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Vorwort der Herausgeberin

Das Gesundheitswesen, die Jugendhilfe sowie das Bildungs- und
Ausbildungswesen haben gemeinsame und wechselseitig sich
erganzende Aufgaben fiir Kinder und Jugendliche mit psychischen
Gesundheitsproblemen. Da Kinder und Jugendliche unabhangig von
den jeweiligen Hilfen immer auch Anspriiche auf
padagogische/sozialarbeiterische Betreuung und Beratung haben, sind
Fachkrafte der Sozialen Arbeit in allen Versorgungssystemen integriert
und tibernehmen eine zentrale Rolle. Das vorliegende Buch will diese
Arbeit transparent machen sowie Kriterien fiir Anforderungen an
professionelles Handeln und Fallverstehen in der Sozialen Arbeit mit
psychisch kranken jungen Menschen formulieren. Weiterhin werden
die Versorgungssysteme mit ihren jeweiligen Aufgaben und
Hilfsangeboten im Uberblick beschrieben.

Fiir die Praxisdarstellung konnten Soziale Fachkrifte mit
langjahrigen Erfahrungen in der taglichen Arbeit mit dieser Zielgruppe
gewonnen werden. In ihren Beitragen stellen sie praxisnah die
Rahmenbedingungen, die Handlungsauftrage, die Arbeitsweisen und
die Anforderungen ihrer Arbeit in den jeweiligen Institutionen vor und
gehen insbesondere auf folgende Fragen ein:

e Was bedeutet professionelles Soziales Arbeiten in diesem

Praxisbereich?

Welche Ziele werden damit verfolgt?

Wie Voraussetzungen miissen hierfiir gegeben sein?

Welche Kompetenzen sind hierfiir notwendig?

Welche Methoden und Interventionen werden angewendet?

Mit welchen Belastungen werden Soziale Fachkrafte konfrontiert?

Wie wirken sich die psychischen Storungen der Kinder und

Jugendlichen auf die Beziehungsdynamik mit den professionellen

Helfern aus?

* Wo liegen die Grenzen des eigenen professionellen Handelns?

e Welche Rolle spielen das Team, die Interdisziplinaritat sowie
Supervision fiir das professionelle Selbstverstandnis?



Das Buch gliedert sich in sechs Hauptteile:

Teil I beinhaltet drei Kapitel. Im ersten Kapitel werden die Begriffe
von Krankheit, Storung und seelischer Behinderung erlautert sowie ein
Abriss tiber Erklarungsmodelle der Entwicklung psychischer
Krankheiten gegeben. Im zweiten Kapitel werden Beitrage aus der
Hirnforschung, aus der psychodynamischen Therapie und
Interaktionsforschung sowie aus der Diskussion zur Medikation von
Kindern und Jugendlichen kurz und exemplarisch vorgestellt und
hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Beziehungsarbeit und das
sozialpadagogische Fallverstehen diskutiert. Das dritte Kapitel gibt
einen kurzen Uberblick iiber die Arbeitsfelder der Sozialen Arbeit mit
psychisch kranken und seelisch behinderten jungen Menschen.

Die Teile II-V sind mehrfach gegliedert. Sie beschreiben zunachst die
unterschiedlichen Versorgungssysteme mit ihren Aufgaben und
Angeboten fur psychisch kranke junge Menschen. Das ibernimmt ein
Fachvertreter des jeweiligen Systems. Im Anschluss stellen Soziale
Fachkrafte ihre Einrichtungen vor und beschreiben praxisorientiert
ihre Arbeitsweisen und -methoden und ihr professionelles
Selbstverstandnis in der Betreuung, Bildung und Forderung von
psychisch beeintrachtigten Kindern und Jugendlichen. Dadurch werden
die vielfaltigen Schwerpunkte, Anforderungen und Kompetenzen dieser
Arbeit deutlich.

Teil VI fasst die von den Sozialen Fachkraften beschriebenen
zentralen Aspekte ihrer Arbeit hinsichtlich fachlicher Kompetenzen
und professionellem Selbstverstiandnis zusammen. Damit soll die
Entwicklung und Diskussion von Anforderungen und Kriterien fiir
professionelles Fallverstehen und Handeln in der sozialen Arbeit mit
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen angestofden werden.
Abschliefsend wird an einem Modell der Fachhochschule Dortmund
veranschaulicht, wie bereits Studierende auf die Anforderungen dieser
Arbeit praxisnah vorbereitet werden konnen.

Anmerkungen:

Das vorliegende Buch richtet sich an Studierende der Sozialarbeit,
Sozialpadagogik, Heilpadagogik, Erziehungswissenschaften und
verwandten Fachrichtungen sowie an Fachkrafte fiir Soziale Arbeit,



aber auch an interessierte Menschen, die einen Einblick in dieses
spezifische Arbeitsfeld haben wollen.

Dipl. Sozialpadagoge/in (FH), Dipl. Sozialarbeiter/in (FH) werden als
Fachkrafte der Sozialen Arbeit zusammengefasst.

Die Begriffe Krankheit und Storung werden synonym verwendet und
beziehen sich auf die Definitionen der psychiatrischen
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM IV,

Es ist der Herausgeberin bewusst, dass der liberwiegende Teil der
Sozialen Fachkrafte Frauen sind, so dass es angebracht ware von
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern bzw.
Sozialpadagoginnen/Sozialpadagogen usw. zu sprechen. Um eine
bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten, haben die meisten der Autoren
auf diese Schreibweise verzichtet und die mannliche Form der
Bezeichnung gewahlt. Berufsbezeichnungen stehen fiir beide
Geschlechter, wenn nicht ausdriicklich anderes gesagt wird.

