funf bis acht
niedergelassene Psychotherapeuten. In
den alten Bundeslandern sind es zwi-
schen 15 und 26 Psychotherapeuten.
Aber auch innerhalb der besser versorg-
ten Stadtstaaten sind erhebliche regionale
Unterschiede in der Versorgungssituation
zu beklagen. Gerade in den sozial schwa-
cheren Stadtteilen ist die Versorgung un-
zureichend. Insbesondere in unterver-
sorgten Gebieten (neue Bundeslander,
universitatsferne Gebiete) sollten Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Versor-
gung ergriffen werden. Aul3erdem ist eine
Ausweitung von Modellen zur integrierten
Versorgung psychischer Stérungen im

Kindes- und Jugendalter anzustreben.

Die eklatante Unterversorgung mit Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie macht
eine Forderung gerade dieses Versor-
gungsangebots notwendig. Nach wie vor
finden in vielen Regionen psychisch
kranke Kinder bzw. ihre Eltern kein ada-
guates Psychotherapieangebot oder mis-
sen unzumutbare Wartezeiten in Kauf
nehmen. Die ambulante psychotherapeu-
tische Versorgung sollte besonders ver-
bessert werden, da sich damit auch aus
fachlicher Sicht unndétige stationare Be-
handlungen reduzieren lieBen. Die Be-
darfsplanung sollte so erfolgen, dass aus-
reichende Versorgungsangebote flr psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche
entstehen. Dies ist allerdings nicht ohne
Mehrausgaben fur die GKV zu erreichen.
Als Mittel der Wahl ist eine getrennte Be-
darfsplanung fir Psychologische Psy-
chotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten vorzuschlagen.
Dadurch entstiinden in der GKV zuséatzli-
che Ausgaben von hoéchstens 207 Mio.
Euro (Kostensteigerung: 0,15% der Ge-
samtausgaben;
Bundespsychotherapeutenkammer,
2006). Als kostengtinstigere Alternative
kénnte eine Quotierung fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie  eingefihrt
werden (Mindestversorgungsgrad 20%;
zusatzliche Ausgaben von héchstens 100

Mio. Euro; Kostensteigerung: 0,07% der
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Gesamtausgaben). Auf dieser Basis
konnte bundesweit 1.200 zusatzlichen
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten die Niederlassungsmadglichkeit er-
offnet werden. Eine Anpassung der Be-
darfsplanung kénnte im Kontext des Ver-
tragsarztrechtsanderungsgesetzes (VAG)

umgesetzt werden.

Praventive Angebote vor allem fur Sto-
rungsbilder mit den héchsten gesell-
schaftlichen Folgekosten und den un-
gunstigsten Verlaufen sollten imple-

mentiert werden.

Im Grunbuch der Europaischen Kommis-
sion werden die Foérderung der psychi-
schen Gesundheit und die Prévention
psychischer Erkrankungen als gesamtge-
sellschaftliche Herausforderungen formu-
liert. Im deutschen gegliederten System
der sozialen Sicherung sind zur Erflllung
dieser Aufgaben die gemeinsamen An-
strengungen aller Akteure zu intensivie-
ren, durch Primarpravention und Friher-
kennung psychischer Stoérungen individu-
elles Leid und gesellschaftliche Nachteile
abzuwenden. An dieser Stelle ist auf die
Notwendigkeit der gesetzlichen Veranke-
rung der Pravention als vierte Séaule im
Gesundheitswesen hinzuweisen (Stich-
wort: Praventionsgesetz). Angesichts der

derzeit nur begrenzt zur Verfiigung ste-

henden Ressourcen sollten sich alle Be-
teiligten zunachst auf die Storungsbilder
mit den hochsten gesellschaftlichen Fol-
gekosten und den unginstigsten Verlau-
fen (z.B. starke Verschlechterung der
Entwicklungsprognose, hohes Risiko fir
Komorbiditat) konzentrieren. Diese Ange-
bote sollten nahtlos auf die Ergebnisse
der Reihenuntersuchungen abgestimmt
sein und im Sinne indizierter Prévention
den Kindern und Jugendlichen und ihren
Familien angeboten werden, die im
Screening (sub-) Kklinische Symptome
aufwiesen. So koénnten z.B. Modellpro-
jekte inkl. Evaluation in den Bereichen
Pravention von Stérungen des Sozialver-
haltens, Delinquenz, Stérungen durch
Substanzgebrauch sowie zur Pravention
von Depressionen und Selbsttotung initi-
iert werden. Ziel dieser Programme ware
es, die Pravalenz- bzw. Inzidenzraten von
Storungen des Sozialverhaltens und Ju-
genddelinquenz, Stérungen durch Sub-
stanzgebrauch, von depressiven Storun-

gen und Suiziden zu senken.

Die Zugangswahrscheinlichkeit sozial
Schwacher/ Benachteiligter zu préaven-
tiven Angeboten sollte durch setting-
bezogene, gemeindenahe und selektive
Ansétze fur bestimmte Risikogruppen

erhdht werden.
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Kinder, die in psychosozial ungtinstigen
Verhaltnissen aufwachsen, haben eine
erhohte  Erkrankungswahrscheinlichkeit
v.a. fur externalisierende Storungen und
Stoérungen durch Substanzgebrauch. Zu-
dem ergibt sich fur diese Gruppe ein ver-
ringertes Inanspruchnahmeverhalten fir
Hilfsangebote. Diesem Zustand sollte
durch geeignete, die Betroffenen errei-
chende Angebote begegnet werden. So
sollten settingbezogene Préaventionsan-
satze in Kindergarten und Schule zur indi-
Zierten Pravention, gemeindenahe indivi-
duumbezogene Praventionsansatze (z.B.
in sozialen Brennpunkten) und selektive
Praventionsansatze fir bestimmte Risiko-

gruppen implementiert werden.

Die hohe Behandlerqualitat im Bereich
der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie sollte gesichert werden:
Master-Abschluss als Zugangsvoraus-
setzung fur die Ausbildung zum Er-
wachsenen- und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten.

Das Psychotherapeutengesetz hat eine
einheitliche hohe Ausbildungsqualitat fur
die psychotherapeutische Ausbildung er-
reicht. Fir die Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie sind neben
den Psychologen auch Padagogen und
Sozialpddagogen zulassungsberechtigt.

Im Zuge der Umstellung des Studiums auf

gestufte Bachelor- und Master-Studien-
gange ergibt sich die Notwendigkeit der
Anpassung der Zulassungsvoraussetzun-
gen. Die Fachwelt
(Bundespsychotherapeutenkammer,

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie,
Berufsverband Deutscher Psychologen,
Arbeitsgemeinschaft Zulassung zur Aus-
bildung in KJP, Arbeitsgemeinschaft der
Obersten  Landesgesundheitsbehdrden)
ist sich einig, dass fir beide Psychothera-
peutenberufe nur ein Master-Abschluss
als akademische Grundqualifikation eine
gualitatsgesicherte Versorgung auch in
der Zukunft garantieren kann. Psychothe-
rapie fur Kinder und Jugendliche ist keine
.Kleine“ Psychotherapie, die geringere
Anforderungen an die Qualifikation von
Psychotherapeuten stellt als die Psycho-
therapie fur Erwachsene. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten mussen in
der Lage sein, mit Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen sowie mit zahlreichen
Berufsgruppen interdisziplindr  zusam-
menzuarbeiten. Hierzu sind umfassende
Kenntnisse Uber die normale und die ab-
weichende Entwicklung der gesamten Le-
bensspanne unumganglich. Fiur die qua-
litatsgesicherte Versorgung von Kindern
und Jugendlichen ist die Rezeption einer
dynamischen Wissenschafts- und Fach-
disziplin notwendig. Die Breite des Fach-

gebiets zeigt sich z.B. in den altersbezo
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gen unterschiedlichen kognitiven, sozialen
und emotionalen Entwicklungen von Pa-
tienten im Kindes- und Jugendalter. Die
Absolventen von Master-Studiengangen
erwerben jene Schlusselqualifikationen,
die fur die kritische Adaption des standi-
gen wissenschaftlichen Fortschritts in die
Praxis erforderlich sind. Ein Bachelor-Stu-

diengang vermittelt nicht die fur einen

Erwerb erster berufspraktischer Qualifika-
tionen. Der Bachelor-Abschluss ist daher
als Zugangsvoraussetzung fur eine Psy-
chotherapieausbildung nicht ausreichend.
Die wissenschaftliche Qualifizierung, die
fur die Auslbung der Psychotherapie
notwendig ist, wird ausschliellich in
Master-Studiengangen vermittelt. Daher

ist mit Nachdruck dieser Abschluss auch

akademischen Heilberuf erforderliche wis- als Zulassungsvoraussetzung fur Kinder-

senschaftliche Methodenkompetenz. und Jugendlichenpsychotherapieausbil-

Bachelor-Studiengange zielen auf den dungen zu fordern.
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2.2 Die psychische Lage der Kinder heute

Prof. Dr. Rainer Dollase

Rainer Dollase weist darauf hin, dass Kinder zwar elastisch und produktiv auf Umgebungsver-
anderungen reagieren, aber auch in ihren Anpassungsleistungen Gberfordert sein kdnnen. Ein
empirisch belegter Aspekt ist die Sicherheit der Bindung an Bezugspersonen. Andere gangige
Vorstellungen tber als problematisch angesehene Konstellationen (Einzelkindsituation, Anstieg von
Aggression) kénnen in Zeitwandelstudien nicht belegt werden.

Ein wichtiger Befund besteht in den gestiegenen schulischen Anforderungen und entsprechenden
Belastungsreaktionen einerseits und den gestiegenen Erwartungshaltungen der Eltern an den
Bildungserfolg ihrer Kinder andererseits. Gleichzeitig hat sich die Einstellung der Schiler zur Schule
und zu den Lehrern massiv verschlechtert. Dies wirft Fragen nach der Effektivitat und den richtigen
Methoden im Schulwesen auf.

In reprasentativen Studien ergibt sich zwar ein hoher Anteil an Kindern, die ihre Kindheit als gut bis
sehr gut einstufen, die positiven Bewertungen kontrastieren allerdings mit dem bedeutsamen Anteil
von 11%, die sich sehr ungliicklich und schlecht fihlen.

Ergebnisse von Studien zu Verhaltensstérungen und deren Ursachen weisen auf zwei besonders
einflussreiche Faktoren hin: Uberbeanspruchung durch die Schule und Defizite im Erzie-
hungsverhalten. Im Beitrag werden die Ansatzpunkte zur Verbesserung des Erziehungsverhaltens,
der Beziehungen innerhalb der Familie und Risikofaktoren mit negativen Wirkungen auf die
Erziehungskompetenz dargestellt.

Ingesamt verweisen die ambivalenten Forschungsergebnisse darauf, dass die Wahl der Per-
spektive im politischen Steuerungsprozess wesentlich ist. Die Konzentration auf einen positiven
Mittelwert und auf den Grof3teil der Kinder fihrt dazu, dass die besonderen Férderungsaufgaben
zur Gewabhrleistung von Bildungs- und Entwicklungschancen benachteiligter Kinder strukturell
vernachlassigt werden. Verstarkte Anstrengungen zur Unterstiitzung der im Bildungsprozess
besonders férderbedirftigen Kinder, die bei den PISA-Siegerlandern eine hohe Bedeutung haben,
fehlen in Deutschland noch.

2.2.1 Vorbemerkungen Vor der Beantwortung der Frage sind drei
Vorbemerkungen notwendig:

Die verdnderten Rahmenbedingungen fir

Familien und Kinder sind seit Jahrzehnten
bekannt. Fir die Entwicklung der Chan-
cen fur Kinder heute und in Zukunft ist
eine Betrachtung der psychischen Folgen
veranderter Rahmenbedingungen not-
wendig. Wie reagieren Kinder auf veran-

derte Lebensbedingungen?

1. Ob sich eine Anderung der Rahmenbe-
dingungen direkt auf das psychische Erle-
ben und Verhalten der Kinder auswirkt,
kann nur empirisch bestimmt werden, da
die Reaktionen der Kinder auf veranderte
Lebensbedingungen nicht aus diesen the-
oretisch, quasi argumentativ, abgeleitet

werden koénnen. Kinder reagieren elas
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tisch und produktiv auf Umgebungsveran-
derungen. Sie reagieren nicht plastisch,
sie sind keine durch die Umwelt beschrift-
bare ,Tabula rasa“, sondern eher resilient
(Resilienz = Spannkraft), d.h. Kinder sind
in der Lage, eine erhebliche Variation der
Umweltbedingungen zu ertragen, ohne
sich zu verandern, wobei diese Anpas-
sungsleistungen psychische Energien
verlangen. Diese Anpassungsleistungen
konnen Kinder uUberfordern, wenn keine
Kompensationen von irgendwoher erfol-

gen (Berk, 2005).

2. Es muss allgemein davon ausgegan-
gen werden, dass viele Anderungen in
Technik und Gesellschaft fur die psychi-
sche Entwicklung von Kindern irrelevant
sind und sich nur in marginalen oder be-
langlosen Anderungen manifestieren. Bei-
spiel: Ein Vierjahriger kann einen DVD-
Player bedienen. Das ist eine banale An-
passung an Umweltgegebenheiten und
verandert nicht die psychische Struktur
eines Menschen. Auch organisatorische
Veranderungen im Bildungssystem sind
eher marginal im Vergleich zu dem, was
in der Interaktion mit Lehrkraften und
Klassenkameraden passiert (Ergebnis von
Mehrebenenanalysen z.B. zu Aggression,
Fremdenfeindlichkeit, Erfolg von Unter-
richt; Dollase, Bieler, Ridder, Kbhnemann,
& Woitowitz, 2000; Wang, Haertel, &

Walberg, 1993). Die Sicherheit der Bin-
dung an Bezugspersonen wéare demge-
geniber ein hochsensibler Bereich — An-
derungen hierin haben weitreichende Fol-
gen (Spangler & Zimmermann, 1997).

3. Menschen, das zeigt die Forschung
zur relativen
Wilson, & Akert, 2004), bendtigen ein zu

bewaltigendes

Deprivation* (Aronson,

mittleres  Ausmall an
Stress (i.e. Herausforderungen), damit sie
ihre Fahigkeiten und Kompetenzen zur
Bewadltigung der Umwelt schulen kénnen.
Aus der Bewadltigung von Schwierigkeiten
entsteht eine gewisse Zufriedenheit. Lebt
der Mensch in einer Welt ohne Stresso-
ren, so verkimmern seine Bewaltigungs-
kompetenzen, und es stellt sich eine
ebenso ungliickliche Gesamtstimmung ein
wie bei einer Uberforderung mit Stresso-
ren, die nicht mehr bewaltigt werden kon-

nen (Lazarus, 1966).

Die Frage nach der psychischen Lage der
Kinder heute kann empirisch durch drei
empirische Forschungsrichtungen beant-

wortet werden:

1. Zeitwandelstudien, in denen gepruft
wird, ob die Kinder frilher anders oder
besser waren als heute, um aus solchen

Veranderungen zu schlieRen, welche
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Auswirkungen die gegenwartigen Bedin-

gungen auf Kinder haben kdnnten.

2. Reprasentative Untersuchungen, die
die subjektive Sicht der Kinder auf die
heutige Welt erfassen oder die mit den
Kindern vertraute Personen, z.B. Lehrer,
Eltern, Gber die Kinder und ihre Probleme

bzw. ihre Anpassung befragen.

3. Studien zur Pravalenz von Verhaltens-
stoérungen, in denen z.T. nicht nur die
Vorkommenshaufigkeit, sondern auch ihre
parallelen Bedingungen bzw. Ursachen

ermittelt werden.

2.2.2 Zeitwandelstudien

In der offentlichen Diskussion wurde im-
mer angenommen, dass die Veradnderun-
gen der Moderne und der Postmoderne
unbedingt relevante, meist defizitare Fol-
gen fur die gegenwértige Generation von
Kindern und Jugendlichen haben muss-
ten. Oftmals wurden diese Veranderungen
nur aus dem Augenschein erschlossen
und nicht bewiesen. Der Beweis von Ver-
anderungen der Kinder und Jugendlichen
ist schwierig, da er voraussetzt, dass man
empirische Untersuchungen von ,friher"
hat, die mit aktuellen zum selben Thema

verglichen werden kénnen. Aus solchen

Vergleichen kann dann auf tatséchliche
Veranderungen geschlossen werden. Am
besten sind ,orts- und methodenidenti-
sche Replikationen, d.h. Wiederholungen
von alten Untersuchungen in denselben
Orten und mit denselben Messinstru-
menten (beispielsweise eine Untersu-
chung aus dem Jahre 1972 im nérdlichen
Ruhrgebiet wird im Jahre 1946 an densel-
ben Schulen wie damals mit denselben

Fragebdgen wiederholt).

Aus den deutschen und internationalen
Zeitwandelbefunden kann man folgende

Phanomene belegen:

a) Die zunehmende Einzelkindsituation
ist fur die psychische Entwicklung der
Einzelkinder nicht problematisch — die ty-
pischen Vorurteile gegeniuber Einzelkin-
dern lassen sich nicht verifizieren, zumal
heute Einzelkinder eine Fille von sozialen
Kontakten in offentlichen Institutionen,
Kindergéarten etc. knupfen (Falbo & Polit,
1986).

b) Die aus anekdotischen Beobachtungen
erschlossene ,Verplanung“ des kindli-
chen Lebens, die ,Verinselung” und die
Lverhauslichung“ der Kinder konnten in
empirischen Untersuchungen nicht besta-
tigt werden (Deutsches Jugendinstitut,
1993). Von diesen Phanomenen sind nur

kleine Teile der Kinder und Jugendlichen

Bericht zur Kinder- u. Jugendgesundheit in Deutschland, BDP, 16.03.2007 © 24



betroffen, und wenn, dann hat eine meist
problemlose Anpassung daran stattgefun-
den.

c) Fernsehen und Aggression. Weltweit
gibt es zahlreiche Metaanalysen, die letzt-
lich alle zu demselben Ergebnis kommen,
dass der Einfluss des Fernsehens auf die
Aggressivitat von Kindern und Jugendli-
chen genauso stark ist wie der Einfluss
der Eltern, der Einfluss der Lehrer, der
Einfluss der Klassenkameraden, die alle
am Entstehen ungefahr 5% der Varianz
erklaren (Anderson & Bushman, 2002).
Aggression hat komplexe andere Ursa-
chen, die nicht unmittelbar mit den Medien
zu tun haben. Die Aggression als solche
ist zumindest seit den friihen 1990er Jah-
ren nicht gestiegen, sondern eher gerin-
ger geworden, u.a. auch an einer Ab-
nahme der Raufunfalle von 48,6 je 1000
Schiler auf 32,8 in 2003 erkenntlich
(Pressemeldung 2006).

d) 1Q-Anstieg. Der sog. ,Flynn-Effekt" be-
schreibt einen allgemeinen 1Q-Anstieg in
den Industrienationen von den 1950er zu
den 1980er bzw. 1990er Jahren, der un-
gefahr bei 20 1Q-Punkten im Durchschnitt
liegt (Flynn, 1987). Der I1Q-Anstieg in den
Industrienationen reflektiert eine gestie-
gene intellektuelle Anregung der kleinen
Kinder durch die Veranderung der Umge-
bungen. Dieser 1Q-Anstieg trifft oder traf

auch auf deutsche Populationen zu, ob-

gleich in internationalen Schulleistungs-
vergleichen die deutschen Schdler (aller-
dings unter Einschluss der zugewander-
ten) schlecht abgeschnitten haben.
Zugleich sind aber die PISA-Messverfah-
IQ-Test

(Rindermann, 2006) und erfassen mehr

ren eher einem ahnlich
einen g-Faktor der Intelligenz (= allge-
meine Intelligenz). Méglich, dass die Form
der schriftlichen, intersubjektiv Uberprif-
baren Erfassung von Leistung durch Tests
fur viele deutsche Schiiler ungewohnt ist —
oder der 1Q ist wieder gesunken.

e) Gestiegene schulische Anforderun-
gen und entsprechende Belastungsre-
aktionen. Wie schon friher nachgewie-
sen wurde, ist das, was von den Schilern
in der Schule verlangt wurde, zwischen
1900 und 1970 erheblich gestiegen
(Dollase, 1986; Klaus, 1981). Eine Ana-
lyse der Mathematikanforderungen bei-
spielsweise konnte dies deutlich belegen.
Zugleich sind die Bildungsaspirationen der
Eltern massiv gestiegen, zwischen 42 und
60% (je nach Studie) erwarten von ihrem
Nachwuchs das Abitur, aus den oberen
Sozialschichten gar 90%, aus den unteren
30% (Buchner & Kriuger, 1996). Kinder
verbringen sehr viel Zeit mit der Erledi-
gung ihrer Hausaufgaben, und die Schule
ist mitschuldig am zunehmenden Ernst-
charakter von Kindheit und Jugend. In

diesem Zusammenhang hat sich auch die
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Einstellung der Schuler zur Schule massiv
verschlechtert, ebenfalls das Verhéaltnis zu
den Lehrern (Dollase & Koch, 2007).
Diese Befunde stellen, zusammen mit der
maoglichen Nichtausschopfung des Bega-
bungspotential die Frage nach der Effekti-
vitdt und nach den richtigen Methoden der
Leistungssteigerung im Schulwesen.

f) Selbststandigkeit und Selbstbe-
wusstsein verandern sich. Wéhrend die
den Kindern zugestandene und verlangte
Selbststandigkeit seitens der Eltern zu-
nachst bis in die 1980er Jahre stieg, gibt
es Schwankungen in den Folgejahren;
gleichwohl ist sie gegenlber friher deut-
lich gestiegen. International sind &hnliche
Schwankungen beobachtbar: Seit 1980
nimmt das Selbstbewusstsein starker zu,
vorher ist es eher etwas gesunken. Ahnli-
ches qilt fur Extraversion (z.B. Gesellig-
keit) und externale Kontrolliiberzeugung
(z.B.: Nicht ich bin fir mein Schicksal ver-
antwortlich, sondern &ulRere Krafte) sowie
fur Durchsetzungsfahigkeit — alles steigt
(Twenge, 200l1a, 2001b; Twenge &
Campbell, 2001; Twenge, Zhang & Im,
2004). Die Zunahme der Selbststandigkeit
ist nicht immer mit optimalen Einstellun-
gen zum Leben verbunden, sog. ,jugend-
zentrierte" Jugendliche, die sich an den
Gleichaltrigen orientieren und weniger
Hilfestellung von den Erwachsenen erfah-

ren (im Gegensatz zu sog. "erwachse-

nenzentrierte"”), zeigen starkeres Prob-
lemverhalten und schlechtere Schulan-
(Shell, 1982). Der sog.

Erziehungsstil  (nicht zu

passung
autoritative
verwechseln mit dem  autoritaren
Erziehungsstil), der in einer Kombination
von Lenkung und Zuwendung zum Nach-
wuchs besteht, hat in allen Bereichen
bessere Folgen fir Kinder und Jugendli-
che als permissive oder Laisser-faire-
oder autoritéare Stile (Lamborn, Mounts,
Steinberg, & Dornbusch, 1991; Fuhrer,
2005).

g) Verbesserte Einstellungen zu Aus-
landern. Zwischen 1983 und 1996 hat
sich die Einstellung von Schulern zu Klas-
senkameraden mit Migrationshintergrund
deutlich verbessert. Der unterschiedliche
Migrationshintergrund wird zunehmend
als normal angesehen und eine Mischung
von Schulklassen von Schilern fir normal
gehalten (Ridder & Dollase, 1999).

h) Verandertes Geschlechtsrollenver-
halten. Eine Vielzahl von Studien weist
nach, dass sich Jungen und Madchen
starker angleichen, insbesondere (s.
oben) nimmt die Durchsetzungsfahigkeit
der Madchen zu, allerdings ist die
Freundschaftstrennung zwischen Jungen
und Madchen sowohl in der Grundschule
als auch in der Hauptschule im Vergleich
zu den frihen 1970er Jahren heute star-

ker ausgepragt . Die Schulleistungen der
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Méadchen sind bereits seit alteren Unter-
suchungen besser als die der Jungen.

Im Jahre 2040 sollen Kinder und Jugend-
liche bis 18 Jahre insgesamt nur noch
14% an der Gesamtbevolkerung ausma-
chen (Fuhrer, 2005). Die psychologischen
Folgen einer solchen ,Kinderentwéhnung*
sind in der ,child effect“-Forschung bzw.
der ,retroaktiven Sozialisation“ untersucht
worden (Doehlemann, 1979; Klewes,
1983). Es sind weitreichende Folgen flr
die soziale und personale Anpassung zu
erwarten: Erwachsene mit Kindern ver-
halten sich gegentber Normen der Politik
aus verstandlichen Grunden anders als
Erwachsene ohne Kinder. Kinder ,erspa-
ren Therapien“, sind soziales und perso-
nales Korrektiv fir ,unausgegorene” Ver-
haltensweisen von Erwachsenen (Vor-
sicht: nur Durchschnittswerte). Eine Ver-
starkung des intergenerationalen Kontak-
tes - z.B. im Betreuungs- und Forde-
rungssystem - mit dem Ziel der Verbrei-
tung von Erfahrungen ist auch im Inte-
resse der Verhinderung eines Uberlie-
ferungsbruches von praktikablen erziehe-

rischen Verhaltensweisen sinnvoll.

