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Es herrscht Einigkeit: Das Krankheitsbild von Kindern hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten deutlich gedndert. Hierzu wird in der Regel nicht nur die Eindammung von Infek-
tionskrankheiten und die gleichzeitige Ausbreitung chronischer Krankheiten gezahlt,
sondern auch die steigenden Anteile von Auffalligkeiten im Bereich der korperlichen
und psychischen Verfassung, wie zum Beispiel Adipositas, sowie von Aufmerksam-
keitsstorungen oder weiteren , Auffalligkeiten” im Verhalten der Kinder. Studien zur
Situation der Kinder und ihrer Familien und zu den Hintergriinden der Entwicklung
solcher , Auffalligkeiten” nehmen zwar zu, unser Wissen hiertiber muss jedoch nach
wie vor als unzureichend gelten. Immer noch dominieren medizinische und therapeu-
tisch orientierte Zugdnge zum Thema. Die Fragen, in welchem Umfeld ,auffallige”
Kinder aufwachsen, wie die Familien mit dem Problem umgehen und ob und wie sie
sich im Hilfesystem bewegen oder welche Rolle préventiv ausgerichtete Angebote im
Leben der Kinder und ihrer Eltern spielen, bleiben noch weitgehend unbeantwortet.

Hier setzt der vorliegende Werkstattbericht an. Die Verfasserin will klaren, wie Kinder
mit Auffalligkeiten leben und wodurch das Nutzungsverhalten der Familien in einem
breit angelegten Praventions- und Hilfesystem beeinflusst wird. Dass die Forschungs-
lage zu dieser Frage eher begrenzt ist, liegt unter anderem daran, dass , Auffalligkeit”
kein eindeutig umgrenzter Begriff und ein Zugang forschungstechnisch schwierig
ist. Im Graubereich zwischen Normalitdt und manifester bzw. eindeutig abgrenz-
barer Krankheit oder Behinderung sind mehrere Professionen tatig. Alle legen jeweils
eigene Kriterien fur das Vorliegen und an eine , Behandlungsbedurftigkeit” bzw. an
die Fordernotwendigkeit zugrunde — und sie begrtinden und empfehlen auch jeweils
eigene Wege der Pravention. Die Antwort darauf, ob ein Kind , auffallig” ist, variiert
daher mit der jeweils befragten Profession bzw. mit der Institution, in der die Kinder
geférdert werden. Sie variiert auBerdem aber auch mit der Sicht der Eltern auf ihr
Kind und auf dessen Verhalten.

Eine gezielte Ansprache der betreffenden Familien fiir Forschungszwecke muss also
entweder durch den Filter der Elternwahrnehmung oder aber der behandelnden
Institution und ihrer professionellen Definition gehen. Beides bedeutet, dass der Feld-
zugang sehr selektiv erfolgt. Alternativ konnten entsprechende Félle nur im Rah-
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men groBer Samples mit standardisierten Instrumenten herausgefiltert werden. Das
ist zwar aufwendig (und teuer), bringt aber auch Vergleichsmdglichkeiten und Aus-
sagen Uber Zusammenhange und Handlungsbedingungen mit sich.

Zu bedenken ist des Weiteren aber, dass Einblicke in den Umgang mit , Auffalligkei-
ten” und auch in familiale Inanspruchnahmeprozesse hierauf ausgerichteter praven-
tiver Angebote in kommunikativ offenen Gesprachssituationen und durch ein sen-
sibles Vorgehen bei Befragungen wesentlich erleichtert werden. Hier geht es nicht
um groBe Stichproben und um standardisierte Erhebungssituationen, sondern um
ausreichend Zeit fUr den Einzelfall und um kommunikative Offenheit, die Verstehen
ermdglicht. Eigentlich braucht man also beide Informationstypen, um die oben auf-
geworfenen Fragen angemessen bearbeiten zu kdnnen: quantitativ ebenso wie qua-
litativ auswertbares Material, und das heiBt: groBe Stichproben ebenso wie wenige,
aber intensive Gesprache.

Damit stellen sich methodische Anforderungen, die nur selten und in der Regel auch
nur im Rahmen von Grundlagenforschung erflllt werden kénnen. Im hier doku-
mentierten Projekt bot sich die Gelegenheit, die angesprochenen Probleme des Feld-
zugangs zu Familien mit ,auffalligen” Kindern zu I6sen, indem bereits vorliegende
Daten mit neuen Fragestellungen gezielt ausgewertet werden konnten. Grundlage
hierflr waren Datensatze und bereits vorliegende Ergebnisse aus der wissenschaft-
lichen Begleitung des nordrhein-westfalischen Modellprojektes , Kein Kind zurtcklas-
sen! Kommunen in NRW beugen vor” (KeKiz). In mehreren Modulen ging es darum,
gunstige Bedingungen fir die angestrebten Wirkungen praventiver Angebote auf
der kommunalen Ebene herauszuarbeiten. Das Zentrum fir interdisziplindre Regi-
onalforschung (ZEFIR) der Ruhr-Universitat Bochum verantwortete dabei unter an-
derem' das Modul ,Elterninterviews”?, in dem eine begrenzte Anzahl von 45 Eltern
(zumeist MUtter) in einer offenen Gesprachssituation Auskunft Gber ihr Kind, Gber
ihre eigene Situation und Uber die Nutzung von Férderangeboten gaben. Schon bei
der ersten Auswertung der Gesprachsmitschnitte fiel auf, dass in fast der Halfte der

1 Monitoring, Verwaltungsstudie sowie Mikrodatenanalyse waren weitere von ZEFIR verantwortete Module
(Strohmeier et al. 2014).

2 Das Projekt wurde im Zeitraum September 2014 bis Dezember 2015 durchgefihrt und wurde durch die
Bertelsmann Stiftung, den Européischen Sozialfonds (ESF) sowie die Landesregierung NRW finanziert.
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Familien die Rede von unterschiedlichen , Auffalligkeiten” ihres Kindes war. Hierzu
zahlten zum Beispiel Adipositas, die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) oder auch andere Verhaltensauffalligkeiten. Gezielte Auswertungen speziell
fur diese Gruppe waren damals jedoch nicht mdglich.

Dies konnte dann im Rahmen einer zweiten Phase der wissenschaftlichen Begleitung,
die durch die Bertelsmann Stiftung und den Europaischen Sozialfonds (ESF) finanziert
wurde, realisiert werden. Vor allem durch die Mdglichkeit, einen weiteren Datensatz
aus der wissenschaftlichen Begleitung in die Auswertungsarbeiten zu Familien mit
Lauffalligen” Kindern zu integrieren, ergaben sich bis dahin noch kaum vorhandene
Erkenntnisgewinne. Dieser zweite Datensatz, der auf einer schriftlichen Befragung
von insgesamt 4.409 Familien beruhte, wurde im Rahmen des Moduls ,, Familienbefra-
gung” von der Faktor Familie GmbH mit Sitz in Bochum erstellt und ausgewertet und
enthalt umfassende Informationen Gber die Situation von drei-, sechs- und elfjahrigen
Kindern und ihren Familien, einschlieBlich unterschiedlicher Formen von , Auffalligkei-
ten” (hierzu ausfihrlicher Franzke und Schultz 2015 und Kapitel 2 in diesem Bericht).?

Das neue Projekt ,Zappelphilipp oder ADHS? Herausforderungen fir Familien
mit entwicklungsauffalligen Kindern — Ansatzpunkte fir Pravention” hat im Zeit-
raum Juni 2016 bis November 2017 zwei inhaltliche Schwerpunkte* gesetzt, von
denen einer in dem hier vorgelegten Werkstattbericht seine Umsetzung findet. The-
resa Nagy analysiert zundchst die von den Eltern festgestellten Auffalligkeiten im
Detail und konzentriert sich dann auf die Zusammenhange mit familialen Bedin-
gungen. Hierbei betrachtet sie das Familienklima und das Erziehungsverhalten der
Eltern und bezieht auch besondere familiale Belastungssituationen ein. Zum
anderen wird das Nutzungsverhalten der Eltern hinsichtlich praventiv ausgerichteter
Angebote untersucht. Besonders aufschlussreich sind diese Analysen, weil sie auf-
grund der sekundaranalytischen Auswertung des Datensatzes der Familienbefragung
immer vergleichend vorgehen und auf diese Weise auch die Besonderheiten des

3 Auch wenn die Adressgewinnung fir die vertiefenden Elterninterviews Uber die Zustimmung der Eltern
im Rahmen dieser schriftlichen Befragung erreicht wurde, so war eine Verknipfung der Informationen
aus den beiden Erhebungen aus Datenschutzgriinden weder maéglich noch intendiert.

4 Im Werkstattbericht von Jorg Kohlscheen (2018) steht der zweite Schwerpunkt des Projektes im Vorder-
grund. Er behandelt die Frage, wie die Konstruktion von Auffalligkeit ablauft und welche Rolle normativ
gepragte Erwartungen an das Verhalten eines Kindes im Zusammenhang mit dem Bewaltigungsverhal-
ten der Eltern spielen.
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Elternverhaltens beim Vorliegen von Auffalligkeiten in den Blick nehmen kénnen.
Dies bietet neue Einsichten in die Unterstitzungsbedarfe der Familien und ist den
besonderen Datengrundlagen zu verdanken.

Die Analysen kénnen deutlich machen, dass Auffalligkeiten von Kindern in benach-
teiligten Familienverhaltnissen mit groBerer Wahrscheinlichkeit auftreten. Vor allem
der Bildungsstand der Eltern spielt dabei eine wichtige Rolle. Gleichzeitig hat das
Erziehungsverhalten der Eltern einen eigenstandigen Einfluss auf das Verhalten der
Kinder. Ein negatives und inkonsistentes Elternverhalten geht mit einer Entwicklung
von Auffalligkeiten ebenso einher, wie ein positives Familienklima diese verhindern
kann. Waéhrend aber die Bedeutung von Umwelteinflissen auf Verhaltensauffallig-
keiten empirisch nachweisbar ist, sprechen die Eltern selbst vor allem biologische und
genetische Hintergriinde der Auffalligkeit ihres Kindes an. Eine Schlussfolgerung aus
diesen Ergebnissen lautet: Elternzentrierte Angebote und MaBnahmen, die kompe-
tenzstarkend und unterstltzend ausgerichtet sind, sind fir Kinder und fir ihre Fami-
lien zentral und sollten ausgedehnt werden.

Umso wichtiger ist deshalb auch die Frage, ob vorhandene Angebote von den
Familien mit auffalligen Kindern genutzt werden und wie eine solche Nutzung
gefordert werden kann. Die Auswertung der Elterngesprache und der Familienbefra-
gung zeigt zum einen, dass die Wahrnehmung von Auffalligkeiten in Kita und Schule
initiiert wird. Dort sind den Professionellen Vergleiche maéglich und die Handlungs-
und Leistungsstandards machen Abweichungen und ausbleibende Férderung folgen-
reich. Allerdings folgt auf eine solche institutionengesteuerte Wahrnehmung haufig
eine schwierige, weil vorbildlose Situation, in der Irritationen und Unsicherheiten fir
die Eltern vorherrschen. Die Eltern vermissen hier vor allem Informationen tber vor-
handene Forder- und Unterstitzungsmaoglichkeiten und erleben Widerspriiche und
Uneinigkeit in der Heterogenitat medizinischer, padagogischer und therapeutischer
Professionalitat. Diese Situation behindert ein problemgerechtes Vorgehen und
erfordert — so das abschlieBende Pladoyer — eine starkere multiprofessionelle Koope-
ration der Fachleute.

PD Dr. Angelika Engelbert
(Projektleiterin)
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Kinder sind heutzutage so gesund wie nie und das vor allem aufgrund der allgemei-
nen Verbesserung der medizinischen Versorgung. Zum einen ist ein Rickgang der
Kindersterblichkeit zu verzeichnen, zum anderen sind aber auch somatische sowie
akute Krankheiten im Kindes- und Jugendalter wesentlich seltener anzutreffen.

Das Krankheitsspektrum hat sich gewandelt. Zu den haufigsten Gesundheitsgefahr-
dungen gehdren nun psychische Stérungen, Verhaltensauffalligkeiten sowie chro-
nische Erkrankungen, welche haufig unter dem Stichwort der ,,neuen Morbiditat”
zusammengefasst werden. So leiden nach Schatzungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (World Health Organization, WHO) etwa 20 Prozent der Kinder und
Jugendlichen unter psychischen Einschrankungen (Hélling et al. 2014).

Ravens-Sieberer, Klasen und Petermann (2016: 4) sprechen aufgrund dieser Entwick-
lung von der ,umfassendsten gesundheitsbezogenen Herausforderung des 21. Jahr-
hunderts” und damit von den méglichen gesellschaftlichen Auswirkungen: Die Kos-
ten fUr die Gesundheitsversorgung sowie fir Bildung steigen, in den Sozialsystemen
erhoht sich der Ressourcenbedarf.

Psychische Auffalligkeiten und ihre Symptome stellen aber vor allem auch eine
Belastung im Leben des Kindes dar. Haufig sind mit ihnen weitere Gesundheits- und
Entwicklungsbeeintrachtigungen verbunden. Weiterhin beeinflussen sie das Kind
und sein Handeln in so gut wie allen Lebensbereichen, sei es innerhalb des Bildungs-
bereichs oder im sozialen Umfeld. Und schlieBlich ist auch die Familie als Ganze
betroffen.

Die Inanspruchnahme von praventiven und intervenierenden Angeboten kann zu
einer Verbesserung der kindlichen und der familialen Lage beitragen, indem Symp-
tome eingeordnet sowie bewertet und Ldsungsansatze fir den Umgang mit pro-
blematischem Verhalten geboten werden. Eine in Deutschland durchgeflhrte Stu-
die zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten von Kindern und Jugendlichen zeigt
aber, dass weniger als 30 Prozent der Familien mit auffalligen Kindern professionelle
Hilfe in Anspruch nehmen (vgl. Hintzpeter et al. 2014).
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Aus diesem Grund beschaftigt sich der vorliegende Bericht mit der Leitfrage, wie
die Inanspruchnahme von medizinischen, padagogischen und psychologischen An-
geboten bei Familien mit auffalligen Kindern funktioniert: Was ist der Ausloser fir
eine Inanspruchnahme, welche Angebote werden vermehrt in Anspruch genommen,
wie unterscheidet sich die Inanspruchnahme im Vergleich zu Familien mit unauffal-
ligen Kindern und welche Hirden und Herausforderungen treten auf? Es geht also
vor allem darum, den Inanspruchnahmeprozess von Familien mit besonderem Hand-
lungsbedarf zu beleuchten, um wichtige neue Impulse fir die kommunale Familien-
politik und die Praxis im Feld der Auffalligkeiten geben zu kénnen.

Um diese Fragen addquat beantworten zu kénnen, folgt nach einer kurzen Abhand-
lung zu theoretischen Vorannahmen, gegenwartigem Forschungsstand und der Dar-
legung der verwendeten Datengrundlage eine ausfihrliche Beschreibung der Gruppe
der Familien mit auffalligen Kindern. Die Untersuchung der Haufigkeit und Verteilung
psychischer Auffalligkeiten nach soziodemographischen Merkmalen soll dabei erste
Hinweise auf den Unterstutzungsbedarf dieser Familien liefern. Im Weiteren geht es
um die Identifikation von Einflussfaktoren, die haufig mit kindlichen Auffalligkeiten
in Zusammenhang gebracht werden. Hier ist vor allem das elterliche Erziehungsver-
halten zu nennen, dessen Einfluss auf die psychische Entwicklung des Kindes in fach-
lichen wie auch medialen Debatten immer wieder im Vordergrund steht. Auf Grund-
lage dieser Analysen wird schlieBlich der Inanspruchnahmeprozess von Familien mit
auffalligen Kindern untersucht. Es wird zu zeigen sein, ob sich der besondere Unter-
stUtzungsbedarf dieser Familien in einer vermehrten Inanspruchnahme entsprechen-
der Angebote niederschlagt und welche Hirden dabei auftreten.
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Familie und Gesundheit stehen in einer Uberaus engen Beziehung zueinander. Die
Familie Gbernimmt zum einen eine Vielzahl an gesundheitsbezogenen Aufgaben, von
der Sauglingspflege bis hin zur Versorgung, Betreuung und Behandlung im Krank-
heitsfall. Nicht umsonst wird die alltdgliche Gesundheitsselbsthilfe innerhalb der
Familie in diesem Zusammenhang als ,dritte Sdule der Gesundheitssicherung”
bezeichnet (vgl. Sting 2007: 489). Eltern loten zudem auf Grundlage ihrer bisherigen
Erfahrungen den weiteren Handlungsbedarf aus und entscheiden als ,, Schlisselfigu-
ren” Uber die (Nicht-)Inanspruchnahme entsprechender Angebote der Gesundheits-
forderung und -versorgung (vgl. dazu auch Kohlscheen und Nagy 2016). Damit wird
Kindern schon friih ein Verstandnis von Gesundheit bzw. Krankheit sowie von Ein-
griffs- bzw. Behandlungsméglichkeiten und -notwendigkeiten vermittelt.

Die Familie ist aber auch der Ort, an dem sich ein gesundheitsbezogener familialer
Lebensstil ausbildet. Dieser manifestiert sich in Alltagshandlungen und -aktivitaten,
die sich auch auf die Gesundheit der Familienmitglieder auswirken, wie beispielsweise
Familienroutinen (gemeinsames Abendessen), sportliche Betdtigung oder das Ernah-
rungs- und Konsumverhalten.

Wie viel Raum diesen gesundheitsbezogenen Aktivitaten innerhalb der Familie
gegeben wird, variiert dabei stark mit ihrer soziobkonomischen Stellung. Am Beispiel
der Ernahrung als wichtiger Bereich des Gesundheitsverhaltens kann dies gut ver-
anschaulicht werden. Verschiedene Studien belegen den Zusammenhang zwischen
Erndahrungsverhalten und sozialer Schicht: Kinder und Jugendliche aus niedrigeren
sozialen Schichten ernahren sich weniger gesundheitsbewusst, sie essen unregel-
maBiger und greifen eher zu kalorienreichen, fetthaltigen Produkten (vgl. Jung-
bauer-Gans und Kriwy 2004: 15). Dies kann als ein méglicher Grund fir das zwei-
bis dreimal hohere Risiko flr Adipositas bei Kindern und Jugendlichen aus sozial be-
nachteiligten Milieus im Vergleich zu denjenigen aus den oberen sozialen Schichten
identifiziert werden (Lampert, Hagen und Heizmann 2010).
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Auch im Falle von Verhaltensauffalligkeiten wird ein stark ausgepragtes Gefalle hin-
sichtlich der Wahrscheinlichkeit, einer Risikogruppe anzugehéren, deutlich. Wie
bereits erwahnt, weisen durchschnittlich 20 Prozent aller Kinder und Jugendlichen
Anzeichen psychischer Auffalligkeit auf. Wird zusatzlich nach dem Sozialstatus der
Familie unterschieden, so liegt die Krankheitshaufigkeit der Kinder und Jugendlichen
mit erhdhtem Risiko flr psychische Auffalligkeiten aus Familien mit niedrigem Sozial-
status bei 31 Prozent, bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit hohem Sozial-
status hingegen lediglich bei 11 Prozent (Holling et al. 2014: 812).

Um den Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und gesundheitlicher Lage all-
gemein zu erkldren, haben sich innerhalb der Forschung vor allem die Konzepte der
sozialen Stresshypothese und der sozialen Selektionshypothese etabliert, die im Fol-
genden kurz vorgestellt werden. Auf dieser Basis sollen im Anschluss kindliche Auf-
falligkeiten und ihre Einflussfaktoren beschrieben werden.

2.1.1 Fihrt soziale Ungleichheit zu gesundheitlicher Ungleichheit?

Die soziale Stresshypothese, auch Verursachungshypothese genannt, geht von einem
verursachenden Effekt des sozialen Hintergrunds auf zentrale Gesundheitsaspekte
von Heranwachsenden aus. Gollner (2014: 284) stellt fest, dass hinter dieser Hypo-
these , ein komplexes Geflige von Wirkungszusammenhangen [steht; Anm. d. Verf.].
Diese umfassen zumeist ein Blndel an Risikofaktoren, die eng an die soziale Stellung
sowohl der Herkunftsfamilie als auch des auBerfamilialen sozialen Umfelds gebun-
den sind und die als vermittelnde Faktoren zwischen der sozialen und der gesund-
heitlichen Ebene stehen.”

Die Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen variieren also stark mit der
sozialen Herkunft. Die soziale Position der Familie ist mit weiteren Faktoren verknipft,
welche den kindlichen Gesundheitsstatus beeinflussen. Dazu zéhlen 6konomische
und materielle Ressourcen (z. B. Wohnumfeld bzw. Wohnqualitat), aber ebenso fami-
liale und elternbezogene Faktoren (z. B. Gesundheitsverhalten innerhalb der Familie,
Erziehungsverhalten, Forderung von kindlichen Fahigkeiten durch Schaffung von Frei-
zeit- und Lernmaoglichkeiten).
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Abbildung 1: Modell zum Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit
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Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an Lampert und Richter 2009: 219

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstlitzung des Landes NRW und
des Europdischen Sozialfonds.