Ich danke allen Autorinnen und Autoren fiir ihre qualifizierten und
praxisorientierten Beitrage.

Mein besonderer Dank gilt Frau Marion Kunkel und Herrn Jiirgen
Lutz fur ihre fachlichen Anregungen und die kompetente sowie
engagierte Mithilfe bei den Redaktionsarbeiten.

1 Fir Europa gilt das ICD 10 (Internationale Klassifikation psychischer
Storungen der Weltgesundheitsorganisation), fiir die USA das DSM IV
(diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen von
der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft).



Teil I: Einleitende Betrachtungen und
allgemeiner Uberblick



Darstellung der zentralen Begrifflichkeiten

Silvia Denner

1 Historisches

Die Geschichte von Kindern mit geistigen und seelischen
Beeintrachtigungen ist vielschichtig und aus unserer heutigen Sicht
teilweise sehr grausam. Zwischen Kindern und Erwachsenen wurde
kein Unterschied gemacht. In der griechischen und romischen Antike
wurden sie, wenn sie nicht der Norm entsprachen, ausgesetzt oder
getotet. Im Mittelalter galten Krankheit und Andersartigkeit als von
Gott gewollt und sollten in Demut ertragen werden. Aber unter
christlichen Vorzeichen wurden sie auch als kleine Hexen oder
,Wechselbalger” mit Exorzismus ,behandelt® und manchmal verbrannt,
wenn ihr Anderssein mit Stinde (auch ihrer Eltern), Schuld (Strafe
Gottes) und Hexerei in Verbindung gebracht wurde. In anderen Fallen
wurden z. B. schizophrene Verhaltensweisen als Gaben Gottes
betrachtet. Auffallend ist, dass oft moralisches Fehlverhalten als
Ursache der psychischen Auffalligkeiten gesehen wurde. So vertrat
Kant im 18. Jahrhundert die Auffassung, dass die Behandlung von
Geisteskranken den Philosophen vorbehalten werden miisse. Viele
Heime wurden auch von Theologen geleitet. Anfang des 19.
Jahrhunderts gab es erste Ansatze, psychische Storungen bei Kindern
und Jugendlichen differenziert zu betrachten, Erfahrungen
wissenschaftlich zu erfassen und Erziehungsmethoden als Behandlung
anzuwenden. Es wurden Rettungs- und Heilanstalten eingerichtet. Im
Nationalsozialismus wurden viele Kinder und Jugendliche abgesondert
und menschenverachtend als , genetisch schlechtes Material“ durch
Nahrungsentzug getotet, in Gaskammern ermordet oder
zwangssterilisiert. Frithe Klassifikationen von Geisteskrankheiten im
Kindesalter sahen drei Konzepte vor: Die Idiotie (aus heutiger Sicht ein
Sammelbecken fiir fast alle psychischen Beeintrachtigungen), den

Veitstanz (epileptische und moglicherweise hysterische Erkrankungen)



und unspezifische Ermiidungs- und Schwdcheerscheinungen (meist bei
Kindern aus gehobenen Schichten) (vgl. Knolker et al. 2007, S. 13).

Die Betrachtungsweisen waren und sind immer an die jeweiligen
wissenschaftlichen, kulturellen und gesellschaftlichen Entwicklungen
und Erkenntnisse gebunden. Darum gibt es auch keine absoluten
»Wahrheiten®, sondern sie spiegeln die ,Wahrheiten“ der jeweiligen
Zeitepoche wider. Im Folgenden soll dargelegt werden, welche
Betrachtungsweisen von psychischen Krankheiten und Stérungen in
unserer Zeit diskutiert werden.

2 Allgemeine Definition und Kriterien von
psychischen Storungen bzw. Erkrankungen

Der Begriff psychische Storung bzw. psychische Erkrankung umfasst
sehr viele Formen psychischen Verhaltens. Es ist daher schwierig, eine
tibergeordnete Definition und allgemeine Kriterien zu finden. Im
psychiatrischen Kontext gilt als ein Kriterium die Abweichung von einer
bestimmten Norm bzw. von der normalen alterstypischen Entwicklung
(Knoller et al., 2007). Diese Abweichung kann sich beziehen auf
Storungen der Wahrnehmung, des Verhaltens, der
Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der
Korperfunktionen. Dabei gehort es zum Wesen dieser Storungen, dass
sie der willentlichen Steuerung durch den Betroffenen nicht mehr oder
nur zum Teil zuganglich sind (vgl. Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfithrung der
Psychotherapie, 1998, S. 3).

Fur die Feststellung einer psychischen Erkrankung muss ein weiterer
Faktor mit einbezogen werden. Hierbei geht es um die Beurteilung,
inwieweit das Kind oder der Jugendliche in seinen altersentsprechenden
Lebensvollziigen und Entwicklungsmdglichkeiten objektiv beeintrdchtigt
bzw. gefdhrdet ist. Dieses Kriterium wird in der Definition von
Remschmidt fiir den Bereich Kinder und Jugendliche hervorgehoben:

»Als psychische Krankheit bezeichnen wir einen Zustand
unwillktrlich gestorter Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf



und ggf. auch Ende eine zeitliche Dimension ausweist und ein Kind
oder einen Jugendlichen entscheidend daran hindert, an den
alterstypischen Lebensvollziigen aktiv teilzunehmen und diese zu
bewaltigen” (1988, S. 20).

Dazu ein konkretes Beispiel, das verdeutlichen soll, wie sich
Abweichungen von der normalen alterstypischen Entwicklung und
Entwicklungsbeeintrachtigungen darstellen konnen.