Was ist an diesen Ergebnissen steu-
erungsrelevant?

Die empirisch einigermaf3en kontrollierten
Zeitwandelstudien tragen nicht zum defi-

zitaren Bild der heutigen Kinder und Ju-

gendlichen bei. Sie zeigen, dass es auch
einige Positiva zu bemerken gibt bzw.
dass sich Veranderungen dort ausgewirkt
haben, wo sie in der 6ffentlichen Diskus-
sion weniger vermutet wurden. Die
Aggressivitat hat nicht wesentlich zuge-
nommen, im Gegenteil, sie ist, wenn man
einen grolReren Zeitraum von 100 bis 200
Jahren betrachtet, deutlich zurtickgegan-
gen. Im Auge behalten werden muissen
die Angst vor dem Scheitern, vor der
Schule, vor dem Versagen in der Schule
und die dadurch der Kindheit aufgebur-
deten Lebensentscheidung, die Kindheit
in diesem Bereich ernster macht als vor-

her.

Neben einer Einflussnahme auf Schule
und das offentliche Erziehungs- und Bil-
dungssystem ist ein weiterer Befund von
grolRer Wichtigkeit: Die schlechte Beur-
teilung heutiger Kinder rihrt von einem
veranderten Bezugssystem fir die Beur-
teilung von Kindern in den Kdopfen der
heutigen erwachsenen Erzieher, Lehrer,
Eltern etc. her. Es konnte in einer orts-
und methodenidentischen Replikation ge-
zeigt werden, dass im Jahre 1972 das
hypothetisch ,normale* Kind fir deutlich
aggressiver, frecher, aber auch passiver
gehalten wurde als im Jahre 1996
(Dollase, 2000). Bei identischem Verhal-

ten der Kinder ergibt sich also oft ein dra
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matischeres Bild, weil sich die Bewer-
tungsmal3stdbe in den Kopfen der Er-
wachsenen Uber Kinder verschoben ha-
ben. Moéglicherweise ein Effekt, der einer
.Kinderentwohnten Gesellschaft‘ geschul-
det ist.

Die beiden relevanten Steuerungsberei-
che sind also Schule und Normverande-

rung.

2.2.3 Reprasentative Kinderstudien

Ob sich Kinder glicklich und zufrieden
fuhlen, wird in verschiedenen Kinderstu-
dien (Salzburger Survey, LBS-Kinder-
Survey u.a; LBS-Initiative, 2002; Bucher,
2001) gepruft. Mit Eintritt der Pubertat
werden alle Kinder sowohl in Deutschland
wie auch im européischen Ausland sub-
jektiv etwas unglicklicher, wenngleich
insgesamt Kinder und Jugendliche in
Deutschland ihre Kindheit als glicklich
bezeichnen. Der Wunsch nach ,Freizeit,
Freiraum und Freunden* erklart mehr
Varianz als alle demographischen
Variablen zusammen, ist fur Kinder also
ein ganz wesentlicher Bereich ihres per-
sonlichen Gliucksempfindens. Glicklich
sind Kinder (Bucher, 2001), wenn sie in
einer vollstandigen Familie leben, haufig

gelobt werden, wenn sie Anerkennung

erfahren, wenn sie mit ihren Eltern in der
Freizeit viel unternehmen kdnnen, wenn
sie haufig mit ihren Freunden zusammen
sind, wenn sie nicht mit Druck, sondern
mit Argumenten erzogen wurden, wenn
sie zu Hause in der elterlichen Wohnung
nicht beengt sind, wenn sie Erfolg in der
Schule haben und der Unterricht gut und
spannend ist. Viel Langeweile und das
Gegenteil der Glicksfaktoren machen

Kinder ungltcklich.

Die LBS-Kinderstudie (2003) bezog sich
nur auf nordrhein-westfalische Schuler
und ist deswegen besonders relevant
(N=1000). Sie ergibt im Grof3en und Gan-
zen ahnliche Ergebnisse wie die
Salzburger Studie zum Kindergliick, er-
mittelt aber auch 11% Kinder, die sich in
der Schule sehr unglucklich und schlecht
fuhlen, gleichzeitig beurteilen ein Drittel
der Kinder ihre Kindheit mit sehr gut und

gut. Ein positives Bild also.

Die grofRte NRW-Studie u.a. zur Zufrie-
denheit von Kindern in allen Schulformen
der Sekundarstufe | (SI) wurde von
Dollase u.a. durchgefihrt (N = 7.800;
Dollase, Bieler, Ridder, Kéhnemann, &
Woitowitz, 2000). Von insgesamt 21 Le-
bensbereichen erreichen ,Eltern* ,Familie*
und ,Freunde® die drei Spitzenplatze mit

Noten besser als 2,0. Lehrer liegen auf
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Platz 12 und ,meine Schulklasse” auf
Platz 16 — ,die Schule” landet auf dem
drittletzten Platz. In einer aktuellen Studie
(Dollase & Koch, 2007) zeigt sich Ubri-
gens, dass Schiiler der SI wie der Sll die
postmodernen Werte deutlich schlechter
und die materialistischen Werte der (Vor-
)Moderne wieder deutlich besser bewer-
ten als ihre Lehrer. Altersspezifische Un-
terschiede existieren zwischen 10 und 16:
Es gibt einen sehr starken Abfall der Zu-
friedenheit mit den ,Lehrern* und mit den
.Klassenkameraden* ab etwa 12/13 Jah-
ren. Sowohl das Klassenklima als auch
das Verhdltnis zu den Lehrern scheint ab
dem 13./14. Lebensjahr deutlich ver-
schlechtert, wahrend das zu den Eltern
und Freunden eher gleich positiv bleibt.
Bemerkenswert aber ist vor allem der
Befund, dass gegenuiber der Schule die
Eltern und die Familie wesentlich positiver

bewertet werden.

Auch hier also wieder eine steuerungsre-
levante, problematische Beurteilung von
Schule und dem, was mit ihr zusammen-
hangt. Unterstitzung finden diese Ergeb-
nisse durch die Shell-Studien und auch
durch einige Fragen, die in PISA zum
Verhéltnis zu den Lehrern gestellt worden

sind.

2.2.4 Studien zur Pravalenz von Ver-

haltensstérungen

Wahrend Kinder-Surveys aktuell ein rela-
tiv positives Bild vom emotionalen Zu-
stand auch der NRW-Kinder zeigen, so
sind Erhebungen zur Pravalenz (Vor-
kommen) von Verhaltensstérungen, wie
zu erwarten, relativ alarmierend. Nach ei-
ner aktuellen Metaanalyse muss bei Kin-
dern von einer Pravalenzrate von 15 bis
22% psychischer Stérungen ausgegangen
werden, die dann zu weiteren Folgesto-
rungen (komorbide Stérungen) flhren
kénnen (Ihle & Esser, 2002). Weitere Un-
tersuchungen bestatigen eine &hnliche
Grolienordnung und gehen von rund 18
bis 27% psychischer Stérungen aus
(Fuhrer, 2005). Diese Prozentsatze muss-
ten relativiert werden, weil ,Persistenzra-
ten”, d.h., konstante Stérungen tber einen
gewissen Zeitraum, oftmals nur zwischen
40 und 60 % liegen. Es gibt also Spontan-
remissionen, d.h. Stdérungen verschwin-
den ,von selbst’. Unter den psychischen
Stérungen sind Angststdrungen am héau-
figsten, die oftmals auch wiederum mit

Schule zu tun haben.

Fragt man Lehrer nach den Problemen
mit Schilern, so gibt es in nur 7% der
Klassen kein auffalliges Kind, in 93% also

mindestens eines (Berliner Studie; Berg,
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Seifried, & Winkelmann, 2001). Die h&u-
figste Storung ist immer das Arbeits- und
Lernverhalten der Schiiler. Also auch hier
wieder ein Hinweis darauf, dass Schule
ein wesentlicher Glicks- bzw. Unglicks-
faktor fur Kinder sein kann und es offen-
bar nicht gelingt, einen kinderfreundlichen,
aber auch Leistung fordernden Unterricht

Zu organisieren.

Die Ursachen von Verhaltensstérungen
sind vielféltig, es schélen sich allerdings
zwei Faktoren als besonders wichtig her-
Uberbeanspruchung  durch
Schule (Hurrelmann, 2002) und Defizite
im Erziehungsverhalten (Hahlweg, 2001).

aus: die

Zur Analyse der Defizite im Erziehungs-
verhalten gibt es einen umfangreichen
Forschungsstand, insbesondere sind der
interparentale Kontakt (wie gehen die El-
tern miteinander um), die Qualitat der El-
tern-Kind-Bindung und natirlich auch
kindliche, temperamentsbedingte (also
relativ stark genetisch determinierte) Ver-
haltensauffalligkeiten entscheidend, wenn
man von sozio-6konomischen Faktoren
(z.B. Armut) absieht.

Nicht alle Einflussfaktoren sind dem steu-
ernden Zugriff eines Gemeinwesens zu-
ganglich: Die Einflusse auf die Beziehun-

gen innerhalb der Familie liegen einmal in

der eigenen Kindheitserfahrung der El-
tern, in Personlichkeitsmerkmalen, in den
Beziehungen der Ehepartner, im sozialen
Netzwerk der Eltern, sie héngen von
Kindmerkmalen, etwa der Ressourcivitat
des Kindes (dem Spal3, den das Kind den
Eltern bereitet) ab, von Arbeitsplatzerfah-
rungen und von der ékonomischen Lage.
Die Einflusse dieser Faktoren auf die
Qualitat der Eltern-Kind-Interaktion sind
alle ungefahr gleich stark (Pfadkoeffi-
zienten um .20 bis .35). Sie hdngen vom
kognitiven Niveau, von der Bildung der
Eltern, der elterlichen Persdnlichkeit, der
Zufriedenheit mit dem Partner, aber auch
in gleicher Starke von den Eigenheiten
des Kindes, von seinem schwierigen
Temperament, ab. Es gibt 77 Studien, in
denen die Wechselwirkung zwischen
kindlichem Verhalten und der Qualitat der
Eltern-Kind-Bindung untersucht wird, und
etwa 68 Studien, in denen der interpa-
rentale Kontakt und die kindliche Verhal-
tensauffalligkeit untersucht werden (vgl.
zur Ubersicht Fuhrer, 2005, S.125 ff.).

Risikofaktoren bzw. eine kumulative Be-
eintrachtigung der elterlichen Erziehungs-
kompetenz sind: 1. frihes Alter der Mutter
bei der Geburt des ersten Kindes, 2. nied-
riges Bildungsniveau, 3. geringes Selbst-
wertgefihl, 4. niedrige Intelligenz, 5. nied-

riges Einkommen, 6. fehlender Partner, 7.
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grolRe Kinderzahl, 8. schwieriges kindli-
ches Temperament (Hannan & Luster,
1991). Der Rolle des niedriges Einkom-
mens widmet man sich nicht erst nach
den jlingsten Berichten tber Kinderarmut.
In der Oakland-Studie (Elder, 1974) ist die
.Erschitterbarkeit der familidren Erzie-
hung“ durch finanziellen Abstieg bereits

eindringlich nachgewiesen

Das Besondere an diesen Ergebnissen
ist, dass nicht nur die Rahmenbedingun-
gen, sondern auch das Kind durch sein
angeborenes Temperament, durch seine
Eigenheiten, zu Ratlosigkeiten und Ver-
zweiflungstaten der Eltern im Erziehungs-
verhalten und zu Misserfolgen in der Er-
ziehung beitragen konnen. Die ,Pflege-
leichtigkeit* des Kindes wiederum ist ein
relativ starker Faktor bei dem Wunsch

nach einem weiteren Kind.

Der letzte Punkt wird steuerungsrelevant
dadurch, dass Hilfen fur Eltern mit schwie-
rigen Kindern angeboten werden kénnten,
aber dies auch in Nordrhein-Westfalen
nicht in ausreichendem Mal3e geschieht.
Psychische Storungen fiihren zum ,global
burden of disease®, d.h. zu den verlorenen
Jahren des Lebens durch psychische St6-
rungen. Wie eine Studie nachwies, wer-
den nur 17% der Erkrankten behandelt

und von diesen wiederum nur 17% adéa-

quat (Wittchen, 2000). Es ist an dieser
Stelle zu fragen, ob die angebotenen Be-
ratungshilfen privater und 6ffentlicher Tra-
ger bzw. in Schule integrierter Psycholo-
gen in Nordrhein-Westfalen ausreichend
sind oder ob auch fur NRW das gilt, was
europaweit langst festgestellt worden ist:
dass die Ausstattung des Schul- und Bil-
dungssystems mit Schulpsychologen am
schlechtesten in ganz Europa ist (auch
Malta ist an der Bundesrepublik vorbeige-

zogen).

2.2.5 Empfehlungen

Die Ambivalenz der Forschungslage — po-
sitiv bewertete Gesamtsituation der psy-
chischen Lage von Kindern einerseits und
20% Verhaltensauffalligkeiten anderer-
seits — offenbart mdglicherweise auch ein
Defizit bisheriger Steuerungsversuche
und ihrer Begriindungen. Zu oft gibt man
sich nur mit Durchschnittswerten oder
Mehrheiten zufrieden (,Fast 80% der Kin-
der fihlen sich in der Ganztagsschule
wohl ...", ,Nur 15% der Kinder unter drei
Jahren zeigen Anpassungsprobleme ...),
ohne zu bericksichtigen, dass die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Kind eine Verhal-
tensstorung bekommt — je nach Studie —

funf bis zehnmal hoher ist als die Wahr
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scheinlichkeit, dass ein Raucher an Krebs

oder Herz-Kreislauf-Krankheiten erkrankt.

Fir die Steuerung auch in anderen Berei-
chen des auffdlligen Verhaltens (Frem-
denfeindlichkeit, Gewalt, Krankheiten etc.)
ist die Frage stets aktuell,

. 0b man sich mit der Normalitat der
Mehrheit beruhigen will und die gegen-
wartige Situation als positiv darstellt oder
... 0b man die Quoten des auffalligen und
gefahrlichen Verhaltens als seismographi-
sche Anzeiger fir strukturelle Defizite an-

sehen will.

Das 20%-Risiko fur Verhaltensauffallig-
keiten hat Folgen fir die Risikokalkulation
beim Kinderwunsch: Ein solch hohes Ri-
siko wird deutlicher wahrgenommen als
das Raucherrisiko und hat eine breitere
Signalwirkung fir das schlechte ,Image”

von Kindern.

Literatur:

Deshalb ist bei allen Steuerungsversu-
chen stets auch an jene zu denken, die
etwas nicht schaffen, nicht von einer
MalRnahme profitieren, nicht glicklich
werden. PISA-Sieger-Lander geben sich
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2.3 Depressionen bei Kindern und Jugendlichen

Dr. Klaus Jost

Der Artikel behandelt die Diagnostik depressiver Storungen, unterschiedliche Erscheinungsbilder
von Depressionen und die Ursachen und Risiken von Depressionen im Kindes- und Jugendalter.
Mindestens 10% aller Jugendlichen haben bis zum Eintritt in das Erwachsenenalter eine oder
mehrere ernst zu nehmende depressive Episoden durchlebt. Bipolare Stérungen sind eher selten
anzutreffen. Demgegeniber sind z.B. kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen bei Kindern und Jugendlichen relativ haufiger.

Das gleichzeitige Vorhandensein anderer Stérungen neben der Depression (Komorbiditat) ist ein
generelles Problem fiir die Diagnostik (aber auch fir die Therapie) depressiver Stérungen im

Kindes- und Jugendalter.

Entgegen einer allgemeinen Abnahme von Suiziden sind die Verhéaltnisse bei Kindern eher kon-
stant (im Jahr 2003: 23 Kinder und 244 Jugendliche). Der prozentuale Anteil der durch Suizid
verstorbenen Kinder und Jugendlichen an der Zahl aller Suizide in der Gesamtbevélkerung der
BRD stieg in den letzten Jahren sogar kontinuierlich an (1993: 2,3%, 2002: 3,0% Kinder und Ju-

gendliche).

Was Ursachen und Risiken fir das Auftreten einer depressiven Stérung im Kindes- und Jugendalter
anbelangt, sprechen wir von einer multifaktoriellen Genese. Wie auch bei anderen psychischen
Stérungen gehen wir von einem komplexen bio-psycho-sozialen Prozess aus, ohne bislang das
Zusammenspiel und die mdgliche wechselseitige Einflussnahme der Wirkfaktoren genau zu

kennen.

Allgemeine Aspekte des Schutzes vor depressiven Stérungen sind unterstitzende familiare

Strukturen in Belastungssituationen, sichere familidare Bindungen, Akzeptanz, Toleranz und Un-
terstiitzung in der Gruppe von Gleichaltrigen, Stressimmunisierung und Steigerung psychischer
Widerstandsfahigkeit, Erlernen von Konfliktldsungsstrategien und Einflussnahme auf Gedanken

und Gefiihle eigener Hilflosigkeit.

2.3.1 Verbreitung von Depressionen

im Kindes- und Jugendalter

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sieht in der Depression weltweit eines der
schwerwiegendsten Gesundheitsprob-
leme von Menschen. Empirische Studien
weisen fur die letzten Jahrzehnte auf eine
Zunahme dieser Stdrungen auch bei Kin-
dern und Jugendlichen hin (s. u.a. die
Munchener Studie, Wittchen et al., 1998;

die Bremer Jugendstudie, Essau et al.,

1998).

Es ist davon auszugehen, dass mindes-
tens 10% aller Jugendlichen bis zum Ein-
tritt in das Erwachsenenalter eine (oder
auch mehrere) ernst zu nehmende de-
pressive Episoden durchlebt haben. Unter
Zugrundelegung von Selbstbeurteilungen
Jugendlicher, die eine solche schwerwie-
gende Diagnose noch nicht rechtfertigen,
sind in anndhernd 50% depressive Sto-

rungen anzunehmen — ein deutlicher Hin
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weis auf ein weitverbreitetes Phadnomen

im Jugendalter.?

2.3.2 Zur Diagnostik depressiver Sto-

rungen im Kindes- und Jugendalter

Gebrauchliche psychiatrische Diagnose-
inventare (ICD-10 und DSM 1V) ordnen
.Depressive Stérungen von Kindern und
Jugendlichen* der Klasse der ,Affektiven
Stérungen” zu. In Unterscheidung zu ver-
breiteten, alltédglichen Befindlichkeitsbe-
eintrachtigungen in Form von Traurigkeit
und Lustlosigkeit gehen wir erst dann von
einer depressiven Stérung oder Erkran-
kung aus, wenn

o mehrere Symptome gleichzeitig vorlie-
gen,

o die Symptome eine bestimmte Intensi-
tat bieten,

o die Symptome eine Zeit andauern
(mindestens wenige Wochen),

o die Symptome bei den Betroffenen zu

Beeintrachtigungen oder Leiden fihren.

Bevor die Diagnose ,Depressive Episode”

gestellt wird, muss sicher sein, dass keine

% So belegt die Bremer Jugendstudie (Essau
et al., 1998), dass fast 42% der 12- bis 17-
jahrigen Jugendlichen sich schon einmal Uber
mindestens zwei Wochen fast taglich traurig,
niedergeschlagen oder deprimiert gefuhlt
haben.

korperliche Erkrankung (organisch be-
dingte psychische Stdrung), auch kein
Drogen- oder Medikamentenkonsum vor-
liegen, ferner, dass die depressive Ver-
stimmung keine Reaktion auf den Tod ei-
ner nahestehenden Person darstellt
(,einfache Trauerreaktion®).

Kinder und Jugendliche mit ,leichten de-
pressiven Stérungen“ (vier bis funf Sym-
ptome liegen vor) gehen schulischen und
sozialen Aktivitaten noch zum grof3ten Teil
nach. Mit ,schweren depressiven Storun-

gen“ sind ein erheblicher Verlust des

Selbstwertgefiihls  sowie  ausgepragte
Geflihle eigener Wertlosigkeit und Schuld
verbunden. Korperliche Symptome, aber
auch Suizidideen und -handlungen sind
haufig. Betroffene Kinder und Jugendliche
konnen ihren Alltag nicht mehr bewalti-

gen.

Bipolare Stérungen sind bei Kindern und
Jugendlichen eher selten anzutreffen.
Demgegentber sind z.B. kombinierte Sto-
rungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen (F92.0) bei Kindern und Ju-
gendlichen relativ haufiger: Gemeint sind
Zustande trotzigen, aggressiven, auch
dissozialen Verhaltens, die mit emotiona-
len Symptomen von Niedergeschlagen-
heit, Traurigkeit oder Angst verbunden

sind.
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Das gleichzeitige Vorhandensein anderer
Storungen neben der Depression (Ko-
morbiditat) ist ein generelles Problem fir
die Diagnostik (aber auch fur die Thera-
pie) depressiver Storungen im Kindes-
und Jugendalter. Fur Kinder und Jugend-
liche wird angenommen, dass die De-
pression mindestens ebenso haufig im
Kontext mit anderen Stérungen auftritt wie
als Einzelstérung. Zu solchen anderen
Stérungen zahlen bei Kindern: aggressiv-
dissoziales Verhalten, Hyperaktivitat,
Aufmerksamkeitsdefizite, Angststérungen
(Trennungséangste); bei Jugendlichen:
Drogen-/Alkoholkonsum,  Essstérungen,

Soziale Phobie.

Zur Einzelfalldiagnostik depressiver Sto-
rungen und Beeintrachtigungen im Kin-
des- und Jugendalter werden verschie-
dene Methoden eingesetzt, u.a. die Explo-
ration der Eltern, des Kindes, des Jugend-
lichen, von Lehrern, Jugendbetreuern, die
Anamneseerhebung, das Diagnostische
Interview, Klinische Diagnose-Checklis-
ten, Verhaltensbeobachtung/-analyse,
Psychodiagnostische Testverfahren etc.

Eine gute und verlassliche Diagnostik ist
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Be-

handlung.

2.3.3 Unterschiedliche Erscheinungs-
bilder von Depressionen im Kindes-

und Jugendalter

Aussehen und mogliche Ursachen von
Depressionen im Kindes- und Jugendalter
fallen unterschiedlich aus.

Das diesbezugliche verlassliche Wissen
ist eher noch gering, obwohl zunehmend
auf diesem Gebiet geforscht wird. Groen
und Petermann (2002) stellen fest, dass
.,depressive Zustande weniger ein klar
abgrenzbares Stérungsbild, sondern eher
flieRende, dimensionale Abweichungen
bzw. besondere Auspragungen eines
Spektrums darstellen, die haufig in einem
engen Zusammenhang mit anderen Auf-
falligkeiten und psychischen Problemen
des Kindes- und Jugendalters auftreten®.
Depressive Symptome treten oft eher all-
mahlich und schleichend auf. Am Anfang
konnen andere Symptome (Angst und
Verhaltensstérungen) im Vordergrund

stehen.

Trotz Ahnlichkeiten mit den Verhaltnissen
bei Erwachsenen sind bei Kindern und
Jugendlichen alters- und entwicklungs-
spezifische Aspekte zu bericksichtigen,
welche die Ausdrucksformen von Depres-
Reizbarkeit,

sionen (z.B. Jammern,

aggressives  Verhalten, Stimmungs-

schwankungen) mitbestimmen.
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Wir treffen bei Kindern die sog. larvierte
bzw. maskierte Depression an, d.h. de-
pressive Storungen, die sich nicht selten
hinter korperlichen Symptomen und Be-
schwerden, auch hinter anderen Verhal-
tensauffalligkeiten wie z.B. Schulangst,
Lern- und Leistungsstérungen oder
aggressivem Verhalten verbergen kon-
nen.

Die zeitliche Dauer depressiver Episoden
bei Kindern und Jugendlichen liegt zwi-
schen einigen Wochen und mehreren
Jahren. Die Gesundungsrate der Kinder
und Jugendlichen nach durchlebter de-
pressiver Episode ist recht hoch. Die An-
gaben reichen - je nach Studie - von 31%
bis 98%. Fir einen Teil der Betroffenen ist
allerdings ein erhebliches Langzeitrisiko
einer erneuten Erkrankung anzunehmen.
Einige Klinische Studien, die einen Zeit-
raum von 5 bis Uber 20 Jahren erfassen,

sprechen von ca. 70%.

2.3.4 Suizide und Suizidversuche bei

depressiven Kindern und Jugendlichen

Entgegen einer allgemeinen Abnahme
von Suiziden sind die Verhltnisse bei
Kindern eher konstant (im Jahr 2003: 23
Kinder und 244 Jugendliche). Der pro-
zentuale Anteil der durch Suizid verstor-

benen Kinder und Jugendlichen an der

Zahl aller Suizide in der Gesamtbevoélke-
rung der BRD stieg in den letzten Jahren
sogar kontinuierlich an (1993: 2,3%, 2002:
3,0% Kinder und Jugendliche). Erstmals
im Jahr 2003 ist eine Umkehr dieses
Trends festzustellen (2003: 2,4%). Ob
diese Trendwende stabil ist und sich fort-
setzt, ist offen.