Die soziale und gesundheitliche Benachteiligung im Kindes- und Jugendalter beein-
flusst in der Regel auch andere Bereiche im weiteren Lebensverlauf, wie zum Beispiel
den schulischen Qualifikationsprozess. Wird hier nicht ausreichend interveniert, so
kénnen Krankheiten und Auffalligkeiten in jungen Jahren auf langere Sicht zu einer
nachteiligen Platzierung in der Sozialstruktur im Erwachsenenalter fihren. Diesen
Zusammenhang erklart die soziale Selektionshypothese.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen sind somit nicht nur als Ergebnis sozialer
Ungleichheit zu verstehen, sie beglnstigen durch ihre Konsequenzen gleichzeitig
auch die Entstehung und Aufrechterhaltung von sozialer Ungleichheit. Aus diesem
Grund erscheint es ganz besonders wichtig, durch entsprechende PréventionsmaR-
nahmen frihzeitig auf gesundheitliche Ungleichheiten zu reagieren und diesen best-
maglich entgegenzuwirken.
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Die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland wird, wie
bereits beschrieben, heute starker denn je durch psychische Erkrankungen und Ver-
haltensauffalligkeiten bestimmt. Die zu beobachtende Verlagerung von somatischen
zu psychischen Krankheiten ist auch mit neuen Herausforderungen fir die praven-
tive Praxis verbunden. Aus diesem Grund soll im Weiteren erklart werden, was unter
Jkindlichen Auffalligkeiten” zu verstehen ist und welche Einflussfaktoren identifi-
ziert werden koénnen.

2.1.2 Was sind ,kindliche Auffalligkeiten”?

Die starksten kérperlichen wie auch psychischen Entwicklungen werden im Kindes-
und Jugendalter durchlaufen. Jedes Kind verfolgt dabei sein individuelles ,,Entwick-
lungstempo”. Eltern stehen damit haufig vor der Herausforderung zu entscheiden,
welche Entwicklung als ,,normal” anzusehen ist und welche nicht.

In der wissenschaftlichen Diskussion hat sich vor allem die Definition von Myschker
(2009) durchgesetzt:

. Verhaltensstorung® ist ein von den zeit- und kulturspezifischen Erwartungsnor-
men abweichendes maladaptives Verhalten, das organogen und/oder milieureaktiv
bedingt ist, wegen der Mehrdimensionalitat, der Haufigkeit und des Schweregra-
des die Entwicklungs-, Lern- und Arbeitsfahigkeit sowie das Interaktionsgesche-
hen in der Umwelt beeintrachtigt und ohne besondere padagogisch-therapeuti-
sche Hilfe nicht oder nur unzureichend Uberwunden werden kann” (a.a.O.: 49).

Diese Definition verweist auf verschiedene Aspekte von Verhaltensauffalligkeiten:
Sie sind zum einen von Normen abhdngig, die sich aber auch im zeitlichen Verlauf
andern koénnen. Das bedeutet, dass Verhalten, welches heute als ,auffallig” klassi-
fiziert wird, in spateren Generationen auch als normal gelten konnte. Damit besteht
das Problem der Grenzziehung zwischen stark ausgepragtem, aber ,,noch normalem”
und ,auffélligem” Verhalten. Wie sehr ein Verhalten als problematisch erlebt wird,
hangt maBgeblich von der Intensitat und der Haufigkeit seines Auftretens ab. AuBer-

5 Die Begriffe ,Verhaltensstorung” und ,Verhaltensauffalligkeit” werden haufig synonym verwendet.
Im Folgenden wird der Begriff , Verhaltensauffalligkeit” genutzt, da dieser als wertneutraler gilt.
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dem spielen der individuelle Leidensdruck des Kindes und die Einschrdnkungen in den
Entwicklungsmaoglichkeiten, aber auch in Lebensbereichen, wie dem familialen System,
in der Peergroup oder im Kindergarten bzw. der Schule eine wichtige Rolle. Das Pro-
blem wird laut Dopfner und Petermann (2008) umso schwerwiegender, je weniger
die Moglichkeit gesehen wird, es selbststandig bewéltigen zu kénnen. Dieses Ergeb-
nis unterstreicht die Relevanz eines friihzeitigen Praventionsansatzes.

Symptome, Behandlungsmaoglichkeiten und Ursachen einer kindlichen Auffalligkeit
sollen am Beispiel der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (, ADHS ") kurz
erlautert werden. Sie stellt mit einer Krankheitshaufigkeit von 4,8 Prozent die hdu-
figste Verhaltensauffalligkeit in Deutschland dar (vgl. Schlack et al. 2007).

ADHS ist nach der International Classification of Diseases (ICD-10) der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organization, WHO) eine hyperkinetische Stérung,
die durch die Leitsymptome Unaufmerksamkeit, Impulsivitdit und Unruhe bzw.
Hyperaktivitdt gekennzeichnet wird. Es werden dabei drei Subtypen unterschieden:
die vorwiegend unaufmerksame, die vorwiegend hyperaktiv-impulsive und die kom-
binierte Auspragung.

Kinder mit den genannten Leitsymptomen haben beispielsweise Schwierigkeiten bei
der Organisation und Beendigung von Aufgaben, sie kénnen nicht Uber einen lan-
geren Zeitraum still sitzen bleiben oder fallen anderen standig ins Wort. Diese oder
ahnliche Verhaltensweisen lassen sich wahrscheinlich bei jedem Kind mehr oder
weniger beobachten. Fir eine Diagnose, die Ublicherweise Kinderarzte®, -psychiater
oder -psychotherapeuten durchfiihren, mussen die Symptome

deutlich ausgepragt, also Uber das ,normale MaB“ hinaus,

vor dem sechsten Lebensjahr,

Uber einen langeren Zeitraum (mindestens sechs Monate) und

in mehreren Lebensbereichen auftreten (vgl. dazu auch Gebhardt 2016: 25 ff.)

Es ist also nicht ausreichend, wenn das als auffallig wahrgenommene Verhalten nur
im Schulalltag zu beobachten ist, es muss beispielsweise auch innerhalb der Fami-

6 Aus Grinden der Einfachheit und besseren Lesbarkeit verwendet diese Publikation vorwiegend die
mannliche Sprachform. Es sind jedoch jeweils beide Geschlechter gemeint.
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lie auftreten. Die Diagnose basiert fiir gewohnlich auf den Ergebnissen von Untersu-
chungen, Tests, Gesprachen mit dem Kind und dessen Eltern sowie Beobachtungen
und Berichten, beispielsweise von Erziehern und Lehrern (vgl. Thimmler 2015: 61).

Zur Behandlung von ADHS wird eine multimodale Therapie empfohlen, die aus einer
Kombination von padagogischen, psychologischen und medizinischen Angeboten
besteht. Knapp die Halfte aller Kinder mit einer ADHS-Diagnose wird mit Medika-
menten behandelt, wobei die meisten Verordnungen fir das Alter zwischen neun
und zwolf Jahren erfolgen (vgl. Liebsch 2009).

Fir die Erklarung der Entstehung von ADHS wie auch von anderen Verhaltensauffal-
ligkeiten haben sich im wissenschaftlichen Diskurs verschiedene, teils konkurrierende
Erkldrungsansatze etabliert. Allgemein kann hier zwischen affirmativer, integrativer
und zurtickweisender Position unterschieden werden (vgl. Becker 2007). Die affirma-
tive Position deutet Verhaltensauffalligkeiten als genetisch bedingte Stérungen. Aus
Sicht der Vertreter der integrativen Position spielen bei der Entstehung von Auffal-
ligkeiten sowohl umweltbezogene als auch biologische Faktoren eine Rolle. SchlieB-
lich ist davon die zurlickweisende Position zu unterscheiden, die Auffalligkeiten als
. Produkt sozialer Zuschreibungen” und damit als soziale Konstruktion beschreibt.”

Im Folgenden soll ndher auf die integrative Position und damit auf ein biopsycho-
soziales Entstehungsmodell eingegangen werden. Dieser Ansatz betont die Bedeu-
tung von Umweltfaktoren bei der Bildung von Auffalligkeiten und kann dadurch
wichtige Anhaltspunkte fir die praventive Arbeit bieten.

2.1.3 Die Entstehung von Auffalligkeiten

Nach dem biopsychosozialen Entstehungsmodell sind biologische und genetische
Einflisse an der Genese von Verhaltensauffalligkeiten beteiligt. Umweltbedingte
bzw. psychosoziale Faktoren wiederum beeinflussen vor allem die Manifestation und
Intensitat der Symptome. Diese unterschiedlichen Faktoren stehen in einer Wechsel-
beziehung zueinander (vgl. Frohlich-Gildhoff 2013).

7 Diese Perspektive wird auch von Kohlscheen (2018) eingenommen und ausfihrlich beschrieben.
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Unter psychosozialen Faktoren werden personale (z.B. kognitive Fertigkeiten oder
das Temperament des Kindes), soziale (in Form von sozialer Unterstitzung, positiven
Freundschaftsbeziehungen, positiven Kindergarten-/Schulerfahrungen) sowie fami-
liale Faktoren subsumiert.

Je nach ihrer Auspragung konnen diese multipel interagierenden Faktoren als Risiko-
oder Schutzfaktoren klassifiziert werden. Von Risikofaktoren spricht man, wenn die
Merkmale des Kindes oder die Bedingungen in seiner Umwelt die Wahrscheinlichkeit
fur eine fehlangepasste Entwicklung erhohen. Im Gegensatz dazu konnen Schutzfak-
toren dieser Fehlentwicklung entgegenwirken. Zu berlcksichtigen ist, dass die Fakto-
ren nicht universell wirksam sind, das heit nicht jedes Kind, das mit einem Risikofak-
tor konfrontiert wird, entwickelt sich negativ. Dies hangt auch von der Vulnerabilitat
(., Verletzlichkeit”) bzw. der Resilienz (,Widerstandskraft”) des Kindes ab (Wust-
mann 2005). Des Weiteren wirken insbesondere Risikofaktoren multiplikativ: Je mehr
Risikofaktoren ein Kind erfahrt, desto wahrscheinlicher ist eine negative Entwicklung
(vgl. auch Ravens-Sieberer, Wille und Erhart 2007).

Die Familie stellt die unmittelbarste und Uberdauernde Umwelt des Kindes dar. Flr
praventive und intervenierende Ansatze sind familiale Merkmale von besonderem
Interesse, da diese zumeist beeinflussbar sind. Bengel, Meinders-Llcking und Rott-
mann (2009) merken dazu weiterhin an:

.[Familiale Faktoren; Anm. d. Verf.] betonen nicht einseitig die Fahigkeiten von
Kindern fir die Bewaltigung kritischer Lebensbedingungen, sondern auch die
Verantwortlichkeit von Familie und Gesellschaft, um Kindern Bedingungen zu
bieten, unter denen eine positive Entwicklung und Resilienz gegentber kritischen
Ereignissen moglich wird” (a.a.O.: 86).

In der Forschung konnte bereits eine ganze Bandbreite an familialen Merkmalen iden-
tifiziert werden, die Einfluss auf die kindliche Entwicklung hat. Als Erstes waren all-
gemeine strukturelle Familienmerkmale, wie beispielsweise der soziotkonomische
Status oder die Familienzusammensetzung, zu nennen.
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Des Weiteren sind elternbezogene Merkmale von Bedeutung. Die Qualitat der Bezie-
hung zwischen den Eltern wirkt sich beispielsweise auch auf das Familienklima aus.
In diesem Zusammenhang werden Trennung und Scheidung haufig als Risikofak-
toren bewertet. Einen weiteren Einflussfaktor stellt die psychische Gesundheit der
Eltern dar. Verhaltensauffalligkeiten, beispielsweise ADHS, treten haufig mehrfach
innerhalb einer Familie auf. Das Erkrankungsrisiko steigt flr Kinder und Jugendliche,
wenn Verwandte ersten Grades betroffen sind. AuBerdem wirkt sich die psychische
Gesundheit der Eltern auf die Lebensqualitat und -zufriedenheit der Kinder aus und
damit letztendlich auch auf die Eltern-Kind-Beziehung sowie den Umgang mit (wei-
teren) Belastungen. Weniger belasteten Familienangehérigen stehen in dieser Hin-
sicht deutlich mehr Ressourcen zur Verfigung, um familiale Anpassungen an schwie-
rige Lebensumstande realisieren zu kédnnen (vgl. Schnabel 2001).

SchlieBlich haben auch Merkmale der Eltern-Kind-Beziehung einen Einfluss auf
die Aufrechterhaltung und Starke der Symptome von Verhaltensauffalligkeiten.
Jungbauer-Gans und Kriwy (2004: 17) weisen im Hinblick auf den Zusammenhang
von familialem Klima und der Gesundheit von Kindern darauf hin, dass unter an-
derem Faktoren, wie die Instabilitdat der Familie, die Vernachldssigung und Uner-
wiinschtheit des Kindes, wenige oder einseitige Anregungen als auch Gewalt sowie
Uberforderung zu gesundheitlichen Belastungen und verminderten Bewaltigungs-
ressourcen fihren kénnen.

Die Erziehung kann als eine der wichtigsten sozialisatorischen Aufgaben der Familie
verstanden werden. Sie gilt als zentrale Determinante fur die Entwicklung und das
Verhalten des Kindes (vgl. Nave-Herz 2012) und hat damit auch einen Einfluss auf
kindliche Auffalligkeiten. In der Wissenschaft wird aus diesem Grund das Erziehungs-
verhalten als Ausdruck des Erziehungsstils als besonders relevanter Pradiktor fir Ver-
haltensauffalligkeiten diskutiert (vgl. dazu unter anderem Vitaro et al. 2005; Beel-
mann et al. 2007; Franiek und Reichle 2007).

Fir die Beschreibung von Erziehungsstilen wird haufig auf die Typologie von Baum-
rind (1971) zurlickgegriffen. Hierbei werden zwei Dimensionen unterschieden: zum
einen die affektive Qualitdt des elterlichen Verhaltens, die sich zwischen Zuwen-
dung und Ablehnung bewegt, zum anderen das Ausmal3 an elterlicher Lenkung
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Abbildung 2: Erziehungsstile nach Baumrind
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Quelle: eigene Darstellung nach Baumrind 1971

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

und Machtaustibung (vgl. Abbildung 2). Je nach Auspragung spricht man von einem
autoritaren, autoritativen, permissiv-verwdhnenden oder einem zurlckweisend-
vernachlassigenden (von Maccoby und Martin 1983 erganzt) Erziehungsstil. Der
autoritative Erziehungsstil ist einerseits durch ein hohes MaB an Zuneigung und
Warme, andererseits aber auch durch ein hohes MaB3 an Kontrolle gekennzeichnet.
Man kann sich dabei Eltern vorstellen, die liebevoll, interessiert und einfihlsam mit
ihrem Kind umgehen, dabei aber auch Grenzen setzen und Erwartungen an ihr Kind
stellen sowie Fehlverhalten klar begrenzen. Der permissive Erziehungsstil ist zwar
auch durch viel Warme, jedoch durch geringe Kontrolle bestimmt, im Gegensatz zum
vernachlassigenden Erziehungsstil, bei dem dem Kind weder Kontrolle noch Warme
entgegengebracht wird. Wenn sich Eltern ihrem Kind gegentiber emotional zurick-
weisend und stark machtaustibend verhalten, ist das ein Anzeichen fir einen auto-
ritaren Stil.
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Im Folgenden wird nun der Inanspruchnahmeprozess von Familien mit auffalligen
Kindern noch naher in den Blick genommen. Der nachfolgend beschriebene For-
schungsstand verdeutlicht, dass sich dem Thema der kindlichen Auffalligkeiten
bereits aus vielfaltigen Perspektiven genahert wurde. Nichtsdestotrotz liegen bisher
kaum Ergebnisse vor, welche Rolle praventiv ausgerichtete Angebote im Kontext von
Auffalligkeiten spielen. Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Arbeit auf Grund-
lage quantitativer und qualitativer Analysen der Inanspruchnahmeprozess von Fami-
lien mit auffalligen Kindern noch naher in den Blick genommen werden. Zunachst
aber zum Forschungsstand.

Seit Anfang der 1990er Jahre findet das Thema der kindlichen Gesundheit in der
Forschung vor allem aufgrund verdnderter gesellschaftlicher Bedingungen neue
Beachtung. Zu nennen ware hier einerseits der demographische Wandel, durch den
die Phasen der Kindheit und Jugend an Bedeutung gewonnen haben. Zum ande-
ren ergibt sich aber auch durch die steigende Krankheitshaufigkeit von psychischen
Auffalligkeiten und den Zusammenhang zwischen Armut und gesundheitlicher
Ungleichheit die Notwendigkeit, wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse zu gene-
rieren, auf deren Grundlage praventive und intervenierende MaBnahmen abgelei-
tet werden koénnen.

Die international durchgefihrte Studie ,Health Behaviour in School-aged Child-
ren” (kurz ,HBSC") wird von der WHO in 41 Landern durchgefihrt. Sie untersucht
im Lander- und Zeitvergleich die Determinanten der Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Erforschung von sozia-
len sowie personalen Schutz- und Risikofaktoren gelegt, die fir die Pravention und
Gesundheitsférderung von Bedeutung sind (vgl. Richter, Bohn und Lampert 2011).

Fur Deutschland ist der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (kurz ,KiGGS") des
Robert Koch-Instituts hervorzuheben. Die KiGGS-Studie gehdrt zu den ersten repra-
sentativen und groB angelegten Studien in Deutschland, die den Gesundheitszustand
von Kindern und Jugendlichen im Alter von null bis 17 Jahren untersuchen. Seit 2003
wurden bislang drei Befragungen durchgeflhrt, die Basiserhebung umfasst Daten
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von 17.641 Kindern und Jugendlichen. Neben der schriftlichen Befragung der Eltern
(und ab einem bestimmten Alter auch der Jugendlichen) fanden zusatzlich arztliche
Interviews und korperliche Untersuchungen statt, um eine vertiefende Erfassung des
gesundheitlichen Zustands zu ermdglichen.®

Die Befunde dieser Studie verdeutlichen die Verschiebung des Krankheitsspektrums
von akuten zu chronischen Erkrankungen sowie von somatischen zu psychischen
Storungen. 22 Prozent aller befragten Kinder und Jugendlichen zeigen Hinweise auf
psychische Auffalligkeiten.® Zu den bedeutsamsten Risikofaktoren zahlen dabei ein
niedriger soziodkonomischer Status sowie ein ungulnstiges Familienklima. Die Hau-
figkeit psychischer Auffalligkeiten nimmt durch das kumulierte Auftreten von Risiko-
faktoren in der Familie zudem stark zu (vgl. Ravens-Sieberer, Wille und Erhart 2007).
AuBerdem wird deutlich, dass die Gesundheitsbeeintrachtigungen, die unter dem
Begriff der ,neuen Morbiditdt” zusammengefasst werden, das individuelle Befin-
den, die Lebensqualitat und auch die Leistungsfahigkeit der betroffenen Kinder und
Jugendlichen im besonderen MaBe beeinflussen.

Neben diesen epidemiologischen Studien sind zahlreiche qualitative Untersuchungen
durchgefiihrt worden, die sich explizit mit einzelnen Auffalligkeiten, zumeist ADHS,
beschaftigen. Sie beleuchten die kindliche und elterliche Sicht sowie die Sicht von
Fachakteuren auf Verhaltensauffalligkeiten.

Zu nennen waren die Arbeiten von Haubl und Liebsch (2009), die ADHS als soziale
Konstruktion verstehen. Auf Grundlage von 60 Interviews haben sie sich unter
anderem mit der Frage auseinandergesetzt, welche Bedeutung die Medikation fir
das Kind, seine Familie und sein soziales Umfeld hat. lhre Analyse zeigt, dass Erwar-
tungen an die Medikation an gegenwartige gesellschaftliche Erwartungen gekoppelt
sind. Die Einnahme von Psychostimulanzien wird von den befragten Jugendlichen vor
allem als Mittel der sozialen Befriedung (,, Peacemaker*), als Mittel der Selbstkontrolle
sowie als Mittel der schulischen Leistungssteigerung gedeutet.

8 Eine ausflhrliche Beschreibung der Stichprobe findet sich unter www.kiggs-studie.de (Download
24.5.2017).

9 Die Identifikation von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten erfolgt dabei mithilfe des
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Dieses Instrument wird in Kapitel 3.1 beschrieben.
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DarUber hinaus analysierten Liebsch et al. (2013: 158) die Etablierung von Deutungs-
mustern im Kontext von ADHS, indem sie Eltern zu ihrem Umgang mit medizini-
schen Erkldrungen befragten. Die Ergebnisse zeigen vor allem, dass Eltern innerhalb
des Definitionsprozesses von ADHS Bestatigung von professioneller Seite suchen und
medizinisch-psychologische Deutungsmuster fir sich Ubernehmen und anpassen.
Durch die Inanspruchnahme von diagnostischen Verfahren werden die Entwicklungs-
probleme der Kinder fir die Eltern auf der ,,Basis von Normen und Durchschnittswer-
ten statistisch lokalisierbar” und damit bearbeitbar.

