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Vorwort

“Warum geben die mir eine Personlichkeitsstorung?” Eine Frage, die uns in der Arbeit mitKindernund
Jugendlichenschonhéufigergestelltwurdeundmitderwirunsals Sozialpddagogen auseinandersetzen
miissen.

ImmermehrKinderundJugendlicheinDeutschlandwerdenmiteinerpsychischen Stérung diagnostiziert -
laut einer Studie des Robert-Koch-Instituts bereits jedes 5. Kindim Alterzwischen3und 17 Jahren. Bis
2020wirdsogarein Anstiegauf50% erwartet. Deutlich wird dieser Zuwachs auch anhand der Diagnose
ADHS. Gab es vor 20Jahrennochrund 5000 Kinder mitdieser Stérung verzeichnet, sindes heute bereits
600.000. Diese miissen sich hiergegen von 1,75 Tonnen Pillen erndhren. 1995 warenesnur40kg. Auchbeider
VerordnungvonAntidepressivahatsichzwischen 2008 und 2012 ein Anstieg von 63% erwiesen.
AbersinddieKinderundJugendlicheheutzutage wirklichsovielkranker? Oder werden Kinder und
Jugendliche mit Verhaltensauffalligkeiten durch die gestellten Diagnosen erst richtig krank gemacht? Ist
krank schon dasjenige Kind, welches zu laut, zu still oder zu klein ist? Was haben die Medikamente, die
bereits kleine Kinder schon téglich schlucken miissen fiir Auswirkungen? Es gibt Fragen {iber Fragen zu
diesem Thema, aber eine wird in dieser Forschungsarbeit besonders thematisiert: WelchenEinflusshaben
diegestellten DiagnoseneigentlichaufdieKinderund Jugendlichenselbst?Undwiewirddadurchihr
weitererLebenswegbeeinflusst?

Durch die Praxistétigkeiten und die dadurch gesammelten Erfahrungen der Verfasser, wurde aufdieses Thema
aufmerksam gemacht. Dadurch ist ebenfalls aufgefallen, dass die psychiatrischen Diagnosen auch im Alltag
des Sozialpadagogen geldufig sindund die professionelle Arbeit beeinflussen.

Diese Arbeithatsichvordem Hintergrundunserer Bachelorthesisergebenund richtet sich sowohl an
sozialpddagogische Fachkrifte, als auch an alle anderen Berufsgruppen und Experten, die sich mit
dieser Thematik auseinandersetzen. Selbstverstindlich soll diese Arbeit auch diejenigen Personen
ansprechen, die sich fiir dieses gesellschaftlichrelevante Thema interessieren.

An dieser Stelle mochten wir uns ausdriicklich bei der Kinder- und Jugendpsychosomatik, der
Christophorus-Kliniken GmbH in Coesfeld, fiir ihr Vertrauenund die Unterstiitzung im Rahmen unserer
Untersuchung, bedanken. AuchMartin AdlerundLarsAssenstandenunswéhrenddesgesamten
Arbeitsprozesses stets zur Seite und haben uns bei Fragen, Problem und Schwierigkeitenjederzeit
unterstiitzt. Auchihnengiltunser Dank.

Weiterhin mochten wir uns natiirlich auch bei denjenigen Personen bedanken, die unssowohldurchihre
Zeitundihrinteresse,alsauchdurchihrefachliche

Kompetenz in den Interviews, prégnante Erkenntnisse fiir unsere Ergebnisse geliefert haben.

Zuletzt gilt unseren Dank auch den Menschen, die uns zum einen durch ihr fachliches Wissen und zum
anderen durch personliche Zusprache unterstiitzt haben, sodass uns unsere Forschungsarbeit sehr
zufriedenstellend gelungenist.

Stephanie Schulze Gronover & Jasmin Gausling
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Zusammenfassung

IndervorliegendenBachelorarbeitwirddas Themader Entwicklungmedizinisch- psychiatrischer
Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich der Frage ,,Wie erleben Fachkrafte die Auswirkungen
von medizinisch-psychiatrischen Diagnosen auf Kinderund Jugendliche im Altervon 8 bis 16 Jahren?”
behandelt.

Durch die Befragungen verschiedener Professionen hat sich eine multiperspektivische
Sichtweise ergeben, die es ermoglicht, die Thematik umfangreichzubetrachtenunddie
AuswirkungenaufdieEntwicklungderKinder und Jugendlichen gut darzustellen. Das sich daraus ergebende
Zielder Untersuchung bestehtdarin,aufEtikettierungundStigmatisierungaufmerksamzumachenund
praventiveMaBnahmenherauszustellen. Fernerwurdezusitzlicherforscht,wie Diagnosenzugeteilt
werdenundwozuundwemsiedienen,umein Versténdnisfiir alle Beteiligten zu erzielen.

Die Untersuchung erfolgte durch eine qualitative Forschung. Interviews mit verschiedenenProfessionen
wurdentranskribiertundcodiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass medizinisch-psychiatrische Diagnosen vor allem Stigmatisierung bei
Kindern und Jugendlichen bewirken. Diagnosen sind dennoch als hilfreichzubewerten,sofernsiedie
IndividualitdtundGanzheitlichkeitderKinder und Jugendlichen beriicksichtigten. In diesem
Zusammenhang soll vor allem auf einen bewusstenundverantwortungsvollenUmgangmitDiagnosen
appelliertwerden, damit die Zahlen der diagnostizierten Stérungen nicht weiter steigen und
Fehldiagnosen sinken.

Letztendlich miissen sich jedoch Gesetze in der Politik beziiglich der Pharmaindustrie &ndern,umvorallem
Arztenund TherapeutendenBehandlungsdruck zunehmen.



Einflihrung

Dievorliegende Forschungsarbeitumfasst das gesellschaftliche Problem, dass immer mehr Kinder und
Jugendliche an psychischen Erkrankungen leiden und psychiatrischeDiagnosensomitstetig
zunehmen.DieVerfasserlegenhierbeiden Fokusaufdie AuswirkungenderDiagnosenfiirdiebetroffenen
Klientenundderen weiteren Lebenslauf.

Die Kinder- und Jugendpsychosomatik stellt fiir diese Forschung den Auftraggeber dar.

Im Folgenden wird zunéchst eine kurze Einleitung in die Forschungsarbeit gegeben undder
Forschungsanlassbeschrieben. DamiteinhergehendwerdendieZiele aufgestellt sowie die
Forschungsfrage, Daran angepasst werden ankniipfende Teilfragen, die aus dem konzeptuellen Modell
heraus erstellt werden. AnschlieBend daran wird der theoretische Rahmen dargestellt, um die Problematik
mit samt ihrer fachlichen Begrifflichkeiten greifbarer zu machen. Ebenso wird in diesem
Zusammenhang die Kooperation mit dem Auftraggeber deutlich sowie die Relevanz filirdiesoziale Arbeit.
Basierenddaraufwird schlieBlichderForschungsrahmen konzipiert. Dieser beinhaltet die Beschreibung
von Artund Typ der Forschung, das Forschungsdesign sowie das Forschungsinstrument und zugehorige
Methoden.

Erginzend dazu werden ethische Bedenken und Giitekriterien, welche zum einen die Validitét und
Reliabilitét und zum anderen die Objektivitdt und den Forschungsumfang einschliefen, in Betracht
gezogen. Diese sind signifikant fiir die Forschung sind.