Die Zahl der Suizidversuche junger Men-
schen steigt an, sie Ubertreffen die
Suizide um das Zehn- bis Zwanzigfache.
Die Dunkelziffer ist hoch. Viele der Suizid-
versuche werden als solche nicht erkannt.
Gleichwonhl stellen sie sehr ernst zu neh-
mende Hilferufe dar. Diese Kinder und
Jugendlichen wollen Uberwiegend nicht
wirklich tot sein, sie sehen nur keinen an-
deren Weg mehr, um auf ihre persoénliche
Not und Verzweiflung aufmerksam zu ma-
chen. Wichtige Komponenten von Suizi-
dalitat ist die depressive Verfassung, ver-
bunden mit Hoffnungs- und Aussichtslo-
sigkeit.

Kinder und Jugendliche mit der Diagnose
"Depression” sind nicht nur akut gefahr-
det, sie bieten — wie Langsschnittstudien
zeigen — auch spaterhin eine vergleichs-
weise hohe Rate auftretender Suizidge-
danken, Suizidversuche und vollendeter
Suizide. Eine hdhere Suizidgefahrdung
besteht insbesondere bei depressiven
Kindern und Jugendlichen, die zusatzli-

che (komorbide) Stbérungen aufweisen
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(Wunderlich, Bronisch & Wittchen, 1998),

z.B. Angst- und Verhaltensstérungen.

2.3.5 Ursachen und Risiken im Hin-
blick auf Depressionen im Kindes- und

Jugendalter

Als Ursachen emotionaler Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen wurden be-
reits friher genannt: Physische Griinde
(epileptische  Erkrankung, Infektionen
etc.), genetische Belastung, auch psy-
chologische Faktoren wie friihe Verlust-
erfahrungen, andere belastende Lebens-
ereignisse und -umstande (einschnei-
dende Veranderungen), Erziehungsprakti-
ken (Bestrafungen, Uberbehiitung, Inkon-

sistenz).

Was Ursachen und Risiken fur das Auf-
treten einer depressiven Stérung im Kin-
des- und Jugendalter anbelangt, sprechen
wir von einer multifaktoriellen Genese.
Wie auch bei anderen psychischen Sto-
rungen gehen wir von einem komplexen
bio-psycho-sozialen Prozess aus, ohne
bislang das Zusammenspiel und die mog-
liche wechselseitige Einflussnahme der

Wirkfaktoren genau zu kennen.

Die nicht selten recht turbulent verlau-

fende Jugendphase stellt zweifellos ein

Depressionsrisiko dar. Die Jugend gilt
entwicklungspsychologisch als eine Zeit
des Umbruchs und damit auch als eine
Zeit erhdhter Verletzbarkeit, die zu ver-
schiedenen psychischen Problemen so-
wie Fehlanpassungen fuhren kann.

Mit Beginn der Adoleszenz ist eine Zu-
nahme depressiver Symptome und Sto-
rungen zu beobachten, die unter Hinweis
auf die in dieser Umbruchzeit gegebene

besondere Gefahrdung erklart wird.

2.3.6 Einschéatzung des Suizidrisikos

und der Suizidgefahrdung (Suizidalitat,

prasuizidale Zeichen) bei Kindern und

Jugendlichen

Verhaltensauffalligkeiten, depressive Ge-
matsverfassungen, mitunter auch Andeu-
tungen oder konkrete AuRerungen von
Kindern und Jugendlichen, sich umbrin-
gen zu wollen, werden in ihrer Bedeutung
nicht selten falsch eingeschatzt oder nicht
ernst genommen. In aller Regel gehen
Selbsttétungen Vorwarnungen voraus.
Jugendliche, die einen Suizid durchfiihren
oder versuchen, wenden sich mit ihren
Problemen seltener an eine Vertrauens-
person, sie bieten haufiger Verhal-

tensauffalligkeiten, Abweichungen von
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dem ansonsten ublichen und gewohnten
Verhalten.

Von Kindern und Jugendlichen, die nicht
mehr leben wollen, werden vielfaltige Sig-
nale ausgesandt (u.a. Andeutungen, Hin-
weise, Drohungen, Bilder, Abschieds-
briefe, konkrete vorbereitende Handlun-
gen, Traume und Phantasien der Selbst-

vernichtung, Riuckzug).

Die Beurteilung einer moéglichen Suizida-
litat gehort zu den zentralen Problemen im
Umgang mit Rat suchenden und hilfebe-

durftigen Kindern und Jugendlichen.

2.3.7 Langfristige Folgen depressiver
Stdérungen im Kindes-

und Jugendalter

Depressive Storungen fiihren zu erhebli-

chen Konsequenzen im Hinblick auf die
Entwicklung dieser Kinder und Jugendli-
chen. Sie stellen wesentliche Entwick-
lungsrisiken dar, wenn man z.B. an
Schule und Ausbildung und an die in die-
ser Zeit so wichtigen sozialen Beziehun-
gen denkt. Die depressiven Stérungen
kénnen sich negativ auf die Entwicklung
altersentsprechender sozialer, kognitiver

und emotionaler Kompetenzen auswirken.

Depressive Kinder und Jugendliche zei-
gen ein bis ins Erwachsenenalter reichen-
des erhohtes Risiko auch fur andere psy-
chische Storungen: Angststérungen, Per-
sonlichkeitsstérungen, Essstérungen, an-
dere im Korperlichen sich auf3ernde hypo-
chondrische Stdrungen, Drogen-, Alko-
hol-, Medikamentenkonsum, aggressiv-

dissoziales und delinquentes Verhalten.

Depression als Risiko fur dissoziales und delinquentes Verhalten:

Depression

Rickzug

Selbstwertprobleme
Interessenreduktion

Ablehnung

von Gleichaltrigen

Zusammenschluss mit
anderen sozial isolierten
Jugendlichen mit abweichen-
dem, auch delinquentem

Verhalten
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In einem mit Depression verbundenen er-
hohten Risiko fur Drogen-/Medikamenten-
/| Alkoholmissbrauch kommt gleichsam die
untaugliche ,Selbstbehandlung” mancher
depressiver Jugendlicher zum Ausdruck,
die versuchen, auf diese Weise ihre ne-
gative Gefluhlsverfassung und Selbstwert-

problematik in den Griff zu bekommen.

2.3.8 Interventionsmadglichkeiten - Be-
handlungsanséatze in der Therapie

depressiver Kinder und Jugendlicher

Was die Behandlung anbelangt, wird da-
von ausgegangen, dass ein Grol3teil de-
pressiver Kinder und Jugendlicher keiner
professionellen Behandlung zugefihrt
wird, d.h. ohne jede fachliche Unterstit-
zung bleibt. Nicht zuletzt wegen der ho-
hen Verbreitung von Depressionen im Ju-
gendalter und der damit verbundenen
Entwicklungsrisiken fur Kinder und Ju-
gendliche sind jedoch frih einsetzende
MalRnahmen der Behandlung und auch
der Pravention von grol3er Bedeutung.
Der multifaktoriellen Genese depressiver
Stérungen versucht man in der Therapie
durch eine entsprechend breit angelegte

Behandlung zu begegnen.

Die Therapieplanung hat eine Reihe von
Faktoren zu  bertcksichtigen, u.a.
Schwere und Art der Depression, Suizida-
litat, Ausmafld psychosozialer Beeintrach-
tigungen und Belastungen, Vorliegen ko-
morbider Stoérungen, Alter und Entwick-
lungsstand des Kindes/Jugendlichen und

personliche sowie soziale Ressourcen.

Es gibt Indikationen, die eine stationare
Behandlung des depressiven Kindes oder
Jugendlichen notwendig erscheinen las-
sen oder gar unumganglich machen.
Hierzu z&ahlen u.a. eine schwere de-
pressive Symptomatik, eine akute Suizid-

gefahr, psychotische Symptome etc.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die Kognitive Verhaltenstherapie von Kin-
dern und Jugendlichen mit depressiven
Stérungen ist vergleichsweise ,am besten
untersucht und am weitesten entwickelt*
(Groen & Petermann, 2002; zu den An-
satzen siehe Hautzinger, 1997).

Die kognitive VT hat zum Ziel, zunachst
die unangemessenen, negativen Denk-
erkennen,
schlieRlich die Gedanken, die Gefuhle und

das Verhalten der betroffenen Kinder und

und Verhaltensmuster zu

Jugendlichen positiv zu beeinflussen und
zu verandern. Dies geschieht jeweils auf

altersentsprechende Art und Weise.
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Studien zur Wirksamkeit der kognitiven
VT bei depressiven Kindern und Jugendli-
chen berichten z.T. Behandlungserfolgs-
raten von 60% (s. Groen & Petermann,
2002).

Interpersonelle Psychotherapie (ITP)

Die Behandlung nimmt soziale Konflikte
und Belastungen in den Blick, sie initiiert
Problemlésungsstrategien und baut so-

Ziale Kompetenz auf.

Familientherapie (FT)

Die FT hat Veranderungen familiarer
Kommunikations- und Beziehungsmuster,
die Losung unterschiedlichster Probleme
und Belastungen in der Familie zum Ziel.
Letztlich sollen der familidre Zusammen-
halt gefordert und die Beziehungen der

Familienmitglieder verbessert werden.

Die Behandlung depressiver Kinder und
Jugendlicher unter Einsatz von Psycho-
pharmaka (Antidepressiva) ist angezeigt
in schweren Fallen, die mit einer psychoti-
schen Symptomatik oder auch mit einer
hohen Suizidalitdt verbunden sind. Anti-
depressiva hellen die Stimmung auf, he-
ben den Antrieb, reduzieren Niederge-
schlagenheit und andere depressive
Symptome. Bei diesen Kindern und Ju-
gendlichen wird vielfach erst durch eine

medikamentdése Behandlung Psychothe-

rapie moglich. Beide Behandlungsaspekte

stellen dann eine sinnvolle Einheit dar.

2.3.9 Praventive Moglichkeiten

Depressive Storungen haben langerfris-
tige Beeintrachtigungen von Entwicklun-
gen zur Folge und enthalten Ruckfallrisi-
ken bis ins Erwachsenenalter. Nicht zu-
letzt deshalb ist der Auf- und Ausbau von

Praventionsansatzen dringend notwendig.

Allgemeine Aspekte des Schutzes vor de-

pressiven Stérungen sind:

0 Unterstitzende familidre Strukturen in
Belastungssituationen (z.B. M&adchen
durch ihre Mutter)

o Sichere familiare Bindungen als Vor-
aussetzung eines stabilen Selbstver-
trauens des Jugendlichen, auch als
gewisser Schutz in Situationen von
Stress und kritischen Lebensereignis-
sen

o Akzeptanz, Toleranz und Unterstit-
zung in der Gruppe von Gleichaltrigen
(wichtiger Raum, sich selbst zu erpro-
ben und Eigenschaften wie soziale
Kompetenz, Selbstbehauptung und
Durchsetzungsvermégen zu  ent-
wickeln, ein
Selbstbild)

insgesamt  positives
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o Stressimmunisierung und Steigerung
psychischer Widerstandsfahigkeit

durch Kompetenzerh6hung des Ju-

gendlichen (u.a. positives Selbstwert-

gefuhl,  Erh6hung interpersonaler
Problemlésungskompetenz)

o Erlernen von Konfliktldsungsstrategien

o Einflussnahme auf Gedanken und Ge-
fuhle eigener Hilflosigkeit (auch Ver-

anderungen der Attribuierungen)

Soziale Unsicherheit ist nicht selten ein
Vorlaufersymptom depressiver Stérungen.
Sozialer Kompetenzerwerb kann dem-
nach der Depression vorbeugen. Neben
dem Training der Kinder erfolgt eine wich-
tige Arbeit mit Eltern und anderen Be-
zugspersonen, die in die Therapie einge-

bunden werden.

Zu den Malinahmen der generellen Pra-

vention gehort:

o Arbeit mit Kindern und Jugendlichen in
Schulen, um ihnen emotionale und
soziale Kompetenzen zu vermitteln,
die depressiven Stdrungen vorbeugen
kénnen. Hier ist als Beispiel das Pro-
gramm ,Leichtigkeit im sozialen Alltag”
(LISA) von Pdssel et al. zu nennen,
das ein Selbstsicherheitstraining ein-
schlie3t, in dem Schuiler in Rollen-

spielen selbstsicheres, unsicheres und

aggressives Verhalten unterscheiden
lernen und ad&quate soziale Verhal-
tensweisen trainieren.

Zur speziellen Pravention bei Kin-

dern/Jugendlichen mit Depressionsrisiken

zahlen:

o Arbeit mit Kindern aus schwierigen
Familien, z.B. getrennt lebender oder
geschiedener Eltern, Eltern mit Ab-
hangigkeitsproblemen (Alkohol, Dro-
gen) oder anderen, auch psychischen
(z.B. depressiven) Erkrankungen

o Training mit Kindern, die sich als so-
zial unsicher oder &ngstlich erweisen
(s. hierzu Petermann & Petermann,
2000).

Kinder und Jugendliche mit Depressionen
haben selbst nach erfolgter Behandlung
ein hohes Rickfallrisiko. Zu empfehlen ist
deshalb eine langerfristige Weiterbetreu-
ung der Betroffenen (bis zu ca. ein Jahr,
in einzelnen Fallen auch langer), um den
Therapieerfolg zu stabilisieren und mégli-
chen anderen Risiken in der weiteren
Entwicklung der Kinder und Jugendlichen

frihzeitig zu begegnen.

2.3.10 Empfehlungen
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Die Offentlichkeit muss fur das Prob-
lem depressiver Kinder und Jugendli-
cher sensibilisiert werden.

Eine weitere Offentliche Sensibilisierung
fur das Problem depressiver Kinder und
Jugendlicher ist Uberfallig, insbesondere
auch angesichts der Tatsache, dass die
Suizide von Kindern und Jugendlichen
nicht dem ansonsten allgemein eher

ricklaufigen Trend folgen.

Die primarpraventive Arbeit in Schulen,

Vorschulen und anderen Settings
muss aufgebaut und dann langerfristig

angelegt durchgefuhrt werden.

Niedrigschwellige  Beratungseinrich-
tungen mit altersentsprechenden An-
geboten mussen aufgebaut und aus-
gestattet werden.

Kinder und Jugendliche mit depressiven
Stérungen oder auch anderen psychi-
schen Problemen haben erfahrungsge-

malf erst recht spat Kontakt zu professio-

Literatur
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2.4  Zu den psychosozialen Folgen fur Kinder in veranderten familiaren

Rahmenbedingungen und neue Lebensformen von Erwachsenen

Prof. Dr. Rainer Dollase

Dollase erértert, unter welchen Konditionen bestimmte familidre Bedingungskonstellationen positive
oder negative Entwicklungen beeinflussen. Die Rahmenbedingungen und Lebensformen flr
Familien unterliegen dem gesellschaftlichen Wandel und haben in Deutschland zu einer Zunahme
prekarer Bedingungen gefihrt. Einerseits existieren Risiken bei einer Fremdbetreuung im ersten
Lebensjahr, andererseits ist eine Fremdbetreuung ab erstem Lebensjahr unschadlich, wenn die
Rahmenbedingungen in der Familie und bei der Betreuung, insbesondere die Betreuerrelation und
die Qualifikation der Betreuer sowie die Qualitat der Familienbetreuung und der schulische
Unterrichtung beachtet werden. Wesentlich sind mithin strukturelle Rahmenbedingungen und die
Qualitat und Verfugbarkeit von Unterstitzungssystemen als wesentliche Beitrage zur Unterstitzung
von Kindern und Eltern in schwierigen Lebenslagen, wie sie zum Beispiel Trennung und Scheidung

darstellen.

2.4.1 Einleitung

Trotz der Zunahme von Ein-Personen-
Haushalten, Alleinerziehenden, Kinderlo-
sigkeit, Scheidungsraten und Wiederver-
heiratung, nicht ehelichen Lebensgemein-
schaften verbringen offenbar immer noch
recht viele Kinder und Jugendliche ihre
Lebenszeit bis zum 18. Lebensjahr in der
leiblichen Familie (rund 85%). Auch Ein-
zelkinder sind nicht so haufig, wie es
manchmal den Anschein hat. Rund 11%
Kinder sind Einzelkinder (LBS-Initiative,
2002) — der Prozentsatz bleibt relativ sta-
bil. Auch PISA zeigte, dass 75% der 15-
Jahrigen noch bei den leiblichen Eltern
wohnen. Einer anderen Studie zufolge
sind 90% der kleineren Kinder noch im
Hause ihrer leiblichen Eltern (Lind, 2001).

Das liegt daran, dass die Scheidungen
haufig kinderlose Paare treffen (50%) und
die Scheidungen der Kinderreichen deut-

lich seltener sind.

Nichtsdestoweniger gibt es zunehmend
.prekare Bedingungen“ (Fuhrer, 2005, S.
144), die im Anstieg der Alleinerziehen-
den, die zu 60% aus Scheidungen entste-
hen, sowie in Stieffamilien oder Patch-
work-Familien bestehen koénnen, aber
auch prekare Bedingungen, die aus
doppelter Erwerbstatigkeit, aus Fremd-
betreuung etc. entstehen kdnnen. Sowonhl
die psychischen Folgen nicht traditioneller
Familien als auch die Gestaltung einer
qualitativ hochstehenden Betreuungskette
sind schon immer Gegenstand psycholo-

gischer Forschung gewesen.
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Generell gilt ja, dass die Qualitdt und
Quantitat ,sinnhafter reziproker Kontakte
zwischen Eltern und Kindern* (Nauck,
1999; Youniss, 1994) eine positive Wir-
kung auf die Schulbewéltigung, die kogni-
tive und soziale Entwicklung eines Kindes
haben. Wie das Kinder-Eltern-Survey von
Zinnecker & Silbereisen zeigen konnte,
sind weder Bildungsniveau noch Berufs-
status noch die Einkommenssituation sta-
tistisch signifikant mit dem Familienklima
verbunden, das im optimalen Fall sowohl
aus ~Monitoring“ (Beaufsichtigung,
Betreuung, Kontrolle, Lenkung) als auch
gleichzeitig aus ,Empathie* (Zuwendung,
Verstandnis, Néahe, Beziehung zum Kind)
besteht (Zinnecker & Silbereisen, 1996).
Der ,autoritative Erziehungsstil* (die Kom-
bination aus Lenkung und Zuwendung)
erweist sich generell wie auch in nicht tra-
ditionellen Familienformen als gunstig,
kann aber von vielen Eltern aus den ver-
schiedensten Grinden nicht realisiert
(Baumrind, 1973;
Mounts, Steinberg, & Dornbusch, 1991).

werden Lamborn,

Das Verstandnis fur die schwierige Situa-
tion heutiger Eltern ergibt sich aus der
Forderung nach beruflicher Flexibilitat,
aus dem mittlerweile gestiegenen Be-
wusstsein Uber das Risiko des Scheiterns
von Beziehungen, aus der relativen finan-

ziellen und o©6konomischen Benachteili-

gung von Familien und aus der struktu-
rellen Ricksichtslosigkeit der Gesell-
schaft, die auf Familien mit Kindern im Be-
ruf und im allgemeinen gesellschaftlichen

Leben nicht gentigend Rucksicht nimmt.

Die Fachliteratur ist hochst umfangreich,
zahlt Zigtausende von Titeln weltweit,
fuhrt aber zu einer Reihe von Heuristiken,
d.h. einfachen Regeln, die Handlungs-
strategien fundieren kénnen, von denen

einige im Folgenden erlautert werden

sollen.
2.4.2 Nur konditionale Aussagen
maoglich

Zunachst einmal ist die Notwendigkeit
konditionaler Aussagen hervorzuheben.
Fragen, ob eine Fremdunterbringung ab
dem ersten Lebensjahr oder eine Kinder-
gartenpflicht ab dem vierten etc. psycho-
logisch sinnvoll sind, kdnnen in dieser
Form nicht beantwortet werden, und das
mit gutem empirischem Grund. Aussagen
sind nur konditional zu treffen, d.h., es
muissen gleichzeitig Bedingungen ange-
geben werden, unter denen eine be-
stimmte MalRhahme gelingen kann. Des-
wegen kénnen einfache Entscheidungen
ohne Rucksichtnahme auf die Konditio-

nen, unter denen sie gelingen, auch poli
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tisch nicht getroffen werden, ohne einem
Teil der Menschen und Kinder zu scha-

den.

Doppelte Erwerbstatigkeit im Kleinst-
kindalter als Beispiel

Als erstes Beispiel soll die alte Debatte
um die mautterliche Erwerbstatigkeit die-
nen. Mittlerweile ist die gesellschaftliche
Achtung deutlich geringer geworden, fast
60% aller Mutter mit kleinen Kindern sind
erwerbstatig (Nave-Herz, 2002). Langst
bekannt sind eine Reihe von Vorteilen der
Berufstatigkeit von Muttern (und Vatern,
sollte man hinzuftigen), z.B. Zufriedenheit,
Netzwerkbildung etc., aber es entstehen
auch Probleme durch die Doppelbelas-
tung wegen des nach wie vor starken
Ruckzugs der Manner aus der Kinderver-
antwortung und Haushaltsfiihrung. Auch
ist manchmal die Belastung innerhalb der
Familie groRer, die Anstrengung bei Fa-
milienarbeit stressiger als die Arbeit im
Beruf. Familie ist deswegen kein Ruck-
zugs- und Erholungsraum, sondern die
Schonung findet eher im Beruf statt
(Hochschild, 2002) . Die friher so ge-
nannte Jrahe Mutterentbehrung*
(Schmalohr, 1975) wird heute seitens der
Forschung mit einer klaren Aussage be-
antwortet: Eine Mehrfachbindung des
kleinen Kindes ist mdglich, Fremdbetreu-

ung selbstverstandlich auch, aber diese

Fremdbetreuung muss die nétige Qualitat
haben.

Das ist eine konditionale Aussage, die
man noch weiter differenzieren kann.
Fremdbetreuung, die durch Berufstatigkeit
der Eltern entsteht, ist im Erfolg flr das
Kind abhéngig von: 1. Grinden fur die Be-
rufstatigkeit, 2. von der Einstellung zum
Beruf, 3. von den Arbeitsbedingungen und
Arbeitszeiten, 4. von der Belastung durch
Beruf und Familie, 5. von der Einstellung
der Vater zur Berufstatigkeit der Mutter
und umgekehrt, 6. von dem Engagement
der Manner in der Betreuung der Kinder,
7. von der Personlichkeit und dem Tem-
perament des Kindes und 8. von der Qua-
litat der Fremdbetreuung (vgl. Ubersicht in
Fuhrer, 2005).

Es gibt in diesem Zusammenhang nur drei
empirisch begriindete Warnungen fir die
kleineren Kinder:

1. Im ersten Lebensjahr ist eine Vollzeit-
beschaftigung beider Ehepartner nicht
sinnvoll.

2. Fremdbetreuung ist bei vielen der aller-
kleinsten Kinder risikoreich.

3. Zu lange durfen kleine Kinder (im ers-
ten Lebensjahr besonders) nicht in
Fremdbetreuung sein, sonst gibt es einen
nachgewiesenen deutlichen Anstieg von

Verhaltensstérungen.
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Die Bedingungen, die hier fur erwerbsta-
tige Eltern aufgezeichnet werden, gelten
natirlich auch fur traditionelle Familien-
muster, in denen eine Person zu Hause
bleibt und sich um das Kind kimmert.
Auch hier sind 1. Grinde dafir, 2. die
Einstellung dazu, 3. die Belastung durch
die hausliche Arbeit, 4. die Einstellung des
Partners zur h&uslichen Arbeit oder zur
Berufsarbeit, 4. das Engagement beider,
5. die Personlichkeit des Kindes etc., 6.
die Qualitat der Fremdbetreuung oder 7.
die Qualitat der Betreuung desjenigen, der
zu Hause bleibt, ganz entscheidend fir

die Unschéadlichkeit bzw. den Erfolg.

Fur die Konstruktion politischer MalRnah-
men ist also grundlegend, dass die Kondi-
tionen, unter denen eine Entscheidung
gelingt, beachtet und strukturiert werden

muissen.