Becker (2014) untersucht in ihrer Studie aus erziehungswissenschaftlicher Perspek-
tive, wie Eltern als wichtigste Akteure im praktischen Umgang mit Verhaltensauf-
falligkeiten einen ADHS-Verdacht entwickeln und wie der Prozess der Intervention
verlduft. Hier stehen vor allem die Aushandlungsprozesse und die elterlichen Hand-
lungsmuster im Vordergrund, die sie anhand ihrer qualitativen Analyse in vier Typen
darstellt:

Die ,Reformer” nehmen eine distanzierte und abwehrende Haltung gegenlber
ADHS ein und versuchen, kindliche Probleme durch das Ausschopfen aller zur Ver-
flgung stehenden Ressourcen und Mittel zu beheben. Einer Medikation wirde nur
dann zugestimmt werden, wenn die Diagnose eindeutig ist und alle anderen MaB-
nahmen nicht zu dem gewdlnschten Ergebnis flhren. Fir ,Pragmatiker” hingegen
stehen eine schnelle Losung und Intervention im Vordergrund, um vor allem schuli-
sche Verbesserungen zu erzielen, die moglichen Ursachen der Aufmerksamkeitssto-
rung sind dabei eher zweitrangig. Eltern, die als , konfliktbewusst” typisiert werden,
beschreiben den Umgang mit ihrem Kind als schwierig und problematisch. Sie sehen
sich als Einzelkdmpfer, die aufgrund fehlender Ressourcen lediglich Schadensbe-
kampfung betreiben kénnen. Dennoch ist die Bereitschaft vorhanden, professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Von einer Medikation erhoffen sie sich eine Deeskala-
tion akuter Krisen. Den letzten Typus bezeichnet Becker als die , Desillusionierten”.
Sie erfahren keine Unterstltzung im sozialen Umfeld, fihlen sich im Umgang mit
der Verhaltensauffalligkeit Gberfordert, hilf- und machtlos. Alles in allem kénnen sie
die Probleme nicht aus eigener Kraft I6sen, weswegen sie eine pharmakologische
Behandlung als Rettung ansehen.
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Die von Becker entwickelte Typologie macht deutlich, dass Familien ganz unterschied-
lich mit kindlichen Auffalligkeiten umgehen und sich in ihren Handlungsmustern
unterscheiden. Der Aushandlungsprozess, in dessen Verlauf darlber entschieden
wird, ob das Verhalten des Kindes schon als Ausdruck fir psychische Auffalligkei-
ten gedeutet wird, ist dabei auch abhangig von der Ressourcenausstattung und dem
Erziehungsverhalten der Eltern. Damit kann dieser Ansatz vor allem im padago-
gischen Kontext, etwa bei Erziehungsberatungsstellen, dazu beitragen, eine ziel-
gruppengerechte Ansprache der Familien mit verhaltensauffélligen Kindern zu
ermoglichen.

Thimmler (2015) befragte Fachkrafte aus dem Gesundheits- und Bildungsbereich
nach forderlichen und hinderlichen Faktoren fir die multiprofessionelle Kooperation
bei der Arbeit mit verhaltensauffélligen Kindern und Jugendlichen. Dieses Arbeits-
feld zeichnet sich vor allem durch seine Heterogenitat aus, da unterschiedlich spezi-
alisierte Fachkrafte mit unterschiedlichen Funktionen im Diagnose- und Beratungs-
prozess involviert sind, deren Zusammenarbeit fur eine erfolgreiche Inanspruchnahme
seitens der Familien besonders wichtig ware.

Auch zum Zusammenhang zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und kind-
lichen Verhaltensauffalligkeiten existieren mittlerweile viele Studien. Die bisherige
Forschung konnte zeigen, dass sich vor allem der autoritative Erziehungsstil positiv
auf die Entwicklung des Kindes, auf die Kompetenzentwicklung, die Leistungsfahig-
keit und die Selbstwahrnehmung auswirkt. Negativ hingegen wirken sich eine res-
triktive und inkonsistente Erziehung sowie ein Mangel an Warme innerhalb der
Eltern-Kind-Beziehung aus. Ein frihes Auftreten von kindlichen Auffalligkeiten wie
Angsten, sozialem Riickzug oder aggressiv-dissozialem Verhalten wird damit umso
wahrscheinlicher (vgl. Barquero und Geier 2008: 127).

Die Ergebnisse der kanadischen Studie von Vitaro et al. (2005) machen deutlich, dass
das erhohte Risiko des vorzeitigen Schulabbruchs, welches bei hyperaktiven Kindern
zu beobachten ist, durch einen autoritativen Erziehungsstil reduziert werden kann.
Emotionale Zuwendung, ein Gefiihl der Bindung und Verpflichtung und die Vermitt-
lung von Disziplin wirken sich in dieser Studie positiv auf das Kind und sein schuli-
sches Verhalten aus.
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Die Studie von Franiek und Reichle (2007: 247) wiederum untersuchte auf Grund-
lage einer Befragung von 373 Eltern den Effekt des elterlichen Erziehungsverhaltens
auf das Sozialverhalten des Kindes. Auch hier konnte gezeigt werden, dass ein posi-
tives und engagiertes Elternverhalten positiv mit der sozialen Kompetenz des Kindes
zusammenhangt und dass inkonsistentes Verhalten, kérperliche Strafen und gerin-
ges Monitoring seitens der Eltern Pradiktoren flr aggressives, hyperaktives und emo-
tional auffalliges Verhalten darstellen.

Familiale Risikofaktoren, die zur Entstehung von auffalligem Verhalten beitragen,
werden in Verbindung mit der Nutzung von praventiven und intervenierenden
Angeboten gebracht. Dabei sind verschiedene Hypothesen zu priifen. Den zentralen
Ergebnissen der beschriebenen Studien folgend, wird erstens davon ausgegangen,
dass Verhaltensauffalligkeiten ungleich verteilt sind. Besonders Kinder aus bildungs-
fernen und einkommensschwachen Familien haben ein hoheres Risiko, an Verhaltens-
auffalligkeiten zu leiden.

Des Weiteren verdeutlichen die genannten Untersuchungen, dass Merkmale der
Eltern-Kind-Beziehung, des Erziehungsverhaltens und des Familienklimas Einfluss auf
das Vorhandensein bzw. die Starke von kindlichen Auffalligkeiten haben (vgl. dazu
Abbildung 3). Da die genannten familialen Faktoren grundsatzlich als veranderbar
gelten (beispielsweise durch die Inanspruchnahme entsprechender Angebote), ste-
hen diese im Fokus der Analyse. Es ist zu erwarten, dass ein positiver Zusammen-
hang zwischen Verhaltensauffalligkeiten und negativem Elternverhalten besteht, ein
negativer hingegen zwischen Verhaltensauffalligkeiten und einem positiven, auf-
merksamen Elternverhalten sowie einem guten Familienklima. Als Kontrollvariablen
gehen die aus der psychologischen und sozialwissenschaftlichen Forschung bekann-
ten Pradiktoren fir gesundheitliche Ungleichheit und Erziehungsverhalten ein. Dazu
zahlen: Bildungsstatus, Haushaltseinkommen, Familienform und das Geschlecht des
Kindes.
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Abbildung 3: Pradiktoren fiir Verhaltensauffalligkeiten
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. Monitorin (z.B. Franiek und Reichle 2007
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T auffilligkeiten
strukturelle Stresseffekte

Familienmerkmale (z.B. Gdliner 2014)

- Bildungsstatus der Eltern
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- Familienform

« Geschlecht des Kindes

Quelle: eigene Darstellung

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstlitzung des Landes NRW und
des Europdischen Sozialfonds.
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Die Analyse der kindlichen Auffélligkeiten im familialen Kontext basiert auf den
Daten der von Faktor Familie GmbH durchgefihrten Familienbefragung (Franzke
und Schultz 2015) und der vom Zentrum fir interdisziplindre Regionalforschung
(ZEFIR) durchgeflihrten qualitativen Elterninterviews (Kohlscheen 2016, Nagy 2016,
Kohlscheen und Nagy 2016). Diese sind Teil der Begleitforschung des Modellprojektes
.Kein Kind zurticklassen! Kommunen in NRW beugen vor” (KeKiz) (vgl. Strohmeier
et al. 2014).

Bei der schriftlichen Befragung der Faktor Familie GmbH aus dem Jahr 2014 ging
es vor allem darum, Familien als Zielgruppe fir praventiv ausgerichtete Angebote
naher in den Blick zu nehmen. Damit Praventionsketten in Kommunen weiter ausge-
baut und optimiert werden konnen, ist es wichtig zu wissen, welche Voraussetzungen
erfllt werden missen, damit Familien diese in Anspruch nehmen. Auf der anderen
Seite ist auch von Bedeutung, potenzielle Faktoren zu identifizieren, die eine Nicht-
inanspruchnahme nach sich ziehen. Forschungsleitende Fragen fir die Familien-
befragung waren aus diesem Grund:

Welche Angebote werden in Anspruch genommen, welche nicht?

Wer nimmt diese Angebote in Anspruch, wer nicht?

Warum werden Angebote in Anspruch genommen, warum nicht?

Mit welchem Effekt?

Die Grundgesamtheit bestand aus allen Familien mit Kindern in den Alterskohorten
der Drei-, Sechs- und Elfjahrigen in sieben Kommunen (Gelsenkirchen, Dormagen,
Hamm, Mihlheim an der Ruhr, Minster, Ménchengladbach und Kreis Warendorf).
Diese Kommunen wurden unter Beachtung kommunaler Kontextbedingungen der
Sozial- und Familienpolitik ausgewahlt. Auf Grundlage des Einwohnermelderegisters
wurde eine Zufallsstichprobe gezogen. Bei einer Riicklaufquote von 26 Prozent ste-
hen damit Daten von 4.409 auswertbaren Fragebdgen zur Verfligung.'

10 Zur ausfuhrlichen Beschreibung der Familienbefragung siehe Franzke und Schultz 2015.
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Die Familienbefragung enthalt unter anderem verschiedene Fragen zu kindlichen
Auffalligkeiten. Die befragten Eltern hatten zum einen die Méglichkeit, bereits fest-
gestellte Auffalligkeiten anzugeben. Darunter fallen Entwicklungsauffalligkeiten wie
beispielsweise Uber- und Untergewicht, Lese-Rechtschreibschwéche, Dyskalkulie und
Verhaltensauffalligkeiten wie ADHS oder Aggressionen. AuBBerdem konnten Verhal-
tensauffalligkeiten auch als Grund fir eine Inanspruchnahme von entsprechenden
Angeboten und MaBnahmen genannt werden. Des Weiteren wurde zur Operationa-
lisierung von Auffalligkeiten ein Messinstrument im Fragebogen eingesetzt, das zur
Erfassung von Verhaltensstarken und -schwachen verwendet wird, der , Strengths
and Difficulties Questionnaire”, kurz ,,SDQ" (Goodman 1997; fir die deutsche Fas-
sung Klasen et al. 2003). Der groBe Vorteil dieses Instruments liegt darin, dass nicht
nur die Falle berlcksichtigt werden, die bereits eine medizinische Diagnose erhal-
ten haben, sondern auch diejenigen, die ein erhohtes Risiko fur Auffalligkeiten auf-
weisen. Da das Instrument sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Forschung
eingesetzt wird, ist es maglich, die Ergebnisse aus diesem Bericht mit den Befunden
anderer Studien zu vergleichen.

Das Instrument besteht aus insgesamt fiinf Subskalen'" (Tabelle 1):
Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsprobleme
externalisierende Verhaltensauffalligkeiten
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
emotionale Probleme
prosoziales Verhalten

Die befragten Eltern konnten fiir jedes Item auf einer flinfstufigen Skala (von ,trifft
zu" bis ,trifft gar nicht zu”) angeben, inwieweit das beschriebene Verhalten auf ihr
eigenes Kind zutrifft. Fir jeden Bereich wird durch Aufsummierung der Itemantwor-
ten ein Testwert gebildet.’? Dieser Wert zeigt die Starke der Auspragung in den ein-
zelnen Problembereichen an.

11 In der verwendeten Stichprobe wiesen die Einzelskalen eine zufriedenstellende Reliabilitat auf
(Cronbachs-Alpha-Werte von 0,56 fir externalisierende Verhaltensauffélligkeiten bis 0,83 fur Hyper-
aktivitats- und Aufmerksamkeitsprobleme).

12 Die Itemantworten , trifft zu” und ,trifft eher zu” erhalten dabei den Wert 2, ,teils/teils” den Wert 1
und ,, trifft eher nicht zu” bzw. ,trifft nicht zu” den Wert 0.



Seite 34 | Datengrundlage und Messinstrumente

Tabelle 1: Verhaltensstarken und -schwachen

Subskalen

Definition

[temzuordnung

Hyperaktivitdt und
Aufmerksamkeits-
probleme

erfasst Symptome
wie motorische
Unruhe, Impulsivitat
und Aufmerksam-
keitsdefizite

ist unruhig, dberaktiv, kann nicht lange still sitzen
ist standig zappelig

ist leicht ablenkbar, unkonzentriert

fihrt Aufgaben zu Ende, kann sich lange
konzentrieren*

externalisierende
Verhaltens-
auffalligkeiten

erfasst dissoziales
und deviantes
Verhalten

hat oft Wutanfalle, ist aufbrausend
streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie
sagt haufig nicht die Wahrheit oder mogelt haufig

Probleme im Umgang
mit Gleichaltrigen

erfasst Probleme
im Umgang mit
Gleichaltrigen

ist ein Einzelganger, spielt meist alleine

ist im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt*
wird von anderen gehanselt/schikaniert

kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen
Kindern

emotionale erfasst Angste - ist oft ungliicklich/niedergeschlagen; weint haufig
Probleme und depressive - hat viele Angste, fiirchtet sich leicht
Stimmungen « ist nervos/anklammernd in neuen Situationen;
verliert leicht das Selbstvertrauen
prosoziales Teil der psychischen | « ist rlicksichtsvoll
Verhalten Starken - teilt gerne mit anderen Kindern

ist hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder
betriibt sind
hilft anderen oft freiwillig

Quelle: eigene Darstellung; die mit * versehenen Items werden vor der Aufsummierung
zu Skalenwerten umgepolt

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Werden die vier Problemskalen ,Hyperaktivitatsprobleme”, , externalisierende Ver-

haltensprobleme”, , Probleme mit Gleichaltrigen” und ,emotionale Probleme” zu-

sammengefasst, kann ein sogenannter ,Gesamtproblemwert” berechnet werden.'?

Mit dem Gesamtproblemwert lasst sich derjenige Anteil der Kinder und Jugendlichen

ermitteln, der unter Berucksichtigung der vier Problemskalen als symptombelastet

beschrieben werden kann (vgl. Holling et al. 2007: 785). Sowohl der Gesamtproblem-

wertalsauchdie einzelnen Problemskalen kénnenin jeweils drei Gruppen unterteilt wer-
den, die den Grad der Auffélligkeit angeben (,,unauffallig”, ,,grenzwertig” und , auf-

13 Das prosoziale Verhalten geht als Verhaltensstarke bzw. als soziale Kompetenz nicht in diesen Wert ein.
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Tabelle 2: Zuordnung der Testwerte zu den Gruppen
(unauffallig, grenzwertig und auffallig)

SDQ-Skalen Zuordnung zu den Gruppen
unauffallig grenzwertig auffallig

Hyperaktivitat und

Aufmerksamkeitsprobleme 0-4 5 6-8

externalisierende

Verhaltensauffalligkeiten 0-1 2 3-6

Probleme im Umgang 3

mit Gleichaltrigen 0-2 4-8

emotionale Probleme 0-1 2 3-6

Gesamtproblemwert 0-8 9-10 11-28

Quelle: eigene Berechnung

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

fallig”). Grundlage dafir bilden die empfohlenen Grenzwerte der deutschen Normie-
rungsstichprobe von Klasen et al. (2003).'* Tabelle 2 zeigt die Zuordnung der Werte
zu den drei Gruppen flr die Problemskalen und den Gesamtproblemwert.

Bei den folgenden Auswertungen mit diesen SDQ-Werten ist zu beachten, dass damit
,€in sog. mehrdimensionaler Ansatz verfolgt und die Symptombelastung entlang ver-
schiedener Dimensionen psychischer Gesundheit untersucht [wird; Anm.d. Verf.]”
(Holling et al. 2007: 784). Der SDQ wird als Screeninginstrument eingesetzt, um psy-
chische Problemlagen zu identifizieren. Ein auffalliger Wert entspricht damit keiner
Diagnose! Des Weiteren beschranken sich die Analysen auf die Kohorten der Sechs-
sowie der Elfjdhrigen, da sich das Instrument weniger fir Kinder im Kindergarten-
alter eignet und fur die Kohorte der Dreijahrigen nicht abgefragt wurde (vgl. Franzke
und Schultz 2015: 46).

In Kapitel 5 wird die Frage aufgeworfen, welchen Einfluss das Erziehungsverhalten
der Eltern und das Familienklima auf die Aufrechterhaltung von Verhaltensauffallig-
keiten haben. Das elterliche Erziehungsverhalten wurde durch eine modifizierte Ver-

14 In der Familienbefragung wurden aus forschungspraktischen Griinden nicht alle 25 Originalitems einbe-
zogen, weswegen die Grenzwerte entsprechend angepasst wurden.
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Tabelle 3: Modifizierte Version des Alabama Parenting Questionnaire

Subskalen [temzuordnung

positives « Ich zeige meinem Kind mit Worten und Gesten, dass ich es gerne habe
Elternverhalten | « Ich troste mein Kind, wenn es traurig ist
- Ich lobe mein Kind

negatives - Ich werde meinem Kind gegeniiber laut, wenn es etwas falsch gemacht hat
Elternverhalten | « Ich beschimpfe mein Kind, weil ich wiitend bin
« Ich kritisiere mein Kind
« Wenn ich wiitend bin, fasse ich mein Kind manchmal hérter an,
als ich es mochte

inkonsistentes Ich schwache eine Bestrafung ab oder hebe sie vorzeitig auf
Elternverhalten | « Ich drohe meinem Kind eine Strafe an, bestrafe es aber dann doch nicht
« Es fallt mir schwer, in meiner Erziehung konsequent zu sein

Monitoring - Wenn mein Kind unterwegs war, frage ich nach, was es getan und erlebt hat
« Ich spreche mit meinem Kind iber das, was es erlebt hat
« Es macht mir viel Freude, mein Kind zu beobachten

Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an Franzke und Schultz 2015: 30

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und des
Europdischen Sozialfonds.

sion des , Alabama Parenting Questionnaire” abgefragt (kurz ,APQ", Frick 1991).
Der APQ dient der Erfassung spezifischer Erziehungspraktiken. Insgesamt wurden vier
Dimensionen durch drei bzw. vier Einzelitems erhoben: positives, negatives, inkonsis-
tentes Elternverhalten und Monitoring (siehe dazu auch Franzke und Schultz 2015:
29 ff.). Die Items wurden von den Eltern jeweils auf einer flinfstufigen Skala beurteilt.

Die Eltern wurden nicht nur nach ihrem Erziehungsverhalten gefragt, sondern auch
nach ihrer Beurteilung des familialen Klimas. Das Familienklima wurde dabei mittels
vier Items erfasst: die Einschatzung der Beziehung zum Kind, zum Partner, zu den
eigenen Eltern und zur Verwandtschaft. Aus diesen Items wurde im Anschluss ein
Mittelwert gebildet. Hohe Werte stehen fir ein positives, niedrige flr ein negatives
Familienklima (a=.67; MW=3,37; SD=0,57).

Neben der Analyse des quantitativen Materials, das durch die Familienbefragung
erhoben wurde, kann zur Beantwortung der Forschungsfrage, wie die Inanspruch-
nahme von praventiven Angeboten bei Familien mit verhaltensauffélligen Kindern ver-
lauft, auch auf das Material der qualitativen Elterninterviews zurlickgegriffen werden.
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Qualitative Elterninterviews wurden eingesetzt, um die subjektive Sicht von Eltern
auf die Inanspruchnahme von praventiven Angeboten ndher zu beleuchten. Ins-
gesamt gaben 45 MUtter und Vater aus drei Kommunen Auskunft Gber ihre Erfahrun-
gen und Probleme mit kommunalen Angeboten. Daraus wurde unter anderem eine
Typologie der Inanspruchnahme abgeleitet, die bei der passgenauen Planung und
Gestaltung praventiver Angebote helfen kann (vgl. Nagy 2016; Kohlscheen 2016;
Kohlscheen und Nagy 2016).

In knapp der Halfte der Interviews (n=22) berichteten die Eltern Uber verschie-
dene Teilleistungs- und Entwicklungsstérungen oder Verhaltensauffalligkeiten, unter
anderem Adipositas, Dyskalkulie, Lese-Rechtschreibschwache und ADHS. Diese liegen,
wie beschrieben, haufig in einem Graubereich zwischen ,,normaler” Entwicklung und
behandlungsbedurftiger Abweichung. Eltern als wichtigste Akteure in diesem Aus-
handlungsprozess obliegt es, diese Auffalligkeiten zu interpretieren und zu entschei-
den, ob gegebenenfalls weitere Schritte der Diagnostizierung und Behandlung einge-
leitet werden (vgl. Becker 2014). Die Analyse der Interviews wahrend der ersten Phase
der wissenschaftlichen Begleitforschung verdeutlichte bereits, dass dieses Ausloten
seitens der Eltern mit Unsicherheiten verbunden ist, die auch den Prozess der Inan-
spruchnahme entsprechender Beratungs- und Unterstlitzungsangebote maBgeblich
beeinflussen. Eine Vertiefung im Hinblick auf den Umgang mit spezifischen Proble-
men war zu diesem Zeitpunkt aber nur bedingt méglich.