Ferner wird die Methode der Datenanalyse dargestellt. Darauf aufbauend werden dann die
Forschungsergebnisse beschrieben, aus denen man letztendlich Schlussfolgerungen fiirdie
Untersuchungziechenkann. Die Schlussfolgerungender einzelnen,verschiedenenProfessionenwerden
interpretiertundanschlieBend miteinander verglichen. In Anlehnung daran kdnnen dann die
Teilfragen und abschliefend die Hauptfrage beantwortet werden. Dadurch konnen Empfehlungen
ausgesprochenwerden,diesowohldem Auftraggeberdienen,alsauchandere Einrichtungendieser
Art, die Gesellschaftund die Politik.

Zuletzt wird ein kritischer Riickblick auf die Forschung genommen, der sich in Form einer Diskussion und
im Fazit darstellt. Dadurch kann abschlieBend auch eine Zusammenfassung der Arbeitsschritte
erfolgen.



1. Forschungsanlass

Die Autorinnen wurden durch ihre Praxistitigkeiten mit Kindern und Jugendlichen aufdie Thematik
aufmerksam. StephanieSchulzeGronoverundJasminGausling arbeiten in einer Kinder- und
Jugendpsychiatrie beziehungsweise Psychosomatik, in dersietdglichmitmedizinisch-psychiatrischen
Diagnosenkonfrontiertwerden.

Aufgrund immer vermehrter Empfehlungen und Uberweisungen von Kinderérzten an psychiatrischen
Einrichtungenunddarausresultierendelange Wartelistenfiirdie Therapiepldtze, wurde das Interesse fiir
dieses gesellschaftliche, aktuelle Problem geweckt. Auch durch die Tatsache, dass Klienten oftmals
zuvor schon, in ihrem jungen Alter, in diversen anderen psychiatrischen Einrichtungen stationdr behandelt
wurden,warfFragenauf. Darauthinwurdenachkonkreten,aktuellenZahlenund Fakten recherchiert. Es
wurde festgestellt, dass die gemachten Wahrnehmungen in den Praxiseinrichtungen Realitit sind.
Diegesundheitliche SituationvonKinderundJugendlichenhatsichnichtnurin Deutschlandindenletzten
Jahrenstarkverandert,sondernauchinvielenanderen Industrienationen
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2007). Laut Ergebnissen einer Studie des Robert-Koch-Instituts
weisen 20 Prozent der Kinder und Jugendlichen in Deutschland Hinweise auf psychische Storungen
auf, das bedeutet: jedes fiinfte Kind (Ziese, 2014). Durch internationale Studien wird deutlich, dass bis 2020
die Zahl der psychischen und psychosomatischen Erkrankungen im Kindesalter weltweit sogar auf 50%
ansteigt (Dormann, 2015). Auch durch Datensétze beziehungsweiseDiagnosedatenaus
Krankenhausstatistikenwirdbekannt,dass Behandlungen von psychischen und Verhaltensstrungen
(ICD-10 F00-F99) zunehmen.DarausresultierteinZuwachsvonBehandlungsratenum43%.
Gleichzeitig besteht ein kontinuierlicher Zuwachs bei den ambulanten Behandlungsraten. Insbesonderedie
Untergruppen,,Entwicklungsstrungen‘“und

,, Verhaltens-undemotionale Storungen”mitBeginninderKindheitundJugend geraten dabei in den
Vordergrund (Voigt, 2018). Alarmierend sind diese Zahlen vor allem aus dem Grund, da Folgen
psychischer Storungen oft auch das Erwachsenenalter beeintréchtigen und sich nachteilig auf
Lebensverhaltnisse und Entwicklungschancen auswirken. Die steigende Zahl von Kindernund

Jugendlichen, die wegen Entwicklungs-, Verhaltens- und emotionalen Storungen ambulant und stationér
behandelt werden, macht deutlich, dass die Krankheitsrelevanz zunimmt (Voigt, 2018).

In Anbetracht dieser Fakten, entsteht nun die Frage, welche sozialen und gesellschaftlichen
VerinderungensichindenletztenJahrenentwickelthaben,die einen derartigen Zuwachs an psychischen
Storungen bei Kindern und Jugendlichen rechtfertigen. Als Grund fiir dieses Wachstum der psychischen
Erkrankungen werden in sémtlichen Fachartikeln und Studien Einflussfaktoren wie beispielsweise die
Erziehung, Uberforderung seitens der Eltern, als auch der Kinder, das soziale Umfeld, Mobbingerfahrungen,
der steigende Medienkonsum oder der wachsende Leistungsdruckaufgefiihrt. Insgesamtkénnenvor
allemEltern,FamilieundBeruf nichtmehrgleichwertiggerechtwerden, wassichletztendlichaufdas Wohl
der Kinder auswirkt (Dormann, 2015)

Weniger wird bei Untersuchungen von den Urséchlichkeiten der steigenden Krankheitsfélle in Betracht gezogen, ot
Diagnosen eventuell lediglich zu voreilig oder



nichtberechtigtgestelltwerdenundsomitdieKrankheitsrateverfalschen.Dabei stelltsichdieFrage,obes
tiberhauptimmernotwendigisteineDiagnosezustellen oder ob Verhaltensauffalligkeiten zundchst auch
anderweitig ins Auge gefasst und begleitet werden konnen. Untermauern l4sst sich diese Fragestellung auch
durchdie neue Ausgabe der ICD-11 (Internationale Klassifikation der Krankheiten). In dieser wird Trauer
als ein eigenstindiges Krankheitsbild unter psychischen Krankheiten kategorisiert(Wagner,2016).Ist
TrauerabernichteinTeileinesnormalen Lebensverlaufes? Kannman einen trauernden Menschen nicht
auchaufandere Art und Weisebegleiten, anstattihn fiirpsychischkrank zuerkléren?
AberwemdienendenndanndieseDiagnosen,wennnichtdenKindernund Jugendlichenselbst?Laut
Wenke(2018)dienensiedenEltern, Lehrernund Arzten und zwar dazu “[....] bedrohlich erscheinendes
Verhalten von Kindern zu etikettieren und den Anschein wissenschaftlicher Beherrschbarkeit zu erzeugen:
Man hat lieber kranke als ungliickliche Kinder.”. Er glaubt, dass Diagnosen vor allem bei Eltern eine
Erleichterung hervorrufen, da Unklarheiten beseitigt werden und das Kind endlich einen Namen hat
(Wenke, 2018). Nach Frenkel und Randerath (2017) dienen Diagnosen hauptsachlich auch der
Pharmaindustrie. Diese Annahme entstand durch die Aussage eines Managers eines weltweit fiihrenden
Pharmakonzerns: “Jetzt knopfen wir uns die Kinder vor. Die sollen zu Kunden gemacht werden.”
Dafiir sprechen auch die Zahlen der Medikamentenverordnungen. Wurden 1995 nur etwa 40 kg Tabletten
gegen ADHS verschrieben, werden heute jdhrlich rund 1,75 Tonnen Tabletten eingenommen. Auch das
Wachstum von verschriebenen Antidepressiva an KindernundJugendlichenistimZeitraumvon2008-
2012um63%gestiegen (Frenkel, Randerath,2017)

In diesem Zusammenhang ist zu erwédhnen, dass die Klassifikation einer psychischen Erkrankung und die damit
zusammenhéngende Diagnose nicht nur durch Medikamentenvergaben Nebenwirkungen mit sich bringen kann,
sondern auch eine Stigmatisierung fordernkann (Ben-Zeev, Young, Corrigan,2010)
AusunserenRecherchenundunsereneigenen, personlichenErlebnissendurch unsere Praxistétigkeiten,
gehtdie Frage hervor, welche Auswirkungen und Einfliisse die Diagnoseaufdiebetroffenen Kinderund
Jugendlichenhaben.