2.4.3 Folgen konditionaler Entschei-
dungen beachten

Diese Bericksichtigung der Konditionen
fuhrt zu ©6konomischen und finanziellen
Folgen. So ist etwa die Qualitat der Krip-
penerziehung abhangig von der Einhal-
tung padagogischer Standards, die, bezo-
gen auf die Erwachsenen-Kinder-Relation,

nach der ,National Association for the

Education of Young Children* (1998) wie
folgt angegeben werden:

Alter |Erzieher-Kind-Relation
0-11]1:3

1-2 |1:5

2-3|1:6

3-411:8

4-5|1:10

Diese Relationen, die bei Funf- bis
Sechsjahrigen noch um 1 : 15 nach der
sog. Tennessee-Studie, der einzigen ex-
perimentellen Studie zur positiven Wir-
kung kleiner Gruppen, erganzt werden
kénnten, sind auch fir die kognitive und
nicht nur fur die soziale Entwicklung von
kleinen Kindern ein Standard, eine Kondi-
tion, die einzuhalten die Qualitat sichert
(Nye, Hedges & Konstantopoulos, 2001).
Des Weiteren gehoéren dazu: 1. gute Ko-
operation von Institution und Familie, 2.
eine nicht zu lange téagliche Unterbrin-
gungszeit, 3. ein regelmafiger Zeitrhyth-
mus, 4. eine sanfte Eingewdhnung, 5. die
Stabilitat von Bezugspersonen und 6. die
erwahnte angemessene Betreuungsrela-
tion (National Association, 1998). Und na-
turlich: ein professionelles, wissenschaft-
lich durch Evidenzbasierung gefundenes

optimales Erzieherinnenverhalten.
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2.4.4 Die NICHD-Studie: Fremdbetreu-
ung unter bestimmten Konditionen

glnstig

Was hier fur die doppelte Erwerbstatigkeit
der Eltern, die ubrigens die vermehrte
Forderung nach Teilzeitbeschaftigung
impliziert, beispielhaft erlautert wurde, trifft
auch auf alle anderen Formen der Vor-
schulerziehung oder Fremdbetreuung
durch Tagesmutter etc. zu. Besonders
wichtig ist hier die NICHD-Studie, die seit
1991 von zehn Universitaten in den USA
durchgefuhrt wird und 1.000 Kinder und
ihre samtlichen Fremdbetreuungsperso-
nen und Institutionen in einem Langs-
schnitt untersucht. Ein Grof3teil der Er-
gebnisse ist  mittlerweile

(NICHD, 2002, 2003).

publiziert

Es ware einseitig, wenn man sagen
wirde, die Studie hatte eindeutig ergeben,
dass Fremdbetreuung keine Nachteile
hat. In Wirklichkeit sind es lauter konditio-
nale Aussagen, die die Studie trifft. Die
Entwicklung eines Kindes hangt 1. von
der Qualitdt der Fremdbetreuung ab, 2.
zuséatzlich von der Qualitat der Familien-
betreuung und 3. zusatzlich von der Qua-
litat der schulischen Unterrichtung sowohl
emotional als auch kognitiv. Des Weiteren
sind proximale Faktoren wichtig, also

Nahfaktoren und nicht distale. Distale nur

insofern, als sie einen direkten Einfluss
auf das Verhalten haben, was nach einer
zusammenfassenden Studie ja offenbar
nur schwach der Fall ist (Wang, Haertel &
Walberg, 1993).

2.45 Alleinerziehende, Stieffamilien,
Patchwork-Familien — Effekt abhangig

von Konditionen

Konditionale Aussagen miissen auch zu
den neuen nicht traditionellen Familien-
formen gemacht werden. Ob Alleinerzie-
hende fur die Kinder gut oder nicht gut
sind, ob Scheidung bei den Kindern zu
Stérungen fihrt, ob Vaterfamilien, Mut-
terfamilien, Stieffamilien, Patchwork-Fa-
milien, Mutterfamilien aufgrund lediger
Mutterschaft und Mutterfamilien aufgrund
von Scheidung und Trennung schadliche
Auswirkungen auf Kinder haben, kann nur
konditional beantwortet werden. Stérun-
gen sind mdglich, aber nicht zwangslaufig.
Das gilt fur Alleinerziehende genauso wie
fur Stieffamilien, Vater-, Mutter- und sons-

tige Familien.

Selbstverstandlich gibt es eine Reihe von
Studien, die zeigen, dass Scheidungskin-
der oder auch Kinder von Alleinerziehen-
den im Durchschnitt gegentber Kontroll-

gruppen in der sozialen und psychologi
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schen Anpassung, in der Eltern-Kind-Be-
ziehung, bei Verhaltensproblemen und in
der Schulleistung benachteiligt sind. Je-
des Resultat hat aber eine Streuung, so-
dass niemals von einer Zwangslaufigkeit
eines negativen Effektes ausgegangen
werden kann. Scheidungen sind Konflikte,
Herausforderungen fir ein Kind, auch
Stiefvater und Stiefmutter verlangen hohe
Anpassungsleistungen des Nachwuchses
und von sich selbst, aber es ist mit einem
entsprechenden sehr positiven und sehr
anstrengenden Erziehungsverhalten und
mit Hilfen zu bewaéltigen. Dazu gehort
auch eine psychosoziale Qualitat der Be-
ziehungen aller zueinander, eine ,fami-
lienlbergreifende  Verantwortung® und
eine ,elterliche Verantwortungsgemein-
schaft‘ nach Scheidung (Schmidt-Denter
& Beelmann, 1997; Schmidt-Denter &
Schmitz, 1999).

Die schmerzhaften und traurigen, Monate
andauernden Krisen, die ein Scheidungs-
kind erleben kann, aber nicht muss, sollen
hier nicht bagatellisiert werden. Aber es
hangt von vielen Faktoren ab, ob der Aus-
zug eines Elternteiles so problematisch
erlebt wird, z.B. davon, welche Konflikte
vorausgegangen sind. Durch ein feinfuhli-
ges, durch ein optimales, durch ein ver-
standiges und vor allen Dingen auch fun-

diertes Erziehungsverhalten der Perso-

nen, die mit dem Kind zu tun haben, sind

die Dramen zu mildern.

Steuerungsrelevant werden konditionale
Aussagen dadurch, dass nunmehr Struk-
turen gefragt sind, unter denen diese op-
timalen Konditionen anndhernd erreicht
werden kénnen bzw. Strukturen, die aus
sich heraus auf die unterschiedlichen
Qualitatsgefalle und Konditionen sowie
ihre  Kombinationen Einfluss nehmen.
Hierzu gehoren z.B. MaRhahmen der Be-
ratung und Hilfe, die durch Beratungs-
stellen oder durch Beratungen im o6ffentli-
chen Bildungs-, Betreuungs- und Erzie-

hungssystem erbracht werden mussten.

2.4.6 Empfehlungen

Fur die Konstruktion politischer Pro-
gramme ist es wesentlich, die folgewirk-
samen Rahmenbedingungen und einzel-
nen Faktoren fir deren breitenwirksame
und langfristige Effektivitdit zu beachten
und in der Strukturbildung der Leistungen
systematisch zu berilicksichtigen. Hierzu
gehodren beispielweise empirisch begrin-
dete Warnungen zu bestimmten Formen
der Fremdbetreuung ebenso wie familiare
und personliche Konstellationen auf Sei-

ten der Eltern.

Zur adaquaten Unterstiitzung von Kindern

Bericht zur Kinder- u. Jugendgesundheit in Deutschland, BDP, 16.03.2007 © 51



und Jugendlichen in prekéren Lebensla- Trends der Kirzungen im Jugendhilfebe-

gen bedarf es konzeptuell hochdifferen- reich missen Malinahmen der Beratung
zierter Strukturen, um auf die unterschied- und Hilfe durch Beratungsstellen im Bil-
lichen Konstellationen von Erziehungs- dungs-, Betreuung- und Erziehungssys-
qualitaten und Konditionen Einfluss neh- tem erbracht werden.

men zu kénnen. Entgegen beobachtbaren
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3. Konzepte zu Diagnostik und Intervention

3.1 Qualitatssicherung fur Programme zur Gewaltpravention und Gewalt-
verminderung

Prof. Dr. Siegfried Preiser

Im Anschluss an Gewalttaten unter Jugendlichen (Amoklauf) werden haufig Forderung nach
schnellen und wirksamen MaRnahmen laut. Konsequenz ist, dass zahlreiche Projekte einer sta-
bileren theoretischen und empirischen Fundierung ihrer Lésungsansatze bedirfen. Die Sektion
Politische Psychologie des BDP hat ein Qualitatsbeurteilungssystem erarbeitet, dessen Kriterien
einerseits die praktische und politische Notwendigkeit akuten Handelns trotz mangelnder wis-
senschaftlicher Informationslage beriicksichtigen, andererseits jedoch wissenschaftliche Grund-

séatze und Erfordernisse nicht vernachlassigen. Die Begutachtung durch einen Expertenbeirat
erfolgt kriteriengestitzt und erfasst theoretische Fundierung, Qualitatskriterien und Wirksam-

keitsnachweise auf mehreren Stufen, Starken und Schwéchen des Programms und gibt Em-

pfehlungen zur Ergénzung und Uberarbeitung sowie zur Evaluation des Programms.

3.1.1 Einleitung

Nach spektakularen fremdenfeindlich mo-
tivierten Anschlagen auf Asylbewerber-
heime und Wohnungen von Auslandern
ist das oOffentliche Bewusstsein fur die
Notwendigkeit von Gewaltpravention stark
gestiegen. Nach dem Erfurter Amoklauf
im Jahre 2002 hat sich das Augenmerk
zusatzlich auf die nicht explizit politisch
motivierte Gewalt gerichtet. In der offentli-
chen und der fachlichen Diskussion finden
wir in diesem Zusammenhang sowohl
vorschnelle als auch besonnene, simple
und komplexe, common-sense- und wis-

senschaftsgestutzte  Ursachenerklarun-

gen, vor allem aber die Forderung nach
schnellen und wirksamen Malnahmen.
Vorbeugende Mallhahmen gegen Gewalt
sind eine aktuelle und dringliche Aufgabe
aller gesellschaftlichen und politischen
Akteure. Gerade von staatlicher Seite wird
sie erfreulicherweise derzeit mit betracht-
lichem Aufwand auf verschiedenen Ebe-
nen angegangen. Exzessive Eltern-, Kin-
der- und Jugendgewalt steht dabei
ebenso im Blickpunkt wie kriminelle und
terroristische,  fremdenfeindliche  und
sonstige politische Gewalt.

Allerdings stehen aus fachlicher Sicht

zahlreiche Projekte bislang auf instabilem
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Fundament: lhre Wirksamkeit ist haufig
weder theoretisch verlasslich begriindet
noch empirisch Uberprift. Deshalb muss
durch MalRnahmen der Qualitatssicherung
fur einen effizienten Einsatz der offentli-
chen Mittel gesorgt werden. Erfolg ver-
sprechende Programme zur Prévention
und Verminderung von Gewalt benétigen
sozialpsychologische bzw. sozialwissen-
schaftliche Grundlagen- und Anwen-
dungsforschung, um die Ursachen und
Bedingungen von Gewalt zu klaren. Pa-
dagogisch-psychologische  Praventions-
und Interventionsforschung tragt zur Be-
grindung von MalRhahmen und zu deren
Evaluation bei. Da Gewalt jedoch im ge-
sellschaftlichen Kontext stattfindet, bleibt
es Aufgabe der Politischen Psychologie,
das Zusammenspiel von individuellen und
gesellschaftlichen Faktoren bei der Ent-
stehung und bei der Bek&mpfung von

Gewalt zu analysieren.

3.1.2 Systematische Erfolgskontrol-
len und Programmevaluationen von
Praventions- und Interventionspro-

grammen

Systematische Erfolgskontrollen und Pro-
grammevaluationen sind immer noch re-
lativ selten (vgl. Wagner, Christ & van

Dick, 2002). Die Qualitatsbeurteilung

neuer Konzepte erweist sich als schwie-
rig. Die Anbieter neuer Programme mds-
sen erst praktische Erfahrungen machen;
die Abnehmer erwarten jedoch eine zu-

gige Implementierung.

Die Sektion Politische Psychologie im Be-
rufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen hat in einer Serie von
Expertengesprachen,  Fachkonferenzen
und Diskussionsveranstaltungen einen in
Fragen formulierten Kriterienkatalog ent-
wickelt, der dazu dient, die Qualitat von
Praventions- und Interventionsprogram-
men systematisch zu begutachten und
Angebote nach einheitlichen, wirkungs-
orientierten Kriterien vergleichend bewer-
ten zu konnen (vgl. Preiser & Wagner,
2003). Diese Kriterien bertcksichtigen ei-
nerseits die praktische und politische
Notwendigkeit des Handelns - auch wenn
Evaluationsergebnisse (noch) nicht vorlie-
gen - sollten geeignete Programme und
MalRBnahmen umgesetzt werden. Anderer-
seits durfen wissenschaftliche Grundsétze
und Erfordernisse nicht einem gesell-
schaftlich propagierten Pragmatismus ge-
opfert werden, weil bei womdglich aus-
Effekten

schwendung und auch Enttauschung der

bleibenden Ressourcenver-
beteiligten Professionen, der Politik und
nicht zuletzt der Zielgruppen und der Bir-

ger und Burgerinnen drohen. Dann aber
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kénnen unzulangliche Interventionen so-
gar schlechtere Folgewirkungen haben als
ein Nichthandeln. Der Kriterienkatalog be-
ricksichtigt allgemein akzeptierte Stan-
dards einer ziel- und handlungsorientier-
ten Planung padagogischer Interventionen
sowie fachwissenschaftlich begrindeter
Qualitatssicherung und Evaluation. Der
Kriterienkatalog soll fortlaufend aktualisiert
und jeweils dem aktuellen fachlich-wis-
senschaftlichen Diskussionsstand ange-

passt werden.

Zur Umsetzung des Qualitatssicherungs-
verfahrens hat die Sektion Politische Psy-
chologie einen wissenschaftlichen Exper-
tenbeirat fur das Projekt ,Pravention von
Gewalt, Rechtsextremismus und interkul-
turellen Konflikten® eingerichtet. Zum
Koordinator des Beirats wurde der Autor
dieses Beitrags berufen. Aufgabe des Ex-
pertenbeirats ist es, die Qualitatskriterien
fortlaufend zu aktualisieren und deren
Anwendung in Begutachtungsverfahren
zu Uberwachen. Mitglieder des Beirats
sind fachlich ausgewiesen auf den Ge-
bieten der Pravention, Intervention, Qua-
litatssicherung oder Evaluation in den Be-
reichen Alltagsgewalt, Dissozialitat, Kon-
flikt, Gewaltkriminalitat, Fremdenfeindlich-

keit bzw. Rechtsextremismus.

Das Verfahren hat Vorteile fir alle Betei-
ligten und kann fir verschiedene Funk-
tionen eingesetzt werden. Entwickler und
Anbieter von Praventions- und Interven-
tionsprogrammen konnen ihre Angebote
an diesen Kriterien orientieren und da-
durch transparent machen. Auftraggeber
kénnen - unter Hinzuziehung von fachlich-
psychologischer Kompetenz - Angebote
nach ebendiesen Kriterien bewerten, ver-
gleichen und schlieBlich den Erfolg der
Durchfiihrung evaluieren. Die Anwender
des Beurteilungskatalogs sollten mit den
theoretischen Grundlagen von Gewaltent-
stehung und -pravention vertraut sein und
methodische Kenntnisse bezilglich Qua-

litatssicherung und Evaluation haben.

3.1.3 Begutachtung von Praventions-

und Interventionsprogrammen

Die Sektion Politische Psychologie bietet
in Kooperation mit ihrem Expertenbeirat
an, Projektantrage fur die Auftraggeber
anhand der veroffentlichten Kriterien zu
begutachten und Projekte zu bewerten.
Die Begutachtung umfasst

— eine umfassende, differenzierte
Begutachtung des Programms hin-
sichtlich der Qualitatskriterien, insbe-
sondere der Wirksamkeitsnachweise,

auf drei Qualitatsstufen;
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— eine detaillierte, an den Kriterien
orientierte Rickmeldung Uber beson-
dere Starken und Schwachstellen des
Programms;

— Empfehlungen  zur Erlauterung,
Erganzung oder Uberarbeitung des
Programms;

— ggf. Hinweise zur Durchfihrung von
Evaluationsuntersuchungen und In-
formationen oder Kontakte zur
Durchfuhrung oder Vermittlung von
externen Evaluationen.

Das Ergebnis wird in Form einer Quali-
tatsbeurteilung (Zertifikat) bescheinigt. Die
detaillierten Rickmeldungen werden in
einem Anhang aufgefuhrt. Jedes Pro-
gramm wird zumindest von zwei Gutach-
tern Uberprift; bei entscheidungsrelevan-
ten Abweichungen in der Beurteilung wer-
den weitere Gutachter hinzugezogen.

Die Themen der Checkliste (ausfihrliche

Kriterienliste siehe Preiser & Wagner,

2003):

o Zielklarung: Benennung und Begrin-
dung konkreter und nachprifbarer
Ziele fur die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und fur die beauftragende
Institution

O Zielgruppe: Beschreibung der Ziel-
gruppe mit Begrindung des Bedarfs

und der Erreichbarkeit

o0 Theoretische Grundlagen: explizite
Benennung theoretischer Grundlagen
fur das Programm insgesamt und fur
die einzelnen Programmschritte; Be-
zugnahme auf empirisch gestltzte
Forschungs- und Anwendungsergeb-
nisse

o Malhahmenbeschreibung: Beschrei-
bung organisatorischer Rahmenbe-
dingungen und konkreter Methoden
und Medien; Teilnehmeraktivierung;
Sicherstellung der Akzeptanz und der
Teilnehmermotivation

o Kompetenzen der Trainerinnen und
Trainer: Nachweis der fachlichen und
didaktischen Kompetenz

o Evaluation und Qualitatssicherung:
Integration  einer  systematischen
Evaluation in die Programmentwick-
lung, -anwendung und -optimierung;
Malnahmen zur Qualitatssicherung

o Preis-Leistungs-Verhaltnis (Effizienz):
Kosten, Nebenkosten und erwarteter

Nutzen

3.1.4 Empfehlung

Auftrag- oder Finanzgeber und Entwickler
von Programmen und Malinahmen der
Gewaltpravention sollten in verstarktem
MalRe systematische Verfahren der vor-

ausschauenden Qualitatssicherung und
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der begleitenden und bilanzierenden Wir-

kungskontrolle einsetzen.

Weitere Informationen und Kontakte:

http://www.bdp-politische.de/aktuell/quetesiegel.html

http://www.beccaria.de/nano.cms/de/Suche Recherche
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3.2 Die Wirksamkeit von Fruhférderung bei Entwicklungsstérungen

Matthias Paul Krause

Frahférderung bei Entwicklungsstérungen richtet sich auf ein Spektrum unterschiedlicher Sto-
rungsbilder. Intensive Frihférderung geistig behinderter Kinder innerhalb der ersten funf Le-
bensjahre kann die Verlangsamung des Entwicklungstempos fast vollstandig aufhalten. Bei der
Frihbehandlung autistischer Kinder dominieren verhaltenstherapeutische Ansétze, wobei Frih-
zeitigkeit des Therapiebeginns, Intensitat der Intervention und hohe Anforderungen an die kothe-
rapeutisch tatigen Eltern als entscheidende Wirkgro3en angesehen werden. Kindern mit Verzo-
gerungen bzw. Stérungen der Sprachentwicklung kann durch friih einsetzende logopéadische
Behandlung unter Einbezug der Eltern und Gruppenprogrammen in Vorschuleinrichtungen geholfen
werden. Bei Kindern mit Kérperbehinderung scheinen Frihférderung mit dem NIDCAP-Programm
und die Forderung friher Eltern-Kind-Interaktion erfolgreich, wahrend im ersten Lebensjahr nach
Klinikentlassung physiotherapeutische Férderprogramme tberlegen sind. Fir Kinder mit
sozioemotionalen Stérungen erweisen sich verhaltenstherapeutische Ansétze (Triple P / Stepping

Stones-Elterntraining) als Erfolg versprechend.

Nachsorgekonzepte, in denen Eltern von Fachleuten weiter betreut werden, haben sich als vor-
teilhaft erwiesen. Edukative Programme, Interaktions-coaching, Beziehungsaufnahme oder po-
sitives Modellernen sind im Weiteren fur Eltern behinderter Kinder hilfreich, ebenso geleitete El-
terngruppen und Selbsthilfegruppen. Aus Sicht der Eltern scheinen vor allem die ihnen entge-
gengebrachte Anerkennung und Wertschatzung im Kontakt férderlich.

3.2.1 Einleitung

Unter Fruhférderung werden im Folgen-
den padagogisch-psychologische sowie
logopéadische und physiotherapeutische
Behandlungsanséatze verstanden, die Kin-
dern mit Behinderungen oder Kindern, die
aufgrund biologischer bzw. sozialer Risi-
ken von Behinderung bedroht sind, im
Vorschulbereich Hilfen zur Ausschdpfung

ihres Entwicklungspotentials geben.

Der aktuelle Standard verpflichtet Forder-
programme, mit gegebenen Ressourcen

kompatibel zu sein, kulturelle Zugehorig-

keit, Prioritdten und Erwartungen des je-
weiligen Individuums und seiner sozialen
Umfeld sensibel zu berticksichtigen, sinn-
volle berufliche Qualifikationsmdglichkei-
ten fur Professionelle bereitzustellen so-
wie familienzentriert und entwicklungsori-
entiert vorzugehen und dabei aktuelle und
anerkannte Kenntnisse  einzusetzen
(Guralnick, 2006). Forschungsbedarf be-
steht vor allem wegen der erheblichen Va-
riabilitat der Entwicklungsmuster der Kin-
der und der Verschiedenheit familirer
Charakteristika und Reaktionen. In der
BRD wird Frihférderung von Interdis-

ziplindren Frahforderstellen, Sozialpadiat
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rischen Zentren und niedergelassenen
Therapeuten durchgefihrt. Methodisch
fundierte umfassende Wirksamkeitsstu-
dien mit definierten Stdrungsgruppen,
Langsschnittvergleichen, randomisierten
Kontrollgruppen und multizentrischem An-

satz fehlen im deutschsprachigen Bereich.

3.2.2 Kinder mit mentaler Entwick-

lungsverzdgerung

Metaanalysen zeigen mit Effektgrofien
zwischen .40 und .75 eine mittlere Wir-
kung von intensiver Frahfoérderung auf die
kognitive Entwicklung geistig behinderter
Kinder im Vergleich zu nicht geférderten
Kontrollgruppen (Bailey et al.,, 1999).
Hochfrequente Forderung innerhalb der
ersten funf Lebensjahre kann somit die
ansonsten ubliche Verlangsamung des
Entwicklungstempos, gemessen am "Ab-
sinken" des Entwicklungsquotienten um
acht bis zwolf Punkte, fast vollstandig auf-
halten (Guralnick, 1998). Auch bei gut
geforderten Schweizer (Largo, 1998) oder
deutschen Kindern mit geistiger Behinde-
rung (Krause, 1997) treten diese Befunde
auf. Der mentale Entwicklungsquotient in
den ersten Lebensjahren bleibt umso sta-
biler, je friher umfassende Fdrderung
einsetzt (Shonkoff et al., 1992) und je ho-

her der kognitive Entwicklungsstand bei

Programmstart war. Leichter behinderte
Kinder (EQ>50) profiteren mehr von
Frihférderung als schwerer Behinderte
(Fewell & Glick, 1996).

3.2.3 Kinder mit Autismus

Bei der Friihbehandlung autistischer Kin-
der dominieren verhaltenstherapeutische
Ansatze. Frihzeitigkeit des Therapiebe-
ginns und Intensitat der Intervention wer-
den als entscheidende WirkgréRen ange-
sehen (Pelios & Lund, 2001), andererseits
hohe Anforderungen an die kotherapeu-
tisch tatigen Eltern beobachtet (Eikeseth
et al., 2001). Mit dem ABA-Programm
(Applied Behavior Analysis; Lovaas, 1987)
konnten 47% der urspringlichen Interven-
tionsgruppe nach zwei bis drei Jahren
Forderung einen mittleren 1Q-Gewinn von
48 Punkten, dazu substantielle Verbes-
serungen sprachlicher und sozialer Fer-
tigkeiten erreichen (Sallows & Graupner,
2005). Auditiv stimulierende Klangthera-
pien erwiesen sich in einer Metaanalyse
als derzeit nicht evident (Sinha et al.,
2006), dagegen scheinen Elterntrainings
Erfolg versprechend, die angemessene
Kommunikations- und Interaktionsstile
vermitteln (McConachie & Diggle, 2006;
Prizant et al., 2003) bzw. die hauslich-

familidare Lebensweise mit einbeziehen
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(Wetherby & Woods, 2006). Verbreitete
Programme wie TEACCH (Schopler et al.,
1982), PECS
Communication System; Bondy & Frost,
2001) oder Social Stories (Gray, 1998)

gelten als in ihrer Wirksamkeit noch nicht

(Picture Exchange

hinlanglich Gberprift (Francis, 2005) und
mussen insbesondere im Hinblick auf ihre
Tauglichkeit fir die ersten drei Lebens-
jahre maodifiziert und GOberprift werden
(Corsello, 2005).