Der vorliegende Bericht setzt an diesem Punkt an. Durch die Integration von quan-
titativen und qualitativen Methoden ist es maoglich, ein umfassendes Bild der Situa-
tion von Familien mit auffalligen Kindern nachzuzeichnen. Im Folgenden werden nun
die Haufigkeiten und Verteilungen von kindlichen Auffalligkeiten nach verschiede-
nen soziodemographischen Merkmalen untersucht. AnschlieBend wird der Einfluss
des Erziehungsverhaltens und des Familienklimas auf die Auspragung von Verhaltens-
auffalligkeiten untersucht. Zur Analyse wird auf das quantitative, aber auch auf das
qualitative Material zurlckgegriffen, um zeigen zu kénnen, auf welche Erklarungs-
muster die Eltern verweisen und wie diese die Inanspruchnahme pragen.
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SchlieBlich steht das Inanspruchnahmegeschehen in Familien mit verhaltensauffalli-
gen Kindern im Vordergrund. Dabei wird vor allem zu klaren sein, wie sich Familien
mit verhaltensauffalligen Kindern Uber praventive Angebote informiert fiihlen und
wie ein Verdacht entsteht, der zu einer Inanspruchnahme diagnostischer und inter-
venierender Angebote fihrt. AuBerdem wird untersucht, welche Angebote vermehrt
in Anspruch genommen werden und welche Hindernisse und Hirden Familien mit
auffalligen Kindern wahrnehmen.
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Die bisherige Forschung hat gezeigt, dass psychische Auffalligkeiten unter Kindern
und Jugendlichen ungleich verteilt sind und vor allem mit den sozialen und ékonomi-
schen Merkmalen der Familien sowie mit Merkmalen der Kinder variieren (vgl. Holling
et al. 2014). Die Identifikation von Faktoren, die das Risiko fur kindliche Auffalligkei-
ten erhohen, steht im Vordergrund der folgenden Analyse, denn eine friihzeitige und
zielgruppengerechte Ansprache von Familien mit Kindern, die bereits in jungen Jah-
ren Anzeichen flr Auffélligkeiten zeigen, erscheint besonders wichtig. Sie bietet die
Maéglichkeit, praventiv auf die sich gerade entwickelnde Symptomatik einzuwirken,
etwa durch entsprechende Unterstitzungs- und Beratungsangebote.

Daflr erscheint es sinnvoll, zunachst auf die Verteilungen der einzelnen Problembe-
reiche einzugehen. Im Anschluss werden die Verteilungen des gruppierten Gesamt-
problemwerts, der das allgemeine Risiko fur Auffalligkeiten anzeigt, analysiert.

Von emotionalen Problemen im Kindes- und Jugendalter spricht man, wenn Eltern
bei ihrem Kind haufig Symptome wie Niedergeschlagenheit, Angstlichkeit und Ner-
vositat in neuen Situationen beobachten. Dieser Problembereich erfasst somit Angste
und depressive Stimmungen.

Hinsichtlich des Alters, des Geschlechts und des Migrationshintergrunds des Kin-
des kdnnen fir diesen Problembereich keine Unterschiede festgestellt werden (vgl.
Tabelle 4). Die Kohorte der Sechsjahrigen ist ebenso von Angsten und depressiven
Stimmungen betroffen wie die der Elfjahrigen (16 vs. 17 Prozent), Jungen im gleichen
MaBe wie Madchen (jeweils 17 Prozent), Kinder mit Migrationshintergrund ebenso
wie Kinder ohne diesen (jeweils 17 Prozent).

Unter Beriicksichtigung der Befunde des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
ist zu vermuten, dass emotionale Probleme vor allem bei (alteren) Jugendlichen an
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Tabelle 4: Mittelwerte fiir emotionale Probleme nach Merkmalen des Kindes
und soziostruktureller Position der Familie

Mittelwert Standard- n
abweichung

Merkmale des Kindes

Alter des Kindes Sechsjahrige 1,08 1,43 1.347
Elfjahrige 1,08 1,47 1.434

Geschlecht des Kindes | Jungen 1,07 1,43 1.375
Madchen 11 1,48 1.302

Familienform

Familienform Kernfamilie 1,05 1,41 2.414
alleinerziehend 1,40 1,67 367

Mehrkindfamilien drei und mehr Kinder 1,00 1,43 727
weniger als drei Kinder 113 1,46 2.053

soziostrukturelle Position

Bildungshintergrund niedrige Qualifikation 1,38 1,63 364
mittlere Qualifikation 117 1,47 431
hohe Qualifikation 1,09 1,40 743
héchste Qualifikation 0,98 1,40 1.199

Armutsrisikoschwelle arm 1,31 1,54 676

I 202 nicht arm 1,04 1,43 1733

Migrationshintergrund | Migrationshintergrund 1,05 1,46 757
kein Migrationshintergrund 1.1 1,45 1.964

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH | Mittelwert SDQ-emotionale
Probleme (gesamt fiir Sechs- und Elfjahrige, n=2.780): 1,09 (SD: 1,45); MIN=0, MAX=6

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Bedeutung gewinnen, die allerdings in der Familienbefragung nicht einbezogen wur-
den und insbesondere Madchen im Alter von 14 bis 16 betreffen. Holling et al. (2007:
785 ff.) erklaren die Geschlechterunterschiede mit dem zunehmenden Erwartungs-
druck hinsichtlich der Ubernahme von Geschlechterrollen und den bei Madchen eher
nach innen gerichteten Verarbeitungsmustern von psychosozialen Stressfaktoren und
Belastungen.
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Einen signifikanten Einfluss auf Auffalligkeiten im emotionalen Bereich haben vor
allem soziostrukturelle Faktoren, wie der Bildungsstatus des Familienhaushalts und
das (Haushalts-)Einkommen sowie die Familienform.

Um den Einfluss des Einkommens auf Verhaltensauffalligkeiten in Abhangigkeit des
Bildungsstatus zu untersuchen, wurde das Aquivalenzeinkommen der Haushalte in
drei Gruppen unterteilt: Familien mit niedrigen Einkommen gelten als arm, ihnen ste-
hen weniger als 60 Prozent des Medianeinkommens aller Haushalte in Nordrhein-
Westfalen zur Verfliigung. Auf der anderen Seite erzielen diejenigen Familien ein
hohes Einkommen, deren Aquivalenzeinkommen mehr als 120 Prozent betragt.'

Tabelle 5: Mittelwerte fiir emotionale Probleme nach Einkommen und
Quialifikation

Bildungsstatus des Haushalts Einkommen Gesamt
niedrig mittel hoch

niedrige Qualifikation 1,47 1,44 0,53 1,38

mittlere Qualifikation 1,34 1,12 0,75 117

hohere Qualifikation 1,12 1,08 1,19 1,09

hochste Qualifikation 1,22 0,99 0,93 0,98

Gesamt 1,31 1,08 0,95 1,09

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Der Vergleich der Mittelwerte zeigt, dass der Mittelwert fir emotionale Probleme
beim Kind sinkt, je hoher die Bildung und das Einkommen der Familie sind. Das
bedeutet, dass insbesondere Kinder von emotionalen Problemen betroffen sind, deren
Eltern Uber einen niedrigen Bildungsstatus und Gber ein niedriges Einkommen verfi-
gen (Tabelle 5). Im Gegensatz dazu liegt der Mittelwert fiir emotionale Probleme bei
Familien aus héheren Bildungs- und Einkommensschichten unter dem durchschnitt-
lichen Mittelwert von 1,09.

15 Zur Erklérung und Operationalisierung des Aquivalenzeinkommens in der Familienbefragung siehe
Franzke und Schultz 2015.
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Tabelle 6: Emotionale Probleme nach Familienform (gruppiert; in Prozent)

emotionale alleinerziehend Kernfamilie
Probleme n ‘ Anteil in % n ‘ Anteil in %
unauffallig 20 | 63 2 |7
grenzwertig 56 ‘ 15 312 ‘ 13
auffallig 80 | 2 389 | 16

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Es sind signifikant mehr Kinder von emotionalen Problemen betroffen, die bei einem
alleinerziehenden Elternteil aufwachsen, als Kinder aus Paarhaushalten (Tabelle 6).
Der Anteil derer, die nach Elternurteil als auffallig klassifiziert werden, steigt dabei
um 6 Prozentpunkte und liegt mit 22 Prozent deutlich Gber dem Durchschnitt. Das
Ergebnis verdeutlicht, dass Trennung und Scheidung ein einschneidendes Erlebnis
fdr Kinder und Jugendliche darstellen, welches haufig mit psychischen Belastungen
einhergeht. Auch die neue Familiensituation und die eventuell andauernde Konflikt-
situation zwischen den Eltern nach der Trennung kénnen zu Angsten und depres-

siven Stimmungen flhren.

Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsprobleme duBern sich bei einem Kind durch
motorische Unruhe, Impulsivitdt und Aufmerksamkeitsdefizite. Bei diesem Problem-
bereich ist zu beachten, dass ein hoher bzw. auffalliger Wert keiner Diagnose von
ADHS gleichkommt. Hierfir ware eine umfangreiche Diagnostik vonnéten. Vielmehr
werden durch diese Abfrage nur Merkmale der Stérung erfasst und beschrieben.

Es zeigen sich bei nahezu allen relevanten Strukturmerkmalen zum Teil deutliche
Mittelwertunterschiede. Demnach haben Kinder einen hdheren Hyperaktivitats-
wert, wenn sie einen alleinerziehenden Elternteil haben, ein Junge sind, der befragte
Elternteil eine niedrige Qualifikation vorweist und der Haushalt nach der NRW-
Armutsrisikoschwelle als ,arm” klassifiziert wird (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Mittelwerte fiir Hyperaktivitat- und Aufmerksamkeitsprobleme
nach Merkmalen des Kindes und soziostruktureller Position der Familie

Mittelwert Standard- n
abweichung

Merkmale des Kindes

Alter des Kindes Sechsjahrige 2,35 2,32 1.324
Elfjdhrige 2,12 2,24 1.391

Geschlecht des Kindes | Jungen 2,61 2,36 1.348
Madchen 1,88 2,16 1.269

Familienform

Familienform Kernfamilie 2,14 2,25 2.358
alleinerziehend 2,93 2,37 357

Mehrkindfamilien drei und mehr Kinder 2,13 2,21 712
weniger als drei Kinder 2,28 2,31 2.004

soziostrukturelle Position

Bildungshintergrund niedrige Qualifikation 3,16 2,48 346
mittlere Qualifikation 2,73 2,30 421
hohe Qualifikation 2,21 2,21 734
héchste Qualifikation 1,82 2,16 1.175

Armutsrisikoschwelle arm 2,85 2,32 637

(Y 207 nicht arm 2,08 2,26 1713

Migrationshintergrund | Migrationshintergrund 2,20 2,01 732
kein Migrationshintergrund 2,26 2,38 1.926

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH Mittelwert SDQ-Hyperaktivitat
(gesamt fiir Sechs- und Elfjéhrige, n=2.715): 2,24 (SD: 2,28); MIN=0, MAX=8

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und des Europai-
schen Sozialfonds.
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Jungen sind mit 15 Prozent deutlich haufiger von Hyperaktivitatsproblemen betrof-
fen als Madchen mit 9 Prozent. Beachtet man zusatzlich das Alter der Kinder, so
ergibt sich folgende Verteilung.

Die Abbildung 4 zeigt, dass Hyperaktivitatsprobleme sowohl bei Jungen als auch
bei Madchen mit dem Alter leicht abnehmen. Es kann angenommen werden, dass
Eltern Defizite in diesem Problembereich besonders durch den Ubergang von Kinder-
garten zu Grundschule erleben, da sich hier die Anforderungen an das Verhalten der
Kinder maBgeblich dndern und diese sich erst an neue Regeln gewdhnen missen.

Abbildung 4: Hyperaktivitatsprobleme nach Alter und Geschlecht
(gruppiert; in Prozent)

sechsjahrige Jungen

16
sechsjahrige Madchen
4 9
elfighrige Jungen
14
elfjdhrige Madchen
9

M unauffallig grenzwertig auffallig

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Neben der Altersdifferenz wird hier der geschlechtsspezifische Unterschied besonders
deutlich: Bei Madchen im Alter von elf bis zwolf Jahren treten am seltensten Merk-
male von Hyperaktivitdt auf, Jungen im Alter von sechs bis sieben Jahren sind ins-
gesamt mit 16 Prozent am haufigsten betroffen.

Mit steigendem Bildungsgrad der Eltern und mit hoheren 6konomischen Ressourcen
nimmt der Anteil der Kinder mit hyperaktiven Symptomen tendenziell ab. Besonders
hoch ist der Mittelwert fir Hyperaktivitdtsprobleme bei Kindern und Jugendlichen,
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Tabelle 8: Mittelwerte fiir Hyperaktivitatsprobleme nach Einkommen
und Qualifikation

Bildungsstatus des Haushalts Einkommen Gesamt
niedrig mittel hoch

niedrige Qualifikation 3,34 3,25 2,12 3,16

mittlere Qualifikation 3,04 2,51 2,84 2,73

hohere Qualifikation 2,25 2,27 2,13 2,21

hochste Qualifikation 2,56 1,91 1,56 1,82

Gesamt 2,85 2,23 1,68 2,24

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Untersttitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

deren Familien wenig Geld zur Verfligung steht und deren Eltern einen niedrigen Bil-
dungsstatus aufweisen (Tabelle 8).

Die Betrachtung der Hyperaktivitatsprobleme nach Familienform zeigt wie bei den
anderen Problembereichen deutliche Unterschiede zwischen Kindern aus alleinerzie-
henden und nicht alleinerziehenden Familien, wenn auch nicht so stark ausgepragt
wie bei emotionalen Problemen (Tabelle 9). Wahrend 17 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen mit alleinerziehendem Elternteil einen auffalligen Wert aufweisen, sind
es nur 11 Prozent der Kinder und Jugendlichen aus traditionellen Familienformen.

Tabelle 9: Hyperaktivitatsprobleme nach Familienform
(gruppiert; in Prozent)

Hyperaktivitatsprobleme alleinerziehend Kernfamilie

n Anteil in % n Anteil in %
unauffallig 275 77 1.977 84
grenzwertig 21 6 124 5
auffallig 61 17 257 M

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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Eine hohe Kinderzahl und Migrationshintergrund stehen im Gegensatz dazu in kei-
nem Zusammenhang mit hyperaktivem Verhalten. Hier kommt die KiGGS-Studie zu
einem anderen Ergebnis: Unter Kindern mit Migrationshintergrund bestehen mehr
ADHS-Verdachtsfalle, welche aber im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshinter-
grund seltener eine entsprechende Diagnose erhalten. Dies kdnnte vor allem auf eine
kulturell bedingte unterschiedliche Erwartungshaltung und Symptomtoleranz hin-
deuten (vgl. Schlack et al. 2007).

Die SDQ-Subskala , Verhaltensauffélligkeiten” erfasst in der verwendeten Fassung vor
allem dissoziales Verhalten, zum Beispiel in Form von verbalen Auseinandersetzun-
gen oder aufbrausendem Verhalten.

Alter und Geschlecht des Kindes haben in dieser Stichprobe keinen signifikanten
Effekt auf die Auspragung von externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten, dafir
aber, wie auch bei den bereits vorgestellten Problembereichen, die Familienform, der
Bildungshintergrund und das Haushaltseinkommen (Tabelle 10).

Sowohl im Hinblick auf das Haushaltseinkommen als auch auf den Bildungsstatus der
Eltern lassen sich ausgepragte Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen fin-
den. Tabelle 11 zeigt als Erstes, dass insbesondere Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit niedrigen Einkommen (MW=1,04) und niedrigem Bildungsstatus (MW =1,37)
von externalisierenden Verhaltensproblemen betroffen sind. Die Mittelwerte fur Kin-
der und Jugendliche aus Familien mit hohem Einkommen und hohem Bildungsstatus
liegen unterdessen unter dem durchschnittlichen Mittelwert von 0,85.

Auch Kinder, die in einem Haushalt mit nur einem Elternteil leben, zeigen haufi-
ger als der Durchschnitt Symptome fiir externalisierende Verhaltensauffalligkeiten.
14 Prozent der Kinder aus alleinerziehenden Haushalten missen als auffallig klassi-
fiziert werden, im Vergleich dazu nur 8 Prozent der Kinder, die mit beiden Elterntei-
len aufwachsen.
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Tabelle 10: Mittelwerte fiir externalisierende Verhaltensauffalligkeiten nach
Merkmalen des Kindes und soziostruktureller Position der Familie

Mittelwert Standard- n
abweichung

Merkmale des Kindes

Alter des Kindes Sechsjahrige 0,87 1,16 1.352
Elfjahrige 0,82 1,16 1.434

Geschlecht des Kindes | Jungen 0,91 1,19 1.382
Madchen 0,79 1,14 1.303

Familienform

Familienform Kernfamilie 0,81 1,12 2.421
alleinerziehend 1.1 1,38 365

Mehrkindfamilien drei und mehr Kinder 0,90 1,24 718
weniger als drei Kinder 0,82 113 2.067

soziostrukturelle Position

Bildungshintergrund niedrige Qualifikation 1,22 1,35 358
mittlere Qualifikation 0,87 1,18 439
hohe Qualifikation 0,76 1,10 748
hdochste Qualifikation 0,78 1,11 1.199

Armutsrisikoschwelle arm 1,04 1,31 675

(NRW 2013) nicht arm 0,80 1,12 1.744

Migrationshintergrund | Migrationshintergrund 0,85 1,12 761
kein Migrationshintergrund 0,84 1,18 1.964

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH | Mittelwert SDQ-Verhaltens-
auffalligkeiten (gesamt fiir Sechs- und Elfiahrige, n=2.786): 0,85 (SD: 1,16); MIN=0, MAX=6

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und

des Europaischen Sozialfonds.

Tabelle 11: Mittelwerte fiir externalisierende Verhaltensprobleme nach
Einkommen und Qualifikation

Bildungsstatus des Haushalts Einkommen Gesamt
niedrig mittel hoch

niedrige Qualifikation 1,37 1,16 0,85 1,22

mittlere Qualifikation 0,95 0,78 1,02 0,87

hohere Qualifikation 0,74 0,83 0,58 0,76

hochste Qualifikation 1,01 0,80 0,72 0,78

Gesamt 1,04 0,83 0,71 0,85

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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4.4 Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen

Die Schwierigkeiten, die im Umgang mit Gleichaltrigen auftreten, konnen vielseitig
sein. Im Rahmen des ,, Strengths and Difficulties Questionnaire” (SDQ) werden Eltern
gefragt, ob ihr Kind bei anderen Kindern beliebt ist oder meistens alleine spielt und
ob es in der Peergroup zu Hanseleien oder Schikanen im Sinne von Mobbing kommt.

Tabelle 12: Mittelwerte fiir Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen nach
Merkmalen des Kindes und soziostruktureller Position der Familie

Mittelwert | Standard- n
abweichung
Merkmale des Kindes
Alter des Kindes Sechsjahrige 0,88 1,32 1.309
Elfjdhrige 113 1,56 1.372
Geschlecht des Kindes Jungen 112 1,50 1.331
Madchen 0,90 1,39 1.253
Familienform
Familienform Kernfamilie 0,94 1,39 2.335
alleinerziehend 1,48 1,72 346
Mehrkindfamilien drei und mehr Kinder 0,95 1,47 686
weniger als drei Kinder 1,03 1,44 1.995
soziostrukturelle Position
Bildungshintergrund niedrige Qualifikation 1,41 1,64 345
mittlere Qualifikation 1,22 1,58 417
hohe Qualifikation 0,83 1,24 714
hochste Qualifikation 0,92 1,44 1.165
Armutsrisikoschwelle arm 1,37 1,62 639
(NRW 2013) nicht arm 091 1,40 1,681
Migrationshintergrund Migrationshintergrund 1,21 1,49 723
kein Migrationshintergrund 0,93 1,43 1.902

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014, gewichtet, Faktor Familie GmbH | Mittelwert SDQ-Probleme
mit Gleichaltrigen (gesamt fiir Sechs- und Elfjdhrige, n=2.681): 1,01 (SD: 1,45); MIN=0, MAX=38.

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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Bereits der Mittelwertvergleich verdeutlicht, dass Kinder haufiger von Problemen im
Umgang mit Gleichaltrigen betroffen sind, wenn sie der Kohorte der Elfjahrigen an-
gehoren, mannlich sind, in einem alleinerziehenden, bildungsfernen und/oder ein-
kommensschwachen Haushalt leben oder einen Migrationshintergrund aufweisen
(Tabelle 12).

Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen treten vor allem bei dlteren Kindern auf:
Wahrend 6 Prozent der Sechs- bis Siebenjahrigen als auffallig gelten, sind es 9 Pro-
zent der Elf- bis Zwolfjdhrigen. Die Kohorte der Elf- bis Zwolfjahrigen zeichnet sich
besonders durch ihren Ubergang in die Sekundarstufe aus. Dieser Ubergang ist so-
wohl biographisch als auch institutionell entscheidend, da hier die erste Differen-
zierung auf Grundlage der individuellen Leistung erfolgt, welche die spatere beruf-
liche Laufbahn beeinflusst. Damit ist diese Lebensphase auch mit neuen Herausfor-
derungen und Erwartungen, die an das Kind gestellt werden, verbunden, die wiede-
rum zu Problemen im Sozialverhalten fiihren kdnnen. Deutliche Unterschiede zeigen
sich im Hinblick auf die besuchte Schulform.

Den hochsten Anteil an auffalligem Verhalten gegendber Gleichaltrigen zeigen Kin-
der, welche die Hauptschule besuchen (Abbildung 5). 18 Prozent kénnen als auf-
fallig klassifiziert werden, weitere 11 Prozent als grenzwertig. Uberdurchschnittlich
haufig treten Probleme mit Gleichaltrigen auch bei Kindern auf, die auf die Sekun-
darschule gehen (11 Prozent).'® Kinder, die das Gymnasium besuchen, sind im Ver-
gleich dazu mit 7 Prozent seltener von Schwierigkeiten im Umgang mit Gleich-
altrigen betroffen.