Nachteilige Auswirkungen, die sich zum Beispiel als (Selbst-)Stigmatisierung ausdriicken, konnen
unter anderem die Entwicklung zu einem selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Leben
einschrinken. Nach Artikel 24 der UN- Kinderrechtskonvention sollte eben ein selbstbestimmtes und
eigenverantwortliches Leben als Voraussetzung fiir einen positiven Zielzustand geschaffen werden. Jedes
KindhatdabeidasRechtaufdashdchsteerreichbareMaBanGesundheit,welches auch individuelle und
soziale Kompetenzen und Ressourcen umfasst (Bundespsychotherapeutenkammer, 2007).

Eine Stigmatisierung bezichungsweise Etikettierung kann wiederum weitere Einfliisse auf das Verhalten
und den Krankheitsverlauf mit sich fithren. Diese EinfliisseundAuswirkungengiltesindieserForschung
zuuntersuchen,um Behandlungen, Therapienundgestellte Diagnosenanzupassen. Indieser
Untersuchung wird also der Fokus auf das Verteilen der Diagnosen gelegt und inwiefern dadurch eine
Stigmatisierung entsteht.

DafiirdieseFragestellungeineLangzeitstudieunerldsslichware,umfundierte Ergebnisse iiber
Auswirkungen im Verhalten und im Gehirn prazise nachweisen zu



konnen, wird sich in dieser Untersuchung hauptsachlich nur daraufbeschriankt, wie Fachkréfte Einfliisse
wahrnehmen und erleben.

Letztendlich kann ein weiteres zu untersuchendes Element der Forschungsarbeit sein, ob eine medizinisch-
psychiatrische Diagnose im sozialpsychiatrischen Bereich vonRelevanzistundwelchenStellenwertsie
hat.InBezugdaraufkonnten Alternativenbedachtwerden,diefiirdieprofessionelle ArbeitmitKindern
und Jugendlichen, die Verhaltensauffalligkeiten aufweisen, von hilfreicher Bedeutung werden knnen. Statt
einer medizinischen Diagnose, die oft gleichzeitigauchmitder Vergabe von Medikamenten einher geht,
konnte iiber eine angemessene, sozialpddagogische Diagnose nachgedacht werden.

Dieses Ziel ist insofern wichtig, um praventiv gegen oben beschriebene Etikettierungenund
Stigmatisierungen vorzubeugen.

1.1 Der Auftraggeber

Im Folgenden wird der Arbeitsbereich des Auftraggebers naher erldutert, um ein besseres Versténdnis des
Kontextes zu erwirken.

Der Auftraggeber der durchzufiihrenden Untersuchung stellt die Psychosomatik fiir Babys,Kinderund
JugendlichederChristophorusKlinikeninCoesfelddar.

Die Christophorus-Kliniken GmbH (St. Vincenz-Hospital Coesfeld, Franz-Hospital Diilmen und St.-
Gerburgis-Hospital Nottuln) ist ein Krankenhaus mit 620 Betten und 15 Fachabteilungen. Der Bereich
Kinder- und Jugendpsychosomatik ist eine Abteilung der Kinder- und Jugendmedizin der Christophorus-
Klinik. In die Abteilung integriert istauBerdemeinSozialpddiatrischesZentrum(SPZ).Die
Psychosomatikumfasst dreizehnvollstationireBetten,vondenenvierPatientendemBereichEltern-
Séuglings-/ Kleinkindtherapie zugehdren.

InderPsychosomatikwerdenKinderundJugendlicheimAltervonnullbisachtzehn Jahren behandelt. Die
Vision der stationdren Behandlung umfasst die Diagnostik und Therapie psychosomatischer Erkrankungen
und Reaktionen nach einem integrativen Behandlungskonzept. Einen besonderen Schwerpunkt bilden
kreativtherapeutische und milieutherapeutische Ansétze sowie die Arbeit mit dem Familiensystem. Es wird
ein breites Spektrum an psychischen und psychosomatischen Erkrankungen behandelt, unter anderem
affektive Storungen, neurotische Belastungs- und somatoforme Storungen, Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen oder posttraumatische Belastungsstdrungen. Dartiber hinaus wird ein
Behandlungsangebot im Bereich komplexer Eltern-Kind-Séuglings-Therapie bereitgestellt, um
betroffene Eltern schnell zu entlasten und gelingende Bindungsprozesse zufordern.

Die Aufnahme erfolgt entweder durch die Kinder und Jugendlichen selbst oder durch dieEltern.InderRegel
bleibendieKindersechsbisacht Wochenundleben vollstationér in der Klinik. Ziel der Behandlung ist
eine Beobachtung des Verhaltens, die verschiedensten psychotherapeutischen Behandlungsimpulse und
eine umfassende somatische und testpsychologische Diagnostik. Dazu kommt, dass eine somatische
Erkrankungausgeschlossen,ein Erklarungsmodell fiirdie Stérung



entwickelt und Therapieangebote fiir das Angehen der Erkrankung zugeschnitten werden muss.

Innerhalb der Einrichtung wird aulerdem auf Mikro, -meso — und makroniveau gearbeitet. Das
Mikroniveau steht fiir die individuelle Ebene des Klienten, das Mesoniveau fiir sein soziales Netzwerk
und das Makroniveau fiir die gesellschaftliche Ebene.

AufdemMikroniveaustehtdieindividuelle Behandlungund Betreuungjedes einzelnen Klienten. Jeder
Klient hat aufgrund verschiedener Verhaltensweisen und Stérungen verschiedene Ziele und einen
individuellen Hilfebedarf. Auf dem MikroniveauwerdenvorallemauchdieSelbstlernkompetenzen
aktiviertsowie Lernprozesse gestaltet.

Auf dem Mesoniveau steht die Netzwerkarbeit. Hier werden Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
geschaffen. Wichtig vor allemist die Arbeit mit den Eltern. Dartiber hinaus ist es unverzichtbar, eine
Kooperation mit niedergelassenen Jugend- und Kinderpsychotherapeuten, mit der Schule und dem Jugendamt
zu gestalten und unterstiitzendeMaBnahmenfiirdenZeitraumnachderBehandlungzufinden,um einen
langfristigen Weg zur Besserung zu erzielen (Christophorus-Kliniken, 2016). Auf dem Makroniveau
steht die Einrichtungsebene. Hier werden die EntwicklungszielederOrganisationunddesTeams
gemessenundanalysiertund anschlieBend mit in das Leitbild genommen. Zudem sollen Strukturen
zur Entwicklung, auf beispielsweise der Angebotsebene, geschaffen werden. Die Psychosomatik
arbeitet ibergreifend mit der Mira-Lobe-Schule der Christophorus Kliniken zusammen. Die Mira-Lobe-
Schule ist eine 6ffentlich-rechtliche Schule fiir krankeKinder, dieihrenStandortinCoesfeldinden
ChristophorusKlinikenhat.

Durchdenlangen AufenthaltderKinderinderKlinik oderderPsychosomatik gewéhrleistet die Mira-
Lobe-Schule das Recht auf Erziehung und Bildung auf der Makroebene. Ziel ist s, dass die Kinder dort
weiter beschult werden und somit den Anschluss an die Heimatschule auf der Mesoebene behalten
(Mira-Lobe-Schule, 2016). AuBerdem ist die Schule eine Moglichkeit, um Therapie und die schulische
Basis zuvereinen.