3.2.4 Kinder mit

Sprachentwicklungsstérungen

Einer grofRen Anzahl von Kindern mit Ver-
zbgerungen bzw. Stérungen der Sprach-
entwicklung kann durch frih einsetzende
logopadische Behandlung unter Einbezug
der Eltern zur Verbesserung der Eltern-
(Gillon, 2005;
Bernhardt & Major, 2005; Yoder &
Warren, 2002) oder auch mit Gruppen-

Kind-Kommunikation

programmen in  Vorschuleinrichtungen
(Hodge & Downie, 2004) geholfen wer-
den. Die Intervention erscheint unum-
ganglich, da zwei Drittel der unter Drei-
einhalbjahrigen sprachentwicklungsverzo-
gerten Kinder ohne Behandlung ein Jahr
spater aufféllig bleiben (Roulstone et al.,
2003). Phonologische Bewusstheit erweist

sich als bester Pradiktor des Erwerb der

Lese- / Schreibfahigkeit (Hesketh, 2004)
und sollte deshalb bevorzugt gefordert
werden (Denne et al., 2005).

3.2.5 Kinder mit Kérperbehinderung

Frahférderung auf der Intensivstation mit
frh geborenen Hochrisikokindern scheint
am ehesten mit dem NIDCAP-Program
(Als, 1996) bzw. mit der Férderung friher
Eltern-Kind-Interaktion erfolgreich, wah-
rend im ersten Lebensjahr nach Kilinik-
entlassung weder Bobath- noch Vojta-
Therapie gunstige Effekte zeigten — hier
scheinen an Meilensteinen oder spezifi-
schen Entwicklungsaufgaben ausgerich-
tete  physiotherapeutische  Forderpro-
gramme Uberlegen (Blauw-Hospers &
Hadders-Algra, 2005). Im zweiten Le-
bensjahr wirkten sich allerdings bei Kin-
dern mit M. Down bzw. Cerebralparese
weder Bobath- noch entwicklungsorien-
tierte Interventionen forderlich auf Tempo
oder Qualitat der motorischen Entwicklung
aus (Mahoney et al., 2004). Die Wirksam-
keit der Konduktiven Edukation (Hari &
Akos, 1988) kann wegen methodisch un-
zureichender Studien immer noch nicht
abschlie3end beurteilt werden (Darrah et
al.,, 2004). Bei éalteren Kindern finden
Storck et al. (2000) mit einem interdis-
ziplinéaren

Therapieangebot  Therapie
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effekte nach einer dreiwdchigen stationa-
ren Behandlung bei Kindern mit zerebra-
len Bewegungsstorungen, im Follow-up
aulRerdem eine Zunahme der Lebensqua-

litat in den Familien.

3.2.6 Kinder mit sozioemotionalen

Storungen

Die Pravalenz von psychischen oder Ver-
haltensstérungen behinderter oder ent-
wicklungsverzégerter Kinder stellt ein
drangendes Problem dar (Sarimski,
2005). Auch hier erweisen sich verhal-
tenstherapeutische Ansatze insbesondere
mit dem aus dem von Triple P abgeleite-
ten Stepping Stones-Elterntraining als
Erfolg versprechend (Roberts et al.,
2006), wobei die universelle Anwendung
auf alle Behinderungsgruppen nicht ge-
wahrleistet zu sein scheint (Whittingham
et al., 2006). Auch auf die Notwendigkeit
der FoOrderung sozialemotionaler Kompe-
tenzen behinderter Kleinkinder und Kinder
zur Verbesserung ihres Sozialverhaltens
mit Gleichaltrigen wird zu Recht hingewie-
sen (Guralnick, 2006), es werden erste
Programmentwicklungen vorgestellt
(larocci et al., 2006). Familientherapeuti-
sche und humanistische Ansétze sind hier

leider unterreprasentiert.

3.2.7 Kinder mit sozialen Risikofakto-

ren

Ungunstige familidre Lebensverhaltnisse
mit Armut, Krankheit, geringem Bildungs-
niveau und psychischen Problemen der
Eltern stellen ein Entwicklungsrisiko dar,
da sie zur Vernachlassigung, zu unange-
messener Interaktion und Erziehung der
Kinder fuhren kénnen (Laucht & Schmidt,
2005). Nachhaltigkeit der Kompensation
friher Risiken scheint am ehesten von
Qualitat, Intensitat und Ressourcen des
Forderprogramms abzuhangen - finanziell
besser ausgestattete Programme wie das
Perry Preschool Program mit besserer
Ausbildung der Padagogen, haufigerer
Supervision und kleineren Lerngruppen
oder das Brookline Early Education
Project (Palfrey et al., 2005) Ubertreffen
deshalb das breiter angelegte Head Start
Program in ihrer Langzeitwirkung (Barnett
& Hustedt, 2005). Eine erhebliche Be-
deutung wird ferner bindungstheoretisch
fundierten Praventionsprogrammen zu-
kommen, sofern es gelingt, diese in Fami-
lien mit sozialem Risiko zu implementie-
ren (STEEP; Suess & Kissgen, 2005)
bzw. alternativ niedrigschwellig anzubie-
ten (Beyersmann, 2000; KindErleben,
2006).
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3.2.8 Hilfen fir Eltern von Kindern mit

Entwicklungsstdérungen

Fur den Ubergang von der Klinik in den
Alltag haben sich Nachsorgekonzepte als
vorteilhaft erwiesen, in denen Eltern von
Fachleuten weiter betreut werden (Pelchat
& Lefebvre, 2004), die in der BRD unter
dem Namen "Bunter Kreis" bekannt ge-
worden sind und nachhaltig wirken (Porz
et al., 2002). Edukative Programme, Inte-
raktions-coaching, Beziehungsaufnahme
oder positives Modelllernen sind im Weite-
ren fur Eltern behinderter Kinder hilfreich
(Barnard, 1997), geleitete Elterngruppen
und Selbsthilfegruppen erweisen sich
nach wie vor als unterstutzend (Barnett et
al., 2003). Aus Sicht der Eltern scheinen
allerdings vor allem die ihnen entgegen-
gebrachte Anerkennung und Wertschat-
zung im Kontakt forderlich (Lindblad et al.,
2005), wobei elterliche Resilienz und
sinngebende positive Erfahrungen mit den
Kindern gewurdigt sein wollen
(Poehlimann et al., 2005; Pakenham et al.,
2004).

3.2.9 Empfehlungen

Eine ganzheitliche und methodisch
vielfadltige Frihférderung von Ent-

wicklungsstérungen muss flachen-

deckend erhalten bleiben, um priméare
wie sekundare Entwicklungsgefahr-
dungen aufzuhalten.

Frihforderung behinderter Kinder er-
scheint Erfolg versprechend, da Verbes-
serungen sowohl in kognitiven als auch in
sozioemotionalen  Funktionen erreicht
werden. Fruhférderung darf aber auch
nicht mit unrealistischen Erwartungen
Uberfrachtet werden, da die Bemihungen
oftmals auf biologische Grenzen stofRen.
Mdglichkeiten der ganzheitlichen und
methodisch vielfaltigen Férderung missen
flachendeckend erhalten bleiben, um pri-
mare wie sekundare Entwicklungsgeféahr-
dungen aufzuhalten. Dabei scheint in vie-
len Fallen angemessene Elternarbeit die
notwendige Voraussetzung einer dann
auch funktionellen Foérderung des Kindes.
Praventive Angebote werden angesichts
zunehmender Armut und psychischer Sto6-
rungen der Eltern zur Vorbeugung sozio-
emotionaler Probleme der Kinder eine

wachsende Bedeutung haben.

Spezielle Forderansatze fur besondere
atiologische Stérungsgruppen in be-
sonderen  familidren Lebenssitua-
tionen mussen beschrieben werden.

Zugleich muss die Suche nach speziellen
und wirksamen Fdrderanséatzen fur be-
sondere atiologische Stdérungsgruppen in

besonderen familiaren Lebenssituationen
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forciert werden. Eine breit angelegte und
methodisch fundierte Wirksamkeitsstudie
zur Effektivitat interdisziplindrer Frihférde-
rung unter Berlcksichtigung atiologischer
Gruppen sowie kind- und familien-
zentrierter Interventionen fehlt in der BRD

bislang und ware begriRenswert.

Die Qualitdt der Fruhforderung (Wei-
terqualifikation von Frihférderthera-
peuten, Interventionsevaluation, Schaf-
fung valider, standardisierter Messin-
strumente) muss fortentwickelt wer-

den.
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3.3 Hochbegabung
Elke Gemeinhardt

Das Konstrukt "Hochbegabung" wird als eine weit Uberdurchschnittliche Auspragung von Per-
sonmerkmalen verstanden, nach der Individuen im Vergleich zu Gleichaltrigen Spitzenleistungen
oder populationsstatistisch seltene Handlungserfolge erreichen. Wissenschaftlich verbreitet ist die
Auffassung von Hochbegabung als einer tiberdurchschnittlich hohen kognitiven Leistungsfahigkeit,
die im Bereich der intellektuellen (akademischen) Fahigkeiten liegt. Hochbegabung wird als
Uberdurchschnittlichkeit in einem Wertebereich von mindestens 130 Intelligenzquotient-Punkten
verstanden, den nur die besten 2% einer Altersgruppe erreichen. Ein solches eindimensionales
Kriterium kann aber nur einen Teil der hochbegabten Schilern erfassen.

Mit einer Uberdurchschnittlichen kognitiven Leistungsfahigkeit geht nicht grundsatzlich eine psy-
chische Belastung einher. Grundlegende Unterschiede in der Persoénlichkeit hochbegabter und
durchschnittlich begabter Schilern wurden nicht nachgewiesen.

Grundsatzlich sind hochbegabte Schiiler im normalen Unterricht meist zufrieden und werden nicht
automatisch zu im Leistungsvermégen beeintrachtigten Underachievern.

Folgen einer nicht ausreichenden Forderung im Rahmen der regularen Beschulung kénnen
langfristig Motivationsprobleme sein, wenn sich die vom Hochbegabten erlebte Redundanz in
notwendigen Ubungsphasen und Erklarungswiederholungen niederschlagt. Trotz einer Stigmati-
sierung hochbegabter Schiler durch ihren Klassenverband zeigt sich im Vergleich zu leistungs-
homogenen Hochbegabtenklassen, dass sich der regulare Unterricht und die leistungsmaRig
hervorgehobene Position der hochbegabten Schiler in einer gunstigen Selbsteinschétzung
auswirken.

Hochbegabtenférderung wird in Enrichment-MalBnahmen und akzelerative MalRnahmen unterteilt.
Befragungen von hochbegabten Schiilern zeigen unterschiedliche Starken beider Foérder-
mafnahmen. Hochbegabte Schiler in herkémmlichen Schulen geben sich in der psychosozialen
Beurteilung ginstigere Werte und sind mit den Lernbedingungen unzufrieden. Schiler aus
Hochbegabtenklassen zeigen eine grof3e Zufriedenheit mit den Lernbedingungen und den Fort-
schritten bei gleichzeitig weniger gunstiger Selbsteinschatzung der eigenen Fahigkeiten durch den
Vergleich mit den ebenfalls leistungsstarken Mitschilern.

3.31 Was versteht man unter 2004; Urban, 1982).
Hochbegabung? Erschwerend fir das Verstdndnis dieses

Begriffes ist eine Fille von weiteren Be-

Eine inhaltliche Eingrenzung des Begriffes griffen in der Literatur (Spitzenbegabun-
der Hochbegabung ist schwierig, da es gen, Sonderbegabungen, Talente), die
kein objektiv beobachtbares Phanomen zum Teil synonym oder auch mit Bedeu-
ist, das Uberindividuell und interkulturell tungsnuancen verwendet werden. So
betrachtet werden kann, sondern es sich werden verschiedene Kriterien herange-
um ein gesellschaftlich definiertes sozial- zogen, die auf verschiedenen theoreti-
kulturelles Phanomen handelt (Cramond, schen Konzeptionen basieren, um Schiler
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als ,hochbegabt®, ,besonders begabt"
oder ,begabt’ (im Allgemeinen synonym

gebraucht) zu bezeichnen (Mdnks, 2000).

In seiner ganz allgemeinen Bedeutung
wird das Konstrukt "Hochbegabung” als
eine weit Uberdurchschnittliche Auspra-
gung von Personmerkmalen verstanden,
nach der Individuen, die im Vergleich zu
Gleichaltrigen Spitzenleistungen oder po-
pulationsstatistisch seltene Handlungser-
folge erreichen, als hochbegabt bezeich-

net werden.

Uber diese ganz allgemeine Beschreibung
hinaus gibt es nach Robinson und
Clinkenbeard (1998) keinen einheitlichen
Sprachgebrauch. Wissenschaftlich ver-
breitet ist die Auffassung von Hochbega-
bung als einer tberdurchschnittlich hohen
kognitiven Leistungsfahigkeit, die im Be-
reich der intellektuellen (akademischen)
Fahigkeiten liegt. In Abgrenzung dazu
wird der Begriff des ,Talents” oder der
~Sonderbegabung” meist fir eine heraus-
ragende spezifisch umschriebene
Leistungsfahigkeit gebraucht, die im nicht
intellektuellen Bereich liegt (so zum
Beispiel Schach, Sport,

Musik, Kunst; Rost, 2001).

Schauspiel,

Im allgemeinen Verstandnis fallt der

Begriff ,Hochbegabung“ durch einen elita-

ren Anstrich auf (Tannenbaum, 1998) und
erzeugt oft eine innere Distanzierung und
Abwehr (Urban, 2004). Diese Ablehnung
kann als eher deutsches Problem in Zu-
sammenhang mit dem planmalfig forcier-
ten Elitedenken wahrend der Zeit des
Nationalsozialismus (Langfeldt & Tent,
1999) und den damals gegrindeten
Nationalpolitischen  Erziehungsanstalten

(,Napola-Schulen*)  vermutet  werden

(Heinbokel, 2001).

3.3.2 Wie kann eine Hochbegabung

festgestellt werden?

In der allgemeinen Literatur wird das Kri-
terium des Uberdurchschnittlichen Intelli-
genzquotienten oft als einziges Merkmal
zur Bestimmung einer Hochbegabung an-
gelegt (Rost, 2001). Hochbegabung wird
hier als Uberdurchschnittlichkeit in einem
Wertebereich von mindestens 130 Intelli-
genzquotient-Punkten verstanden, den
nur die besten 2% einer Altersgruppe er-
reichen.

Legt man jedoch das in Abbildung 1 auf-
gefuihrte Modell zur Erklarung von heraus-
ragenden Leistungen zugrunde, dann wird
deutlich, dass ein eindimensionales Krite-
rium wie ein Wert in einem Intelligenztest-
verfahren von Uber 130 Intelligenzpunkten

nur einen Teil der hochbegabten Schilern
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erfassen kann.

Neben Begabungsfaktoren kdnnen sich
auch Personlichkeitsmerkmale (wie zum
Beispiel die Stressbewadltigung, die Leis-
tungsmotivation oder eine hohe Prifungs-
angst) oder Umweltmerkmale (wie zum

Beispiel die familidre Lernumwelt und das

Lernklima) unguinstig auf Leistungen auch
in einem Testverfahren auswirken.

Da auch kaum kulturfreie Intelligenztest-
verfahren durchgefihrt werden, birgt das
alleinige Kriterium des Intelligenztestwer-
tes die Gefahr in sich, hochbegabte
Schilern mit zum Beispiel Migrationshin-
tergrund als nicht hochbegabt zu Uberse-

hen.

= Stressbewaltigung

= Leistungsmotivation

= Arbeits- /Lernstrategien
= (Prufungs-) Angst

= Kontrolliberzeugungen

= Intellektuelle Fahigkeiten

= Kreative Fahigkeiten

= Soziale Kompetenz

= Praktische Intelligenz

= Kunstlerische
Fahigkeiten

= Musikalitat

= Psychomotorik

Begabungs-
faktoren

Personlichkeits-
merkmale

Umwelt-
merkmale

= Mathematik

= Naturwissen-
schaften

= Technik

= Informatik
Schach

= Kunst
(Musik, Malen)

= Sprachen

= Sport

= Soziale
Beziehungen

® Familidre Lernumwelt

= Familienklima

= Instruktions- / Unterrichtsqualitat
= Klassenklima

= Kritische Lebensereignisse

Abbildung 1: Miinchner (Hoch-)Begabungsmodell (Heller & Hany, 1986, S. 70)
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Dies soll nicht bedeuten, dass die
Empfehlung dahin geht, auf den Einsatz
der gangigen Intelligenztestverfahren zur
Identifikation von hochbegabten Kindern
und Jugendlichen (zum Beispiel Kogniti-
ver Fahigkeitstest fur 4. bis 12. Klassen,
Revision, KFT 4-12 R; Heller & Perleth,
2000; oder den

Intelligenztest  fir

Hamburg-Wechsler-
Kinder, HAWIK-III;
Tewes, Rossmann & Schallberger, 2000)
zu verzichten, sondern sie geht dahin,
diese Werte differenziert zusammen mit
anderen Testverfahren und Eindricken
aus (Eignungs-) Gesprachen zu interpre-

tieren.

3.3.3 Gehen mit einer Hochbegabung

besondere Belastungen einher?

Generell geht mit einer Gberdurchschnittli-
chen kognitiven Leistungsfahigkeit keine
psychische Belastung einher. Grundle-
gende Unterschiede in der Personlichkeit
zwischen hochbegabten und durchschnitt-
lich begabten Schilern werden in metho-
disch anspruchsvollen Studien wie zum
Beispiel des Marburger Hochbegabungs-
projektes (Freund-Braier, 2000) nicht
nachgewiesen. Die offentlich immer wie-
der geduRRerten Vorstellungen Uber einen
Zusammenhang zwischen Begabung und

psychischer Abnormalitat (sog. "Genie-

Verriicktheits-Korrelation"”; Rost, 1993)
wurden empirisch oft wiederlegt. Auch die
Quote einzelner Verhaltensauffalligkeiten
unterscheidet sich bei hochbegabten und
durchschnittlich begabten Schilern nicht.

Studien, die einen Zusammenhang nach-
weisen, vergleichen oft spezifische Unter-
gruppen von hochbegabten Schilern mit
der Gesamtheit aller Schilern: So werden
hochbegabte Schiler, die eine Bera-
tungsinstitution aufsuchen, mit ihrer Al-
tersgruppe verglichen, oder die Gruppe
hochbegabter Kinder, deren Eltern auf-
grund von Problemen Selbsthilfeorganisa-
tionen fir Hochbegabte aufsuchen, wird
als reprasentativ angesehen. Zudem zeigt
sich eine positive Korrelation von Hoch-
begabung mit der Hohe der sozialen
Schicht. Da Eltern hdéherer soziobkonomi-
scher Schichten sich jedoch generell ofter
und schneller an helfende Institutionen
wenden, liegt auch hier ein Fehlerpotential

einiger Untersuchungen.

Demgegentber muss aber auch der Ein-
fluss durch die schulische Sozialisation
differenziert betrachtet werden: Hier kon-
nen Effekte durch die schulische Forde-
rung und durch die Mitschilern unter-
schieden werden.

Ganz grundséatzlich sind die meisten

hochbegabten Schiler auch im normalen
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Unterricht zufrieden und werden nicht —
wie manchmal befirchtet — automatisch
zu im Leistungsvermogen beeintrachtigten
Underachievern (Fachbegriff fir Schiiler,
die deutlich schlechtere Schulnoten errei-
chen, als es von ihrem Intelligenzniveau
her zu erwarten ware).

Nach einer Studie von Schofield und
Hotulainen (2004) nahmen die im Vor-
schulalter als hochbegabt diagnostizierten
Schiler nach einer Gesamtschulzeit ohne
jegliche spezifische Hochbegabungsférde-
rung auch beim Schulabschluss die
obersten Leistungsrangplatze ein.
Schwierig war eher, dass diese hochbe-
gabten Schiuler ihre hohe Leistungsfahig-
keit nicht als einen wertvollen Aspekt ihrer
Person bewerteten (Schofield &
Hotulainen, 2004).

Folgen einer regularen Beschulung kann
ein Nicht-gefordert-Werden der hochbe-
gabten Schiler sein. Die von ihnen er-
lebten Redundanzen durch fur durch-
schnittlich begabte Schiler notwendige
Ubungsphasen und Erklarungswiederho-
lungen kdnnen sich langfristig in Motiva-
tionsproblemen
(Wieczerkowski & Prado, 1993). Trotz ei-

ner Stigmatisierung von hochbegabten

niederschlagen

Schilern durch ihren Klassenverband als
~Streber” (Pelkner & Boehnke, 2003) zeigt
sich im Vergleich zu leistungshomogenen

Hochbegabtenklassen, dass sich der re-

gulare Unterricht und die leistungsméaRig
hervorgehobene Position des hochbe-
gabten Schulers in einer gulnstigen

Selbsteinschatzung vor allem in unter-

richtsfachspezifischen Einschatzungen
auswirken.

3.3.4 Welche Maflinahmen zur
Hochbegabtenférderung unterscheidet
man?

Hochbegabtenférderung kann in

Enrichment-Malinahmen  (Anreicherung
des normalen Unterrichtscurriculums) und
akzelerative MalBnahmen (Beschleuni-
gung durch Uberspringen von Schulklas-
sen, Hochbegabtenklassen und -schulen)
unterteilt werden. Beide MalRnahmen un-
terscheiden sich grundlegend darin, ob
der Schiiler im bisherigen Klassenverband
verbleibt oder ihn verlasst.

Unter Enrichment-MaRnahmen werden
zusatzliche Angebote in den Ferien und
am Wochenende verstanden (zum Bei-
spiel Deutsche Schilerakademie, in
Nordbaden Hector-Seminare fur natur-
wissenschaftlich-mathematisch  begabte
Schiler). Dabei verbleibt das hochbe-
gabte Kind bzw. der Jugendliche im
leistungsheterogenen Klassenverband mit
allen Vor- und Nachteilen und profitiert

von den erganzenden Malinahmen.
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In den Hochbegabtenklassen und -schu-
len werden hochbegabte Schiler durch
Auswahlverfahren und Eignungsgespra-
che in leistungshomogenen Klassen zu-
sammengefasst. Durch das héhere Lern-
tempo und die hohere kognitive Verar-
beitungsgeschwindigkeit hochbegabter
Schiler kann das regulare Unterrichts-
curriculum gestrafft und in den meisten
Schulkonzepten die Schulzeit verkdrzt
oder mit zusatzlichen Unterrichtsangebo-
ten kontinuierlich erweitert werden. In die-
sen akzelerativen Maflhahmen zeigen
sich Anzeichen dafir, dass Uber diese in-
tensive und fordernde Lernumgebung so-
gar Einfluss auf die Hohe der Intelligenz
genommen werden kann, die im Vergleich
zu leistungsheterogen  unterrichteten
hochbegabten Schilergruppen leicht an-

steigt (Kaiser, 1997; Reimann, 2002).

Befragungen von hochbegabten Schilern,
die im leistungsheterogenen Klassenver-
band verblieben und durch zusétzliche
Angebote geférdert werden, zeigen im
Vergleich zu hochbegabten Schulern, die
in Hochbegabtenklassen oder -schulen
lernen, unterschiedliche Starken beider
Fordermalinahmen. Wahrend sich die
hochbegabten Schiler in herkbmmlichen
Schulen in der psychosozialen Beurtei-
lung gunstigere Werte geben und mit den

Lernbedingungen unzufrieden sind, zeigt

sich gerade bei Schilern der Hochbe-
gabtenklassen eine grof3e Zufriedenheit
mit den Lernbedingungen und den Fort-
schritten bei einer gleichzeitig weniger
gunstigen Selbsteinschatzung der eige-
nen Fahigkeiten durch den Vergleich mit
den ebenfalls leistungsstarken Mitschi-
lern (Zeidner & Schleyer, 1999).

3.3.5 Empfehlungen

Empfehlungen zur Férderung einer Hoch-
begabung kénnen in MalRnahmen fir die
Eltern, fir die Lehrer, fir die Gestaltung
der Schullandschaft und fir die indivi-
duelle Unterstitzung der hochbegabten

Schiler unterteilt werden.

Lehrer missen fur das Thema Hoch-
begabung sensibilisiert und auf Ange-
bote fur die Betroffenen aufmerksam
gemacht werden.

In einem engen Kontakt zur Schule brau-
chen Eltern detaillierte Informationen tber
verschiedene Unterrichtsmdglichkeiten
und Schulschwerpunkte in ihrem Wohn-
umfeld, um dann gemeinsam mit ihrem
Kind und dem Klassenlehrer eine geeig-
nete Mdoglichkeit zu finden. Hier missen
an jeder Schule engagierte Lehrer durch
Fortbildungen sensibilisiert und durch Ko-

ordinierungsstellen auf die Angebote der
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Region aufmerksam gemacht werden.