Ein Jugendlicher ist seit drei Monaten tdglich drei bis vier Stunden mit
der Ausiibung von Waschzwdngen beschdiftigt. Sein gesamtes Denken
und Handeln dient der Vermeidung von Schmutz und méglichen
Krankheiten. Wenn er in der Schule ist, tréigt er Handschuhe und hdilt
Abstand zu anderen Personen, aus Angst, diese kénnten Bakterien auf
ihn Gbertragen. Deshalb féhrt er auch nicht mehr mit dem Bus zur
Schule, sondern verlangt von den Eltern, ihn mit dem Auto zur Schule zu
bringen. Nach der Schule muss er sich dreimal duschen und seine
gesamte Kleidung muss gereinigt werden. Er verbraucht literweise
Desinfektionsmittel. Seine Haut ist deshalb sehr angegriffen. Wenn er
den Zwangsritualen nicht nachgehen kann, ist er sehr angespannt und
hat panische Angste. Er wird von anderen Schiilern aufgrund seines
Verhaltens immer stdrker ausgegrenzt und hat kaum noch Freunde. Auch
sein Hobby (FufSball) hat er aufgegeben. Seine schulischen Leistungen
haben nachgelassen, weil ihm immer weniger Zeit fiir seine
Hausaufgaben verbleibt. Er weifs, dass sein Verhalten anders ist als das
seiner Freunde. Er schdmt sich und versucht deshalb, seine Probleme zu
verheimlichen. Obwohl er unter seinen Zwdéingen leidet, fiihlt er sich aber
nicht imstande, anders zu handeln.

Subjektiver Leidensdruck kann ein weiteres Kriterium fiir das
Vorhandensein einer psychischen Storung sein. Die Betroffenen fiihlen
sich psychisch sehr belastet, wissen aber nicht, wie sie das verandern
konnen. Subjektiver Leidensdruck muss aber nicht in jedem Fall
vorhanden sein. Es gibt Erkrankungen, die mit Realitatsverkennung
und eingeschrankter Reflektionsfahigkeit einhergehen. Das eigene
Handeln und Erleben wird dann als unproblematisch erlebt. Manchmal



setzt ein Leidensgefiihl erst nach Abklingen der Erkrankung ein. Dann
kann es zu Scham- oder Schuldgefiihlen kommen.

Ein 17-jéhriges Mddchen mit einer manischen Erkrankung ist ruhelos,
schldft und isst kaum, spricht auf der StrafSe distanzlos jeden an und
kauft wahllos teure Artikel, die sie sogleich wieder verschenkt. Sie macht
Schulden, reagiert auf Kritik sehr gereizt und geht nicht mehr zu Schule.
Obwohl es Winter ist, lduft sie teilweise barfufs auf der Strafse und zieht
Sommerkleidung an. Eltern und Freunden erscheint sie in den letzten
Wochen zunehmend in ihrer Persénlichkeit fremd.

Obwohl also bei der Jugendlichen kein Leidensdruck vorliegt, wird ein
Aufienstehender ihr Verhalten als abweichend beurteilen. Sie selbst
kann in dieser Phase der Erkrankung weder die Folgen ihres Handelns
einschatzen, noch erlebt sie die Symptomatik dieser Krankheit -
gehobene Stimmung, gesteigerte Aktivitat und Erregung, hohe
Ablenkbarkeit - als Beeintrachtigung. Die Selbsteinschatzung der
Person kann also nicht als generelles Unterscheidungsmerkmal fiir das
Vorliegen einer Krankheit zugrunde gelegt werden.

Alle Definitionen sind bewusst sehr allgemein gehalten und miissen
im Einzelfall spezifiziert werden. Dabei bedarf es des gesamten
Wissens um das Kind und seine Entwicklung: Lebensbedingungen,
alterstypische Aktivitaten, Ressourcen, Belastungen und
Verhaltensanderungen missen in die Beurteilung mit einbezogen
werden.

3 Dimensionaler Krankheitsbegriff und kategorialer
Krankheitsbegriff

In den beiden oben beschriebenen Beispielen erscheint die psychische
Krankheit bzw. Storung aufdenstehenden Personen deutlich abgrenzbar
zur psychischen Gesundheit. Das Verhalten erscheint nicht
nachvollziehbar und fiihrt teils bei den Betroffenen, teils in ihrer
Umgebung zu Hilflosigkeit und Ohnmacht. In anderen Fallen ist diese



Feststellung nicht so einfach und es bestehen unterschiedliche
Meinungen tber die Hilfebediirftigkeit. So sind die meisten psychischen
Auffalligkeiten (wie Aggression, Angst, Depression) 1. unspezifisch, d. h.
vielfiltige Ursachen kénnen die Symptomatik z.B. Angste hervorrufen,
und 2. in der Bevolkerung in unterschiedlichen Auspragungen weit
gestreut.