Dies mag zum einen an dem vielfach belegten Zusammenhang zwischen sozia-
ler Herkunft und den Bildungschancen, aber auch an dem zwischen sozialer Her-
kunft und Gesundheitschancen liegen. Je niedriger der Sozialstatus der Eltern, desto
geringer die Chance, ein Gymnasium zu besuchen. In der Konsequenz weisen Haupt-
schiler einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand auf, sind haufiger von psy-
chischen Auffalligkeiten betroffen und zeigen eher gesundheitsriskantes Verhalten als

16 Die Sekundarschule erganzt als integrierte Schulform seit Oktober 2011 das Angebot der Sekundarstufe |
in Nordrhein-Westfalen und ist als Ganztagsschule angelegt (vgl. dazu www.schulministerium.nrw.de,
Download 4.12.2017).
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Abbildung 5: Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen nach Schulform
(gruppiert; in Prozent)
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Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH,
ausgewahlte Schulformen

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

gleichaltrige Kinder und Jugendliche, die die Realschule oder das Gymnasium besu-

chen. Es ist anzunehmen, dass sich die Gesundheitschancen und die besuchte Schul-

form wechselseitig beeinflussen (vgl. Lampert, Hagen und Heizmann 2010: 55 ff.).

Zum anderen kénnte vermutet werden, dass sich die jeweilige Schulform auch auf

das Schul- bzw. Klassenklima auswirkt, das wiederum den Umgang der Schiler mit-

einander beeinflusst.

Wie bei den bereits analysierten Problembereichen zeigt sich auch bei dieser Subskala

ein Zusammenhang zwischen ihrer Auspragung und der familialen Einkommens- und

Bildungslage. Insbesondere Kinder und Jugendliche aus bildungsfernen, aber auch

aus einkommensschwachen Haushalten sind haufiger von Problemen im Umgang mit

Gleichaltrigen betroffen (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Mittelwerte fiir Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen nach
Einkommen und Qualifikation

Bildungsstatus des Haushalts Einkommen Gesamt
niedrig mittel hoch

niedrige Qualifikation 1,64 0,99 1,10 1,41

mittlere Qualifikation 1,45 1,15 0,74 1,22

héhere Qualifikation 1,00 0,85 0,60 0,83

héchste Qualifikation 1,27 0,85 0,60 0,92

Gesamt 1,37 0,97 0,76 1,01

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Abbildung 6: Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen nach Geschlecht und
Migrationshintergrund (gruppiert; in Prozent)
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Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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Einzig bei dieser Subskala lassen sich signifikante Unterschiede im Hinblick auf den
Migrationshintergrund finden. Kinder mit Migrationshintergrund sind mit 10 Prozent
im Durchschnitt haufiger betroffen als Nichtmigranten mit 7 Prozent. Interessant ist
hierbei auch die Geschlechterdifferenz (Abbildung 6): Wahrend sich Jungen mit oder
ohne Migrationshintergrund kaum in ihrem Wert unterscheiden (9 Prozent vs. 8 Pro-
zent), haben Madchen mit Migrationshintergrund fast doppelt so haufig Schwierig-
keiten mit Gleichaltrigen wie Nichtmigrantinnen (10 Prozent vs. 6 Prozent). In der
KiGGS-Studie fallt dieser Unterschied generell deutlicher aus: Hier haben Kinder mit
Migrationshintergrund unabhdngig von ihrem Geschlecht etwa doppelt so haufig
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen wie Kinder ohne Migrationshintergrund (vgl.
Holling et al. 2007: 789).

Nachdem die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Problembereiche analysiert wur-
den, soll zum Abschluss der Blick auf den Gesamtproblemwert gerichtet werden.

Bei dem Einsatz des sogenannten , Gesamtproblemwerts” geht es nicht um die Iden-
tifikation von bereits manifesten psychischen Stérungen, sondern um eine Zuordnung
zu Risikogruppen psychischer Auffalligkeiten, welche wichtige Anhaltspunkte fur Pra-
vention und Intervention liefern kénnen (vgl. Holling et al. 2014: 816). Wie bereits
in Kapitel 3.1 beschrieben, wird der Gesamtproblemwert durch Aufsummierung der
vier Problembereiche gebildet, eine Unterscheidung nach einzelnen Problemberei-
chen ist dabei nicht mehr méglich.

Das Geschlecht des Kindes ist entscheidend fur das Auftreten von psychischen Auf-
falligkeiten (vgl. Tabelle 14). Im Elternurteil ist der Gesamtproblemwert bei Jun-
gen starker ausgepragt als bei Madchen (Mittelwert 5,65 vs. Mittelwert 4,54). Das
bedeutet, dass das Risiko, an psychischen Auffélligkeiten zu erkranken, fir Jun-
gen wesentlich hoher ist. Dieses Ergebnis deckt sich mit Befunden anderer Stu-
dien zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (vgl. beispielsweise
a.a.0.: 812). Diese Studien machen auch deutlich, dass Jungen tendenziell haufi-
ger Anzeichen fur externalisierende Auffalligkeiten zeigen (Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivitatsprobleme, aggressives und dissoziales Verhalten), Madchen hingegen
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Tabelle 14: Mittelwerte fiir den Gesamtproblemwert nach Merkmalen des
Kindes und soziostruktureller Position der Familie

Mittelwert Standard- n
abweichung

Merkmale des Kindes

Alter des Kindes Sechsjahrige 5,12 4,31 1.217
Elfjahrige 5,07 45 1.273

Geschlecht des Kindes | Jungen 5,65 4,64 1.243
Madchen 4,54 41 1.157

Familienform

Familienform Kernfamilie 4,85 4,27 2.168
alleinerziehend 6,74 4,91 321

Mehrkindfamilien drei und mehr Kinder 4,76 4,19 639
weniger als drei Kinder 5,21 4,47 1.851

soziostrukturelle Position

Bildungshintergrund niedrige Qualifikation 7,00 5,02 304
mittlere Qualifikation 5,81 4,55 377
hohe Qualifikation 4,93 414 678
hochste Qualifikation 4.4 4,16 1.097

Armutsrisikoschwelle arm 6,36 4,68 561

(NRW 2013) nicht arm 4,81 4,34 1596

Migrationshintergrund | Migrationshintergrund 5,10 414 649
kein Migrationshintergrund 5,09 4,51 1.790

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH Mittelwert
Gesamtproblemwert (gesamt flir Sechs- und Elfjahrige, n=2.490): 5,1 (SD: 4,41); MIN=0, MAX =25

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

eher fur internalisierende Auffalligkeiten im Sinne von emotionalen Problemen. Man
kénnte vermuten, dass Jungen von ihren Eltern haufiger als auffallig klassifiziert wer-
den, weil sich externalisierende Auffalligkeiten vor allem im sozialen Umfeld bemerk-
bar machen und dort auch als storend empfunden werden.

Betrachtet man die Gruppenzugehorigkeit aufgrund des Gesamtproblemwerts
hinsichtlich der vorgefundenen Familienform, so zeigt sich, dass Kinder mit einem
alleinerziehenden Elternteil deutlich haufiger zur Gruppe der Auffalligen gehoren als
Kinder aus nicht alleinerziehenden Haushalten (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Gesamtproblemwert nach Familienstand (gruppiert; in Prozent)

Gesamtproblemwert alleinerziehend Kernfamilie

n Anteil in % n Anteil in %
unauffallig 211 66 1.786 82
grenzwertig 40 13 150 7
auffallig 70 22 233 M

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und

des Europaischen Sozialfonds.

Wahrend 11 Prozent der Kinder aus Kernfamilien einen auffalligen Gesamtproblem-

wert aufweisen, sind es doppelt so viele der Kinder mit alleinerziehendem Elternteil.

Hier kdnnte vermutet werden, dass die Symptome fir Verhaltensauffalligkeiten auf-
grund multipler Belastungen, die bei Alleinerziehenden haufiger auftreten, beson-
ders hoch ausfallen (vgl. Franzke und Schultz 2016).

Im Hinblick auf den Bildungshintergrund und das Einkommen der Eltern zeigen sich

folgende Ergebnisse: Je niedriger das Einkommen und die Bildung der Eltern, umso

hoher der Gesamtproblemwert. Bei Kindern und Jugendlichen aus bildungsfer-

nen und einkommensschwachen Familien treten somit deutlich haufiger Symptome

Tabelle 16: Mittelwerte fiir den Gesamtproblemwert nach Einkommen und

Qualifikation
Bildungsstatus des Haushalts Einkommen Gesamt
niedrig mittel hoch
niedrige Qualifikation 7,61 6,97 4,61 7,00
mittlere Qualifikation 6,52 5,43 5,10 5,81
hohere Qualifikation 5,03 513 4,59 4,93
héchste Qualifikation 5,83 4,60 3,98 4,41
Gesamt 6,36 5,08 4,10 5,10

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und

des Europaischen Sozialfonds.




Zur soziodemographischen Verteilung von kindlichen Auffalligkeiten | Seite 55

fur Verhaltensauffalligkeiten auf. Dies verdeutlicht auch der Vergleich der Mittel-
werte fur den Gesamtproblemwert nach Einkommen und Qualifikation der Eltern in
Tabelle 16.

Nennenswerte Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund
sind schlieBlich nicht erkennbar.

Aus diesem Vergleich wird zusammenfassend deutlich, dass Kinder einen hoheren
Gesamtproblemwert aufweisen, wenn sie ein Junge sind, einen alleinerziehenden
Elternteil haben, der Bildungsstatus des Familienhaushalts niedrig ist oder der Haus-
halt nach der NRW-Armutsrisikoschwelle als ,arm” klassifiziert wird.

Familien sind in unterschiedlichem MaBe mit alltdglichen Aufgaben und Herausfor-
derungen konfrontiert. Damit sind Lebenssituationen und Schwierigkeiten gemeint,
die Eltern subjektiv als belastend wahrnehmen und die ,relativ unabhangig von der
Familienform eine Herausforderung flr die Familie darstellen und sich dardber hin-
aus auch nachteilig auf das Aufwachsen und die Entwicklung der Kinder auswirken
kdnnen” (Franzke und Schultz 2016: 28). Hierzu liegen aus der Familienbefragung
Daten vor, die die Belastungssituationen der Familien kennzeichnen. Konkret sind
etwa dauerhafte Sorgen, familiale Probleme und Stress, subjektive Armutsbetroffen-
heit, fehlende Unterstlitzungsnetzwerke, Unsicherheiten in der Elternrolle und eine
andere Familiensprache identifiziert worden.!”

Tabelle 17 zeigt die Anteile von Familien in Belastungssituationen in Abhangigkeit
vom gruppierten Gesamtproblemwert. Auf den ersten Blick fallt bereits auf, dass
sich Familien mit auffalligen Kindern weitaus haufiger in einer dieser genannten
Belastungssituationen befinden. Wahrend der Anteil der Familien mit mindestens
einer Belastung im Durchschnitt 55 Prozent betragt (bezogen auf die Kohorten der
sechs- und elfjahrigen Kinder), sind es mehr als drei Viertel der Familien, die von
einem auffalligen Gesamtproblemwert ihres Kindes berichten.

17 Zur Operationalisierung der subjektiv wahrgenommenen Belastungssituationen siehe Franzke und Schultz
2016: 88 ff.
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Tabelle 17: Familien in Belastungssituationen nach Gesamtproblemwert

(gruppiert; in Prozent)

Belastungen Gesamtproblemwert Gesamt
unauffallig | grenzwertig | auffallig

dauerhafte Stressaussetzung*** 9 19 24 "
fehlende Unterstlitzungsnetzwerke* 14 20 17 15
multiple beunruhigende Sorgen

und Probleme™** 13 30 37 17
andere Familiensprache (n.s.) 13 17 15 13
subjektive Armutsbetroffenheit™** 24 36 39 27
Unsicherheit in der Elternrolle*** 12 28 38 17
Anteil Familien mit mind. einer Belastung*** 50 79 78 55

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH
auf 0,1 Prozent, n.s.= nicht signifikant

Signifikanzen: *auf 5 Prozent; **auf 1 Prozent;

* Kk

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und

des Europaischen Sozialfonds.

Eltern, die subjektiv von Armut betroffen sind, die sich in ihrer Elternrolle unsicher
flhlen oder von multiplen beunruhigenden Sorgen berichten, schatzen das Verhal-
ten ihres Kindes also besonders haufig als auffallig ein. Insbesondere bei den beiden
letztgenannten Belastungen ist der Unterschied zum Durchschnitt mit einer Differenz

von 21 bzw. 20 Prozent stark ausgepragt.

Dieses Ergebnis bestatigt den Befund aus bisheriger Forschung, dass sich familiale
Belastungssituationen negativ auf die seelische Gesundheit des Kindes niederschla-
gen koénnen (vgl. Walper 2006). Zum anderen zeigt die Auswertung, dass die Ver-
schrankung von allgemeinen Risikolagen und Belastungssituationen Familien mit auf-

falligen Kindern im besonderen MaBe betrifft.
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Familiale Faktoren, wie beispielsweise die soziodkonomische Stellung, das Erzie-
hungsverhalten oder das Familienklima, kénnen je nach ihrer Auspragung als Risiko-
oder Schutzfaktoren auf die Gesundheit des Kindes wirken (vgl. Barquero und Geier
2008). Folgt man den Annahmen des biopsychosozialen Erklarungsmodells (vgl.
Kapitel 2.1.3) fur Verhaltensauffalligkeiten, so haben diese Faktoren auch einen Ein-
fluss auf die Aufrechterhaltung und Starke von Symptomen, die sich bei kindlichen
Auffalligkeiten zeigen.

Dieser Zusammenhang soll nun empirisch Gberprift werden. Er kann einen wichtigen
Hinweis darauf geben, ob elternzentrierte MaBnahmen, die das Ziel verfolgen, die
Elternkompetenz zu starken, eine sinnvolle Erganzung zu der therapeutischen und
medizinischen Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten bilden. Im zweiten Teil die-
ses Kapitels wird auf Grundlage des qualitativen Materials untersucht, welche Einfluss-
faktoren aus Elternsicht eine Rolle spielen. Diese Deutungsschemata pragen ebenfalls
den praktischen Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten und beeinflussen den weiteren
Verlauf der Inanspruchnahme praventiver und intervenierender Angebote.

Als Erstes stehen die Zusammenhange zwischen Erziehungsverhalten, Familienklima
und kindlichen Auffalligkeiten unter Beachtung der Bildungs- und Einkommenslage,
des Familienstands und des Geschlechts des Kindes im Vordergrund. Wie bereits in
Kapitel 2 erlautert, wurden in der Familienbefragung vier Dimensionen des Eltern-
verhaltens erfragt: positives, negatives, inkonsistentes und aufmerksames Erzie-
hungsverhalten. Um das Risiko fur kindliche Auffalligkeiten abzubilden, wird wieder
auf den Gesamtproblemwert zuriickgegriffen. In Tabelle 18 kénnen die korrelativen
Zusammenhange abgelesen werden.'®

18 Ist der angegebene Wert kleiner als null, so besteht ein negativer Zusammenhang (wenn mehr x,
dann weniger y). Bei einem Wert groBer als null spricht man von einem positiven Zusammenhang (wenn
mehr x, dann mehr y). Auch die Starke des Zusammenhangs kann bestimmt werden. Ab einem Wert
von 0,2 (bzw. —0,2) wird von einem mittleren Effekt ausgegangen, ab einem Wert von 0,5 (bzw. -0,5)
von einem starken. Wichtig ist dabei, ob die Korrelation signifikant ist und somit ebenfalls fir die Grund-
gesamtheit gilt.



Seite 58 | Zur Entwicklung von kindlichen Auffélligkeiten

Tabelle 18: Korrelationen zwischen Gesamtproblemwert und
familialen Faktoren

positives pegatives inkonsis- | Monitoring | Familien- Gesamt-
EV EV tentes klima problem-
EV wert

positives EV 1
negatives EV 198 ** 1
inkonsistentes EV 130 ** .349 ** 1
Monitoring ,450 ** —120 ** —104 ** 1
Familienklima 257 ** —.238 ** —.183 ** 222 %% 1
Gesamt-
problemwert —.205** .289 ** 252 %% —178 ** —.322** 1
Bildungsjahre (nach
Diekmann 2016) .067 ** .060 ** 129 ** 1227 .054 ** —.163 **
HH-Einkommen 101 ** .041* —.101 ** 142 % 127 %% =173 **
alleinerziehend
(0=nein/1=ja) -.042* -.016 079 | —066** | —-225%* 144
Geschlecht Kind
(0=M/1=W) .0M —.060 ** .029 .028 .003 —.125**

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH
Signifikanzen: *auf 5 Prozent; **auf 1 Prozent; ***auf 0,1 Prozent
Anmerkung: EV steht fiir Erziehungsverhalten

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Die vorgefundenen Interkorrelationen zwischen den einzelnen Dimensionen des

Erziehungsverhaltens entsprechen zunachst den theoretischen Erwartungen. Elter-

liche Verhaltensweisen, die sich in verschiedenen Studien als entwicklungsférderlich

erwiesen haben, korrelieren untereinander positiv. Positives Erziehungsverhalten und

Monitoring weisen somit auf einen autoritativen Erziehungsstil hin. Ebenso korrelie-

ren die Skalen, die von ihren Effekten her eher einem problematischen Erziehungs-

stil zuzuordnen sind, namlich negatives und inkonsistentes Elternverhalten (vgl. dazu
Franiek und Reichle 2007). Ein signifikant positiver Zusammenhang findet sich da-
rlber hinaus zwischen Familienklima und entwicklungsforderlichen Elternverhalten.
Das bedeutet, dass Eltern, die ihr Erziehungsverhalten als positiv und aufmerksam
beschreiben, auch ihr Familienklima positiv bewerten.
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Bei der Betrachtung der Zusammenhange zwischen den elternberichteten Auffal-
ligkeiten und dem Erziehungsverhalten zeigen sich folgende Befunde: Vor allem
negatives und inkonsistentes Elternverhalten korrelieren signifikant mit dem Risiko flr
Auffalligkeiten, dabei handelt es sich jeweils um einen mittelstarken Effekt. Positives
und aufmerksames Erziehungsverhalten hingegen weist zwar erwartungsgemag eine
negative, aber vergleichsweise schwache Korrelation auf. Auch das Familienklima
und der Gesamtproblemwert korrelieren signifikant (r =—.322, p=.01).

Tendenziell schatzen Eltern das Verhalten ihres Kindes eher als auffallig ein, wenn sie
ein negatives oder inkonsistentes Erziehungsverhalten verfolgen. Pflegen Eltern einen
positiven und aufmerksamen Umgang mit ihrem Kind und bewerten sie ihre inner-
familialen Beziehungen positiv, so sinkt auch der Gesamtproblemwert.

Der Einfluss der familialen Bildungs- und Einkommenslage auf das elternberichtete
Risiko fur Auffalligkeiten zeigt sich auch in der Tabelle 19. Die Bildungsjahre der
Eltern sowie das Nettodquivalenzeinkommen des Haushalts korrelieren negativ mit
dem auffalligen Verhalten des Kindes. Der Familienstand beeinflusst vor allem das
wahrgenommene Familienklima. Dieses wird negativer von Alleinerziehenden einge-
schatzt. Ebenso kann das Ergebnis repliziert werden, dass Jungen einen signifikant
hoheren Gesamtproblemwert aufweisen.

Im Anschluss an die Analyse der korrelativen Zusammenhange wird nun mittels mul-
tipler Regressionsanalysen die Vorhersagbarkeit der kindlichen Auffalligkeiten ent-
sprechend der eingangs formulierten Hypothesen getestet. Dementsprechend wird
zu prifen sein, welchen Einfluss das Erziehungsverhalten und das Familienklima auf
das Risiko fir Verhaltensauffalligkeiten haben. Der Bildungsstand, das Einkommen,
das Geschlecht des Kindes sowie die Familienform gehen als Kontrollvariablen in das
Modell ein.

Modell 1 kontrolliert den Einfluss der soziodemographischen Merkmale auf den
Gesamtproblemwert, Modell 2 den des Erziehungsverhaltens und Familienklimas. In
Modell 3 werden schlieBlich alle Variablen berticksichtigt. Durch diese Methode kann
der Einfluss eines Merkmals unter Berlicksichtigung aller anderen im Modell enthal-
tenden Merkmale auf den Gesamtproblemwert ermittelt werden.
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Tabelle 19: Schatzung der Einflussfaktoren auf den Gesamtproblemwert

Modell 1 Modell 2 Modell 3
B B B

Bildungsjahre —.126*** —.128 ***
Aquivalenzeinkommen —.069 ** —.059*
Geschlecht des Kindes (0=M/1=W) —.138 *** —.127 ***
alleinerziehend (O=nein/1=ja) 107 *x* .058 **
positives Erziehungsverhalten —-.061** —-.054*
negatives Erziehungsverhalten 163 *** 179 %
inkonsistentes Erziehungsverhalten 144 *** 118 ***
Monitoring —.071 *** —-.036(n.s.)
Familienklima =7 —.196 ***
erklarte Varianz 6,5 % 17,8 % 21,2%

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH | Signifikanzen: *auf
5 Prozent; **auf 1 Prozent; ***auf 0,1 Prozent; n.s.= nicht signifikant | Anmerkung: Die Variablen positives,
negatives, inkonsistentes Erziehungsverhalten, Monitoring sowie Bildungsjahre wurden zentriert

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Wie aus der Tabelle 19 ersichtlich wird, klaren die drei aufgezeigten Regressions-
modelle 6,5 bis 21,2 Prozent der Varianz des abhdngigen Merkmals auf. Modell 1 ver-
deutlicht, dass vor allem das Geschlecht des Kindes einen Einfluss auf den Gesamt-
problemwert hat. Jungen sind, wie bereits an anderer Stelle festgestellt, signifikant
haufiger von Auffalligkeiten betroffen als Madchen. Ebenso beeinflusst der Bildungs-
stand der Familie den Gesamtproblemwert. Dieser nimmt mit steigenden Bildungs-
jahren ab. Das Einkommen und die Familienform weisen zwar einen signifikanten,
aber schwacheren Effekt auf den Gesamtproblemwert auf.