Hochbegabtenklassen und ein fla-
chendeckendes Angebot von
Enrichment-MalBnahmen fir verschie-
dene Altersgruppen hochbegabter
Schulern sollten eingerichtet werden.
Grundsatzlich ist neben dem Einrichten
von Hochbegabtenklassen auch ein fla-
chendeckendes Angebot von Enrichment-
Mafnahmen fur verschiedene Altersgrup-
pen hochbegabter Schilern notwendig,
um diejenigen Schilern, die aus verschie-
denen Grinden im herkdmmlichen, regu-
lar leistungsheterogenen Unterricht
verbleiben, zu férdern. So kann die Initia-
tive, Schillern ein zusatzliches Betati-
gungsfeld zum Beispiel durch die Teil-
nahme an einer Juniorakademie in den
Sommerferien zu bieten, diese Jugendli-
chen motivieren, ihre Leistungsstarke
auch im herkdmmlichen Unterricht als et-
was Positives wahrzunehmen, und ihre
Leistungsbereitschaft starken.
Kurzfristige  psychologische Bera-
tungsangebote, individuelle Ansprech-
partner und Mentoren fur Hochbegabte

sind notwendig.

Kurzfristige psychologische Beratungsan-
gebote kénnen hilfreich sein, um alters-
adaquate Konflikte mit Elternhaus und
Schule zu entschérfen. Diese werden
durch die mit dem Faktor Hochbegabung
haufig einhergehende asynchrone Ent-
wicklung von kognitiven, sozial-emotio-
nalen und korperlichen Entwicklungs-

schritten verstarkt.

Aber auch auf individueller Ebene brau-
chen hochbegabte Schiiler Ansprechpart-
ner, um im regularen leistungsheteroge-
nen Unterricht Unterstitzung bei der Su-
che nach geeigneten zuséatzlichen Ange-
boten zur Férderung zu bekommen.

Auch das Konzept der Mentorenschaft
kann sich sehr positiv auf den Berufs- und
Lebensweg eines hochbegabten Schulers
auswirken. Deutlich wird die Notwendig-
keit einer spezifischen Beratung, wenn
hochbegabte und leistungsmotivierte
Abiturienten nach einem Testverfahren
zur Einschatzung von beruflichen Starken
lediglich eine Liste mit rund 150 passen-
den Berufsvorschlagen ausgehandigt be-

kommen (Rohrmann, 2004).
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3.4 Suchtkranke Kinder als Abbild gesellschaftlicher Phdnomene

Laszlo A. Pota

Der Konsum psychotroper Substanzen ist in allen Gesellschaften verbreitet und Teil des kulturellen
Lebens. In Europa stellen sinkendes Einstiegsalter, Veradnderungen in Bezug auf die
Substanzarten und Konsummuster von Kindern und Jugendlichen ein wachsendes Problem dar,
dem konzeptuell begegnet werden muss. Fir einen Teil der Jugendlichen sind Strukturen im
Hilfesystem erforderlich, die Nachreifungsprozesse ermoglichen und adéaquat unterstiitzen kénnen.
Fur die Gruppe von Jugendlichen, deren Prognose ohne unterstiitzenden MaRnahmen im Hinblick
auf Entwicklungs- und Bildungschancen und ihre gesellschaftliche Teilhabe allgemein schlecht ist,
sind sowohl therapeutische Interventionen als auch ein hirdenarmer Zugang notwendig.

Zur ausgereiften Mischung der Ansatze in der Drogenhilfe gehort neben strikt abstinenzorientierten
Ansatzen auch eine ausreichend ausgestattete Struktur niedrigschwelliger Angebote, damit
erwartbaren Verelendungsszenarien fir eine nicht unerhebliche Zahl von Kindern und Jugendlichen

begegnet werden kann.

3.4.1 Die Ausgangssituation

Die Auseinandersetzung mit dem Miss-
brauch von Nikotin, Koffein, Alkohol, Me-
dikamenten, illegalen und natirlichen
Drogen, den Freizeitsiichten sowie den
Folgen dieses Missbrauchs sind zu einer
vorrangigen gesellschaftspolitischen Auf-
gabe geworden, besonders da schon bei
Kindern die Bereitschaft zum Gebrauch
von Rauschmittel stetig steigt und zur
Gesundheitsgefahrdung fuhrt. Inzwischen
haben auch in Europa alle mdglichen
Formen von Rauschgebrauch selbst in
den kleinsten Gruppierungen unserer Ge-
sellschaft — vorziglich in der Familie — auf

einer breiten Basis Einzug erhalten.

Offensichtlich ist bei néherer Betrachtung
Abhangigkeit in ihrer Vielfalt ein durchaus
menschliches Wesensmerkmal, das zum
Menschen gehort, vielleicht ebenso wie
das Gegenteil — Unabhangigkeit und
Freiheitsstreben. Der gelegentliche Kon-
sum von Drogen (das Ausprobieren) ist
bei Jugendlichen und inzwischen auch bei
Kindern immer mehr verbreitet. Jugend ist
zu begreifen als eine biologisch, psycho-
logisch und sozial bedeutsame Entwick-
lungsphase, in der der junge Mensch
seine eigene Identitat zumeist aul3erhalb
des familiaren Bezugssystems entwickelt.
In dieser Phase tritt die Bedeutung der
Familie zuriick, die ,peer group” wird mit
allen ihren Verflochtenheiten wichtiger

Mal3stab fur das eigene Leben.
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Innerhalb eines kurzen Zeitabschnittes
stehen die Jugendlichen vor wesentlichen
Entscheidungen und Entwicklungsaufga-
ben. Neben der biologischen Reifung geht
es besonders um die soziale Integration,
das Erlernen der ,richtigen* - im Sinne
von sozial kompetenten - Interaktionsfor-
men sowie die Wahl zwischen den oft
wenigen reellen Ausbildungs- und Ar-
beitsplatzangeboten. Viele Jugendliche
erleben damit im Alter von 12 bis 18 Jah-
ren eine Uberforderung, insbesondere
wenn sie bereits von traumatischen Er-
lebnissen, vielen negativen Erfahrungen,
fehlenden Vorbildern, falschen Idealen,
geringen personlichen Erfolgen und Per-
spektiviosigkeit gepragt sind und wenig

Unterstitzung aus dem Umfeld erfahren.

Durch die mit steigendem Alter der Kinder
und Jugendlichen immer geringer wer-
denden Moglichkeiten der Eltern, Lehrer
und anderen Institutionen auf die indivi-
duellen Schwierigkeiten und Ruckstande
der Betroffenen noch rechtzeitig einzuge-
hen, werden die damit ohnehin schon
problematischen Jugendlichen durch eine
sich auf Leistung festlegende Gesell-
schaft bereits in der Schul- oder Arbeits-
welt weiter isoliert. Die Folgen sind eine
schnelle Abfolge von riskantem und sozial
problematischem Verhalten einschlief3lich

Drogenversuchen bis hin zum regelmafi-

gen Gebrauch, um das Elend nicht mehr
zu spuren. Bei vielen dieser Jugendlichen
vollzieht sich damit der Rickzug in peer
groups mit aufsassigen Verhaltensten-
denzen, Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Abgleiten in die Beschaffungskriminalitat
und u. U. Suizidalitat. Dies geschieht oft

ohne sichtbare Grenzen, flieRend.

Eine neue Generation von Konsumenten
formiert sich derzeit europaweit in zwei
Lagern. Die einen, die sich erst ,nur* ge-
legentlich auf Designerdrogen einlassen-
den ,Wochenendkonsumenten®, die den
Wunsch hegen, ,auszuklinken®, ansons-
ten aber eher kontrolliert in eine ihnen
sonst abgehende Genusswelt fliichten;
die anderen, die sich nach bekanntem
Muster in der Subkultur bestimmter Sze-
nen teilweise schon mit zwdlf Jahren ein-
richten und z. T. gleich mit harten Drogen
den Einstieg finden. Auch wenn es ,den
Jugendlichen® nicht gibt, erst recht nicht
».den Siuchtigen®, haben nach statistischen
Angaben des Gesundheitsministeriums in
Deutschland von zehn Jugendlichen bis
zum 21. Lebensjahr 80% Erfahrungen mit
Drogen. Von diesen haben 40% ernst-
hafte Probleme in ihrer Entwicklung er-
lebt. Bei diesen treten in den meisten
Fallen bereits im Vorfeld neben dem hau-
figen Drogenmissbrauch soziale Stérun-

gen und Verhaltensauffalligkeiten auf.
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Aus dem Konsumenten wird ein regel-
mafiger und problematischer Gebrau-
cher. Diese suchtkranken Kinder und Ju-
gendlichen benttigen in der Regel lang-
fristige und stationare Hilfsangebote fir
einen heilenden Prozess samt Nachrei-
fungsmaoglichkeiten im  psychosozialen

Bereich.

3.4.2 Stationare

Interventionsmaglichkeit

Lange Zeit existierte flr suchtkranke Kin-
der und Jugendliche lediglich die Unter-
bringung in unspezifischen Heim- und
Wohnbetreuungsstrukturen oder in den
kinder- und jugendpsychiatrischen Abtei-
lungen grofRer Klinikkomplexe. Seit 1992
arbeitet in Hamburg eine modellhafte Ein-
richtung mit 30 Platzen fur die Alters-
gruppe von 12 bis 18 Jahren. In die Ein-
richtung (COME IN) werden Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 12 und 18
Jahren aufgenommen, die von einer
Vielfalt psychosozialer Defizite betroffen
sind. Um der Mehrdimensionalitdt der
Stérungen zu begegnen, sind komplexe
und vielfaltige Formen von Wachstums-
und Behandlungsmdglichkeiten, die in ih-
rer Flexibilitat und Struktur langfristig eine
Nachreifung sowie Neuorientierung er-

madglichen, notig.

Die Anamnesen der Jugendlichen zeigen
interessante Daten auf. Alle Klienten
stammen aus Scheidungsfamilien, nur
10% weisen einen Schulabschluss ab.
Uber 50% der Familien sind selbst von
Suchtstrukturen betroffen. Es zeigt sich
weiterhin eine im Laufe der Jahre stei-
gende Tendenz von Frihkontakt mit
Heroin ab. 80% der Klienten sind von
Anfang an polytoxikoman und haben be-
reits im Alter von 11 bis 13 Jahren den
Einstieg in die Heroinszene vollzogen. Die
meisten der Kinder und Jugendlichen
stammen aus den Bahnhofsszenen der
GroR3stadte sowie aus sozialen Subgrup-
pen wie Autocrash-Kinder, S-Bahn-Surfer,
Punker und Trebeganger. Alle Klienten
haben Prostitutionserfahrungen und sind
in mehrfacher Weise familidrer Gewalt

und Missbrauch ausgesetzt gewesen.

Das Durchschnittsalter der Klienten lag
1992 noch bei 17,4 Jahren, heute liegt es
bei 15,9 Jahren. Im Durchschnitt kommt
es pro Person zu ca. ein bis zwei Abbri-
chen im ersten Jahr, bevor eine endgul-
tige Entscheidung zum Therapieverbleib

getroffen werden kann.

Die bisherigen Erfahrungen mit Abbri-
chen zeigen sehr deutlich, dass zu einem
festen Therapieentschluss ein Prozess

der wiederholten Uberpriifung der insti

Bericht zur Kinder- u. Jugendgesundheit in Deutschland, BDP, 16.03.2007 © 79



tutionellen und persénlichen Grenzen ge-
hort.

Die Besonderheit der Intervention liegt in
einer Betreuung, die die suchtkranken
Kinder und Jugendlichen prozessorientiert
mit ihren Defiziten und Kompetenzen
konfrontiert, aber gleichzeitig in einer
emanzipierten Beziehung Halt und Konti-
nuitat anbietet. Weiterhin liegen die Star-
ken des Konzeptes in dem methoden-
Ubergreifenden und multiprofessionellen
Ansatz, also der Integration von Tatig-
keitsfeldern des Gesundheitswesens, der
Drogenhilfe und der Jugendhilfe. Dieses
Modell der funktionierenden Einheit eines
Netzwerks von Therapie, Arbeit, Schule,
Freizeit und kontinuierlicher Betreuung
begleitet Kinder und Jugendliche, die
sonst als Problemfalle durch das Netz der
padagogischen und psychosozialen Ver-
sorgung fallen. Ziel ist die tats&chliche
Nachreifung und gesellschaftliche Wie-

dereingliederung.

Am Ende kénnen die Jugendlichen in tag-
licher Auseinandersetzung miteinander
aus einem vorgegebenen, Klar struktu-
rierten Tagesablauf heraus Selbstversor-
gung und Selbstverantwortung aufbauen.
Dies beinhaltet, den anderen gemaR ei-
genen Starken zu helfen und solidarisch

miteinander umzugehen. Jeder Schritt im

Lernprozess wird durchschaubar fur alle
in Form von gemeinsamem Leben, Ler-
nen, Arbeiten und Spielen - immer an den
Schwéachsten der Gemeinschaft orientiert,
denn ein Sichoéffnen, Sicheinlassen, Sich-
neu-Orientieren kénnen nur dort erfolgen,
wo der Angst vor Verlust durch liebevol-
les, aber konsequentes Halten und Be-

gleiten begegnet werden kann.

3.4.3 Entwicklung von Ecstasy-,

Heroin- und Kokainkonsum

Die vielfaltigen Lebensbelastungen un-
serer schnelllebigen und leistungsorien-
tierten Gesellschaft fihren haufig zu einer
Uberforderung von Eltern und Kindern.
Bestimmend sind dabei Auswirkungen
von Umweltfaktoren wie sozialer Druck,
gesellschaftliche Benachteiligung, Isola-
tion und Perspektivliosigkeit.

Noch nie wurde der Umgang mit den u. U.
todbringenden Substanzen und der Han-
del damit auch von staatlicher Seite so li-

beral und freizligig geduldet wie heute.

Zusatzlich zu den inzwischen fast schon
als selbstverstandlich oder unvermeidlich
geltenden drei Millionen Alkohol- und Me-
dikamentenabhangigen sowie den Ab-
hangigen von den sog. harten Drogen, de-
ren Zahl je nach Interpretationsvariante
zwischen 100.000 und 500.000 schwankt,

Bericht zur Kinder- u. Jugendgesundheit in Deutschland, BDP, 16.03.2007 © 80



kommt eine Welle von Ecstasy-
Konsumenten auf uns zu. Die Zahl der
Ecstasy-Konsumenten wird von der
Zentralstelle fur Suchtgefahren auf zwei
Millionen in der Bundesrepublik geschatzt.
Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen

liegt bei rund einem Drittel.

Z. Zt. bildet sich eine Subkultur der Kon-
sumenten von Designerdrogen heraus,
die eher angepasst und gesellschaftlich
eingebunden sind und nur an den Wo-
chenenden in eine Traumwelt flichten.
Ecstasy ist eine Droge, die alle Schichten
erreicht, mit der sich bereits Kinder auf
den Weg aus der Realitat begeben. Sel-
ten bleibt es bei einer Stoffspezifizierung,
in den meisten Fallen kommen verschie-

dene andere Rauschmittel dazu.

Die Zahl derer, die sich zur Heroinszene
zugehorig fuhlen, nimmt standig ab. Dies
besagt aber nicht, dass es einen Ruck-
gang der Heroinabh&ngigen gebe. Eher
ist festzustellen, dass ein neues Bewusst-
sein vorherrscht, nach dem die Heroin-
szene als ,Schmuddelszene* betrachtet
wird und sich Jugendliche von ihr nicht

mehr angezogen fuhlen.

Neben Heroin ist Kokain an die zweite
Stelle getreten. Selten wird es intravenos

konsumiert, dafur umso ofter geraucht

oder geschnupft. Kokain gilt immer noch
als eine ,schicke" Droge, aber auch als
eine leistungssteigernde Substanz. Auch
Amphetamine werden als Aufputschmittel
und kinstliche Gluckspillen  weitere
Marktanteile erobern.

Es ist zu erwarten, dass der Konsum von

Crack auch in Europa bevorsteht.

3.4.4 Pravention von Drogenkonsum

Fur Handlungsentscheidungen im prakti-
schen Bereich der Drogenentwdhnungs-
arbeit - sei es in der Vorbeugung, Bera-
tung, Therapie, Bekampfung des illegalen
Handels und der Beschaffungskriminalitat
oder in der Drogenpolitik allgemein - sind
nicht nur Oberflachenphdnomene wie
Drogenspezifitat beim einzelnen Konsu-
menten, Epidemiologie der einzelnen
Rauschmittel oder Abhangigkeitstypen
von Bedeutung, sondern auch analytisch
erheblich komplexere Fragen wie die nach
den Ursachen individueller Drogenab-

hangigkeit.

Fur die Praventionsarbeit ergeben sich
Fragen, die noch vor dem Suchtbegriff zu
klaren sind, Fragen nach den Be-
dingungen und dem Verlauf einer

Abhangigkeitsentwicklung:
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- Wie steht das problematische Ver-
halten in Beziehung zur
altersabhangigen Entwicklung?

- Steht das Suchtverhalten im Zu-
sammenhang mit einer
Reifungskrise?

- Dient das problematische Verhal-
ten der tempordren Entlastung,
Kompensation oder Klarung?

- Wie wird die mogliche weitere Ent-
wicklung verlaufen?

- Werden Krisen durch die Veran-
derungen Uber die Zeit Uberholt
und damit das storende Verhalten
remittierend, oder beginnt ein
Teufelskreis, aus dem es kein

Entkommen mehr gibt?

Ziel jeder Primar-, Sekundar- und Tertiar-
pravention muss es sein, die Sozialisa-
tions- und Lebensbedingungen von Kin-
dern und Jugendlichen sowie die daran
beteiligten Institutionen und sozialen
Systeme zu erforschen, zu begleiten und
diese an spezifischen Punkten so zu ver-
andern, dass auslosende und verstar-
kende Prozesse und Faktoren mdglichst
aller Stérungen und Behinderungen be-
seitigt oder in ihrer Auswirkung gering
gehalten werden. Es geht also um die
Schaffung und Erhaltung von férdernden

Lebensbedingungen.

Hierbei darf primare Pravention nicht
missverstanden werden als Versuch voll-
standiger Verhitung jedweden Risikover-
haltens. Sekundare und tertidre Praven-
tion darf genauso wenig zur Hospitali-
sierungsmalRhahme verkommen. Eine
Herausforderung ist es, den friihestmdgli-
chen, aufgrund der Individualitat und
Vielfalt der Ursachen nur schwer be-
stimmbaren Zeitpunkt zur Reintegration
und Nachreifung zu finden. Pravention
muss an diesen Punkten ansetzen und
versuchen, die vermeidbaren Ursachen
der Stérungen zu finden, ihnen entgegen-
zuwirken oder sie mdoglichst zu verhin-
dern. Gegenulber unvermeidbaren Le-
benskrisen wie Krankheit und Tod gilt es,
eine Haltung zu erwerben, die der per-

sonlichen Weiterentwicklung dient.

3.4.5 Empfehlungen

Um der Mehrdimensionalitat der Sto-
rungen zu begegnen, sind komplexe
Formen von Behandlungsmoglichkei-
ten erforderlich.

Die Unterbringung von suchtkranken Kin-
dern und Jugendlichen in unspezifischen
Heim- und Wohnbetreuungsstrukturen
sollte erganzt werden durch Einrichtungen
mit komplexen und vielféaltigen Wachs-

tums- und Behandlungsmaoglichkeiten, die
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in ihrer Flexibilitdt und Struktur langfristig
eine Nachreifung und Neuorientierung
ermdglichen.
Drogenpravention muss madglichst
frihzeitig einsetzen und bedarf nicht
nur des Erhalts, sondern auch des
Ausbaus der Palette niedrigschwelliger
Angebote.

Kinder und Jugendliche mit Substanz-

men in ihren regelhaft nicht geradlinigen
Ausstiegsszenarien nur zogerlich thera-
peutische Angebote in Anspruch. Die er-
forderliche moglichst friihzeitige Interven-
tion vermeidet den hohen Verlust von Bil-
dungs- und Entwicklungschancen und be-
darf nicht nur des Erhalts der wenigen be-
stehenden, sondern auch des Ausbaus
der Palette niedrigschwelliger Angebote

zusatzlich zu den primar praventiven Akti-

gebrauch werden immer jlinger und neh- vitaten in Schulen und der Offentlichkeit.
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4. Beispiele der Versorgungsrealitat

4.1 Integration der Elternarbeit in die gesunde Schule

Dr. Marion Tacke

Elternarbeit stellt im schulischen Geschehen ein altes, aber auch ein sehr aktuelles Thema dar,
wobei Unterschiede nach Schulformen existieren. An Grundschulen und Gymnasien zeigen Eltern
starkeres Engagement als beispielsweise an Hauptschulen. Die Arbeit mit Eltern hat sich aufgrund
vielféltiger Veranderungen in der Schulentwicklung gewandelt. Wahrend Eltern friher nur zu
Elternabenden und -sprechtagen in die Schule kamen oder wenn sie aufgrund von Leistungs- und
Verhaltensauffalligkeiten ihrer Kinder zum Gesprdch gebeten wurden, beteiligen sich
Elternvertretungen heutzutage im hoheren Ausmall an schulischen Prozessen, wie z.B. in
Dienstbesprechungen, an schulinternen Lehrerfortbildungen und an der Vernetzung zwischen
Elternhdusern und Schulprojekten. Die Integration von Elternarbeit ist aus dem Konzept der ge-
sunden Schule nicht mehr wegzudenken. Es liegen eine Reihe von Ideen vor, wie es gelingen
kann, Eltern fur das Thema Schule zu interessieren und fur schulische Belange zum Vorteil aller in
der Institution Tatigen einzubinden.

Weibliche Lehrkrafte nutzen Elterngesprache haufiger und fihlen sich starker als mannliche
Kollegen durch diese entlastet. Das Gleiche gilt fur Uber 45-jahrige Lehrkréafte. Hier zeigt sich fir
mannliche und jingere Lehrkrafte Handlungsbedarf in Bezug auf Fort- und Weiterbildungen und
Supervisionen.

Mdoglichkeiten der Einbindung von Eltern in eine gesunde Schule reichen von der ersten Kon-
taktaufnahme Uber die Beteiligung an Dienstbesprechungen, schulinternen Lehrerfortbildungen und
die Ubertragung von Aktivitaiten und Verantwortlichkeiten bis hin zu einer selbstverstandlichen
Kommunikation und Kooperation auf Dauer.

4.1.1 Einleitung

Die Arbeit mit Eltern hat sich aufgrund
vielfaltiger Veranderungen in der Schul-
entwicklung gewandelt. Wahrend Eltern
frGher nur zu Elternabenden und -
sprechtagen in die Schule kamen oder
wenn sie aufgrund von Leistungs- und
Verhaltensauffalligkeiten ihrer Kinder zum
Gespréach in die Schule gebeten wurden,

beteiligen sich Elternvertretungen heut-

zutage im hoheren Ausmald an schuli-
schen Prozessen, wie z.B. in Dienstbe-
sprechungen, an schulinternen Lehrer-
fortbildungen und an der Vernetzung zwi-
schen Elternhdusern und Schulprojekten.
Die Integration von Elternarbeit ist aus
dem Konzept der gesunden Schule nicht
mehr wegzudenken. In diesem Artikel
werden breitgefacherte ldeen aufgezeigt,
wie es gelingen kann, Eltern fir das

Thema Schule zu interessieren und fir
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schulische Belange zum Vorteil aller an
der Institution Tatigen einzubinden. Hier-
fur wird zuerst die Elternarbeit erlautert,
sodann der gewandelte Eltern-Begriff de-
finiert und darauf aufbauend werden As-
pekte der gesunden Schule dargelegt. Es
schlieRen sich Uberlegungen und Bei-
spiele dazu an, wie Eltern ganz konkret
zur Zusammenarbeit gewonnen werden

koénnen.

4.1.2 Elternarbeit

Die Elternarbeit stellt im schulischen Ge-
schehen ein altes, aber auch ein sehr ak-
tuelles Thema dar. In einem Forschungs-
projekt zum Themenkomplex der Ge-
sundheitsférderung an Schulen konnten
wir nachweisen, dass von Lehrern die El-
ternarbeit als eine der leichteren Aufga-
ben gesehen wird. Erheblich schwieriger
schatzen Lehrkrafte in Niedersachsen es
ein, Schiler und Schilern zu motivieren,
sich am schulischen Geschehen sinnvoll
zu beteiligen. Dieses tritt insbesondere fir
die Schulform Hauptschule zutage (s.
Sieland/Tacke 2000).

Es wird aus verschiedenen Projekten
deutlich, dass bei der Elternarbeit Unter-
schiede in den Schulformen vorliegen. An

Grundschulen und Gymnasien zeigen El-

tern starkeres Engagement als beispiels-
weise an Hauptschulen. Um die Kommu-
nikation und Kooperation zwischen Lehr-
kraften und Eltern zu erhdéhen und zu
etablieren, bedarf es eines Konzeptes,
das von Seiten der Schule angestof3en
werden sollte. Hierfur lassen sich die El-
tern, die bereits interessiert am schuli-
schen Geschehen teilnehmen, als Moto-
ren fir den Aufbau eines Netzwerkes ge-
winnen. Daflr ist es wichtig, Eltern als
Partner und nicht als Gegner in schuli-

schen Ablaufen zu sehen.