Daher stellt sich die Frage, bei welcher Auspragung abweichendes
Verhalten Krankheitswert erlangt. Es ist sicherlich nicht pathologisch,
wenn Kinder voriibergehend Trennungsangste haben oder auf der
Einhaltung gewohnter Rituale bestehen. Sind die Trennungsangste aber
so ausgepragt, dass das Kind z. B. keine Aktivititen mehr ohne die
Mutter machen kann, oder bestimmen Rituale das ganze Denken und
Erleben des Kindes, ist eine diagnostische Abklarung erforderlich.
Diese Sichtweise entspricht dem dimensionalen Krankheitsbegriff, der
davon ausgeht, dass es zwischen psychischer Gesundheit und
Krankheit nur quantitative Unterschiede gibt und dazwischen graduelle
und flieRende Uberginge bestehen. Demgegeniiber steht der
kategoriale Krankheitsbegriff, der davon ausgeht, dass sich normale und
pathologische Erlebnis- und Verhaltensformen qualitativ
unterscheiden. In den psychiatrischen Diagnoseleitlinien! finden beide
Krankheitsbegriffe ihre Anwendung. Zwischen verschiedenen
psychischen Stérungen, z. B. zwischen einer Depression und einer
Zwangsstorung, wird kategorial unterschieden. Innerhalb einer Storung
werden dimensionale Unterschiede zwischen den einzelnen
Symptomen betrachtet. Es wird ein Kontinuum angenommen von einer
»depressiven Verstimmung” tiber eine ,leichte depressive Storung” bis
hin zu einer ,schweren Depression mit psychotischen Symptomen®.

Unabhangig davon, auf welchen Krankheitsbegriff man sich bezieht -
die Beantwortung der Frage, ab wann Probleme von jungen Menschen
Krankheitswert haben, ist nur dann méglich, wenn man sich auf
Kriterien (Referenzwerte, Normen, Merkmale alterstypischer
psychischer Entwicklung) beziehen kann, an denen sich die Beurteilung
orientiert. Ohne eine solche Orientierung kommen weder padagogisch-
psychologisches noch medizinisches Handeln aus. Dabei ist durch die
Vielschichtigkeit psychischen Erlebens und Verhaltens und durch den
Einfluss subjektiver Faktoren auf die Beurteilung die Aufstellung dieser
Normen schwierig und umstritten. Zudem gilt, dass Normen immer



abhangig sind von ihrem jeweiligen kulturellen, zeitlichen oder
wissenschaftstheoretischen Hintergrund.

4 Krankheit versus Storung

Der allgemeine Krankheitsbegriff war in der Vergangenheit eng damit
verbunden, dass einer Krankheit eine Ursache, spezifische und
unspezifische Symptome sowie ein krankheitstypischer Verlauf zu
Grunde gelegt wurden. Inzwischen versucht man, der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass seelische Erkrankungen in der Regel sehr
unterschiedliche Ursachen haben kénnen, dass ihr Verlauf sehr variabel
ist und von sozialen Faktoren stark bestimmt wird. Ihren Niederschlag
fand diese Umorientierung in der Uberarbeitung der Diagnoseleitlinien
fir psychische Storungen (ICD 10 und DSM 1V) in den 1990er Jahren.
Der Begriff der psychischen Erkrankung wurde in diesen
Diagnoseleitlinien durch den Begriff der Storung ersetzt. Hintergrund
war die Problematik, dass sich die verschiedenen
Psychotherapierichtungen nicht auf ein gemeinsames Modell fiir die
Entstehung und die Aufrechterhaltung von psychischen Beschwerden
einigen konnten. Man verstandigte sich auf klinisch erkennbare
Komplexe von Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten, die unter
dem Begriff der Storung zusammengefasst wurden. Der Storungsbegriff
wurde als neutraler verstanden und sollte nicht an theoretische
Konzepte und Annahmen tiber Ursachen gebunden sein.

Dagegen vermerkt die Erziehungswissenschaftlerin Harter-Meyer
(2002) zum Stérungsbegriff kritisch:

»2Aus padagogischer Sicht erscheint es mir sinnvoll, weiterhin den
Begriff der Krankheit zu verwenden. Er ist im allgemeinen
Sprachgebrauch verankert und am ehesten geeignet, der Komplexitat
von Krankheit, insbesondere von psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen, Rechnung zu tragen. Dieser Begriff der Storung legt eine
funktionalistische Sicht von Krankheit und Gesundheit nahe und die
Vorstellung, dass Storungen mit entsprechend fortgeschrittener
Technik immer besser zu erkennen und zu beseitigen sind. Solch eine
Sichtweise lauft Gefahr, die Frage nach dem subjektiven Sinn von



Krankheit und ihren komplexen Rahmenbedingungen zu
vernachlassigen.”

So ist denn auch mit der Einfithrung des Storungsbegriffs der
Krankheitsbegriff nicht obsolet geworden. In der wissenschaftlichen
Literatur werden oft beide Begriffe nebeneinander oder synonym
verwendet. Auch in den Psychotherapierichtlinien (1998), in denen u. a.
geregelt wird, unter welchen Voraussetzungen eine psychische
Symptomatik im Sinne der Leistungsgesetze der Sozial- bzw.
Krankenversicherung behandlungsbediirftig ist, finden wir beide
Begriffe. So wird wiederholt von ,Stérungen mit Krankheitswert“ von
,krankhaften Storungen“ oder von ,psychischen Stéorungen oberhalb
der Krankheitsschwelle” gesprochen. Damit soll verdeutlicht werden,
dass nicht jede psychische Storung einen Anspruch auf gesetzlich
verankerte Hilfe der Krankenkassen hat, sondern nur diese, die
entsprechend dem Krankheitsbegriff zu einer erheblichen psychischen
Abweichung mit Funktionsstorungen und Beeintrachtigungen der
Lebensvollziige fiihrt.

5 Klassifikation psychischer Stérungen

Eine Klassifikation stellt eine spezifische Art und Weise dar, psychische
Storungen zu beschreiben und zu ordnen. In Deutschland ist die
,Internationale Klassifikation von Krankheiten (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) das verbindliche System zur
Einteilung korperlicher und psychischer Erkrankungen. In einem
eigenen Kapitel des ICD-10 werden die psychischen Krankheiten
beschrieben. Die Einteilung der psychischen Krankheiten
(Klassifikation) erfolgt dabei auf der Grundlage der Symptome eines
Menschen. Die auftretenden Symptome werden nach den Kriterien der
Haufigkeit, Dauer und Intensitiat bewertet.