1.2 Euregionaler Vergleich

Aufgrund der Globalisierung werden wir immer mehr mit Problemen und Diskussionen
konfrontiert, die Landesgrenzen iiberschreiten. Dabei werden mittlerweile ebenso
gesundheitspolitische Entscheidungen unter Mitarbeit internationaler Organisationenund auf
europdischer Ebene getroffen (Egger, Razum, 2012).
AnhandbereitsobenerwahnterDatenundFaktenwirddeutlich,dassdieZahlder psychischen Erkrankungen
von Kindern und Jugendlichen sowohl in Deutschland, als auch international zunimmt. Die
gesundheitliche Situation von Kinder und Jugendlichen hat sich nicht nur in Deutschland in den letzten
Jahren stark verandert, sondern auch in vielen anderen Industrienationen
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2007).

Aufgrund von Hochrechnungen der Weltbank sowie der US-amerikanischen Harvard University zum
“global burden of disease”, stehen depressive Erkrankungen voraussichtlichschon2020anzweiter
Stellealler Erkrankungen. Hohe



Pravalenzraten psychischer Stérungen sowohl bei Erwachsenen, als auch bereits bei Kindern und
Jugendlichen, wurden durch epidemiologische Querschnittsuntersuchungennichtnur
deutschlandweit,sondernauchweltweit belegt. Internationale Studien machen des Weiteren deutlich, dass in
zwei Jahren die Zahl der psychischen und psychosomatischen Erkrankungen im Kindesalter weltweit sogar
auf50% ansteigt (Dormann, 2015).

Aufgrund des rapiden Anstiegs der psychischen Erkrankungen ist dieses gesellschaftliche Thema
auch in den angrenzenden Niederlanden hoch aktuell. Die Leiterindes Verbandes fiirpsychische
Krankheiten,,GGZ Nederland*, Jacobine Geel, glaubt, dass die Ursachen fiir den Anstieg im staatlichen
Gesundheitssektor liegen. Das Budget wird gekiirzt, woraus resultiert, dass Patienten weniger Anlaufstellen
haben (Koster, 2015). Gleichzeitig hat sich jedoch auch das Prinzip der Prévention in

derniederlandischen Kinder- und Jugendhilfe bewahrt. Ferner steuert die ,,Operation junge Leute*
(Operatie JONG) das Ziel an, die Kooperation der Kinder- und Jugendhilfeinstitutionen
insgesamtzuverbessern. Diesbeziiglichsollenvorallem auchalle weiteren Ministerien, dieinder Arbeit
mitderJugend Verantwortung tragen,miteinbezogenwerden. Eingrundlegender Anfangwardafiirdasim
Jahre 2005 neu verfasste Jugendhilfegesetz.

Ein weiteres Hauptaugenmerk liegt in der Biirokratie, die in den Niederlanden stetig abgebaut werden soll.
Gesetze und Verwaltungsvorschriften, die als nicht notwendig betrachtet werden, sollen sofort entfernt
werden. Dieser Schritt soll einen positiven Effekt auf Wartelisten haben (IJAB - Fachstelle fiir internationale
Jugendarbeit der Bundesrepublik Deutschland, 2017). Laut dem Arzteblatt wird in Deutschland
hingegen immer mehr Biirokratie gefordert. Seit 2015 sei der zeitliche Aufwand fiir Verwaltungstitigkeiten
wie Datenerfassungund Dokumentation deutlich gestiegen. Durchdenzeitlichen Aufwand, beklagten Arzte,
dasssiefilirdieBehandlungund Versorgung der Patienten nicht mehr ausreichend Zeit zur Verfiigung
haben (Osterloh, 2017).

1.3 Relevanz fiir die soziale Arbeit

Die Forschung, und somitauch die Forschungsfrage, bezieht sich im Allgemeinen auf Fachkréfte, die sowohl
im sozialpsychiatrischen Arbeitsfeld titig sind, als auch auf diejenigen,dieanderweitigimKontaktzu
KindernundJugendlichenimAltervon acht bis sechzehn Jahren stehen.

Im Rahmen des Studiums der Sozialpddagogik wird ferner auch ein besonderer Fokus auf die Arbeit des
Sozialpiddagogen, in Bezug auf das zu untersuchende Thema, gelegt. In Deutschland ist vielmehr der Begriff
der sozialen Arbeit bekannt. Franz Hamburger (2012) erklért jedoch, dass sich die Begriffe der Professionen
“Sozialarbeit”und

“Sozialpadagogik” seit den 1950er Jahren in einer gleichgeordneten Form entwickelt haben. “Sozialarbeit
undSozialpddagogik werdenals(weitgehend)identisch

angesehen” (Hamburger, 2012, S. 12). Aus diesem Grund wurde sich darauf geeinigt, die beiden Praxisbegriffe
nachfolgend entsprechend gleichbedeutend zu verwenden.

Im seinem beruflichen Alltag wird der Sozialpddagoge oft mit Klienten bezogenen Umsténden konfrontiert,
welche seine Handlungsmdglichkeiten iiberschreitet.
Diesbeziiglich kann vor allem der Spielraum im Arbeitsfeld der Klienten mit



psychischen Storungenstark eingegrenzt sein. Psychotherapeuten hingegen verfiigen iiber einen ganz
anderen Raum (Galuske, 2013). Das therapeutisch dominierte Arbeitsfeld auf der einen Seite und das
sozialpadagogisch akzentuierte Arbeitsfeld auf deranderenSeite, istnachThierscheinsignifikanter
Statusunterschied:

Therapeutischen Ansdtzen gegeniiber sieht Sozialarbeit sich zugleich als zuriickgeblieben,
unterprivilegiertund herausgefordert” (Thiersch, 1978, S.8). In diesemSinnesollnunalsodieRelevanzfiirdie
sozialeArbeit,imRahmendieser Forschung,herausgestelltwerden.Dabeikdnnenauchbereits
durchfiihrbare Handlungsmdoglichkeitenodererwégbare Alternativenaufgezeigtwerden.

Menschen mit einer psychischen Storung finden sich nach Bock, Kiister und Thole (2002) schon seit
hunderten von Jahren wieder. Der Unterschied zu damals ist, dass sie gegenwirtig das Angebot der sozialen
Unterstiitzung erfahren. Weiterhin bleibt dieldentititdersozialenBerufedabeiabersehrunspezifisch,da
siesichauf

zahlreichen, nicht zu benennenden Ebenen bewegen. Sie haben “keinen eindeutigen [...] OrtinderPraxis, kein
einheitliches Profilder Ausbildung, keinestabilen,

theoretischen, wissenschaftlichenundprofessionellen Grundrahmen” (K. Bock, E.-U. Kiister, W. Thole,
2002).

Ein Sozialpddagoge steht in Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Individuen und deren bestimmten
Anforderungen in den jeweiligen gesellschaftlichen Kontexten (Hamburger, 2012). Das Ziel der Sozialarbeit
lasst sich hierunter auch gemeinsam mit dem der Therapie anfiihren: Beide Professionen streben durch ihre
Intervention an, dassKlientenmitihrenProblemen,ihremLebenundihremAlltagbesserumgehen konnen.
Beide Berufsfelder thematisieren auch Stirken und Schwéachen des Klienten, emotionale Befindlichkeiten
sowie die Biographie und das Netzwerk (Galuske, 2013). Demnach ist es schwer eine Grenze zwischen
den Handlungsfeldern der Sozialarbeiter und der Therapeuten zuziehen, da diese nicht eindeutig definiert
sind, beidesichabermitpsychischerkranktenMenschenbefassen.Lediglichdie Psychotherapie wird
gemdl Psychotherapeutengesetzes als medizinische VersorgungsmaBnahme bewilligt (Schnoor,
20006).