Das zweite Modell zeigt, dass alle vier Dimensionen des selbstberichteten Erziehungs-
verhaltens und insbesondere das Familienklima Einfluss auf den Gesamtproblemwert
haben und 17,8 Prozent der Varianz erklaren. Dabei fihrt vor allem ein positives Fa-
milienklima zu niedrigeren Gesamtproblemwerten. Dieser Befund starkt die Annahme,
dass Familien durch das Gefiihl der Verbundenheit bzw. der Kohasion Belastungssitu-
ationen, etwa in Form von Krankheiten, besser bewaltigen kénnen (vgl. Beavers und
Hampson 1993). Bei der Betrachtung der Dimensionen des Erziehungsverhaltens wird



Zur Entwicklung von kindlichen Auffélligkeiten | Seite 61

deutlich, dass vor allem negatives und inkonsistentes Erziehungsverhalten kindliche
Auffalligkeiten verstarkt. Etwas schwacher, aber positiv ist wiederum der Einfluss des
positiven und aufmerksamen Elternverhaltens auf kindliche Auffalligkeiten.

Dass der Zusammenhang zwischen Erziehungsverhalten und Auffalligkeiten auch
mit der soziostrukturellen Position der Familie variiert, wird bei der Betrachtung des
dritten Modells deutlich. Unter Kontrolle von Bildung und Einkommen der befrag-
ten Personen reduziert sich die Einflussstarke von positivem und inkonsistentem
Erziehungsverhalten auf den Gesamtproblemwert. Gleichzeitig erhoht sich der Ein-
fluss von negativem Erziehungsverhalten. Es sind also eher Familien mit geringerer
Bildung und weniger Einkommen mit einem negativen Erziehungsstil, die hohere
Gesamtproblemwerte aufweisen. Den starksten Einfluss auf den Gesamtproblemwert
hat auch hier das Familienklima.

Dass drei Erziehungsdimensionen und das Familienklima zum Teil hochsignifikant
bleiben, zeigt, dass sie jeweils einen eigenstandigen Erklarungsanteil besitzen. Die
guantitativen Befunde unterstreichen damit den Stellenwert von elternzentrierten
PraventionsmaBnahmen bei der Behandlung von kindlichen Auffalligkeiten. Durch
die frihzeitige Starkung der elterlichen Erziehungskompetenzen und des familialen
Klimas kann auch die psychische Entwicklung des Kindes positiv beeinflusst werden.

Eltern haben ihre ganz eigene Vorstellung davon, wie und warum Auffalligkeiten
im Kindesalter entstehen. Je nach Deutung und Definition unterscheiden sich die
gewahlten Bewaltigungsstrategien der Eltern und damit auch die Inanspruchnahme
entsprechender praventiver und intervenierender Angebote (vgl. Liebsch et al. 2013;
Becker 2014). Aus diesem Grund ist es wichtig, neben den quantitativen Ergebnis-
sen zur Entwicklung von kindlichen Auffélligkeiten auch die subjektive Sicht der
Familien einzubeziehen. Die Analyse der qualitativen Elterninterviews kann uns bei
der Rekonstruktion ebendieser helfen. In der Regel beschrieben die Eltern in den
Interviews die Auffalligkeiten ihres Kindes, die damit einhergehenden Herausforde-
rungen und den Umgang mit diesen sehr ausfuhrlich.
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Wenn Eltern nach den Ursachen fUr das auffallige Verhalten ihres Kindes gefragt wer-
den, so haben insbesondere biologische Faktoren einen hohen Stellenwert. Haufig
berichten sie von Verhaltensweisen in der frihkindlichen Phase, die retrospektiv als
erste Indizien fur Auffalligkeiten gewertet werden.

»Ich hab ein nervoses Kind, ein unruhiges Kind von Geburt an.”

Mit der Beschreibung des kindlichen Verhaltens als ,von Geburt an” oder ,,schon
immer dagewesen” deuten die befragten Eltern an, dass die Symptomatik nicht
durch auBere Einfllsse (wie beispielsweise durch das Erziehungsverhalten) verursacht
wurde, sondern vielmehr als ein ,, dem Kind inharentes Phanomen” anzusehen ist
(Gebhardt 2016: 122). In diesem Zusammenhang wird auch die genetische Bedingt-
heit von Verhaltensauffélligkeiten angesprochen:

»Man guckt ja bei Verhaltensauffalligkeiten, gerade bei einer ADHS, immer auch
auf die Familie zurlick. Wir Eltern wissen, wo das herkommt, es gibt deutliche
Anzeichen auch bei meinem Mann.”

Diese biologistischen Deutungsmuster, wie sie aus den Interviews zitiert wurden,
konnen dazu fuhren, dass sich die Eltern insbesondere an medizinische Institutionen
wenden und padagogische Unterstlitzungsangebote eher auBer Acht lassen. Eine
Medikation erscheint als logische Konsequenz und einzige Lésung fir das problema-
tische Verhalten des Kindes.

L Wir haben das friher versucht mit Gutzureden und Trosten oder wirklich
Bestrafen, dass wir dann irgendwie laut geworden sind. Das passiert, wenn man
sich argert und die Nerven durchgehen. Egal, wie man es versucht, da ist man teil-
weise machtlos. Und mit Medikamenten ist das so, als ware es ein anderes Kind. "
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In dieser Passage charakterisiert die befragte Mutter das Verhalten des Kindes eben-
falls als nicht beeinflussbar. Eine in der Vergangenheit liegende Veranderung des
Erziehungsverhaltens hat scheinbar nicht zu der gewlnschten Veranderung im kind-
lichen Verhalten geflhrt, die Mutter fihlt sich , teilweise machtlos”.

Auf der anderen Seite gibt es auch Eltern, die das auffallige Verhalten ihres Kinders
eher als Abweichung von einer ,normalen” kindlichen Entwicklung deuten. Im Aus-
tausch mit Arzten, Padagogen und ihrem sozialen Umfeld stoBen diese Eltern auf
heterogene Deutungen des kindlichen Verhaltens und stehen vor der besonderen
Herausforderung, die Symptomatik fir sich immer wieder neu einzuordnen.

. Also wir wussten, dass er irgendwie, ja wie soll ich das sagen? So ein bisschen
anders ist. Dadurch, dass er halt so ein bisschen ((lacht)) quirliger, hibbeliger war
als alle anderen, sich eben nicht so alleine beschaftigt hat, [...] da haben wir uns
schon gedacht: ,Mh, ob das wohl so alles richtig ist?"”

Die Mutter in diesem Beispiel beschreibt, wie sie aufgrund des Vergleichs mit dem
Verhalten anderer Kinder den Verdacht entwickelt, dass ihr Kind von der erwarteten
~normalen” Entwicklung abweicht. Hier fallt insbesondere auf, dass die Interview-
partnerin die ,, Andersartigkeit” ihres Kindes zwar bemerkt und diese zu Irritationen
fuhrt (,Mh, ob das wohl so alles richtig ist?”). Diese wird aber im Kontinuum von nor-
malen und abweichenden kindlichen Verhaltensweisen noch als tolerierbar beschrie-
ben (, ein bisschen”) und nicht als Krankheit gedeutet. In diesen Fallen stehen den
Eltern erweiterte Handlungsalternativen zur Verfigung, um sich den Bedurfnissen
des Kindes anzupassen, zum Beispiel durch die Routinisierung von Ablaufen inner-
halb der Familie oder die Reflexion und ggf. Anpassung des eigenen Erziehungsver-
haltens.

.Wenn man mit einem Kind groB wird, das verhaltensauffallig ist, ist die erste
[Reaktion; Anm. d. Verf.] nicht: ,Ich suche mir einen Therapeuten’. Sondern Sie
stehen immer da und reflektieren Ihr eigenes Verhalten und fragen: ,Was mache
ich mit meinem Kind verkehrt? Bin ich zu lasch, bin ich zu streng?’ Sie gehen das
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ganze Repertoire erst zu Hause durch, Sie besprechen das mit Ihrem Mann. Den
Zoff mit Ihrem Mann, weil Sie der Meinung sind, der Mann macht vielleicht was
falsch oder andersrum, den hat man lange schon geftihrt, bevor man in die The-
rapie geht.”

Bei dieser Interviewpartnerin 16st die Verhaltensauffalligkeit des Kindes einen selbst-
reflexiven Prozess aus. Sie hinterfragt ihr eigenes elterliches Verhalten, aber auch
das ihres Mannes, bevor sie professionelle Hilfe in Form einer therapeutischen MaB3-
nahme in Anspruch nimmt.

.Hier zu Hause gibt es nach langjdhriger Therapieerfahrung ein ganz starres
Regelwerk im Ablauf des Tages, es gibt wenig Spielrdume flr [K1]. Das kann er
ganz schlecht haben, wenn er Spielrdume hat, die er immer wieder diskutieren
kann. Also mussen die Regeln klar verstandlich, einfach und konsequent umge-
setzt sein. Das sind sie bei uns. Und je enger das lauft, umso besser kommt er
damit klar.”

Die zitierten Interviewpassagen lassen vermuten, dass die Mutter zum einen eine
Verbindung zwischen Auffalligkeit und familialen Faktoren sieht und zum anderen
aktiv Veranderungen im familialen Alltag vornimmt, um positiv auf das Verhalten
ihres Sohnes einzuwirken. Die Routinisierung des Familienalltags durch das Einfih-
ren eines festen Tagesablaufs gehdrt zu einer Bewaltigungsstrategie, die von vielen
Eltern genannt wird.

Ebenso scheint sich die Meinung durchgesetzt zu haben, dass konsequen-
tes Elternverhalten im Sinne eines autoritativen Erziehungsstils gerade
fir Kinder mit Auffalligkeiten wichtig ist." Dennoch fallt es manchen Eltern
nicht leicht, dies im Alltag durchzusetzen, wie das folgende Beispiel zeigt.

19 Dies wird vor allem in beratenden Angeboten wie Erziehungs- oder Familienberatungsstellen sowie in
Elternkursen- und schulen vermittelt, die von Familien mit verhaltensauffalligen Kindern weitaus haufiger
in Anspruch genommen werden (ausfihrlich dazu auch Kapitel 6).
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.Ich bin manchmal nicht so konsequent, wie man es eigentlich sein sollte. Ich
lass auch schon mal viel durchgehen. [...] Wenn ich jetzt ,Nein” sage zum Bei-
spiel und ich sage so: ,Heute darfst du kein Fernsehen gucken’, und dann abends:
,Mama, darf ich noch finfzehn Minuten?’; ,Ja komm, okay’. Weil er sich dann
wieder bemUiht und gehort hat, dann ist das auch wieder vergessen.”

Wie im vorherigen Kapitel dargelegt wurde, lasst sich aus der Auswertung der quan-
titativen Familienbefragung schlieBen, dass insbesondere negatives Erziehungsver-
halten die Symptome von kindlichen Auffalligkeiten verstarkt. Auch die qualitative
Analyse gibt Hinweise auf diesen Zusammenhang, auch wenn die befragten Eltern,
maoglicherweise aufgrund sozialer Erwiinschtheit, nur selten von negativem Erzie-
hungsverhalten berichtet haben. Hierzu ein Fallbeispiel aus den Elterninterviews:

Die Interviewpartnerin ist Mutter von drei Kindern. Das mittlere Kind, das sich im
Grundschulalter befindet, wird als Problemkind bezeichnet, welches unter einer St6-
rung des Sozialverhaltens und einer ADHS leidet. Es wird als ausgepragt aggres-
siv, delinquent, extrem laut und hyperaktiv beschrieben. Damit einhergehend treten
massive Probleme im familialen und schulischen Kontext auf. Die Familie hat sich aus
diesem Grund vor allem professionelle Hilfe bei medizinischen Institutionen gesucht.
Aufgrund der Diagnose ADHS, die in einer psychiatrischen Klinik gestellt wurde,
erhalt das Kind eine entsprechende Medikation. AuBerdem wird eine Hausaufgaben-
betreuung in Anspruch genommen, Freizeitangebote mussten aufgrund des hohen
Aggressionspotenzials des Kindes beendet werden.

Auffallig bei diesem Fall ist vor allem, dass zwar eine Vielzahl an medizinischen
Angeboten in Anspruch genommen wird, Verdnderungen auf handlungspraktischer
Ebene im familialen Kontext aber nicht eingeleitet werden. Das Erziehungsverhalten
wirkt harsch, inkonsequent und wenig unterstitzend. Auch Sanktionen und korper-
liche Bestrafungen werden bei den Kindern als erzieherische MaBnahme eingesetzt:

LAlso letztens, er fangt jetzt gerade an zu hauen, der [K3]. Da habe ich auch
gesagt: ,Das geht nicht’; dann hau ich ihm auf die Finger: ,Siehst du, das tut weh,
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haust du die Mama, hau ich dich auch’. Also jetzt nicht ins Gesicht, so auf die
Hande, dass er merkt, darf er nicht.”

Zusammengefasst entsteht hier der Eindruck, die Befragte wirde aufgrund ihres bio-
medizinisch-genetischen Konzepts von ADHS eine kritische Reflexion der familialen
Faktoren wie das Erziehungsverhalten erst gar nicht in Erwagung ziehen. Das elter-
liche Verhalten wird an keiner Stelle mit der kindlichen Auffalligkeit in Verbindung
gebracht, eine Anpassung ist aus diesem Grund ausgeschlossen.

Die qualitative Analyse der Elterninterviews verdeutlicht vor allem, dass biologisch-
genetische Ursachenmodelle im Vordergrund stehen, wenn Eltern nach einer Erkla-
rung fir das auffallige Verhalten ihres Kindes suchen. Diese beeinflussen auch die
Wahl der in Anspruch genommenen Angebote, die zur Behandlung in Erwagung
gezogen werden. An dieser Stelle sei auf die Arbeit von Kohlscheen (2018) verwie-
sen, der vertiefend auf die Wechselbeziehung von Ursachentheorien und Bewalti-
gungsstrategien eingeht.

Auch wenn biologische und genetische Faktoren zu einem nicht zu vernachlassi-
genden Teil fUr die Entstehung von Auffalligkeiten verantwortlich sind, so macht die
quantitative Analyse zusammenfassend deutlich, dass familiale Faktoren die Starke
von Verhaltensproblemen moderieren. Besonders deutlich hat sich dies fir das Erzie-
hungsverhalten und das Familienklima gezeigt.

Verfolgen die Eltern einen eher harschen oder inkonsequenten Erziehungsstil,
so steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass Probleme im Verhalten der Kinder und
Jugendlichen gesehen werden. Ein positiver und aufmerksamer Erziehungsstil kann
im Gegensatz dazu zu einer Verminderung der Symptome von Auffalligkeiten fihren.
Besonders deutlich wird dies auch unter Hinzunahme des Familienklimas.

AuBerdem kann gezeigt werden, dass der Zusammenhang zwischen sozialer Posi-
tion und kindlichen Auffalligkeiten zum Teil aus dem schichtspezifischen elterlichen
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Verhalten resultiert. Die Bildung der Eltern beeinflusst das Erziehungsverhalten: Bei
geringer Bildung steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Eltern ein eher negativ und
inkonsistent ausgepragtes Erziehungsverhalten verfolgen, welches sich wiederum auf
die Beurteilung der psychischen Verfassung des Kindes auswirkt.

Nichtsdestotrotz sollte die elterliche Erziehung nicht als , naturwichsiger” Prozess
verstanden werden, sondern als Aufgabe, die ein hohes Mal3 an Wissen und Fahig-
keiten wie Zuwendung und Verantwortungsbewusstsein erfordert und die dadurch
grundsatzlich veranderbar ist (vgl. Barquero und Geier 2008: 145). Entsprechende
elternzentrierte Praventions- und InterventionsmaBnahmen kénnen dann dabei hel-
fen, Erziehungskompetenzen frihzeitig zu starken und positives Elternverhalten im
Sinne einer forderlichen Familieninteraktion zu verinnerlichen.

Ebenso wichtig erscheint es, die gesamte Familiensituation zu beachten und diese
dementsprechend in die Hilfe einzubeziehen. Wie die Analyse gezeigt hat, sind es
eher Kinder aus einkommens- und bildungsschwachen Familien sowie aus alleiner-
ziehenden Haushalten, die ein erhohtes Risiko flr Auffalligkeiten aufweisen. Diese
Familien sehen sich grundsatzlich schon multiplen Belastungen gegenlber. Strate-
gien der Stressbewaltigung und des adaquaten Umgangs mit den Symptomen von
Verhaltensproblemen konnen Familien dabei helfen, die zusatzliche Belastung so
gering wie moglich zu halten und den Verlauf positiv zu beeinflussen. Das bestatigt
auch die Auswertung des qualitativen Materials: Familien, die neben medizinischen
Angeboten auch padagogische oder familienorientierte Angebote in Anspruch neh-
men, scheinen besser in der Lage zu sein, auf das auffallige Verhalten ihres Kindes
einzugehen.
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6 Zur Inanspruchnahme von Praventionsangeboten
durch Familien mit verhaltensauffalligen Kindern

6.1 Wie informieren sich Familien mit auffalligen Kindern?

Esist anzunehmen, dass Familien mit Kindern, die aufféllig in ihrem Verhalten sind, auf-
grund der damit einhergehenden zusatzlichen Belastung und Verunsicherung einen
gréBeren Beratungs- und Unterstltzungsbedarf haben. Eine notwendige Voraus-
setzung flr die Inanspruchnahme ist die Informiertheit der Eltern Uber eben jene
Angebote in ihrer Kommune.

Tabelle 20: Wie gut fiihlen sich Eltern tiber Angebote informiert?
(nach gruppiertem Gesamtproblemwert; Kohorte der Sechs- und Elfjahrigen;
in Prozent)

Gesamtproblemwert Gesamt
unauffllig | grenzwertig | auffallig
gut 41 29 33 39
teils/teils 36 47 40 38
schlecht 17 20 24 18
kein Interesse 6 4 3 5

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Untersttitzung des Landes NRW
und des Europaischen Sozialfonds.

39 Prozent aller Familien flihlen sich gut Gber kommunale Angebote informiert, wei-
tere 38 Prozent lediglich mit Einschrankungen. 18 Prozent geben an, schlecht Gber
entsprechende Angebote informiert zu sein. Eltern von Kindern mit einem unauffalli-
gen Gesamtproblemwert haben deutlich hdufiger das Geftihl, gut informiert zu sein,
als Eltern von Kindern, deren Gesamtproblemwert als grenzwertig oder auffallig ein-
zustufen ist. Gleichzeitig haben Familien mit auffalligen Kindern aufgrund der unbe-
kannten Situation einen hoheren Bedarf an Informationen zu Angeboten.

Daran anschlieBend stellt sich die Frage, bei welchen Personen, Institutionen und
Gelegenheiten sich Eltern Informationen Uber die kindliche Entwicklung beschaffen
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und ob dabei Unterschiede zwischen Familien von Kindern mit oder ohne Verhaltens-
auffalligkeiten zu finden sind.

Abbildung 7 zeigt einige Unterschiede in der Informationspraxis zwischen Familien
mit und ohne Bezug zu kindlichen Auffalligkeiten. Als Erstes fallt auf, dass Familien
mit verhaltensauffalligen Kindern anndhernd jede Informationsmdglichkeit seltener
nutzen als Familien mit unauffalligen Kindern. Dies kénnte auch den Umstand erkla-
ren, dass sich Familien mit verhaltensauffalligen Kindern schlechter informiert fihlen.

Abbildung 7: Nutzung von Informationsméglichkeiten (unauffallige vs.
auffallige Kinder; Kohorte der Sechs- und Elfjahrigen; in Prozent)
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© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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Am deutlichsten ist dieser Unterschied bei der Frage nach dem Austausch mit anderen
Eltern (71 vs. 81 Prozent). Dies kdnnte verschiedene Griinde haben. Franzke, Schmitt
und Schultz (2017: 35) verweisen darauf, dass vor allem einkommensarme und nied-
rig qualifizierte Familien aufgrund einer gewissen sozialen Distanz weniger Kontakt zu
anderen Eltern haben kénnten. Die vorliegende Analyse hat bereits gezeigt, dass Kin-
der aus sozial niedrig positionierten Familien ein hoheres Risiko fur Auffalligkeiten auf-
weisen. Des Weiteren bieten Verhaltensauffalligkeiten aber auch ein hohes Konflikt-
potenzial innerhalb des schulischen Systems. Beispielsweise ist es denkbar, dass der
Unterricht durch einzelne Schiler massiv gestort wird und dies Auswirkungen auf die
Mitschiler hat. Eltern mit auffalligen Kindern vermeiden den Austausch mit anderen
Eltern dann eventuell, um Vorwirfen und Beschuldigungen aus dem Weg zu gehen.

Ausnahmen bilden im Gegensatz dazu institutionalisierte Informationsmaoglich-
keiten, wie beispielsweise Amter in der Gemeinde-, Stadt- und Kreisverwaltung so-
wie Kurse in Beratungsstellen, und anonym nutzbare Informationsquellen, wie das
Internet oder die Telefonberatung, welche von Familien mit auffalligen Kindern etwas
haufiger genutzt werden.