Die folgende Auflistung enthalt die wesentlichen Diagnosen der ICD-
10 fiir das Kindes- und Jugendalter:

Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstérungen (z. B.
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom — ADHS)



Storungen des Sozialverhaltens

Essstérungen (Anorexie, Bulimie, Adipositas)
Zwangsstorungen

Angststérungen

Depressive Stérungen

Psychotische Stérungen (Schizophrenien, manisch-depressive Stérungen)
Psychische Stérungen infolge schwerer seelischer Belastungen,
Anpassungsstérungen

Storung der Persénlichkeitsentwicklung

Autismus

Ausscheidungsstérungen (Einndssen, Einkoten)

Ticstorungen

Umschriebene Entwicklungsstérungen u. a.

6 Zum Begriff der seelischen Behinderung

Kommt es zu einer psychischen Storung im Kindes- und Jugendalter,
dann kann diese in den meisten Fallen durch entsprechende
Hilfsangebote bewaltigt werden und bleibt ohne Folgen fiir die weitere
Entwicklung des Kindes. Wenn aber trotz intensiver Behandlung eine
Besserung nicht soweit erzielt werden kann, dass die schulische,
berufliche oder soziale Integration des betroffenen Kindes oder
Jugendlichen gelingen kann, so besteht die Gefahr einer seelischen
Behinderung.

,von einer seelischen Behinderung bedroht sind Kinder oder
Jugendliche, bei denen eine Beeintrachtigung ihrer Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft nach fachlicher Erkenntnis mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist“ (§ 35 a SGB VIII).

Um diesen Kindern und Jugendlichen zu helfen, hat der Gesetzgeber
im Kinder- und Jugendhilfegesetz eine Verordnung erlassen, wonach
die Betroffenen das Recht auf Hilfen zur Wiedereingliederung haben,
wenn eine seelische Behinderung droht oder bereits vorhanden ist. Die
Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte junge Menschen wird in §



35 a SGB VIII der Jugendhilfe zugeordnet und gehort zu den so
genannten Rehabilitationsleistungen. Die Vorschrift lautet:

,Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf Eingliederungshilfe,
wenn ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger
als sechs Monate von dem fiir ihr Lebensalter typischen Zustand
abweicht und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrdchtigt ist oder eine solche Beeintrdchtigung zu erwarten ist.”

Wahrend der Arzt oder Psychotherapeut die Aufgabe hat, die
Abweichung der seelischen Gesundheit zu beurteilen (siehe 1. Teilsatz
von § 35a SGB VIII), obliegt die Beurteilung der sozialen
Beeintrachtigung den Fachkraften des Jugendamtes (siehe 2. Teilsatz
von § 35 a SGB VIII).

Bei der Beurteilung der sozialen Beeintrachtigungen stellen sich
ahnliche Probleme wie bei der Feststellung einer psychischen Storung
bzw. Krankheit: Es miissen Normen und Grenzwerte bestimmt werden.
Bisher gibt es keine allgemein anerkannten fachlichen Standards bzw.
kein einheitliches Instrumentarium fiir die Feststellung der
Teilhabebeeintrachtigung nach § 35 a SGB VIII (vgl. Fegert/Schrapper
2004). Das ist einer der Griinde, warum in der Praxis die Handhabung
und Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen von den Jugendamtern
sehr unterschiedlich ausgelegt und geregelt wird (siehe dazu Kapitel
Moos).

7 Haufigkeit

Regelmafdig finden grofde Studien tiber die Haufigkeit von psychischen
Auffalligkeiten und Storungen bei Kindern und Jugendlichen statt (z. B.
Dopfner et al. 1997; Ihle und Esser 2002). Danach liegen bei etwa 18 %
der Kinder und Jugendlichen psychische Probleme vor. Auch der
bundesweite Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) 2006
ergab, dass insgesamt 17 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen
zwischen 11 und 17 Jahren nach ihren eigenen Angaben als
verhaltensauffallig gelten miissen. Vergleichbare Ergebnisse liegen



auch von internationalen Studien vor. In vielen Fallen bedeuten die
gefundenen Auffalligkeiten nicht zwangslaufig, dass die Betroffenen in
ihrer Entwicklung gefahrdet sind und langfristige Hilfen brauchen.
Aber Auffalligkeiten konnen Vorlaufer von psychischen Erkrankungen
sein. 5 % der Kinder und Jugendlichen sind nach Schatzungen davon
betroffen (Remschmidt, Mattejat, 2003). Nach den Angaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2004) leiden in Europa etwa zwei
Millionen junge Menschen an psychischen Stéorungen wie Depression
und Schizophrenie.

Vor diesem Hintergrund sind Hilfen der Jugendamter, der Schulen,
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und zunehmend auch der
Arbeitsverwaltung notwendig, um die Rechte dieser Kinder und
Jugendlichen auf Teilnahme an der Gesellschaft einzuldsen. Soziale
Fachkrafte sind als einzige Berufsgruppe in allen Hilfesystemen
vertreten, denn psychisch kranke Kinder haben immer auch Anspriiche
auf sozialpadagogische Begleitung, Beratung, Unterstiitzung und
Schutz.