4.1.3 Gewandelter Eltern-Begriff

Eltern sind als ,Erziehende" von Kindern
und Jugendlichen zu verstehen. Im tradi-
tionellen Sinne werden diese Erziehenden
als ,Familie” (bestehend aus Mutter, Vater
und Kind/ern) definiert. Es kann sich hier-
bei um leibliche, Pflege- oder Adoptivel-
tern handeln. In der Bundesrepublik
Deutschland steigt mit zunehmenden
Ehescheidungsziffern und veranderten
Formen des Zusammenlebens auch die
sog. ,Ein-Eltern-Familie“, bei der es sich
um ,Alleinerziehende handelt. Zudem
nehmen die sog. ,Patchwork-Familien“ zu,
in denen ehemals Alleinerziehende und
deren Kinder eine Gemeinschaft bilden.

So soll im Nachfolgenden der ,Eltern-
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Begriff, der dem soziostrukturellen Wan-
del unterliegt, in der vorstehend definier-

ten Form verstanden werden.

Gerade durch das Auseinanderbrechen
familiarer Strukturen wird es wichtiger,
Eltern in den schulischen Ablauf, d.h. in
den fur alle Beteiligten wichtigen Bildungs-
und Erziehungsauftrag der Institution
Schule, zu integrieren. Die Schule stellt
ein festes, verlassliches Element im Ta-
gesablauf der Kinder und Jugendlichen
dar. Auf dieser Grundlage bietet es sich
an, tragfahige Strukturen wachsen zu las-

sen.

4.1.4 Gesunde Schule

Die ,gesunde Schule” gewinnt im Rahmen
von Gesundheitsférderungsprogrammen,
die in der Bundesrepublik Deutschland in-
nerhalb der zurtickliegenden zehn Jahre
viel Resonanz gefunden haben, zuneh-
mend an Bedeutung. Sie soll hier kurz in-

haltlich umrissen werden.

Auf der Grundlage der Erkenntnis, dass
gesiuindere Kinder besser lernen und ge-
sundere Lehrkrafte besser unterrichten,
sollte eine gesunde Schule als eine hoch-
effiziente Produktionsstatte fur Erziehung

und Bildung angesehen werden, in der

gesunde Eltern nicht fehlen dirfen. So
lasst sich die gesunde Schule auch als
eine Fursorgegemeinschaft verstehen, de-
ren vorrangiges Ziel darin besteht, die
Gesundheit aller Beteiligten im Blick zu
haben. Es gilt, Gber das Individuum hin-
auszudenken. So sollten wir das Indivi-
duum in einen umfassenden Kontext von
Umwelt, Gesellschaft und Politik stellen.
Denn Gesundheit kann nur dort gedeihen,
wo Menschen leben, spielen und arbeiten.
Eines von 15 Merkmalen der gesund-
heitsfordernden Schule lautet ... schafft
partnerschaftliche Beziehungen zwischen
Schule,
meinde/Kommune*.
kasse 1995, S. 29)

Elternhaus und Ge-
(BARMER-Ersatz-

Bundesweit beteiligen sich mittlerweile
viele Schulen an Projekten der gesund-
heitsfordernden Schule. So gehort es z.B.
zu einem schulischen Gesundheitsforder-
programm in einem sozialen Brennpunkt
dazu, fur Schiler und Schilern, die zu
Hause kein Frihstick bekommen, mor-
gens eine gesunde Mahlzeit, bestehend
aus Mdasli und Frichten sowie Milchpro-
dukten, vorzuhalten. Gelder fiur diese
Mahlzeit kbnnen von Krankenkassen oder
anderen Sponsoren (z.B. von Handlern
aus der schulnahen Umgebung) zur Ver-

fligung gestellt werden.
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An einer gesunden Schule stehen fur die
dort Tatigen die Themen Wohlbefinden
und Entlastung an oberster Stelle. Hierzu
gehort es, die Schulleitung, Lehrkréafte,
Kinder und Jugendlichen, Eltern, Haus-
meister, Schulassistenten und Sekretérin-
nen daruber aufzuklaren, dass es neben
dem physischen  Gesundheitsbereich
auch den Bereich der psychischen und

der sozialen Gesundheit gibt.

Zum physischen Bereich gehéren sowohl
das Sitzen auf ergonomisch geformten
Sitzmdbeln, die Einrichtung eines Kiosks
(mit  gesunden  Ernahrungsprodukten;
Apfel statt gesuRtem Pudding), Bewe-
gung, Pausen als auch Aufklarung tber
Zahngesundheit,

Drogen und AIDS etc.

Hygienevorstellungen,

Zum psychischen Bereich: Die Gesund-
heit im psychischen Bereich enthalt die
Vermittlung psychohygienischen Denkens
und Handelns. Hierzu gehort es, allen an
der Schule Beteiligten zu verdeutlichen,
dass jedes Individuum eigene Starken be-
sitzt. So kann ein guter Ful3ballspieler ein
schlechter Mathematiker sein, ein Mad-
chen, das sehr gute Aufsatze verfasst,
kann Schwachen im Fach Geographie
haben. Im psychischen Bereich gilt es, je-
den Schiler mit eigenen Starken und

Schwéchen zu akzeptieren. Selbstwert-

starkendes Verhalten sollte Kindern und
Jugendlichen vermittelt werden. Im Rah-
men dieser Vermittlung kann auch der
Schulpsychologische Dienst eingeladen

werden.

Schiler und Schilern sollten darin ver-
starkt trainiert werden, sich selbststandig
Wissen anzueignen, um langfristig in einer
globalisierten Welt mitreden zu kdnnen.
Hierzu gehort es, den Kindern Lerntechni-
ken und Regeln des Zeit- und Organisa-
tionsmanagements friihzeitig mit auf den

Weg zu geben.

Der soziale Bereich kann in der ,Lernen-
den Organisation Schule“ z.B. Projekte
zur FoOrderung eines guten Schulklimas
enthalten, wie Konfliktregelung an der
Schule, Gewaltpravention, Erlernen von
Problemlésungs-Strategien,  Einrichtung
eines regelmafigen Morgenkreises oder

Klassenrates (s. Kiper 1997).

415 Eltern fur die Zusammenarbeit

gewinnen

Fur den direkten Gesprachskontakt mit
Eltern besteht an vielen Schulen Nach-
holbedarf. Wie sich in einem Teil der
Lineburger  Gesundheitsstudie  (vgl.
Sieland/Tacke 2000) nachweisen lasst,

nutzen weibliche Lehrkrafte Elterngespra

Bericht zur Kinder- u. Jugendgesundheit in Deutschland, BDP, 16.03.2007 © 88



che haufiger und fuhlen sich starker als
ihre  mannlichen Kollegen durch diese
Kommunikation entlastet. Das Gleiche gilt
fur altere, Uber 45-jahrige Lehrkréafte. Da-
durch zeigt sich also fur mannliche und
jungere Lehrkrafte Handlungsbedarf fir
Fort- und Weiterbildungen sowie Supervi-
sionen, in denen sinnvolle und konstruk-
tive Gesprachsfiihrungen durch Rollen-
spiele beispielhaft erleb- und trainierbar
gemacht werden.

Zu schulinternen  Lehrerfortbildungen
sollte der Lehrkorper (themenspezifisch)
regelmaflig die Elternvertreter zum ge-
meinsamen Austausch einladen. Dadurch
lassen sich Schulprojekte elternbegleitet
gestalten. In Gesamtschulkonzepten wird
z.B. die Elternbeteiligung als eine unter-
stutzende und notwendige Aufgabe be-
griffen. So treffen wir an diesen Schulen
haufig selbststandig agierende Eltern bzw.
Erziehende. Sie leiten eine schulinterne
Cafeteria, stellen Materialen fur Lernpro-
jekte zur Verfligung, helfen beim Anlegen
eines Schulgartens oder gestalten Schul-
feste, sportliche und musikalische Auffiih-
rungen mit. Eltern, die ihre Kinder auf eine
Gesamtschule geben, wissen haufig um
die Entlastung, die ihre eigene Erzie-
hungsfunktion durch diese Schulform er-
fahrt. Deshalb zeigen sie sich auch be-

reiter, mit und in der Schule Ent-

wicklungsprozesse zu initiieren und weiter
zu tragen.

Je starker Lehrkrafte die eigenen Angste,
die sie vor eventuellen Einmischungen der
Eltern in schulische Prozesse haben, ab-
bauen, umso mehr lassen sich Eltern als
hilfreiche Interaktionspartner in den schu-
lischen Alltag integrieren. So kénnen El-
tern, nachdem deren Kinder im Rahmen
von Schulfeierlichkeiten in eine neue
Schule aufgenommen wurden, zur Kom-
munikation und Kooperation aufgefordert
werden. Durch eine Erhdéhung der Trans-
parenz schulischen Vorgehens kann er-
reicht werden, dass eine gesunde Schule
als eine gemeinsame Aufgabe von Eltern,
Lehrkraften und Kindern sowie Jugendli-
chen begriffen wird. Ist das Interesse an
schulischer Erziehung und Bildung des
Nachwuchses geweckt, so kann es sich
ereignen, dass vermehrt Eltern bereit
sind, auch an einem neu zu entwickeln-
den oder immer wieder zu variierenden
Leitbild einer Schule mitzuarbeiten. Die-
ses fuhrt zur Identifizierung mit Schulzie-
len. Werden Eltern beispielsweise an
Schulprojekten und am Krisenmanage-
ment beteiligt, so erhéht sich deren Ein-
sicht in die Notwendigkeit der Ldsung

schulischer Probleme.

Im Rahmen der gesunden Schule ist

schon vielerorts die Integration von Eltern
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in organisatorische Prozesse gelungen,
wie z.B. Leitung einer Milchbar, Dienst in
der Schulbibliothek oder Mitarbeit an
Schulfesten. Es lassen sich aber auch mit
Eltern gemeinsam Referenten in die
Schule einladen, die z.B. zu Hochbega-
bung, zum Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom oder zu Gewalt- und Suchtpraven-
tion sprechen. AuRBerdem koénnen Eltern
durch eigene Beitrage bei der Heraus-
gabe einer Schulzeitung helfen. Hierdurch
entstehen direkte mitmenschliche Kon-
takte, die ungezwungen und selbstver-

standlich ablaufen.

Bedeutsame Ergebnisse aus der Bewalti-
gungsforschung (vgl. Eid/Diener 2002)
weisen auf die Wichtigkeit des Wohlbefin-
dens an einer gesunden Schule hin.
Hierzu gehort es, alle am Schulgeschehen
beteiligten Individuen (von der Schullei-
tung Uber die Lehrkrafte, die Eltern, die
Kinder, Jugendlichen, die Schulsekretérin,
den Schulassistenten bis hin zum Haus-
meister) in ein Klima des Wohlbefindens
einzubinden. Da die Eltern neben der
Schule einen grof3en Zeitanteil mit ihren
Kindern verbringen konnen, sollte deren
Einfluss auf diese von schulischer Seite

beachtet werden.

Lehrkrafte sollten kurz-, mittel und lang-

fristig versuchen, fir das schulische

Wohlbefinden auf die Mitarbeit von Eltern
zu setzen. Diese Mit- bzw. Zusammenar-
beit zwischen den Systemen Schule und
Elternhaus soll an drei Zielpunkten fest-
gemacht und kurz ausgefuhrt werden:
Offener Umgang mit Eltern, gemeinsamer

Erziehungsauftrag und Projektarbeit.

4.1.6 Offener Umgang mit Eltern

Lehrkréafte sollten versuchen, den Eltern
von Anfang an vertrauens- und verstand-
nisvoll, offen, wertschatzend und ehrlich
zu begegnen. Dieses Verhalten wird dazu
fuhren, dass sich Eltern ihrerseits koope-
rationsbereit und engagiert zeigen kon-
nen. Hierfir ist es von schulischer Seite
notwendig, den Kontakt zu und mit den
Eltern zu suchen. Dazu gehért es auch,
anerkennendes Verhalten, das die Eltern
der Schule gegenuber zum Ausdruck
bringen, als Lehrkraft annehmen zu kon-

nen.

4.1.7 Gemeinsamer  Erziehungsauf-
trag

Im Blickpunkt der Kommunikation zwi-
schen Elternhaus und Schule sollte immer
das gemeinsame Arbeiten an den Fahig-
und Fertigkeiten der Schilern stehen.

Hierfir ist es wichtig, neben der Er
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ziehungs- und Bildungsfunktion, die die
Schule erfiullt, die Eltern in ihrer Erzie-
hungsaufgabe zu unterstiitzen und damit
das Wohl des Kindes im Blickpunkt zu

haben.

4.1.8 Projektarbeit

Um die Eltern als gleichberechtigte Part-
ner im System der gesunden Schule se-
hen und sie fir das schulische Gesche-
hen interessieren zu kénnen, ist es rat-
sam, die Eltern durch eine Verantwor-
tungsibertragung in schulische Ablaufe
und Prozesse zu integrieren. Diese Ein-
bindung kann durch Projektarbeit (wie z.B.
Planung und Aufbau eines gesunden
Kiosks, Anlegen eines zu gestaltenden
Schulgartens, kinstlerische Herrichtung
einiger Wandflachen oder des Schulho-
fes) geschehen.

Diese Zielpunkte lassen sich weiter kon-
kretisieren. So kann es von der Schullei-
tung einer gesunden Schule arrangiert
werden, dass Eltern beispielsweise zu ei-
ner gemeinsamen Fortbildung mit dem
Thema ,Effektive Elterngesprache” ein-
geladen werden. Denn es soll bei Ge-
sprachen mit den Eltern nicht darum ge-
hen, diese in ihrer Erziehungsfunktion an-

zugreifen, sondern darum, immer das

Wohlbefinden des Kindes im Fokus zu
haben und somit auch Probleme aus der
Sicht des Schulkindes zu sehen.

Als weiterer Turoffner fur Eltern kann ihre
.-Hospitation im Unterricht* dienen. So er-
weitern sie die eigene Vorstellungskraft
fur schulische Ablaufe und Erfordernisse.
Die zum Kindeswohl vertretbaren Uberle-
gungen (insbes. bei Unterschichtfamilien)
werden durch eine konkrete Einbindung in
schulische Prozesse eher nachvollzieh-
und regelbar.

Finden ofter effektive, offene und kurze
Gesprache zwischen Lehrkraften und El-
tern statt, so konnen viele Problemlo-
sungen ,ganz nebenbei“ erfolgen. Bei
schwierigeren Gesprachen sollte der Leh-
rer immer ruhig und gelassen bleiben, das
Kind in den Vordergrund der Betrachtung
stellen und hinterher ein Gespréachsproto-
koll anfertigen, das den Eltern in Kopie
zuganglich gemacht wird. Durch dieses
Vorgehen fihlen sich Eltern ernst ge-
nommen und nicht einer hierarchischen

Schulstruktur hilflos ausgesetzt.

4.1.9 Einbindung der Eltern in schuli-

sche Prozesse

Die Auflistung konkreter Moglichkeiten,
wie Eltern in schulische Prozesse einge-

bunden werden kénnen, mag die Vielfalt
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der Kooperation zwischen einer gesunden
Schule und den Elternh&usern vermitteln.
Konkrete Beispiele seien hierzu nachfol-

gend notiert.

Eltern kdnnen eingebunden werden in die
Planung und Durchfihrung: eines gesun-
den Kiosks, von sportlichen Ereignissen,
Kunstveranstaltungen, Theater- und Mu-
sikvorfiihrungen, der Integration auslandi-
scher Eltern, der Vermittlung beruflicher
Kenntnisse im Unterricht und diverser an-

derer Aktivitaten.

Die Uberlegungen, Eltern in eine gesunde
Schule einzubinden, reichen von der
ersten Kontaktaufnahme Uber die Beteili-
gung an Dienstbesprechungen, schulin-
ternen Lehrerfortbildungen und die Uber-
tragung von Aktivitaten und Verantwort-
lichkeiten bis hin zu einer selbstverstand-
lichen Kommunikation und Kooperation
auf Dauer. Hierfur ist es bedeutsam, dass
Lehrer und Lehrerinnen auf unterschiedli-
che Elternhduser zugehen, um die Eltern
am schulischen Geschehen durch wie-
derholte Einladungen sporadisch und
langfristig teilhaben zu lassen. So kann
sich ein  Wohlbefindensprozess ent-
wickeln. Eltern fuhlen ihre Kinder und sich
selbst in der Schule gut aufgehoben und
brauchen nicht gegen das System Schule

zu arbeiten.

Ein vernetzter Erziehungs- und Bildungs-
prozess fir Kinder und Jugendliche wird
so auf einer guten Basis wachsen. Eltern
lernen, sich als Teil des schulischen Sys-
tems zu sehen und zu integrieren und
wertvolle Beitrédge zu leisten, die anderen
und der eigenen Familie zugutekommen.
Durch die Einbindung der Eltern in eine
gesunde Schule wird es maoglich, mitein-
ander zu sprechen und Problemlésungs-

prozesse gemeinsam zu initiieren.

4.1.10 Empfehlungen

Politische Entscheider und verantwort-
liche Akteure auf der Ebene von Lan-
dern und Kommunen sollten Anséatze
zur Entwicklung einer gesunden
Schule, insbesondere durch Ent-
wicklung des Schulklimas und der
Implementierung von Gesundheitsfor-

derung, unterstitzen.

Eine breite Informationskampagne
Uber die Moglichkeiten der Integration
von Eltern in die Entwicklung der ge-
sunden Schule stellt einen wichtigen
Baustein fir eine regionale Ent-

wicklung dar.

Bildungsférderung und Gesundheits-

forderung sind eng verbunden und
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verstarken sich in ihrer Wirkung. Ein
Ausbau der Schulpsychologie und die
Forderung insbesondere von setting-
basierter Pravention in den Bereichen
Gesundheit, Bildung und Gewalt an

Schulen ist erforderlich.
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4.2 Psychotherapeutische Versorgung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher am Beispiel Bayern

Astrid Thome und Marianne Rapp

Im ambulanten Bereich, insbesondere in I&andlichen Regionen, ist die psychotherapeutische Ver-
sorgungssituation als schlecht zu bezeichnen, es existieren lange Wartezeiten. Eine Modell-
rechnung zum Versorgungsgrad zeigt fur das als relativ gut versorgt geltende Bundesland Baden-
Wirttemberg, dass dort maximal 50.000 Kinder und Jugendliche psychotherapeutische Hilfe
erhalten kénnen, bei angenommenen 145.000 bis 413.000 Kindern und Jugendlichen mit
Behandlungsbedarf (Versorgungsgrad von 12% bis hdchstens 32%). Dabei sind Randgruppen und
Dunkelziffern noch nicht in vollem Umfang beriicksichtigt.

Wesentliche Ursachen fiir die Unterversorgung sind Kostenreduzierungen und Einsparmafl3nahmen
im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe und Nachwuchsmangel aufgrund erschwerter Bedingungen
der Ausbildung zum Kinder- und Jugendpsychotherapeuten sowie eine realitatsferne, statische
Bedarfsplanung der psychotherapeutischen Versorgung. Benachteiligte Gruppen wie z. B.
Flichtlingskinder, Kinder mit Intelligenzminderung etc. sind von diese Unterversorgung besonders
betroffen.

Die Veranderungen im KJHG 35a haben diese Versorgungslage weiter verscharft, indem Psy-
chologische Psychotherapeuten und Klinische Psychologen mit langjahriger Erfahrung in der Arbeit
mit Kindern nicht mehr an der therapeutischen Versorgung von Kindern mitwirken.

Besonders betroffen von der ungentigenden Versorgungssituation sind Jungen und méannliche
Jugendliche. Da Frauen in der Berufsgruppe der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
starker vertreten sind als Manner, ergibt sich fir die Versorgung von Jungen mit Psychotherapie
durch méannliche Bezugstherapeuten eine noch groRere Liicke als bei Madchen.

4.2.1 Ausgangslage reits eindringlich auf diese Missstande
aufmerksam (7, 9, 13).

»Psychisch kranke Kinder und Jugendli-
che schlecht versorgt® (BPtK, 2006),
»Therapeutennotstand in Deutschland”
(Frontal21, 2006),
Warteschleife* (Die Zeit, 2006) — der

Mangel in der psychotherapeutischen

Die Ursachen und Auswirkungen der Un-
terversorgung sind sowohl den involvier-
.Seelen in der ten Berufsgruppen als auch den inte-
ressierten Laien schon langer hinreichend

bekannt, ohne dass darauf aufbauend po-

Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen wird immer offenkundiger und stof3t
auch auf offentliches Interesse.

Die Psychotherapeutenkammern und ver-

schiedene Berufsverbande machten be-

litische Entscheidungen herbeiftihrt wer-
den konnten. Wesentliche Ursachen fir

die Unterversorgung sind:
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- Kostenreduzierungen und Einspar-
maflinahmen im Bereich der Kin-
der- und Jugendhilfe.

- Nachwuchsmangel aufgrund er-
schwerter Bedingungen der Aus-
bildung zum Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten z.B. durch
fehlende Regelungen etwa zur
Vergutung beruflicher Tatigkeit in
der Weiterbildung.

- Nicht realitaitsgemale statische
Bedarfsplanung der psychothera-

peutischen Versorgung.

In einer Modellrechnung zum Versor-
gungsgrad zeigen Nibling et.al. (2006) fur
das als relativ gut versorgt geltende Bun-
desland Baden-Wirttemberg, dass dort
maximal 50.000 Kinder und Jugendlichen
psychotherapeutische Hilfe erhalten kon-
nen. Im Minimum werden dort jedoch
145.000 und im Maximum 413.000 Kinder
und Jugendliche als der Behandlung be-
durftig eingeschéatzt, wodurch sich ein
Versorgungsgrad von 12% bis hochstens
32% ergibt. Dass bei den zugrunde lie-
genden epidemiologischen Studien Rand-
gruppen und Dunkelziffern vollumfanglich
bertcksichtigt werden konnten, muss be-
zweifelt werden. Zudem gingen die Auto-
ren von dem geringsten in entsprechen-
den Studien angegebenen Therapiezeit-

kontingent aus. Dies fuhrt nach Nubling et

al. ,zu einer um den Faktor 2,5 bis 3,5 op-
timistischeren Schéatzung des realen Ver-
sorgungsangebots als bei Zugrundelegen
der hoheren Fallstundenzahlen. (2006, S.
256). Unter der Annahme realistischer
Therapieumfange bestehen nur noch Be-
handlungskontingente fur 20.000 bzw.
14.300 Kinder und Jugendliche, was ei-
nem Versorgungsgrad von 3,5% bis ma-
ximal 13,8% entspricht. Dem Argument,
dass die Inanspruchnahme regelhaft
deutlich geringer ausfallt, muss entgegen-
gehalten werden, dass insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen zur Sicherung
einer gesunden Entwicklung alles daflr
getan werden miusste, die Inanspruch-
nahmerate auf das hochstmdogliche Ni-

veau zu heben.

4.2.2 Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie in den Bundeslandern auf
der Basis der Psychotherapie-Richtli-

nien

Da im Vergleich zu Baden-Wurttemberg
(19,2%) in Bayern (12,5%) ein weit ge-
ringerer Prozentsatz der niedergelas-
senen Psychotherapeuten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sind (7),
muss davon ausgegangen werden, dass
die Versorgungslage in Bayern kritischer

ist. Tatsachlich erhielten in Bayern seit In
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krafttreten des PsychThG nur 24 Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten ge-
gentuber 200 Psychologischen Psychothe-

rapeuten eine Approbation.

Obwohl Muinchen als Ballungsraum im
Vergleich zu den landlichen Regionen
Uber die grofite Psychotherapeutendichte
in Bayern verfugt, wird die Versorgungs-
situation der Kinder und Jugendlichen von
praktisch Tatigen selbst dort als katastro-
phal bezeichnet.

Dr. med. Ulrich Ruth, Oberarzt der
"Heckscher Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie” in  Minchen, be-
schreibt gegeniiber den Autorinnen eine
nahezu aussichtslose Situation fur Kinder
und Jugendliche, nach einer stationdren
Behandlung einigermafien ziigig ambulant
weiterbetreut zu werden. Erfahrene The-
rapeuten hatten mittlerweile eine Warte-
zeit von einem Jahr. In Anbetracht der
Notsituation sei jedoch ein Abwarten ei-
gentlich nicht zu verantworten. Die Unter-
versorgung im ambulanten Sektor fihrt
somit auch im Bereich der Kinderpsychiat-
rie zum verstarkten Effekt der ,Drehtir-

psychiatrie”.

Die noch um einiges verscharftere Situa-
tion auf dem Land sei am Beispiel der

Kleinstadt Schrobenhausen veranschau-

licht: Auf 17.200 Einwohner kommen etwa

3.400 Kinder. Die nachsten Kinderpsy-
chotherapeuten haben ihre Praxen 30 km
entfernt und sind weder mit der Bahn
noch mit dem Bus zu erreichen: ein The-
rapeut in Neuburg an der Donau, eine
Therapeutin in Pfaffenhofen, beide mit
Wartezeiten von derzeit drei Monaten.
Seit wenigen Jahren gibt es eine KJP
Ambulanz an den Kliniken St. Elisabeth in
Neuburg. Auf einen Therapieplatz warten
dort bereits 70 Kinder.