Die Rangfolge der genutzten Informationsmoglichkeiten variiert hingegen nur margi-
nal. Auch fir Familien mit verhaltensauffélligen Kindern ist der direkte Kontakt und
Austausch innerhalb des sozialen Umfelds und mit Akteuren aus Bildungs- und Gesund-
heitsinstitutionen wie dem Kinderarzt oder den Lehrern in der Schule, besonders wichtig.

Wie in Kapitel 5.2 gezeigt wurde, werden ungewohnliche Eigenschaften und Eigen-
heiten in der friihen Kindheit von einigen Eltern retrospektiv als erste Anzeichen fir
die spatere Auffalligkeit gedeutet. Ein ganz konkreter Verdacht entsteht aber haufig
erst im Kontext der sekundaren Sozialisationsinstanzen durch die Rickmeldung von
Erziehern und Lehrern. Sie gelten in der Regel als padagogische Experten, deren Deu-
tungsmuster von den Eltern Ubernommen werden. Becker (2014: 208), die sich in
ihrer Arbeit mit der Frage beschéaftigt hat, wie Eltern mit einem Verdacht umgehen,
merkt dazu an: ,Eltern scheinen dem Urteil der Pddagogen tendenziell zu trauen,
denn sie hinterfragen deren Einschatzungen nur selten.”
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Interview 39

~,Und dann im Kindergarten, er ist mit einem Jahr in den Kindergarten gekom-
men, haben die auch gleich gesagt: ,Hm, er sieht so aus, als wenn der ADS hatte’.
Also die im Kindergarten haben da auch ein geschultes Auge fur.”

In den Institutionen bietet sich auBerdem die Mdglichkeit, das Verhalten des einzel-
nen Kindes mit dem von anderen Kindern in der gleichen Entwicklungsphase zu ver-
gleichen. , Typische” Anzeichen fir Auffalligkeiten fallen so im schulischen Rahmen
oder im Kindergarten eher auf.

Interview 38

o . Also er war sehr unruhig im Unterricht und damals sein alter Klassenlehrer [...]
hat mich darauf aufmerksam gemacht und hat gesagt, dass ich das mal tes-
ten lassen sollte. Mir selber ist auch aufgefallen, dass der ziemlich unruhig ist im
Gegensatz zu den anderen Kindern jetzt hier. Ja, und dann hat sich halt heraus-
gestellt, dass er ein leichtes ADHS hat. Und da kriegt er jetzt morgens eine halbe

Tablette und im Hort mittags fur die Hausaufgaben eine halbe Tablette.”

Hauptausloser fur einen Verdacht sind haufig schulische Misserfolge, aber auch Pro-
bleme und Konflikte im sozialen Kontext. Diese Probleme kénnen innerhalb der Peer-
group, also im Umgang mit anderen Kindern, beobachtet werden, sie kdnnen sich
aber auch gegen die padagogischen Akteure selbst richten.

Interview 31

o .Aber da gab es natlrlich auch am Anfang direkt Konflikte. Der hat dann Dritt-
klassler, wo er ins Schuljahr kam, vom Gerust runtergeholt, weil die den geargert
haben. Weil er diese Toleranzschwelle einfach nicht so hat wie andere Kinder.

Ja, dann hat er sehr viele Sanktionen bekommen.”

Auch wenn antisoziales oder gar aggressives Verhalten eher ein sekundéres Symp-
tom von ADHS darstellt, wird es immer wieder von Padagogen als Begriindung fur
den Verdacht angeflhrt (vgl. Rafalovich 2004).
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Dabei kommt es vor, dass Eltern in ihrem Umfeld mit Erwartungen an ihr erzieheri-
sches Handeln und damit mit Kritik, Stigmatisierung und Schuldgefiihlen konfron-
tiert werden, etwa von Freunden, Verwandten, medizinischen oder pddagogischen
Fachkraften. Eine Interviewpartnerin berichtet beispielsweise:

.Jeder sagt ,Dein Kind ist nicht erzogen, [...] dein Kind ist frech.” Obwohl er einen
ganz lieben Kern hat und erzogen ist, nur dass er in dem Moment das vergisst
oder ausblendet und eben diese Toleranzschwelle nicht hat. Und man will sich da
nicht jedes Mal rechtfertigen.”

Die Mutter glaubt, AuBenstehende wiirden das abweichende Verhalten als direkte
Konsequenz ihres eigenen (fehlerhaften) elterlichen Verhaltens sehen. Daraus re-
sultieren zum einen Schuldgefiihle und Unsicherheiten, zum anderen aber auch der
Drang zur Entlastung. Dies geschieht hier durch den Riickgriff auf medizinische Deu-
tungsangebote. Aus der Sicht der Mutter hat ihr Kind keine Kontrolle Gber das eigene
Handeln; beide Parteien werden damit von ihrer (Selbst-)Verantwortung freigespro-
chen (vgl. dazu auch Singh 2002). Diese Haltung kann letztendlich dazu fihren, dass
die Erziehungsberechtigte nicht mehr gewillt ist, Ratschldge anzunehmen, und so
auch die Inanspruchnahme von beratenden sowie begleitenden Angeboten verwei-
gert.

Ist der Verdacht einer Verhaltensauffalligkeit geauBert, so liegt es an den Eltern, da-
rauf entsprechend zu reagieren. Eine Mdglichkeit besteht in der Inanspruchnahme von
praventiven Angeboten. Es ist dabei zu vermuten, dass Eltern mit auffalligen Kindern
einen anderen Schwerpunkt in ihrer Inanspruchnahme setzen und eher auf Ange-
bote zurlickgreifen, die vornehmlich der Klarung, Diagnose sowie Behandlung dienen.

6.2.1 Was nehmen Familien mit auffalligen Kindern in Anspruch?

In der Familienbefragung wurden 14 verschiedene Angebote berlicksichtigt, die
sich in ihrer Schwerpunktsetzung unterscheiden: medizinische und informierende
(z.B. Untersuchungen beim Kinderarzt oder Kindertherapeuten, Logopadie, Physio-/
Ergotherapie), beratende und begleitende (z.B. Familienzentren oder Erziehungs-
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beratungsstellen) sowie Kurs- und Gruppenangebote (z.B. Eltern-Kind-Gruppen,
Elternschule, Elternkurse).

Tabelle 21 zeigt als Erstes die durchschnittlich in Anspruch genommene Anzahl an An-
geboten; verglichen werden hierbei Familien von Kindern ohne und mit auffalligem
Verhalten, unterschieden nach dem Alter der Kinder. Es wird allgemein deutlich, dass
Familien mit Kindern im Alter von elf Jahren durchschnittlich haufiger Angebote in
Anspruch nehmen als Familien mit Kindern im Alter von sechs Jahren (3,3 vs. 2,9). Die
Nutzung von medizinischen Angeboten steigt leicht, beratende Angebote sowie Kurs-
und Gruppenangebote werden in diesem Alter hingegen weniger genutzt. Es zeigt sich
auBerdem, dass Familien mit auffalligen Kindern im Alter von sechs und elf Jahren mit
einer durchschnittlichen Inanspruchnahme von 3,5 bzw. 4,6 Angeboten im Vergleich
zu Familien mit unauffalligen Kindern (2,8 bzw. 3,1) haufiger entsprechende Angebote
nutzen. Vor allem bei medizinisch-informierenden Angeboten und bei der Kohorte

Tabelle 21: Durchschnittliche Anzahl der in Anspruch genommenen Angebote
nach Alter und gruppiertem Gesamtproblemwert

Gesamtproblemwert Gesamt
unauffallig auffallig

Mwv | sD | Mw | D | Mw | sD
Kohorte der Sechsjahrigen
Angebote insgesamt*** 2,8 17 3,5 2,3 2,9 1,8
medizinische Angebote™** 1,9 0,9 2,3 1,2 1.9 0,9
beratende Angebote (n.s.) 1,3 0,5 1,5 0,7 1,3 0,6
Kurs- und Gruppenangebote (n.s.) 1,6 0,8 1,4 0,8 1,5 0,8
Kohorte der Elfjahrigen
Angebote insgesamt*** 3,1 2,0 4,6 2,5 3,3 2,2
medizinische Angebote™** 1,9 1,0 2,7 1.3 2,1 1.1
beratende Angebote*** 0,4 0,7 11 11 0,5 0,8
Kurs- und Gruppenangebote (n.s.) 0,8 1,0 0,9 11 0,8 1,0

Datenbasis: Familienbefragung , KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH | Signifikanzen: *auf 5 Pro-
zent; **auf 1 Prozent; ***auf 0,1 Prozent, n.s.=nicht signifikant | | Anmerkung: MW = Mittelwert;
SD = Standardabweichung

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Untersttitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.
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der Elfjdhrigen auch bei beratenden Angeboten gibt es erwartungsgemaB signifikante

Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen den genannten Gruppen.

Auf dieser Basis stellt sich nun die Frage, welche Angebote konkret von Familien

mit auffalligen Kindern nachgefragt werden. Eine differenzierte Aufschllsselung der

Angebotsbereiche folgt in Tabelle 22 fir die Kohorte der Sechsjahrigen und in

Tabelle 23 fur die Kohorte der Elfjdhrigen.

Tabelle 22: Inanspruchnahme von Praventionsangeboten nach gruppiertem
Gesamtproblemwert (Kohorte der Sechsjahrigen; in Prozent)

Gesamtproblemwert Gesamt

unauffallig ‘ grenzwertig ‘ auffallig
medizinische und informierende Angebote
Informationsveranstaltung zur Entwicklung
(n.s.) 30 30 24 29
Physio-/Ergotherapie*** 19 37 40 23
Logopadie/Sprachtherapie** 31 38 43 33
Kindertherapeut/Kinderpsychologe*** 8 25 30 12
Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt (n.s.) 98 97 100 99
beratende und begleitende Angebote
Beratung Familienzentrum*** 12 15 28 14
ehrenamtliche Besuche® 1 4 3 2
spezielle Beratung bei
Entwicklungsstérungen®** 3 13 12 5
Erziehungsberatung™** 7 13 21 9
Kurs- und Gruppenangebote
Elternschule/Elterntraining™* 14 25 17 15
Elternkurse in Familienbildungsstatten (n.s.) 15 21 13 16
Eltern-Kind-Programme (n.s.) 4 3 5 4
Eltern-Kind-Gruppen (n.s.) 28 24 20 26
Kurse zur Entwicklungsférderung (n.s.) 14 14 9 13

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

Signifikanzen: *auf 5 Prozent; **auf 1 Prozent;

* Kk

auf 0,1 Prozent; n.s.= nicht signifikant

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW

und des Europdischen Sozialfonds.
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Tabelle 23: Inanspruchnahme von Praventionsangeboten nach gruppiertem
Gesamtproblemwert (Kohorte der Elfjahrigen; in Prozent)

Gesamtproblemwert Gesamt

unauffallig ‘ grenzwertig ‘ auffallig

medizinische und informierende Angebote

Informationsveranstaltung zur Entwicklung** 26 35 37 28
Physio-/Ergotherapie*** 25 47 51 30
Logopédie/Sprachtherapie** 33 49 39 35
Kindertherapeut/Kinderpsychologe*** 15 27 52 21
Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt (n.s.) 98 98 96 98
beratende und begleitende Angebote

Beratung Familienzentrum*** 14 28 43 18
Nachhilfeunterricht*** 10 22 19 12
spezielle Beratung bei

Entwicklungsstorungen*** 6 21 25 10
Erziehungsberatung*** 7 19 23 10
Kurs- und Gruppenangebote

Elternschule/Elterntraining™** 10 21 23 12
Elternkurse in Familienbildungsstatten (n.s.) 15 18 13 15
Eltern-Kind-Programme (n.s.) 26 31 25 26
Eltern-Kind-Gruppen (n.s.) 31 31 27 31

Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH
Signifikanzen: *auf 5 Prozent; **auf 1 Prozent; ***auf 0,1 Prozent; n.s.=nicht signifikant

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW
und des Europdischen Sozialfonds.

Die Tabellen 22 und 23 zeigen, dass Angebote, die der Entwicklungsférderung
zuzuordnen sind, von Familien mit verhaltensauffalligen Kindern weitaus haufiger
genutzt werden. Hierunter fallen konkret Angebote der Physio-/Ergotherapie, der
Logopadie und Sprachtherapie sowie die Inanspruchnahme eines Kindertherapeu-
ten oder Kinderpsychologen.

Auch beratende und begleitende Angebote haben eine hohe Relevanz fir Familien
mit auffalligen Kindern. Sowohl in der Kohorte der Sechsjahrigen als auch der Elfjah-
rigen liegen die Inanspruchnahmeraten in diesem Bereich fir Familien mit auffalligen
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Kindern weit Gber dem Durchschnitt (ausgenommen sind nur ehrenamtliche Besuche).
So nehmen beispielsweise in der Kohorte der Elfjahrigen 43 Prozent aller Familien,
deren Kind einen auffalligen Gesamtproblemwert aufweist, die Beratung im Familien-
zentrum in Anspruch, wahrend der Durchschnitt hier bei lediglich 18 Prozent liegt.

Bei Kurs- und Gruppenangeboten ist ein signifikanter Unterschied bei der Inanspruch-
nahme von Angeboten des Elterntrainings und der Elternschule zu verzeichnen. In
der Kohorte der Sechsjahrigen nehmen vor allem Eltern, bei deren Kindern der Ver-
dacht einer Storung besteht (d.h. bei einem grenzwertigen Gesamtproblemwert),
an Elterntrainings teil. Es ist zu vermuten, dass sich Eltern insbesondere bei strittigen
Féllen unsicher in ihrer Elternrolle fihlen und ihr eigenes Verhalten infrage stellen. In
der Kohorte der Elfjghrigen hingegen werden Elterntrainings und -schulen vor allem
von Eltern mit auffalligen Kindern in Anspruch genommen.

Kindertherapeuten und -psychologen nehmen einen besonderen Stellenwert im Kon-
text von Verhaltensauffalligkeiten ein (vgl. dazu auch Kohlscheen 2018). Sie sind vor
allem far die Diagnostik und Behandlung zustandig und werden, nach dem Kinder-
arzt, haufig als wichtigste Anlaufstelle beschrieben. In der Kohorte der Sechsjahrigen
nimmt fast ein Drittel der Familien mit auffalligen Kindern das Angebot des Kinder-
therapeuten in Anspruch, bei der Kohorte der Elfjdhrigen sogar mehr als die Halfte.
Vor allem an weiterfihrenden Schulen wachst fur Kinder der individuelle Leidens-
und Leistungsdruck bei einer Verhaltensauffalligkeit. Durch die Inanspruchnahme
eines Kindertherapeuten oder -psychologen und durch Diagnose und Behandlung
sollen schulische Misserfolge, aber auch negative soziale Folgen (beispielsweise Aus-
grenzung oder Stigmatisierung) moglichst minimiert werden.

Daran anschlieBend stellt sich die Frage, bei wie vielen Kindern tatsachlich eine Ver-
haltensauffalligkeit diagnostiziert wird bzw. (noch) nicht festgestellt wurde. Hinweise
liefert uns auch hier die Analyse der quantitativen Familienbefragung.



Zur Inanspruchnahme von Préventionsangeboten | Seite 77

6.2.2 Die Diagnose von Verhaltensauffalligkeiten

Die an der Befragung teilnehmenden Familien wurden gefragt, in welchen Entwick-
lungsbereichen ihres Kindes bereits Férderbedarfe festgestellt wurden. Insgesamt
gaben 6 Prozent aller Familien an, dass bei ihrem Kind eine diagnostizierte Verhaltens-
auffalligkeit vorliegt. Jungen erhielten laut Angaben der Eltern mit 8 Prozent doppelt
so haufig eine Diagnose wie Madchen (4 Prozent).

Abbildung 8 zeigt die Verteilung von festgestellten Verhaltensauffalligkeiten nach
dem Gesamtproblemwert, nach Risikolagen und nach Belastungssituationen. Es
wird deutlich, dass nicht nur das Risiko fir Auffalligkeiten ungleich verteilt ist, son-
dern auch die Diagnoseraten. Erwartungsgemaf erhielten diejenigen Kinder, die auf
Grundlage des Gesamtproblemwerts in ihrem Verhalten als auffallig klassifiziert wer-
den kénnen und die damit ein hohes Risiko fur Verhaltensauffalligkeiten aufweisen,
mit 29 Prozent am haufigsten eine entsprechende Diagnose. Im Gegensatz dazu sind
Kinder mit unauffalliger Verhaltensentwicklung am seltensten diagnostiziert.

Uber dem Durchschnitt liegen die Diagnosewerte auBerdem fir Kinder aus allein-
erziehenden Haushalten und Haushalten mit niedriger Qualifikation, weit unterdia-
gnostiziert sind Kinder mit Migrationshintergrund (3 Prozent). Dieses Ergebnis findet
sich auch in anderen Untersuchungen wieder. Mdgliche Ursachen fir diesen Umstand
sehen Schlack et al. (2007: 833) vor allem in Inanspruchnahmeeffekten und in einer
kulturell bedingten Symptomtoleranz. Das Verhalten des Kindes wird innerhalb der
Familie nicht als auffallig wahrgenommen, weswegen keine weiteren MaBnahmen
in Anspruch genommen werden (vgl. Kohlscheen 2018).

Differenziert nach Belastungssituationen sind es vor allem Familien mit multiplen Sor-
gen und Eltern, die Unsicherheiten in ihrer eigenen Rolle bemerken, bei deren Kin-
dern haufiger ein Forderbedarf festgestellt wird. Es ist anzunehmen, dass sich die Dia-
gnose von Auffalligkeiten einerseits und die Wahrnehmung multipler Probleme sowie
elterlicher Unsicherheit, andererseits aber auch reziprok bedingen, das heiBt dass
Eltern nach einer vorliegenden Diagnose entsprechende Verhaltensweisen ihrer Kin-
der eher wahrnehmen.
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Abbildung 8: Festgestellte Verhaltensauffalligkeiten nach
Gesamtproblemwert, Risikolagen und Belastungssituationen
(Kohorte der Elfjahrigen; in Prozent)

alle Familien _ 6
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Datenbasis: Familienbefragung ,KeKiz 2014", gewichtet, Faktor Familie GmbH

© Bertelsmann Stiftung und ZEFIR, mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW und
des Europaischen Sozialfonds.

Dass Unsicherheiten in der Elternrolle, die aus dem auffalligen Verhalten des Kindes
resultieren, zu der Suche nach einer Diagnose fiihren, das zeigt auch die Analyse des
Interviewmaterials.

Interview 29

o .Da kommt schon Verzweiflung [auf; Anm. d. Verf.] in so einer Mutter. Das ist ja
der Prozess, in dem Sie denken: ,Was mache ich eigentlich gerade falsch? Was
lauft hier so schief, dass das Kind nicht wie alle anderen Freude am Leben hat?’

Und das ist ja ein Prozess, das besprechen Sie zu Hause. Da ist schon so das eine
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oder andere Tranchen geflossen, dass ich meinem Mann gesagt habe: ,Ich weif3
ja auch nicht mehr weiter, ich sehe nicht, was wir hier so falsch machen. Ich weil3
es nicht.” Dann hat er mit mir zusammen entschieden, dass wir eben den [K1]

erstmal diagnostizieren lassen.”

Diese Mutter beschreibt, wie die Eltern zu dem Entschluss gekommen sind, ihr Kind
auf ADHS testen zu lassen. Es wird deutlich, dass sich die Interviewpartnerin verant-
wortlich flr das Verhalten ihres Kindes fiihlt und dass sie es als ihre personliche Auf-
gabe betrachtet, eine entsprechende Losung fir das Problem zu finden.

In diesem Kontext erfillt eine diagnostische Abklarung die wichtige Funktion, eine
oftmals unklare und verunsichernde Symptomatik in den Krankheitsbereich zu Gber-
fuhren (vgl. Gebhardt 2016: 248). Steht die Diagnose fest, sind die Eltern haufig
erleichtert, da es nun eine Erklarung fir das Verhalten des Kindes gibt und konkrete
Behandlungsmaglichkeiten zur Verfligung stehen. AuBerdem ist es moglich, das
eigene Verhalten zu andern und an die neuen Gegebenheiten anzupassen.

. Wir versprechen uns [von der Diagnose; Anm. d. Verf.], dass man selber dadurch
ruhiger wird. [...] Und wenn man weif3, er kann nicht anders, ist es was anderes,

als wenn man jetzt denkt, er will einfach nicht.”

6.2.3 Was folgt nach der Diagnose?

Familien stehen im Falle einer kindlichen Verhaltensauffalligkeit einem sehr heteroge-
nen Feld von Angeboten gegenUber, welches sich aus unterschiedlichen Disziplinen,
Professionen und Institutionen zusammensetzt. Thimmler (2015), die in ihrer Stu-
die die Zusammenarbeit verschiedener Professionen im Kontext von Auffalligkeiten
(genauer ADHS) untersucht, nennt beispielsweise drei relevante Institutionen:
Praxen (ergotherapeutische, psychologische, kinderarztliche, kinder- und
jugendpsychotherapeutische),
Beratungsstellen (Erziehungsberatungs-, Familienberatungs- oder auch
Frihforderstellen) und
Kliniken (sozialpadiatrische Zentren oder Kinder- und Jugendpsychiatrie)
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Diese Institutionen unterscheiden sich nicht nur in ihrer Zusammensetzung an Pro-
fessionen, sondern letztlich auch in ihren Therapie- und Behandlungsformen. Eltern
mUssen an dieser Stelle entscheiden, welche Angebote fir die weiterfiihrende Be-
handlung ihres Kindes passend sind. Grundsatzlich wird in den Leitlinien verschiede-
ner arztlicher Fachgesellschaften ein multimodales Therapiekonzept empfohlen, das
aus Interventionen im medizinischen, padagogischen und psychologischen Bereich
besteht (vgl. Gebhardt 2016: 37).