Zur Grundausbildung eines Sozialpddagogen zédhlen verschiedene Fragmente, die aucheinige
therapeutischeMethodenodergarEinfiihrungenintherapeutische Ansétze beinhalten. Darunter kann
man beispielsweise die systemische Familientherapie oder die klientenzentrierte Gespréachsfiihrung
zdhlen. Dennoch besteht der Hilfeprozess der sozialen Arbeit in weiten Teilen nicht aus
therapeutischen Ansitzen und zielt andere Anwendungsbereiche ab. Somit ldsst sich die Sozialarbeit nicht in
Therapie auflosen, da therapeutische Methoden keine sozialpddagogischen Methoden sind. Jedoch
konnen beide Professionen gemeinsam kooperierenundvondenStéirkenderjeweilsanderenprofitieren
(Galuske,2013).

Im Kontext der Thematik des vorliegenden Forschungsplans kann auch die
Sozialpddagogische Diagnose eineRolle spielen.DiesehabendasZiel,,,[ ... [komplexe
Lebenszusammenhingezuerfassen,zuverstehenundzubeurteilen.“(Galuske,2013,
S.219).ImGegensatzzueinermedizinischenDiagnose,welchesichdieFragestellt wasdasProblemist,
wirdsichinderSozialpadagogikdieFragegestellt,wer iiberhaupt welches Problem hat.
Sozialpddagogische Diagnosen sind also auf Kommunikation und Dialog angewiesen, um den
Zusammenhang der Gesellschaftund



psychischen Faktoren des Individuums nachvollziehen zu kénnen. Laut Galuske (2013) stellt sie
also das Bindeglied dar, welches zwischen Anamnese und Intervention beziehungsweise
Therapie steht.

Nach Staub-Bernasconi (2007) ist es fiir die Sozialpddagogik unerldsslich, sich das eigeneprofessionelle
Handelnoffenzulegen,kritischzureflektierenundes letztendlichlegitimierenzukdnnen.
Diesbeziiglichkanndas Tripelmandatnach Staub-Bernasconi(2007)hinzugezogenwerden,welchesvom
Doppelmandatzum Triplemandat erweitert wurde. Nur durch dieses kann die Sozialpddagogik als
Profession bezeichnet werden und ein Sozialpddagoge sollte daher alle drei Mandate miteinander
verkniipfen kénnen. Das Tripelmandat ermdglicht somit eine theoretisch-wissenschaftlich
fundierte wie ethische Gesellschafts- und Trégerkritik, sowie eine wissenschaftlich gestiitzte
sozialpolitische Einmischung (Staub- Bernasconi,2007).SozialeArbeitistalsopolitikfadhigundsollte
sichdemnachauch mit gesellschaftlichen Trends auseinandersetzen, die sich vor allem mit denjenigen
Klienten auseinandersetzen, bei denen diese Positionierung zu scheitern droht, sei es durch Problemen,
Krisen und Konflikten, die nicht selten erst durch die gesellschaftlichen Bedingungen entstehen
(Hofig,20006).

SozialarbeiterhabendurchihrezugeschriebeneProfessionunteranderemden Auftrag, sich einer
Stigmatisierung bewusst zu sein und dieser entgegen zu steuern und sie im besten Fall zu verhindern
(Ahmedani, 2011). Ferner wird den Sozialarbeitern die Verantwortung iibertragen praventiv gegen
Stigmatisierung vorzubeugen(Corrigan,2007).InBezugaufdieZielgruppederKinderund
Jugendlichen, werden Sozialpddagogen dabei von der der Kinderkommission unterstiitzt. Diese sieht
die Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern als eine politische Querschnittsaufgabe, also vor
allem von der Bildungs- Sozial- und Gesundheitspolitik. Demnach sollte die gemeinsame Verantwortung
erkannt und wahrgenommen werden, anstatt Zustandigkeiten zu differenzieren
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2007).

Die anstehende Forschung soll das Erleben der Fachkrifte, zu denen auch Sozialpddagogen
zdhlen, beziiglich der Auswirkungen von Diagnosen psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen
herausstellen. Daraus resultierend soll eine zu vermutende Problematik beschrieben werden kénnen,
um letztendlich Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit einfordern zu kdnnen. Dabei ist eine bewusste,
reflektierte und legitimierte Haltung im Sinne des Triplemandats notwendig, um eine moglichst
professionelle HilfefiirdieKinderundJugendlichenbereitzustellen.

Fiir die Relevanz der Sozialpadagogik stellen sich abschlieBend die Fragen, inwiefern man durchdiestetig
zunehmendenDiagnosenunddiedadurchentstehende Mehrarbeit, den Kindern und Jugendlichen noch
gerecht werden kann. Dabei besteht die Gefahr, dass Kinder die wirklich psychisch sehr krank sind,
vernachlissigt werden. Ferner ist sich zu fragen, ob bei Kindern mit abweichendem Verhalten immer ein
Hilfebedarfnotwendigistoderdiesernurgezwungenermallenangepasstwird, weil die Sozialpddagogen
den Auftrag kriegen. Diesbeziiglich kommt die Vermutung auf, dass dann zu sehr in die eigenstandige
Entwicklung der Kinder eingegriffen wird unddie Arbeitdes SozialpiddagogenfiirdieKlienten,aberauch fiir
ihnselbernicht mehr zufriedenstellend ist. Durch die genannten Zahlen der Medikamentenvergaben



bestehen zusitzlich Zweifel, ob Sozialarbeiter liberhaupt noch die Méglichkeit haben soziale Kompetenzen
auf “normalem” Wege zu trainieren, oder ob aber der Prozess durchbereits verschriebene Medikamente
beeinflusstwird.

2. Zielsetzung

Eines der ersten Schritte einer anstehenden Forschungsarbeit, ist die Bestimmung und Zusammensetzung
von Zielen (Schaffer,2009). Um Ziele effizient herausarbeiten zu konnen, ist es zundchst von Belang eine
Problemstellung identifizieren zu konnen (Steinbeis-Hochschule Berlin, 2013). Diese Problemstellung
wurde bereits im Forschungsanlass néhererléutert.

Die Ziele der Forschung dienen als Grundlage fiir die Forschungsfrage und sind besonders mafigebend

fiir die Forschung (Schaffer, 2009). Aus den Zielen gehen Forschungstyp und Forschungsart

hervor.

Die Ziele fiir die Untersuchung sind in kurzfristige und langfristige Ziele unterteilt. AuBerdemsindsieaufder
Mikro-,Meso-,sowieMakroebeneeinzuordnen. Eine Tabelle dient zur Veranschaulichung dieser Ziele. In
Anlehnung daran erfolgt eine prizisere Beschreibung.