8 Erklarungsmodelle zur Entstehung psychischer
Erkrankungen

In der Vergangenheit wurden die Entstehungsbedingungen von
psychischen Erkrankungen sehr kontrar diskutiert. Im sog.
medizinischen Modell wurden psychische Erkrankungen tendenziell als
individuell-organische Beeintrachtigung betrachtet, im sog.
soziologischen Modell dagegen als sozial definierte
Verhaltensabweichung. Diese einseitigen Betrachtungsweisen werden
der Komplexitat von psychischen Erkrankungen nicht gerecht. Sie sind
heute ersetzt durch ein integratives Verstandnis, das die
Wechselwirkungen von biologischen, psychischen und sozialen
Prozessen auf die Entstehung, die Aufrechterhaltung und den Verlauf
von psychischen Erkrankungen wiirdigt. Temperamentsfaktoren,
neurobiologische Ablaufe, genetische Ausstattung,
zwischenmenschliche Konflikte, psychodynamische Prozesse, familiare
Beziehungsmuster, Lebensereignisse und gesellschaftliche



Bedingungen haben ihren Einfluss auf die Entwicklung von psychischen
Problemen. Dabei gibt es keine einfachen Ursache-
Wirkungszusammenhange, sondern alle Faktoren stehen standig in
vielfaltigen Wechselwirkungen und sind voneinander abhangig. Dieses
bio-psycho-soziale Entwicklungsmodell von psychischen Erkrankungen
wurde durch neuere Forschungsergebnisse aus dem Bereich der
Bindungs-, Resilienz- und Traumaforschung bestatigt und zeigt, wie
sich biomedizinische Forschungsergebnisse und
sozialwissenschaftliche Erklarungsmodelle erganzen und bereichern
konnen.

In den Gesundheitswissenschaften hat sich auf der Basis des
salutogenetischen Ansatzes des Medizinsoziologen Antonovsky (1979)
eine Sichtweise entwickelt, die neben Belastungen und Risiken auch
Ressourcen und Schutzfaktoren eine wesentliche Bedeutung fir die
seelische und korperliche Gesundheit beimisst. Demzufolge entsteht
Krankheit, wenn biologische, psychologische oder soziale Risiken und
Belastungen die alterstypischen Bewaltigungs- und
Kompensationsprozesse tiberfordern. So spricht der
Gesundheitswissenschaftler Hurrelmann von Krankheit als , das
Stadium des Ungleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren,
das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung von inneren
(korperlichen und psychischen) und aufderen (sozialen und
materiellen) Anforderungen nicht gelingt” (2000, S. 94).

Empirische Untersuchungen haben u. a. folgende individuelle und
soziale Belastungen und Risiken fiir die Entwicklung psychischer
Erkrankungen ergeben:

Tab. 1: Exemplarische Auswahl von Risikofaktoren kindlicher Entwicklung
(vgl. Egle und Hoffmann 2000)

Biologische Risiken Psychosoziale Risikofaktoren
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Positives Selbstwertgefihl
Begabungen (musisch, sportlich)
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Risiko- und Schutzfaktoren sind von zentraler Bedeutung fiir das
Konzept der Resilienz. Unter Resilienz versteht man die psychische
Widerstandsfahigkeit von Kindern gegentiber biologischen,

psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken. Das Konzept
der Resilienz wurde von den grofden Risikoforschern, insbesondere von
der Entwicklungspsychologin Emmy Werner, eingefiihrt. Uberzeugende
Beispiele fiir die Widerstandsfahigkeit von Kindern gegeniiber
verschiedenen Entwicklungsrisiken sind Kinder und Jugendliche, die
trotz Traumaerfahrungen und/oder problematischen
Lebensbedingungen diese erhohten Entwicklungsrisiken gut
kompensieren konnen und deren Entwicklung unauffallig oder sogar
positiv verlauft (vgl. Wustmann, 2004).



9 Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit

Das oben skizzierte integrative bio-psycho-soziale Modell mit seinem
diszipliniibergreifenden und prozessorientierten Verstandnis fiir die
Entstehungsbedingungen von Erkrankungen beinhaltet
unterschiedliche Ebenen und Chancen von Interventionsmaoglichkeiten.
Gerade fur den Bereich der sozialen Arbeit ergeben sich viele
Handlungsansatze, psychischen Erkrankungen praventiv zu begegnen
oder durch Forderung der Ressourcen die Gesundheit des Kindes
wiederherzustellen. Voraussetzung ist das Wissen um Umstdnde, die
Korper und Seele krank machen (Risikofaktoren), und das Wissen, was
heilsam ist (protektive Faktoren). Sozialarbeiter und Sozialpadagogen
sind Experten fiir viele der beschriebenen psychosoziale Faktoren.
Deshalb ist eine zentrale Aufgabe sozialer Fachkrafte, die Kinder und
Jugendlichen in ihren Fahigkeiten und Kompetenzen zu fordern, ohne
dabei ihre Probleme zu ignorieren oder zu unterschatzen. Die damit
einhergehende Starkung der Resilienz ermoglicht den Kindern, Stress
und Anforderungen besser zu begegnen und wieder an den
alterstypischen Lebensvollziigen teilzunehmen.

Wie diese sozialpadagogische Hilfe und Unterstiitzung im Einzelnen
aussieht, wird von Fachleuten aus den verschiedenen Arbeitsbereichen
in den folgenden Kapiteln ausfiihrlich dargestelit.
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Zur Bedeutung von Neurobiologie,
Psychodynamik sowie Medikation fiir
sozialpadagogisches Fallverstehen und
adaquate Hilfeprozesse

Silvia Denner

Im Rahmen der Erziehung, Bildung und Férderung der Entwicklung des
jungen Menschen miissen Soziale Fachkrafte ein Fallverstehen
entwickeln, das ihnen ermdoglicht, professionell ihre Handlungen und
Entscheidungen im Hilfeprozess zu planen und zu begriinden.