Die quantitative Analyse zeigte bereits, dass Eltern mit verhaltensauffalligen Kindern
besonders Angebote aus diesen genannten Bereichen in Anspruch nehmen (dazu
auch Tabellen 22 und 23) und im Sinne einer multimodalen Therapie handeln.

Wie bereits ausgeflhrt, sind Verhaltensauffalligkeiten vor allem im schulischen
Bereich mit vielen Problemen verbunden. Auch hier nehmen die Eltern im Zuge einer
Diagnose Veranderungen vor. Diese reichen von Kopfhorern, die von den Kindern
wahrend des Arbeitens im Unterricht aufgesetzt werden, um mogliche Ablenkun-
gen zu vermeiden, bis hin zum Wechsel der Schulform. Insbesondere im schulischen
Kontext ist die Medikation ein wichtiges Mittel zur Behandlung der Symptomatik.
Knapp die Halfte aller Kinder mit einer ADHS-Diagnose wird mit Medikamenten
behandelt. Die Verordnungen erfolgen in der Regel im Alter zwischen neun und zwélf
Jahren (vgl. Liebsch 2009). Im folgenden Interviewausschnitt fordert die Mutter auf-
grund der anhaltenden Probleme ihres Sohnes eine medikamentdse Behandlung. Fir
sie steht vor allem die schulische Verbesserung im Vordergrund.

.[...] Und da sagte ich: ,Jetzt reicht es. Ich will, dass der [K2] auch auf Medi-
kamente eingestuft wird.’ Ja, das haben wir dann auch getan und da ging es
auch von Schlag auf Schlag, in der Schule hat er sich um hundertachtzig Grad
gedreht, hat ein Jahr innerhalb von zwei Monaten alles aufgeholt. Wo der Klas-
senlehrer dann auch gesagt hat: ,Man merkts. Er ist viel konzentrierter, ruhiger,
auch viel mehr bei der Arbeit bei.” Weil vorher hat er auf den Tischen rumgekrit-
zelt und ,Ich geh jetzt pinkeln’, dann ist er einfach aufgestanden und raus. Das
war schon heftig.”
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Im Falle einer Medikation wird diese meist nur innerhalb der Schulzeit eingesetzt,
nach Schulschluss, am Wochenende oder in den Ferien wird diese hingegen ausge-
setzt. Angelehnt an Becker (2014) kann damit festgestellt werden, dass ADHS, ihre
Symptome und Medikation so eng mit institutionalisierten Raumen verbunden sind
wie keine andere psychische Auffalligkeit. Padagogen wie Erzieher und Lehrer mis-
sen aus diesem Grund noch mehr in den Behandlungsprozess einbezogen werden.

Neben medizinischen, psychologischen und padagogischen MaBnahmen werden
Freizeitangebote haufig als therapeutisches (Erganzungs-)Angebot genutzt (vgl.
Kohlscheen und Nagy 2016: 15). Ihre Funktion besteht darin, Entwicklungsverzdge-
rungen und spezifische Symptome, wie beispielsweise einen erhdhten Bewegungs-
drang, auszugleichen.

.und er geht jetzt reiten, dass er halt so ein bisschen so einen Ausgleich hat.
Das beruhigt ihn auch.”

In einigen Fallen kommt es aber auch zu Problemen bei der Inanspruchnahme von
Freizeitangeboten, welche die Eltern zu ihrer Beendigung veranlassen. So berichtete
eine Mutter etwa, dass ihr Kind aufgrund seines negativen Sozialverhaltens aus meh-
reren Angeboten ausgeschlossen wurde. Eine andere Interviewpartnerin, die dem
Ratschlag vom Jugendamt folgend ihr Kind fur Kickboxen angemeldet hat, berichtet
von der gegenteiligen Wirkung der Inanspruchnahme:

.[K2] hatte auch RiesenspaB am Kickboxen, nur irgendwann ist es dann ausge-
artet, dass er dann bei der Hausaufgabenbetreuung anfing, Stihle zu schmei-
Ben: ,Ich kann Kickboxen, ich hau dich um.” Daraufhin habe ich gesagt: ,Nee, das
geht nicht, ich kann hier keinen Psychopathen hochziehen.’ [...] Dann guck ich,
dass ich ihn irgendwo in den Schwimmverein unterkriege, weil irgendwas muss er
machen, der braucht etwas, wo er seine Power loswerden kann."
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Die Inanspruchnahme des Freizeitangebotes flhrte nicht, wie erhofft, zum Abbau
des aggressiven Verhaltens, sondern eher zur Verstarkung. Nichtsdestotrotz ist die
Mutter auf der Suche nach einem geeigneteren Freizeitangebot, welches diese Funk-
tion besser erfullt.

Wenn Kinder oder Jugendliche korperliche Krankheitssymptome zeigen, ist die wei-
tere Vorgehensweise fir die Eltern meist klar: Man sucht einen Kinderarzt auf, der
eine Diagnose stellt und passende Behandlungsmaglichkeiten vorschlagt. Im Falle
des Verdachts einer Verhaltensauffalligkeit ist der Prozess der Angebotsnutzung weit-
aus weniger routinisiert (vgl. Kohlscheen und Nagy 2016: 19). Die Inanspruchnahme
entsprechender Angebote ist durch erhebliche Barrieren gekennzeichnet, die von
Familien Gberwunden werden missen. Dies zeigte sich in nahezu allen Interviews mit
Eltern von verhaltensauffalligen Kindern.

Wenn der Verdacht einer Auffalligkeit seitens der Eltern besteht und diese eine
Abklarung wiinschen, so stellt sich als Erstes die Frage, wer die primare Ansprechper-
son fur diese Art von Problem ist. Im Anschluss an die quantitativen Ergebnisse kann
vor allem der Kinderarzt als zentrale Vermittlungsinstanz gelten, die qualitative Ana-
lyse zeigt aber auch, dass die Konsultation des Internets, des Jugendamtes oder die
Inanspruchnahme von Familien- sowie Erziehungsberatungsstellen gangige Informa-
tionspraktiken darstellen, um das Feld der Fachakteure zu sondieren.

Wie bereits beschrieben, gibt es eine Reihe an unterschiedlichen medizinischen,
padagogischen und psychologischen Berufsgruppen, Institutionen und Disziplinen,
die sich alle mit Verhaltensauffalligkeiten beschaftigen. Die Vermittlung von Wissen
Uber Art, Inhalt und Erreichbarkeit dieser Angebote ist Giber den gesamten Prozess
der Inanspruchnahme hinweg beraus wichtig, um Familien bei der Auswahl geeig-
neter MaBnahmen zu unterstitzen. Dass dies nicht immer reibungslos funktioniert,
macht das folgende Interviewzitat deutlich.
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LAlso, da ist nicht viel, was die Stadt O2 anbietet, fir Kinder, Jugendliche, ist
nichts. Es ist einfach nichts. Und das hat mich maBlos geargert, das hab ich auch
dem Jugendamt gesagt. Ich finde das unmadglich, dass es nichts gibt in 02, wo
betroffene Eltern hingehen kénnen und sagen kénnen: ,Habt ihr nicht irgend-
was fur uns?’ Oder auch die Caritas, die horen dir alle zu, schon, da kann ich mit
meiner besten Freundin genauso reden. [...] Der Rest alles, ob nach O3 zu fahren
oder nach O1 zur AKIP, durch Zufélle ist das eher oder selber googeln, lesen, sich
selber dahinterklemmen. Das muss ich alleine machen. Auch wenn ich irgendwo
frage, im Endeffekt weil3 ich schon, da kommt nichts bei rum.”

Auch wenn faktisch ein Angebot an entsprechenden MaBnahmen besteht, hat diese Mut-
ter das Gefihl, kein passendes Angebot in ihrer Umgebung finden zu kdnnen. Sie sieht
vor allem das Problem, dass allgemeine Anlaufstellen, wie beispielsweise das Jugend-
amt, in vielen Fallen keine zufriedenstellende Auskunft geben kénnen. Darunter fallen
auch Antworten auf organisatorische Fragen nach der Antragsstellung oder den Finan-
zierungsmoglichkeiten spezieller Angebote im Rahmen der Entwicklungsforderung.

.Ich hab jetzt auch, um diesen Antrag zu stellen, hab ich fast eine Woche mit
dem LZ, IDL und mit dem Jugendamt. Dann hab ich gedacht, das musste Ubers
Schulamt laufen, hab ich erstmal rumtelefoniert, bis mir erstmal jemand sagen
konnte, die kennen den Antrag und wo ich den Uberhaupt herbekomme. Find
ich schon wahnsinnig.”

Andere Interviewpartnerinnen machten dabei ahnliche Erfahrungen. Daraus lasst
sich schlieBen, dass die Kommunikation und Kooperation zwischen den beteiligten
Berufsgruppen einerseits und zwischen den Professionellen und den Betroffenen
andererseits noch verbessert werden kann. Gerade fir Familien mit verhaltensauf-
falligen Kindern, die haufiger als andere Familien mehrfach belastet und von Risiko-
lagen betroffen sind, ist es wichtig, dass vorhandene Angebote im Sinne kommuna-
ler Praventionsketten ineinandergreifen und dass sie einfach zuganglich sind. Anbie-
ter psychologischer und medizinischer Angebote kénnen daher eine Lotsenfunktion
Ubernehmen und auf die Chancen padagogischer, elternstarkender Angebote auf-
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merksam machen. Voraussetzung ist, dass sie wissen, welche Angebote in der Nahe
zur Verfugung stehen. Naturlich sind hierfur nicht alle padagogischen Praventions-
angebote gleichermaBen geeignet. Der Umgang mit Auffalligkeiten setzt vertiefte
Kenntnisse voraus. Der Ausbau spezialisierter Beratungsstellen kénnte zum einen
zur Sensibilisierung fur diese Thematik aufseiten der kommunalen Akteure beitra-
gen, zum anderen aber auch hilfreich fir betroffene Eltern sein.

Insbesondere bei psychotherapeutischen und psychologischen Angeboten mussen
Eltern mit langen Wartezeiten rechnen. Dies ist vor allem fir Familien eine Heraus-
forderung, die aufgrund einer akuten Belastungssituation Unterstliitzung und Hilfe
suchen.

.Ja, dann kriege ich den nachsten Termin erst Mitte Dezember. Das ist nattr-
lich dann auch lange zu Uberbricken, weil man dem Kind ja auch helfen will so
schnell wie maéglich, dass man irgendwelche Therapien oder was auch immer fir
Ansdtze dann bekommt.”

Auch an dieser Stelle ist die Kooperation zwischen den Berufsgruppen bedeutsam,
um zur Uberbriickung der Wartezeit beispielsweise alternative Angebote empfehlen
zu konnen, die zur kurzfristigen Problembewaltigung beitragen.

Hintzpeter et al. (2014: 230) weisen auBerdem darauf hin, dass insbesondere die
Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Leistungen durch die Angst der
Betroffenen vor Stigmatisierung erschwert wird. Hinweise darauf konnten im quali-
tativen Material aber nicht gefunden werden. Viel eher entstand der Eindruck, dass
die Inanspruchnahme von psychotherapeutischen und psychologischen Angeboten
als ,logische Reaktion” auf einen Verdacht angesehen wird und die Chancen pada-
gogischer, elternunterstiitzender Angebote haufig nicht bekannt sind.
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Gefragt nach den Bedingungen, Formen und Hirden der Inanspruchnahme praven-
tiver und intervenierender Angebote von Familien mit verhaltensauffalligen Kindern
lasst sich Folgendes festhalten. Die Gruppe der Familien mit auffalligen Kindern lasst
sich auf der Grundlage der Unterscheidung von vier Problembereichen (,,emotionale
Probleme”, ,Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsprobleme”, , externalisierende
Verhaltensprobleme” und ,Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen”) und durch
den sogenannten , Gesamtproblemwert” eingrenzen, der das Risiko fur Auffalligkei-
ten bestimmt. Es lassen sich ferner familiale Faktoren identifizieren und analysieren,
die die psychische Gesundheit des Kindes beeinflussen, wie etwa das Erziehungsver-
halten, das Familienklima und die soziookonomische Stellung der Familie. Durch die
Integration von quantitativen und qualitativen Forschungsmethoden war es dabei
maglich, zum einen allgemeine Aussagen Uber Familien mit auffalligen Kindern zu
treffen und kausale Zusammenhange zu finden, zum anderen aber auch naher auf
die subjektive Sicht der betroffenen Eltern einzugehen.

Die Befunde machen deutlich, dass kindliche Auffalligkeiten ungleich verteilt sind.
Risikofaktoren stellen vor allem ein niedriger Bildungsstand, geringes Einkommen
und das Aufwachsen in einer Einelternfamilie dar. Hier lassen sich sowohl bei den
einzelnen Problembereichen als auch beim allgemeinen Risiko fir Auffalligkeiten zum
Teil deutliche Unterschiede zu anderen Familien finden. Ein friher Praventionsansatz,
der sich insbesondere um die Ansprache der Familien in Risikolagen bemht, ist an
dieser Stelle von hoher Relevanz. Ziel sollte es sein, der Entstehung bzw. Aufrechter-
haltung von manifesten Auffalligkeiten entgegenzuwirken, um langfristig negative
Folgen und Beeintrachtigungen im familialen, schulischen und sozialen Umfeld der
Kinder zu minimieren.

Ebenso prifte die vorliegende Arbeit, ob ein Zusammenhang zwischen Erziehungs-
verhalten und dem Risiko fir Auffalligkeiten besteht. Auch das Familienklima und
weitere soziobkonomische Faktoren wurden dabei berlcksichtigt. Es zeigte sich, dass
negatives Erziehungsverhalten mit kindlichen Verhaltensproblemen einhergeht, ein
starker Zusammenhang konnte dartber hinaus auch zwischen dem Familienklima
und dem Risiko fur Auffalligkeiten festgestellt werden.
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Wenn Eltern nach ihrer eigenen Erklarung fir die Entstehung von Auffalligkeiten
gefragt werden, spielen familiale Faktoren meist eine untergeordnete Rolle. Im Vor-
dergrund stehen biologische bzw. genetische Deutungsmuster, die sich wiederum auf
die Art der Angebote, die in Anspruch genommen werden, auswirken. Hier werden
Handlungsmaglichkeiten vor allem im medizinischen Bereich gesehen. Dennoch wer-
den auch im Familienalltag Anpassungen vorgenommen, welche den Umgang mit
dem Kind verbessern sollen. Hierzu zahlen unter anderem die Einfihrung von famili-
alen Routinen und Strukturen oder Anderungen im Erziehungsverhalten.

Die Ergebnisse unterstreichen den Stellenwert elternzentrierter MaBnahmen, welche
die Starkung der Elternkompetenzen férdern und sich positiv auf das Erziehungsver-
halten, die Familieninteraktion und den Entwicklungsverlauf des Kindes auswirken.

Das letzte Kapitel befasste sich mit dem Inanspruchnahmeprozess in Familien mit
auffalligen Kindern. Ausloser fir die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe ist
meist ein Verdacht, der im Kontext der sekundaren Sozialisationsinstanzen geaulert
wird. Eltern mussen daraufhin entscheiden, ob eine diagnostische Abklarung durch-
geflihrt wird und welche weiteren Schritte gegebenenfalls nach der Bestatigung des
Verdachts eingeleitet werden. Eine wichtige , Lotsenfunktion” Ubernehmen in dieser
Situation vor allem Kinderarzte und Jugendamter, aber auch beratende Angebote.

Der weitere Inanspruchnahmeprozess ist vor allem durch das Fehlen von Routinen
gekennzeichnet und fur die Familien mit erheblichen Unsicherheiten verbunden.
Zum einen winschen sich Eltern mehr Informationen Uber Art, Inhalt, Erreichbarkeit
sowie Finanzierungsmaoglichkeiten von Angeboten, die im Feld der psychischen Auf-
falligkeiten agieren. Charakteristisch fir dieses Feld ist vor allem seine Heterogenitat:
Familien steht eine ganze Bandbreite an unterschiedlichen medizinischen, padagogi-
schen und therapeutischen Institutionen und Angeboten zur Verfligung. Eine bessere
Zusammenarbeit zwischen diesen Hilfsangeboten ware dabei unbedingt sinnvoll, um
passgenau und effektiv auf die individuellen Lebenslagen und BedUrfnisse der Fami-
lien reagieren zu kdnnen. So kénnten beispielsweise lange Wartezeiten, wie sie hau-
fig bei therapeutischen Angeboten auftreten, Gberbriickt werden, indem kurzfristige
Loésungen flr akute Probleme gesucht und angeboten werden.



Zusammenfassung und Fazit | Seite 87

Auch aus der Perspektive der Fachakteure hat eine starkere, multiprofessionelle
Kooperation viele Vorteile. Sie bietet die Moglichkeit des Austauschs und der Wis-
sensvermittlung Uber andere Professionen, ihre Zustandigkeiten und Moglichkeiten
(vgl. Thimmler 2015). Erzieher, Lehrer und Kinderarzte sind den Befunden nach die
wichtigsten Ansprechpartner fur Eltern. Durch ihren Einbezug in den Aushandlungs-
und Diagnoseprozess von Auffalligkeiten, wenn erste Anzeichen im Verhalten des
Kindes auftreten, kénnte zudem die Etablierung eines frihzeitigen Praventionsan-
satzes gefordert werden.
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,Aber es war sehr, sehr hilfreich”

Im Modul ,Elterninterviews" der wissenschaftli-
chen Begleitung des Projektes ,Kein Kind zurtck-
lassen! Kommunen in NRW beugen vor* (KeKiz)
geht es darum, die Inanspruchnahme praventiv
ausgerichteter Angebote besser zu verstehen.
Der Werkstattbericht beschreibt, wie Eltern an
Informationen tGber vorhandene Angebote und
MafBnahmen gelangen. Er zeigt, welche Bewer-
tungskriterien die Eltern bei der Beurteilung pra-
ventiv ausgerichteter Angebote anlegen und wie
sie selbst die Wirkung flr ihr Kind und sich selbst
sehen. Hiermit bieten sich Ankntpfungspunkte fiir
die Gestaltung von Angeboten und von Nutzungs-
prozessen praventiv ausgerichteter Angebote.

In Typen denken

Im Modul ,Elterninterviews" der wissenschaft-
lichen Begleitforschung des Modellvorhabens
,Kein Kind zuriicklassen! Kommunen in NRW
beugen vor* (KeKiz) steht der Prozess der Inan-
spruchnahme praventiver Angebote aus der Sicht
der Familien im Vordergrund. Der vorliegende
Werkstattbericht stellt Typologien vor, die neue
Erkenntnisse tber die Zielgruppe und deren
spezifisches Inanspruchnahmeverhalten liefern.
Der kommunalen Praxis kann damit ein Werkzeug
an die Hand gegeben werden, welches unterstit-
zend auf die passgenaue Planung und Gestaltung
praventiver Angebote wirkt.



Im Modul ,Elterninterviews" der wissenschaftlichen Begleitforschung des Modellvorha-
bens ,Kein Kind zuriicklassen! Kommunen schaffen Chancen“ (KeKiz) steht der Prozess
der Inanspruchnahme praventiver Angebote aus der Sicht der Familien im Vordergrund.
Ziel war es, subjektiv relevante Ausgangsbedingungen und Voraussetzungen fiir eine er-
folgreiche Inanspruchnahme zu identifizieren. Es konnten verschiedene Griinde, Hemm-
nisse und Anforderungen fur die (Nicht-)Inanspruchnahme der Angebote identifiziert
werden. Der vorliegende Werkstattbericht behandelt die Situation und das Inanspruch-
nahmeverhalten von Familien, deren Kinder in irgendeiner Weise ,aufféllig“ sind. Hierbei
wird die Bedeutung von Familienklima und Erziehungsverhalten der Eltern sowie famili-
aler Belastungssituationen naher untersucht. Die Analysen zeigen unter anderem, dass
Auffalligkeiten bei Kindern in benachteiligten Familienverhaltnissen mit gréRerer Wahr-
scheinlichkeit auftreten. Vor allem der Bildungsstand der Eltern spielt dabei eine wichtige
Rolle.

In the “Parent interviews” module of the academic research that accompanies the “Kein
Kind zurticklassen! Kommunen schaffen Chancen” (“Leave No Child Behind! Municipali-
ties providing equal opportunities for all children”) (KeKiz) model project, the spotlight is
on the family’s perspective of the process of utilizing the preventative measures offered.
The aim was to identify the subjectively relevant initial conditions and the conditions that
need to be in place for the successful take-up of these measures. A number of reasons,
obstacles and prerequisites were identified that influence the level of take-up of the pre-
ventative measures being offered. This workshop report addresses the specific situations
of families whose children have behavioural problems and are “unusual” in some way. It
analyses whether and if so, how these families use preventative measures that are on of-
fer to help families in need of support. It contains in-depth analysis of the importance of
the family environment, the approach taken to parenting and different types of stressful
situations affecting the family. One of the findings of this analysis is that children from
disadvantaged family backgrounds are more likely to have behavioural problems. In this
respect, the educational background of the parents is a major influencing factor.
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