Im Folgenden werden die Ziele der Forschung, sowie die Ziele der Praxisstelle formuliert:

Kurzfristige Ziele Langfristige Ziele
Mikroebene | - Erkenntnisse iiber Bedeutung der - Professionalisierung beider
medizinisch-psychiatrischen Diagnose | Verteilungvonmedizinisch-
beiFachkriften psychiatrischenDiagnosen
- Herausarbeitung von Auswirkungen | - AufmerksamkeitfiirPréavention der
der Diagnosen auf dieKinderund Selbststigmatisierung von Kindernund
Jugendlichen Jugendlichen anregen
Mesoebene | - ErkenntnisseiiberBedeutung der - Aufmerksamkeit fiir Etikettierungund
medizinisch-psychiatrischen Diagnose im| Stigmatisierung vonKindernund
sozialpsychiatrischen Bereich Jugendlichen anregen
- Herausarbeitung von Auswirkungen | - Handlungsempfehlungen fiir
der Diagnosen im Umgang mit Kindern | Fachkrifte im
und Jugendlichen sozialpsychiatrischenBereich durch
aufbauendeempirische
Folgestudien
Makroebene | - Auftraggeber auf Thematik - auf die Thematikaufmerksam
aufmerksam machen machen, da sie auch in anderen




1 Handlungsempfehlungen Einrichtungen und in der
geben Gesellschaft prasent ist

- Reduzierung von Etikettierung und
Stigmatisierung in der Gesellschaft

Durch das kurzfristige Ziel auf der Mikro-Ebene soll die Bedeutung der medizinisch- psychiatrischen
Diagnose bei Fachkriften aufgezeigt werden. Dadurch, dass Fachkréfteausverschiedenen
BerufsgruppenundProfessionenindie Thematik eingegliedert sind, kann eine differenzierte Wahrnehmung
hilfreich sein. Ferner soll imHinblickdarauffestgestelltwerden, welche AuswirkungenFachkriftebeiden
Kindernund Jugendlichen feststellen. Die Fachkréfte konnen als Bindeglied zwischen Gesellschaft und den
Kindern fungieren. Dadurch, dass sie aktiv im direkten Umfeld derKinderprasentsind,nehmensieeine
bedeutendeRollefiirdieForschungein.
Diesbeziiglichkannsomitabgeleitetwerden,obDiagnosenmdoglicherweiseeine positive oder negative
Auswirkung auf die Kinder und deren Zukunft haben. Daraus resultierend soll die Aufmerksamkeit fiir
Verhaltensauffilligkeiten und damit zusammenhéngende Diagnosen angeregt werden, um préventiv
arbeiten zu konnen. Selbststigmatisierung soll dabei in den Fokus genommen werden. Im Zusammenhang
dazusolllangfristigdazusensibilisiertwerden,die VergabesolcherDiagnosenzu konkretisieren und zu
professionalisieren.

AufderMesoebenesolleinkurzfristigesZiel Auskunftdariibererteilen,welches Gewicht die
medizinisch-psychiatrische Diagnose im sozialpsychiatrischen Arbeitsfeldhat. DarananschlieBend
sollermitteltwerden,welchenEinflussund welchenStellenwertdiese Diagnoseim Umgangmitden
betroffenenPatienten einnimmt. In Anlehnung daran soll langftistig die Aufmerksamkeit fiir Etikettierung,
und eine damit verbundene Stigmatisierung, angeregt werden. Langfristig wird eine Bekanntmachung der
erhobenen Ergebnisse und Erkenntnisse angestrebt, um zu aufbauenden, empirischen Folgestudien
anzuregen. Dadurch konnten effiziente Handlungsmdglichkeiten- und alternativen erarbeitet und
entwickelt werden, um praventivanderzuerforschenden Problematik arbeitenzukdnnen.

AuchaufderMakroebenesollaufdiese Thematikaufmerksamgemachtwerden,da sieauchinanderen
EinrichtungenundinderGesellschaftprisentist.Fernersollen durch die Anregung der Problematik, auch
Handlungsempfehlungen fiir den Auftraggeber gegeben werden. Langfristig soll diese
Sensibilisierung zu einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe werden (Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales,2017), die letztendlich eine Abnahme von Etikettierung und Stigmatisierung inder
Gesellschaftabzielensollte. DadurchwirdweiterhindieMoglichkeit



geschaffen,diebeschriebene ThematikausverschiedenenPerspektivenzu beleuchten, wodurch wiederum
ein Mehrwert gewonnen werden kann (Miiller, 2012).

2.1 Forschungsfrage

Uminnovativforschenzukénnen, mussmaneine fragende Haltungeinnehmen (Bloch, 1950). Der
Grundstein fiir eine effektive Forschungsarbeit legt demnach nach Schaffer(2009) die genaue Ausgestaltung
derFragestellung. Die Fragestellungsollte kurzund biindig sowie einfach und prézise formuliert sein.

Dadie Forschungsfrage von mehreren Fachkréften verschiedener Berufsgruppenund Professionen
beantwortetwerdensoll, wirdsieauseinemmultiperspektivischen Blickwinkel formuliert. Somit wird
ein gesamtheitlicher Blick auf den Forschungsgegenstand gewéhrleistet und verschiedene
Interessen werden einbezogen (Miiller,2012).

Durch den im Vorfeld ausformulierten Forschungsanlass und die Aufstellung der Ziele, ergibt sichnun
folgende Forschungsfrage:

“Wie erleben Fachkrifte die Auswirkungen von medizinisch-psychiatrischen
DiagnosenaufKinderundJugendlicheim Altervon8bis16Jahren?”

2.2 Konzeptuelles Modell

Das konzeptuelle Modell wird in der folgenden Abbildung 1 dargestellt. Dabei geht es um die

Zusammenhénge der Thematik, der Einfliisse, sowie der Folgen, die letztlich das Schliisselkonzept der

Untersuchung veranschaulichen.

ImZentrumder Abbildungwirddie Thematik dargestellt. AufderlinkenSeitesind diejenigen Variablen
gekennzeichnet, die die Problematik beeinflussen. Inwiefern sie diese beeinflussen, wurde bereits im

Forschungsanlass thematisiert. Aufder rechten Seite ist dann diejenige Variable dargestellt, die als Folge

aus der Problematik hervorgeht.

Wie genau diese Variablen tatséchlich letztendlich voneinander abhéingen und wie sie schlussendlich eine Stigmatisierung
der Kinder und Jugendlichen beeinflussen und hervorrufen, wurde im weiteren Forschungsverlauf durch
Interviews und Befragungen genaueruntersuchtund herausgestellt.

"



Fachkrifte (Arzte, Therapeuten)
[ Festlegen der Diagnose

(1 Zuschreibung einer Krankheit
[1Vergabe von Medikation

Gesundheitssystem/politik
[JPharmaindustrie
[1 Krankenkassen

und Betreuung in:

\ Stigmatisierung der Kinder und
Bildungssystem — | Jugendlichen
(] Forderung/ Forderung g

- Kindergarten

- Schule
Familie Verhaltensauffilligkeiten
("] Erziehung

[Isoziale Unterstiitzung

2.3 Teilfragen

Im Zusammenhang mit der Forschungsfrage lassen sich Teilfragen als Erhebungssegmente
ableiten. Sie dienen der Forschungals Leitfaden, umspater die Hauptfrage umfassend beantworten zu
konnen.

1. WelchenStellenwerthatdiemedizinisch-psychiatrischeDiagnosefiirFachkréfte?

2. Welchen Einfluss haben medizinisch-psychiatrische Diagnosen auf das spitere Leben auf'sozial-
emotionaler Ebene?

3. Wie sieht der Krankheitsverlauf eines erkrankten Kindes/Jugendlichen bis zur Genesung aus?

"



3. Theoretischer Rahmen

IndiesemKapitelwerdenrelevanteBegrifflichkeitenerliutert,umeinenkurzen Uberblick iiber den
wichtigsten Inhalt der Forschungsarbeit zu geben. Die Thematik beziehungsweise Problematik sollso
besserzuverstehensein.