Ein zentrales Problem der Bedarfsplanung
liegt im Offenhalten eines hohen Anteils
von nicht besetzten Kassensitzen zur
Ausubung von Psychotherapie fur Fach-
arzte bis zum Jahr 2009. Eine weitere
sehr bedeutsame Ursache fiir die Unter-
versorgung liegt darin, dass die Bedarfs-
planung in der Psychotherapie fur Er-
wachsene und Kinder nicht getrennt ist
und in den Jahren nach der Einfuhrung
des PsychThG freie Kassensitze durch
die groRere bestehende Anzahl der Psy-
chologischen Psychotherapeuten besetzt
wurden. Dieses Planungsliicke kann auch
durch einen relativ hohen Anteil von Dop-
pelapprobationen nicht geschlossen wer-

den.

Dr. RUth und der Chefarzt der Klinik fir
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Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie am Josefinum in Augsburg,
Dr. med. Dipl.-Psych. Winkler, sehen die
Doppelzulassung vieler Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten als einen
Faktor des Engpasses der Versorgung:
Viele der Psychotherapeuten wirden im
Laufe ihrer  praktischen  Tatigkeit
bevorzugt Erwachsene behandein.

Vielfache Versuche, eine Anderung bei
der Bedarfsplanung aufgrund der Proble-
matik der Doppelzulassung zu bewirken,

sind laut Winkler gescheitert.

In &hnlicher Weise auliert sich Lehndorfer
(2006). Im Laufe der Berufstéatigkeit ver-
andern sich Praferenzen, nicht jeder, der
als Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut und als Erwachsenenpsychothera-
peut zugelassen ist, behalt ein gleichblei-
bendes Mischungsverhaltnis der Gruppen
bei.

Das geschilderte Problem ungenigender
Behandlungsmdglichkeiten und insbeson-
dere kurzfristig verfugbarer Therapie-
platze ist im betreuten Wohnen ebenfalls
virulent. Elke Jenne, leitende Psychologin
von heilpadagogischen Madchenwohn-
gruppen in Augsburg, spricht davon, dass
die Therapieplatzsuche fur von ihr zu
betreuenden Madchen zunehmend er-

schwert sei. Dadurch sind auch Neuauf-

nahmen in ihrer Einrichtung nicht planbar.
Therapieplatze werden haufig kurzfristig
benttigt. Ein Grof3teil der Therapeuten
wirde jedoch eine Warteliste von % bis 2
Jahren fuhren. Eine weitere Verschéarfung
erfahre die Suche durch den Umstand,
dass die Kassen kaum noch die Behand-
lung im Kostenerstattungsverfahren durch
die berufsrechtlich legitimierten Er-
wachsenenpsychotherapeuten  zulassen
(siehe Anmerkung 1).

Zwar kann der grundlegende Rechtsan-
spruch auf Behandlung vor Gericht nach 8
13 Abs. 3 SGB V erstritten werden, aber
welche Eltern oder andere Sorgerechtsbe-
rechtigten eines fremduntergebrachten
Kindes wirden dies auf sich nehmen?
Hier wie sonst auch verlieren die sowieso
schon Armeren, Deprivierten, Belastete-
ren in hoherem Ausmald Gesundheits-
und Bildungschancen. Die geschilderte
Unterversorgung wird durch Daten aus ei-
ner lokalen, auf Augsburg begrenzten
Umfrage des BDP gestiitzt . Das Verhalt-
nis zwischen Anfragen nach Therapie und
den begonnenen Behandlungen betrug
bei den befragten niedergelassen Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten
(n=8) im ersten Halbjahr 2006 im Mittel 1 :
3,8.

Die Veranderungen im KJHG 35a haben

diese Versorgungslage weiter verscharft,
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namlich dadurch dass Psychologische
Psychotherapeuten und Klinische Psy-
chologen mit langjahriger Erfahrung in der
Arbeit mit Kindern nicht mehr an der the-
rapeutischen Versorgung von Kindern
mitwirken.

Besonders betroffen von der ungeniigen-
den Versorgungssituation sind Jungen
und mannliche Jugendliche. Da Frauen in
der Berufsgruppe der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten starker
vertreten sind als Manner, ergibt sich fir
die Versorgung von Jungen mit Psycho-
therapie durch mannliche Bezugsthera-
peuten eine noch gréRere Liucke als bei

Madchen.

Auf die

probleme wurde bislang politisch nicht

geschilderten  Versorgungs-
konzeptionell geantwortet.

In ihrer ,Stellungnahme zur Gesundheits-
versorgung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher* bezieht sich die Bundesre-
gierung nicht auf potentielle Anderungen
der Bedarfsplanung, sondern verweist auf
die Mdglichkeit der Sonderbedarfszulas-
sung zur Behebung ,eines lokalen Ver-

sorgungsbedarfs” (8).

Dass dies nicht unbedingt einen ausrei-
chender Lésungsansatz darstellt und zu-
dem regional sehr unterschiedlich ge-

handhabt werden kann, vermuten die

Verfasser des Positionspapiers zur Unter-
versorgung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher der
peutenkammer zu Recht (BPTK 2006,
siehe auch Anmerkung 2). Hier gilt jedoch

Bundespsychothera-

fur Bayern, dass die KVen den Umstand
der Unterversorgung anerkennen und re-
lativ grof3ztigig neue Ermachtigungen und
Zulassungen nach der Sonderbedarfsre-

gelung aussprechen.

4.2.3 Leistungen nach dem KJHG

Die meisten der von seelischer Beein-
trachtigung betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen kommen auch ohne einen evi-
denten Therapeutenmangel nicht beim
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
nehmen

peuten an, sondern

niedrigschwellige  psychotherapeutische
Behandlungsmaoglichkeiten, wie sie Ein-
richtungen nach dem Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz anbieten, in Anspruch.

Aber gerade diese Einrichtungen erfahren
massive Kirzungen (siehe auch DGVT,
2006). Psychotherapeutisch ausgebildete
Mitarbeiter furchten schon seit mehreren
Jahren, dass die psychotherapeutische
Arbeit ganz aus den Jugendhilfeeinrich-

tungen entfernt wird.
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Der grolRer gewordene finanzielle Druck
auf Lander und Kommunen und die damit
verbundene Tendenz, Kinder so lange wie
madglich in ihren Familien zu belassen,
bewirken, dass stationare Hilfe dann nicht
mehr dem entwicklungsoffenen Kind und
Jugendlichen als vorlbergehende Inter-
vention zugutekommt, sondern drastisch
vermehrt bereits entwicklungsarretiert
chronifizierte &ltere Jugendliche zur sta-
tiondren Aufnahme kommen, mit denen
eine erfolgreiche Arbeit letztlich kostenin-

tensiver und zeitaufwendiger ist.

Kldrzungen erfahren auch die Integra-
tionskindergarten, die sog. verhal-
tensauffalligen und anderen, von maogli-
cher oder realer Behinderung betroffenen
Kindern und deren Eltern (ber Fach-
dienste — haufig Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten — eine therapeu-
tische Situation anbieten kdnnen. Hier
wurde im Regierungsbezirk Oberbayern —
fur andere Regionen liegen uns keine
Daten vor - die ,Forderung durch den
Fachdienst von bislang 88 Stunden pro
Jahr auf 50 Stunden gekurzt, inklusive al-
ler zusatzlichen Zeitaufwendungen z.B.
fur Dokumentation, Supervision, Elternge-
sprache und Zusammenarbeit mit ande-
ren Fachkréften. ,Angesichts von Kindern
mit schwersten Entwicklungsverzo-

gerungen und Verhaltensauffalligkeiten*

sei dies vollig unzureichend, so die gut
nachvollziehbare Aussage eines Integra-

tionskindergartenleiters in Minchen.

4.2.4 Benachteiligte Gruppen

Die Situation von kriegstraumatisierten
ausléandischen Kindern wird 6ffentlich
kaum zur Kenntnis genommen und findet
keinen Eingang in die Bedarfsplanung,
der es ohnehin an dem Bezug auf epi-
demiologisch fundierte Einschatzungen
mangelt.

AuBer fur unbegleitete Jugendliche wer-
den auch die in Arbeit befindlichen Ju-
gend-Surveys weder Uberblick geben
konnen Uber die Zahl zu Schaden ge-
kommener Flichtlingskinder noch Gber
das Ausmald der Schadigung, schon gar
nicht von Kindern, die bereits hier geboren
wurden und durch traumatisierte Eltern
belastet sind, gibt Anni Kammerlander,
Geschéftsfuhrerin von "Refugio”, zu be-
denken. Es gebe hierzu fast keine Vernet-
zung zwischen Politik, Einrichtungen, An-
walten und Betroffenen.

Auch dabei ist die Situation auf dem Land
miserabler als die in der Grof3stadt
Munchen.

Lehrer und ihre Schulen wenden sich ge-
legentlich, Unterstitzung suchend an

"Refugio”, wenn die Not sich nicht kon
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zentrierender und sich aus der Gegenwart
dissoziierender Kinder und Jugendlicher
drastisch offensichtlich werde. "Refugio”
bietet kunsttherapeutische Gruppenarbeit
an den nachfragenden Schulen an; diese
Arbeit hat sich bewéhrt. Mehr davon
koénnte eingerichtet werden, wenn Schu-
len dafir Geldmittel bereitstellten, was in

zu geringem Mal3e geschieht.

Eine ebenfalls kaum Aufmerksamkeit auf
sich ziehende Gruppe stellen die Kinder
und Jugendlichen mit Intelligenzminde-
rung dar. Marie-Therese Kaufmann und
Wolfgang Zehtner, beide als Psychologi-
sche Psychotherapeuten in Heilpadagogi-
schen Tagesstéatten in Bayern tatig, be-
schreiben die Lage: ,Psychotherapie nach
den Richtlinienverfahren bericksichtigt
nicht die speziellen Bedurfnisse von Kin-
dern und Jugendlichen mit einer intellek-
tuellen Behinderung. Dabei ist die Komor-
biditat einer psychischen Stérung mit ei-
ner Intelligenzminderung ca. um das
zehnfache hoéher als die Erkrankungshau-
figkeit bei intellektuell nicht beeintrachtig-
ten Menschen. Die stationare Versorgung
in Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kii-
niken wird in der Regel abgelehnt oder
fuhrt nur noch zu gréRerer Verunsiche-
rung der Patienten.

Die in Einrichtungen der Behindertenhilfe

arbeitenden Psychologen und Psychothe-

rapeuten bemihen sich im stationdren
oder teilstationaren Rahmen um eine
Mindestversorgung unter Umsetzung psy-
chotherapeutischer Verfahren in einer auf
die Bedingungen der Zielgruppe abge-
stimmten Form. Die vom Bezirk finan-
Zierten psychologischen Fachdienststun-
den werden real und noch mehr im Ver-
haltnis zum Bedarf immer weniger, und
sie sind auch nicht fur eine psychothera-
peutische Arbeit vorgesehen. Die klassi-
sche Klientel der geistighehinderten mit
evtl. komorbiden psychischen Stérungen
gibt es aufgrund der pranatalen Diagnos-
tik kaum mehr. Mentale Stérungen infolge
von Deprivation und Verwahrlosung mit
schwerwiegender psychosozialer
Symptomatik, Frihstorungen nach langen
Kinder-

und Jugendliche mit schwerwiegenden

postnatalen Klinikaufenthalten,

Bindungs- oder Entwicklungsstérungen
und Psychosen, die zum Teil gar keine
geistige Behinderung haben, landen hé&u-
fig in Einrichtungen der Behindertenhilfe.
Diese kénnen mit ihrer bisherigen perso-
nellen Ausstattung und fachlichen Kon-
zeption Uberhaupt nicht mehr angemes-

sen reagieren.”

Wegen fortwahrender Finanzkirzungen
wirde sich heilpadagogische Arbeit wie-
der zum Verwalten und Verwahren von

Menschen zuriickentwickeln.
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Anders als in skandinavischen L&ndern
wird die Misere dieser Menschen bei uns
negiert. Mit seiner Diagnose ,sozioemo-
tionaler Deprivation als haufigstem Erfah-
rungshintergrund“ der in seiner Einrich-
tung betreuten Kinder und Jugendlichen
benennt Wolfgang Zehtner das, was der
kalifornische Psychoanalytiker und Ent-
wicklungspsychologe Allan Schore, der in
seine Uberblicke die Ergebnisse von Bin-
dungsforschung und Hirnphysiologie in-
tegriert, als defizitéarste Auswirkung von
Vernachlassigungsdynamiken beschreibt.
Die immer deutlicher werdende Tatsache,
dass Hirnreifung umgebungs- und erfah-
rungsabhangig, der Mensch schlechthin
vulnerabel und angewiesen ist in seiner
Entwicklung auf eine ausreichend gute
Umwelt, findet bislang in der deutschen

Diskussion wenig Beriicksichtigung.

4.2.5 Empfehlungen
Die ausreichende Verfugbarkeit
niedrigschwelliger Hilfen im Bereich
der Kinder-, Jugend- und Familienhilfe

muss gewahrleistet sein.

Praventionsangebote im Bereich der

frihen Phase im Kontext

niedrigschwelliger Hilfen muissen be-

darfsgerecht ausgebaut werden (Inte-

grationsprojekte, Fachdienste etc.).

Bis zu einer Anderung in der Bedarfs-
planung bzw. Bedarfsdeckung sind die
Kostentrager aufgefordert, Antrage auf
durch

senenpsychotherapeuten

Kostenibernahme Erwach-
unburokra-

tisch zu bewilligen.

Freie Facharztsitze, die bis Ende 2008
nicht durch Fachéarzte besetzt werden
kdnnen, sollten durch Psychologische

Psychotherapeuten besetzt werden.

Anmerkungen:

1) Auf wunsere Anfrage bei einigen
gesetzlichen und Ersatzkassen in
Augsburg, ob sie aufgrund des nicht
gedeckten Bedarfs bei Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie die Be-
handlung durch Erwachsenen-Psy-
chotherapeuten im Kostenerstattungs-
verfahren genehmigen, erklarte dies
eine Kasse fir unmoglich, eine andere
gab an: ,nur im Ausnahmefall — zuletzt
vor ca. funf Jahren®, eine andere
sagte, es habe in den letzten drei Jah-
ren keine Anfrage gegeben, eine
Kasse, es sei ihr zu einem solchen
Verfahren nichts bekannt, eine an-

dere: ,eher nicht“. Nur eine Betriebs
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krankenkasse hatte im letzten Jahr
vier Antrage, drei davon seien positiv
beschieden, einer abgelehnt worden.
Das Genehmigungsverfahren sei je-
doch aufwendiger als das sonstige,
der Medizinische Dienst der Kassen
(MDK) entscheide, es kdnne dartber

mehr als ein halbes Jahr vergehen.

Versorgungssituation von Kindern und
Jugendlichen®* vom 13.04.2006, es
seien in einigen Bezirken ,aufgrund
der inzwischen eklatanten Unterver-
sorgung  Sonderbedarfszulassungen
ausgesprochen” worden, in anderen
Bezirken wirde diese Mdoglichkeit je-

doch sehr restriktiv oder gar nicht ge-

2) Die DGVT schreibt in ihrer ,Stellung- natzt.
nahme zur psychotherapeutischen
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5. Empfehlungen

Der

Psychologinnen und Psychologen leitet aus

Berufsverband Deutscher
dem vorliegenden Bericht eine Reihe von
Empfehlungen ab. Sie richten sich vor
allem an Politiker auf unterschiedlichen
Verantwortungsebenen. Adressaten sind
aber auch Lehrer, Eltern, Kinderérzte, Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
kurz: alle, die mit der Bildung, Erziehung
und dem Wohlergehen von Kindern und
Jugendlichen befasst sind. Die Empfehlun-
gen betreffen ausgewahlte Bereiche, in de-
nen der BDP besonderen Handlungsbedarf

sieht.

Psychische Stérungen allgemein

Eine Verbesserung der Friiherkennungs-
systeme und damit einhergehend Gesund-
heitsberichterstattung und Versorgungspla-
nung sind dringend erforderlich. Zur Ver-
meidung stationarer Behandlung sollte die
ambulante psychotherapeutische Versor-
gung entsprechend dem Bedarf gesichert
und insbesondere in unterversorgten Ge-
bieten wie den neuen Bundesléandern deut-
lich ausgebaut werden. Eine Anpassung
der

Bedarfsplanung entsprechend der
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regionalen Pravalenz ist erforderlich.

Zur Reduzierung psychischer Stérungen
bedarf es der Implementierung praventive
Angebote, z. B. durch Modellprojekte in den
Bereichen Stérungen des Sozialverhaltens,
durch Substanzgebrauch,
und Suizid.

Fur Kinder aus ungunstigen Verhaltnissen

Depressionen

sollten Praventionsansatze in Kindergarten,
Schule und Gemeinwesen integriert und
erganzend individuumsbezogene zielgrup-
penspezifische Praventionsansatze imple-
mentiert werden.

Die hohe Behandlungsqualitat muss weiter
gewabhrleistet bleiben u. a. dadurch, dass
fir den Zugang zur Psychotherapieausbil-
dung die wissenschaftliche Qualifikation auf
der Basis eines Diploms oder des entspre-
chenden Master-Abschlusses vorgesehen
bleibt.

Psychotherapeutische Versorgung

Die ausreichende

niedrigschwelliger Hilfen im Bereich der

Verfugbarkeit
Kinder-, Jugend- und Familienhilfe muss

gewahrleistet sein. Hierzu gehort auch der

bedarfsgerechte Ausbau von Praventions
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angeboten (Integrationsprojekte, Fach-
dienste etc.).

Bis zu einer Anderung in der Bedarfspla-
nung bzw. Bedarfsdeckung sind Kostentra-
ger aufgefordert, Antrdge auf Kostentber-
nahme durch Erwachsenenpsychothera-
peuten unbirokratisch zu bewilligen.

Eine zlgige Vergabe des Anteils der freien
die Dbei

Nachwuchsrate an Facharzten bis zum

Facharztsitze, gleichbleibender
Ende 2008 nicht besetzt werden kdnnen, ist

notwendig.

Depressionen

Eine weitere 6ffentliche Sensibilisierung fir
das Problem depressiver Kinder und Ju-
gendlicher ist Gberfallig, insbesondere auch
angesichts der Tatsache, dass die Suizide
von Kindern und Jugendlichen nicht dem
ansonsten allgemein eher ricklaufigen

Trend folgen.

Die primarpraventive Arbeit in Schulen,
Vorschulen und anderen Settings muss
aufgebaut und dann langerfristig angelegt

durchgefuhrt werden.

Kinder und Jugendliche mit depressiven
Storungen oder auch anderen psychischen
Problemen haben erfahrungsgemal’ erst

spat Kontakt zu professionellen Institu-
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tionen. Die adaquate Ausstattung und der
Ausbau niedrigschwelliger Beratungsein-
richtungen mit altersentsprechenden Ange-

boten sind unverzichtbar.

Diagnostik und psychotherapeutische Inter-
ventionen muissen auf mdglichst hohem
Qualitatsniveau entwickelt und erbracht
werden, dazu bedarf es neben der Siche-
rung von Personal und Konzeptqualitat bei
vorhandenen Ansatzen weiterer Forschung

und Evaluation.

Schule

Im Interesse der Verdnderung negativer
Einstellungen von Schilern zu Schule und
zu den Lehrern sowie der Minderung von
Angsten vor der Schule und dem Leis-
tungsversagen sind eine Schulklimaent-
wicklung einerseits und der konfliktbereite
Umgang mit hohen elterlichen Erwartungs-
haltungen andererseits MalRRnahmen der
Wahl.

Hilfen fUr Eltern mit schwierigen Kindern
und insbesondere bei vorhandenen, sich
auf die Erziehungskompetenz auswirken-
den Risikofaktoren bedurfen psychologi-
scher Unterstitzung in den Bereichen
Schule und offentliche Beratungsangebote.
Zur Vermeidung hoher Raten psychischer

Beeintrachtigungen und Stdrungen ist die
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ser Bereich dringend auszubauen.

Politische Entscheider und verantwortliche
Akteure auf der Ebene von L&ndern und
Kommunen sollten Ansétze zur Ent-
wicklung einer gesunden Schule, insbe-
sondere durch Entwicklung des Schulkli-
mas und der Implementierung von Ge-
sundheitsférderung, unterstiitzen.

Eine breite Informationskampagne Uber die
Mdglichkeiten der Integration von Eltern in
die Entwicklung der gesunden Schule stellt
einen wichtigen Baustein flr eine regionale
Entwicklung dar.
Bildungsforderung und Gesundheitsfor-
derung sind eng verbundenen und verstar-
ken sich in ihrer Wirkung. Ein Ausbau der
Schulpsychologie und die Férderung insbe-
sondere von setting-basierter Pravention in
den Bereichen Gesundheit, Bildung und

Gewalt an Schulen ist erforderlich.

Eltern

Fur die Konstruktion politischer Programme
ist es wesentlich, die folgewirksamen Rah-
menbedingungen und einzelnen Faktoren
fur deren breitenwirksame und langfristige

Effektivitdt zu beachten und in der Struktur-
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bildung der Leistungen systematisch zu be-
ricksichtigen. Hierzu gehoren beispiel-
weise empirisch begrindete Warnungen zu
bestimmten Formen der Fremdbetreuung
ebenso wie familiare und personliche

Konstellationen auf Seiten der Eltern.

Zur adaquaten Unterstiitzung von Kindern
und Jugendlichen in prekaren Lebenslagen
bedarf es konzeptuell hochdifferenzierter
Strukturen, um auf die unterschiedlichen
Konstellationen von Erziehungsqualitaten
und Konditionen Einfluss nehmen zu kon-
nen. Entgegen beobachtbaren Trends der
Klrzungen im Jugendhilfebereich missen
MalRnahmen der Beratung und Hilfe durch
Beratungsstellen im Bildungs-, Betreuungs-

und Erziehungssystem erbracht werden.

Gewaltpravention und Gewaltver-

minderung

Auftrag- oder Finanzgeber und Entwickler
von Programmen und MalRhahmen der
Gewaltpravention sollten in verstarktem
Male systematische Verfahren der voraus-
schauenden Qualitatssicherung und der
begleitenden und bilanzierenden Wirkungs-

kontrolle einsetzen.
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Entwicklungsstdrungen

Frahférderung behinderter Kinder ist Erfolg
versprechend, da Verbesserungen sowohl
in kognitiven als auch sozioemotionalen
Funktionen erreicht werden. Maoglichkeiten
der ganzheitlichen und methodisch vielfalti-
gen Forderung missen daher flachen-
deckend erhalten und erforderlichenfalls
ausgebaut werden, um primére wie sekun-
dare Entwicklungsgefahrdungen aufzuhal-
ten.

Praventive Angebote sollen angesichts zu-
nehmender Armut und psychischer Stoérun-
gen der Eltern zur Vorbeugung sozioemo-
tionaler Probleme der Kinder gemal} ihrer
wachsenden Bedeutung ausgebaut wer-
den.

Eine breit angelegte und methodisch fun-
dierte Wirksamkeitsstudie zur Effektivitat
interdisziplinarer Frihférderung unter Be-
ricksichtigung atiologischer Gruppen sowie
kind- und familienzentrierter Interventionen
fehlt in der BRD bislang und wére be-

griRenswert.

Suchtverhalten

Drogenpravention muss maoglichst frihzei-

tig einsetzen und bedarf nicht nur des Er-

halts, sondern auch des Ausbaus der Pa-
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lette niedrigschwelliger Angebote.
Kinder

gebrauch werden immer jinger und neh-

und Jugendliche mit Substanz-

men in ihren regelhaft nicht geradlinigen
Ausstiegsszenarien nur zdgerlich therapeu-
tische Angebote in Anspruch. Die erforder-
liche mdglichst frihzeitige Intervention
vermeidet den hohen Verlust von Bildungs-
und Entwicklungschancen und bedarf nicht
nur des Erhalts der wenigen bestehenden,
sondern auch des Ausbaus der Palette
niedrigschwelliger Angebote zusatzlich zu
den primar
Schulen und der Offentlichkeit.

praventiven Aktivitdten in

Hochbegabung

Fur die Férderung von Hochbegabten ist
der Aufbau von Informationsstellen fir El-
tern und die Forderung der Bereitstellung
regional vernetzter Angebote unterschiedli-

cher Art wichtig.

Alle Adressaten dieses Berichts sind auf-
gefordert, sich mit den Empfehlungen aus-
einanderzusetzen und zu handeln. Wir

winschen uns, dass sie dabei in Zukunft
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noch starker auf die Kompetenz der rund
40.000 hervorragend ausgebildeten Psy-
chologinnen und Psychologen in der
Bundesrepublik zuriickgreifen und dass
dieser Bericht den Austausch von
psychologischer Forschung und Praxis mit
den politisch Verantwortlichen verstarken

moge.
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