Das sozialpddagogische Fallverstehen beinhaltet verschiedene

Perspektiven:

e Esistvorrangig darauf ausgerichtet, subjektive Sinnzusammenhange
zu verstehen sowie Erziehung und Bildung zu ermaoglichen.

e Esbedient sich keines Diagnosemanuals, sondern ist eine
schrittweise Annaherung mit immer hypothetischen Erkenntnissen.

e Es bezieht sich sowohl auf das Klienten- als auch auf das Hilfesystem.

» Es erfordert Perspektivenvielfalt (vgl. Adler, Schrapper, 2004, S. 91
ff.).

Ungeachtet der jeweils spezifischen Anliegen und Zielsetzungen der
einzelnen Einrichtungen und Hilfesysteme, in denen Soziale Fachkrifte
arbeiten, bleibt das sozialpadagogische Fallverstehen die Grundlage
ihrer Arbeit. Dartiber hinaus konnen Beitrage aus anderen Disziplinen
das sozialpadagogische Fallverstehen beziiglich der komplexen
Problematik von psychisch beeintrachtigten jungen Menschen
erganzen.

Im Folgenden werden dazu Beitrage aus der Hirnforschung (Kapitel:
Neurobiologie), aus der psychodynamischen Therapieforschung
(Kapitel: Psychodynamik und Interaktionsstil) sowie aus der Diskussion
zur Medikation von Kindern und Jugendlichen (Kapitel: Auswirkungen



medikamentoser Behandlung auf den Hilfeprozess) kurz und
exemplarisch vorgestellt und hinsichtlich ihrer Relevanz fir das
sozialpadagogische Fallverstehen diskutiert.

1 Neurobiologie

Die Ursachen und der Verlauf von psychischen Stérungen und
Krankheiten sind durch vielfaltige Faktoren bedingt. Fachkrafte der
Sozialen Arbeit verfiigen in der Regel iiber ein gutes Wissen tiber die
Zusammenhange von psychosozialen Faktoren bei der Entwicklung von
psychischen Gesundheitsproblemen. Wie psychologische und
psychiatrische Forschungen nachgewiesen haben, spielen aber auch
biologische Faktoren - insbesondere neurobiologische Ablaufe - bei
der Entstehung sowie beim Verlauf von psychischen Stérungen eine
wichtige Rolle.

Unter neurobiologischen Ablaufen sind die elektrischen,
biochemischen und hormonellen Prozesse im zentralen Nervensystem
zu verstehen, die das Denken, Fiihlen und Handeln begleiten bzw. deren
Grundlage bilden. Neurobiologische Storungen konnen Kinder und
Jugendliche in ihrer Entwicklung, ihrem Verhalten und ihrer
psychischen Befindlichkeit schwer beeintrachtigen. Die Ursachen fiir
neurobiologische Storungen sind sehr unterschiedlich. Sie konnen
durch die genetische Ausstattung, durch schiadigende Einwirkungen auf
das sich entwickelnde Gehirn sowie durch traumatische psychosoziale
Faktoren begriindet sein. Alle genannten Faktoren stehen in
Wechselwirkung mit der Umwelt. Die folgenden Ausfiihrungen sollen
diese Thematik an einigen Beispielen verdeutlichen.

1.1 Genetik

Fiir eine Reihe von psychischen Stérungen wird angenommen, dass
genetische Vorbelastungen wirksam sind. Dies gilt schon lange fiir die
Schizophrenie, die manischdepressive Erkrankung und den Autismus.
Aber auch fiir ADHS (Aufmerksamkeitsstorung), chronische multiple



Tics (Tourettesyndrom), Essstorungen, Zwangsstorungen bis hin zu
Personlichkeitsstorungen werden genetische Einflussfaktoren
beschrieben.

Die Bewandtnis fiir die Soziale Arbeit soll hier am Beispiel der
Schizophrenie verdeutlicht werden. Die Schizophrenie ist eine
psychische Erkrankung, die mit Halluzinationen, Wahn,
Wahrnehmungsverzerrungen sowie Denk- und Sprachstérungen
verbunden ist. Etwa 1 % der Bevolkerung ist davon betroffen. Die
Storung kann als einmaliges Ereignis im Leben stattfinden, aber auch
mehrmals auftreten. Bei chronischem Verlauf kann sie dazu fiihren,
dass die betroffenen Jugendlichen ihre schulische und berufliche
Ausbildung nicht abschliefden kénnen und sozial isoliert leben. Die
Erkrankung geht mit einer Vielzahl hirnorganischer Veranderungen
sowie biochemischer Auffalligkeiten im Neurotransmitterstoffwechsel
einher. Als Ursache werden neben moglichen friihkindlichen
Hirnschadigungen vor allem genetische Faktoren gesehen. Dies belegen
viele Familien-, Adoptiv- und Zwillingsstudien. Mit dem Ausmaf3 der
erbgenetischen Belastung steigt dementsprechend das
Erkrankungsrisiko.

Tab. 1: Durchschnittliches Erkrankungsrisiko flir Schizophrene (nach
Gottesmann, 1993)

Verwandtschaftsgrad Prozent
Allgemeinbevolkerung 1
Vettern 2
Neffen/Nichten 4
Halbgeschwister 5
Geschwister 9
Kinder (ein Elternteil krank) 13
Kinder (beide Elternteile krank) 46
Zweieiige Zwillinge 17
Eineiige Zwillinge 48

Eine genetische Vorbelastung muss aber nicht zwangslaufig zu einer
psychischen Erkrankung fiihren. Vielmehr ist sie als biologisch
angelegte Bereitschaft zu deuten, die sich unter vielfaltigen
biopsychosozialen Belastungen und Stressfaktoren manifestiert.