Die Prézisierung der Forschungsfrage und das Verstindnis der Begrifflichkeiten sind die wissenschaftliche
Grundlage fiirdie Forschungsarbeit.

3.1 Prazisierung der Forschungsfragen

Um die Begriffe sowohl in der Hauptfrage, als auch in den Teilfragen messbar zu machen, werden
einzelne Begriffe festgelegt, um zu untersuchen, ob ein gewisser UmstandtatséchlichinderRealitét
vorliegtundaufwelcher Artund Weiseer existiert. Sowirddeutlich, inwieferneruntersuchbarist,um
tiberhaupteine Forschung durchzufiihren, um letztendlich die gestellten Fragen beantworten zu
konnen.

Im weiteren Verlauf werden nun die Begriffe, sowohl aus der Hauptfrage, als auch aus den Teilfragen

festgelegt und komprimiert beschrieben.

Den Lesern und Leserinnen soll die Bedeutung der Begriffe nahegebracht werden, um nachstehende Entscheidungenund
Schlussfolgerungen versténdlicher darzulegen.

Forschungshauptfrage: “Wie erleben Fachkrifte die Auswirkungen von
medizinisch-psychiatrischen Diagnosen aufKinder und Jugendliche im Alter
von 8 bis 16 Jahren?”

- Erleben
Mit,,Erleben“istdieWahrnehmungderFachkrifte,inBezugaufdas Hauptthema,
gemeint. Das Adjektiv beschreibt das nicht direkt Beobachtbare, sondern das vom

Individuum selbst Ergriindbare. Dabei spielen psychische Funktionen, sowie Emotionen
eine Rolle (Brockhaus, 2001).

- Fachkrdfte
EineFachkraftisteinePerson,dieinnerhalbseinerBerufungundseinem Arbeitsbereiches iiber
die dazugehdrenden und erforderlichen Féhigkeiten undKenntnisseverfiigt. IndiesemFall
zihlenzudenFachkriften Arzte, Psychotherapeuten, (Schul-)sozialarbeiter, Lehrerund andere
Professionen, wie beispielsweise Erzieher, die mit den Kindern und Jugendlichen aufgrund
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ihrer Berufung in einem professionellen Austausch stehen.

- Auswirkungen
»~Auswirkungen“beschreiben bestimmte Konsequenzen einer Handlung odereinesEreignisses.
DabeiwirdaufdieKonsequenzfiirKinderund Jugendliche eingegangen.

- Medizinisch-psychiatrische Diagnose
Siehe unter Punkt 3.1.1

- Kinder und Jugendliche im Alter von 8-16 Jahren
Siehe unter Punkt 3.2

Teilfrage 1: 1. Welchen Stellenwert hat die medizinisch-psychiatrische
Diagnose fiir Fachkrifte?

- Stellenwert
Mit,,Stellenwert* ist die Bewertung und Eingliederung der medizinisch- psychiatrischen
Diagnosengemeint. DabeiwirdaufdieRelevanzund Gewichtigkeit geachtet.

Teilfrage 2: 2. Welchen Einfluss haben medizinisch-psychiatrische Diagnosen
auf das spitere Leben auf sozial-emotionaler Ebene?

- Einfluss
Mit Einfluss wird die Wirkung einer bestimmten Variablen auf eine andere unabhingige
Variable beschrieben. Diese Wirkung kann so effektiv sein, dassesetwasindembiszudiesem
Zeitpunkt,,unbehandelte* Variable auslost. Die Wirkungkannsowohlpositiv,alsauch
negativsein.

- Sozial-emotionale Ebene
Die Dimension der ,,sozial- emotionalen Ebene* beschreibt den Erwerb von sozialer und
emotionaler Kompetenz. Dies ist eine wichtige Entwicklungsaufgabe von Kindern und
Jugendlichen und stellt eine Basis dar. (Meyer, Heim, Peter & Scheithauser,2016)

Teilfrage 3: Wie sieht der Krankheitsverlauf eines erkrankten Kindes und
Jugendlichen bis zur Genesung aus?

- Krankheitsverlauf
Der Krankheitsverlaufist die Symptomatik betreffende (qualitative) und das zeitliche
(quantitive)Profileiner Erkrankung (Antwerpes,2018).

"




- Genesung
Mit Genesung, oder auch Rekonvaleszenz, ist der phasenweise Wiederaufbau der
Gesundheit nach einer Erkrankung gemeint (Antwerpes, 2018).

3.1.1 Medizinisch-psychiatrische Diagnose

DasichindervorliegendenForschungmitdemStellenwert,demEinflussunddem Krankheitsverlauf einer
medizinisch-psychiatrischen Diagnose auseinandergesetzt wird, ist es von Relevanz eine medizinisch-
psychiatrische Diagnose zundchst genauer zudefinieren, umihre Aufgabe und Sinnhaftigkeit
darzustellen.

Eine medizinisch-psychiatrische Diagnose bewertet die Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
Personlichkeitseigenschaften einer Person und ist die Bestimmung und Betitelung einer psychischen
Storung. Das Verhalten wird beobachtetund in ein Diagnosesystem eingeordnet, welches die
Klassifizierung und Kategorisierung darstellt. Eine Diagnose kann feststellen, aufwelchen Dimensionen sich
einePersonvon Anderenunterscheidenkannoderdiesengleicht(Gerrig& Zimbardo, 2004).

Mit Unterscheidungen benennen Gerrig & Zimbardo (2004) abweichendes Verhalten und Abnormalitét,
welcheauffolgendenKriterienbasieren: Leidensdruck oder Behinderung, Fehlanpassungen,
Irrationalitdt, Unberechenbarkeit, AuBergewohnlichkeitundstatistischeSeltenheit,Unbehagenbei
Beobachtern, Verletzung moralischerund gesellschaftlicher Normen.

Diagnosen sind in sogenannte Klassifikationssysteme eingegliedert, um die
Krankheitsbeschreibungen universal zu gestalten und den Gemeinschaftssinn und die Solidaritét der
psychischen Diagnosen von Fachleuten zu erhdhen. Ebenfalls dient es der Versténdigungiiberden
Gesundheitszustand eines Menschen.

Medizinisch-psychiatrische Diagnosen werden oftmals nur voriibergehend gestellt. Dies ist eine Folge
daraus, dass die Klassifikation den Anspruch hat immer valide und reliabel zu sein. Dies bedeutet, dass die
psychischen Storungen, die es zu erfassen gilt, den Anspruchhaben, dieseauchwirklichzuerfassen.
AuBerdemmussbeieiner wiederholten Klassifikation des gleichen Zustandes eine gleiche Zuweisung
erfolgen (Trost & Schwarzer, 2013).

Die Klassifikation findet man aktuell im ICD-10 und im DSM V.
DasICD-101asstsichwiefolgtdefinieren: “TheInternational Classificationof Diseases, 10thRevision
(ICD-10)[1]isastandarddiagnostictoolforhealth management, epidemiology and clinical purposes.”
(World Health Organization, 2011). Es besteht aus 22 Kapiteln, die unter anderem Erkrankungen,
Abnormalitit undSymptomebeschreiben. EsdientzurAnalyseund Verbindlichkeitdes universalen
Gesundheitszustandes und wird international genutzt, also auch in den Niederlanden (M. Savarise, C.
Senkowski, 2017).
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DasfiinfteKapitelbeschreibtdieKategorie“F”,welchealspsychische Storung klassifiziertist. Inden
Kapiteln befinden sich Beschreibungen der Krankheitsbilder, sowie die Symptome, welche als Kriterium
der Krankheit dienen. Bestimmte Symptome,welcheiibereinenléngerenZeitraumprésentsind,
sprechenfiirein bestimmtes Storungsbild. Durch die Klassifikation im ICD-10 konnen sich Fachkréfte
leichter orientieren und im multiprofessionellen und interdisziplindren Austausch stehen (Trost &
Schwarzer, 2013).