Biologische Stressoren sind u.a. Drogen, die deshalb ein Risiko bilden,
weil sie in den Gehirnstoffwechsel eingreifen. Die Veranderung des
Gehirnstoffwechsels beinhaltet bei genetisch vorbelasteten
Jugendlichen die Gefahr, dass sich eine Schizophrenie entwickeln kann.
Untersuchungen ergaben, dass junge Schizophrene, die in ihrer
Vorgeschichte Cannabis konsumiert hatten, in jiingeren Jahren
erkranken als Schizophrene ohne entsprechenden Konsum. Das heifst,
der Cannabis-Konsum kann bei anfalligen Menschen den Ausbruch
einer Schizophrenie beschleunigen (Arendt et al, 2005). Bei bereits an
einer Schizophrenie erkrankten jungen Menschen besteht bei
Cannabiskonsum ein grofderes Risiko, dass die Krankheit chronisch
verlauft (Grech et al, 2005). Ein weiteres biologisches Risiko, das zu
einer Verschlechterung der Symptomatik bei den Betroffenen fiihren
kann, ist eine Verschiebung des Tag-Nacht-Rhythmus, z.B durch
nachtelange Diskothekenbesuche oder lange Fllige mit grofder
Zeitverschiebung.

Psychosoziale Stressoren sind belastende Lebensereignisse wie

Verlustereignisse (z. B. Tod eines Elternteils, Scheidung der Eltern) oder
extrem ungunstige personliche Erfahrungen in Schule, Familie oder im
engen Freundeskreis. So kann beispielsweise ein Jugendlicher mit einer
schizophrenen Veranlagung in einer emotional stabilen Familie ohne
Manifestation der Erkrankung bleiben, wahrend sich sein Risiko zu
erkranken bzw. krank zu bleiben in einer sehr konfliktreichen,
emotional ambivalenten oder tbergriffigen Familie unter Umstdnden
erhoht.

Die Pubertat bildet eine biologische wie psychosoziale Belastung. In
dieser Entwicklungsperiode miissen in einem engen Zeitraster viele
neurobiologische Reifungsprozesse sowie neue psychosoziale
Anforderungen bewaltigt werden. Diese Reorganisation der
korperlichen und der psychischen Struktur kann fiir den genetisch
vorbelasteten Jugendlichen zu einer Uberforderung werden, die die
Erkrankung ausldst. So liegt auch der erste Haufigkeitsgipfel fiir die
Schizophrenie in der Pubertit und dem jungen Erwachsenenalter
(Remschmidt, 2006, S. 76).

Alle genannten Stressoren und Belastungen sind nicht als Ursache
der Erkrankung zu verstehen, sondern als deren moégliche Ausloser zu
werten.



Soziale Fachkrafte konnen das neurobiologische Risiko nicht
aufheben, aber sie konnen bei der Berticksichtigung der besonderen
Verletzlichkeit dieser Jugendlichen neue Entwicklungschancen
bereitstellen. Die Aufgabe Sozialer Fachkrafte kann u. a. darin bestehen,
diesen Jugendlichen zu helfen, Bewaltigungsmechanismen und
Stressvermeidungsstrategien zu finden und den bisherigen Lebensstil
der veranderten Situation anzupassen. Auch die Eltern brauchen
Unterstitzung. Sie sind durch die krankheitsbedingten Veranderungen
ihres Kindes sehr verunsichert und fragen nach den Ursachen und
Konsequenzen der Erkrankung. Haufig leiden sie unter schweren
Versagens- und Schuldgefiihlen. Das Erziehungsverhalten der Eltern
wurde in der Vergangenheit von vielen Wissenschaftlern und
professionellen Helfern als alleiniger ursachlicher Faktor fir die
psychischen Probleme von Kindern und Jugendlichen angesehen. So
wurden in der Wissenschaftsliteratur als Ursache fiir die Schizophrenie
die ,Schizophrenogene Mutter” genannt und fiir den Autismus die
gefuihlskalten bzw. ablehnenden Eltern beschrieben. Heute weifd man,
dass sich die realen Begebenheiten viel komplexer darstellen.
Psychische Erkrankungen, wie z. B. die Schizophrenie, konnen sich
aufgrund der genetischen Vorbelastung auch ohne Erziehungsfehler
der Eltern und ohne beeintrachtigende psychosoziale Umwelt
entwickeln. Deshalb ist es wichtig, die Eltern von Schuld- und
Versagensgefiihlen zu entlasten. Soziale Fachkrafte konnen die Eltern
im Umgang mit den betroffenen Jugendlichen stiitzen, indem sie z. B.
mit ihnen hilfreiche Strukturen im konkreten Alltag besprechen.

1.2 Gehirnschadigung

Es gibt viele Risiken, die zu einer Hirnschadigung fithren kénnen:
Infektionen (Gehirn- oder Gehirnhautentziindungen) vor und nach der
Geburt, Einwirkungen von Medikamenten, Alkohol, Drogen auf das
ungeborene Kind, Friihgeburtlichkeit sowie Geburtskomplikationen,
die mit Sauerstoffnot und Einblutungen verbunden sind. Diese Risiken
konnen zu strukturellen und funktionellen Schadigungen des Gehirns
fiihren, die mit leichten bis schwerwiegenden psychischen Stérungen
und Verhaltensproblemen einhergehen konnen. Haufige Folgen sind