DasDSM V, “Diagnostical and statistical Manual fiir Psychiatric Diseases” istbereits fiinffach ausgefertigt
und ist ein amerikanisches Klassifikationssystem. Beide Klassifikationssysteme konnen sich ergéinzen
und stimmen im Grofteil iiberein. Die Systeme sind beide in mehrere Achsen unterteilt und arbeiten somit
multitiaxional (Trost&Schwarzer,2013). DasDSM-VsolleinResultatausderweltweiten
Zusammenarbeitseinund dientnichtnurin Amerikaals System.

In der vorliegenden Forschung wird sich auf die klinische Diagnose konzentriert, die im ICD-10 als eine von
drei Achsen festgelegt ist.

3.1.2 Psychische Storungen

Wie im vorherigen Kapitel bereits beschrieben, werden durch Diagnosen eine bestimmte psychische
Storung festgelegt, die dem Kind oder Jugendlichen zugeschrieben wird. Im Folgenden werden
psychische Storungen zunéchst im Allgemeinendefiniert,umeinbesseres Verstindniseinerpsychischen
Storungzu erlangen. Ferner wird daraufeingegangen, welche psychische Stérungen Relevanz fiir die
Forschung tragen und welche Krankheitsbilder Kindern und Jugendlichen durchschnittlicham
haufigsten attestiert werden.

Die psychischen Storungen wurden zum ersten Mal 1887 verfasst und sind mit der Bezeichnung der
Entwicklungspsychiatrie und Entwicklungspsychopathologie bekannt.

Psychische Erkrankungen stehen immer im Zusammenhang mit der Kenntnis {iber

... die normale korperliche, geistige, psychische und soziale Entwicklung [...]* des Kindes (P. C. Speer,
M. Gahr, 2005). Menschen mit einer psychischen Storung sindin Emotionen, Verhalten oder
Denkprozessen beeintrachtigt ( Gerrig & Zimbardo, 2004). Sie zeigen eine Blockade, welche sie daran
hindert ihre Ziele zu erreichen, auf beruflicher, sowie auf privater Ebene. Als Beispiele fiir psychische
Stérungen sind vor allem emotionale Storungen, psychosomatische Storungen, Intelligenzstorungen,
zerebrale Storungen und Psychotische Storungen bekannt (Nissen & Trott, 1995). Um einBeispielausjeder
Kategoriezugeben, kannimBereichderemotionalen Storungen die Depression genannt werden und
die Essstorung im Bereich der psychosomatischen Stérungen. Die Spiel- und Lernstorung zéhlt
zur Intelligenzstorung, sowie die hyperkinetische Storung zur zerebralen Stérung, auch bekannt unter dem
Namen ADHS. Autismus kann unter einer psychotischen Storung eingeordnet werden (Nissen & Trott,
1995).

Psychische Storungen konnen mit Hilfe verschiedener Systeme kategorisiert und klassifiziert werden.
Hierbei sollten Storungen als diskrete Elemente betrachtet werden. Zuden geldufigsten
Klassifikationssystemen zahlen das DSMund die ICD, aufdie in Abschnitt3.1.1 bereits eingegangen
wurde.
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Die psychischen Storungen werden diagnostisch auf sechs verschiedenen Achsen dargestellt, denn nur
dann lésst sich eine psychische Stérung nach einer multitiaxialen Diagnose beschreiben (G. Nissen, E.
G. Trott). Aufdenersten Achsen stehen klinisch-psychiatrische Syndrome, wie zum Beispiel der
Autismus. Auf der zweitenAchsegehtesumumschriebene Entwicklungsstérungen,dazuzéhlt
die Motorik oder zum Beispiel die Sprache. Das Intelligenzniveau bildet die dritte Achse. Die vierte
Achse wird durch die korperliche Symptomatik beschrieben, wie zum Beispiel eine
Stoffwechselerkrankung. Auf der fiinften Achse stehen die aktuellen abnormen psychosozialen
Umstdnde. Diesbeinhaltetzum Beispiel emotionaleund korperliche Vernachlassigungen. Als
letztes steht die Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung.DieQualititdersozialen
BeziehungendesKindesspielt hier eine Rolle. (P. C. Speer, M. Gahr, 2005).

Kindern und Jugendlichen werden sowohl Storungen zugeschrieben, die fiir gewohnlichim Kindesalter
entstehen, als auch bereits Storungskategorien des Erwachsenenalters.
ZudenpsychischenStorungenbeiKindernundJugendlichen,diewdhrendder Forschung von Relevanz sind
zdhlen vor allem Angststorungen, Aufmerksamkeits- Regulationsprobleme, depressive Storungen,
Essstorungen, Storungen des Sozialverhaltens und der Impulskontrolle sowie
Personlichkeits(entwicklungs)storungen.

Dass die Zahl der diagnostizierten psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen in den
letzten Jahren deutlich zugenommen hat und bereits jedes fiinfte KindHinweiseaufpsychischenStorungen
aufweist, wirdauchbereitsimersten Kapitel dieser Forschungsarbeit deutlich.

Zusitzlichverdeutlicht eine Statistik diese Entwicklung und zeigt das aufgrund dessenauchbereitsimmer
mehrPsychopharmakaverschriebenwerden.

Immer mehr Psychopillen fir Kinder

Von 10.000 Kindern und Jugendlichen erhielten Antipsychotika-Verordnungen ...
54

51

43
15-19 Jahre 37 Madchen/
34 34 junge Frauen
31 2005: 16 2012: 19
10-14 Jahre 27 Jungen/junge Manner:
2/ 2005: 29 2012: 44
5-9 Jahre 17 18 18 37 17
15 15
M
13
4 0-4 Jahre
2 2 2 2 2 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Quelle: BARMER GEK Arzneimittelreport 2013
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,3.2 Zielgruppe

ImFolgendenwirddieZielgruppederKinderundJugendlichenimAltervonachtbis sechzehnJahren
genauerbeschrieben.Essolleinbesseres Verstidndnisder Zielgruppe im Zusammenhang mit der
Problematik und des Untersuchungskontextes erwirkt werden. Ferner wird zum spéteren Zeitpunkt in
der Schlussfolgerung deutlicher, welche Auswirkungen eine Diagnose auf die Entwicklung des Kindes hat,
wie eine Entwicklung gewohnlicherweise verlaufen sollte und ob gewisse, dynamische
Verhaltensweiseneventuellauchlediglich gesundsind.

Da das Alter von acht bis sechzehn Jahren ein groer Zeitabschnitt ist, wird dieser nachstehendinzweiPhasen
unterteilt. Tielemann(201 I junterscheidethierbei zwischen verschiedenen Lebensphasen. Er benennt die
Lebensphase von sechs bis zwdlfalsdieSchulkindphaseunddieLebensphasevonzwolfbissechzehnalsdie
Adoleszenz.

3.2.1 Schulkindphase

Beieinem Teil der Zielgruppe, mit der sich diese Untersuchung beschiftigt, handeltes sichunteranderem
umKinderim Altervonachtbiszwo6lfJahren.

Die nachstehenden Zwischenabschnitte befassen sich mit den wichtigsten Verdnderungenund
MerkmalenderAltersklasse, welcheimZusammenhangder Untersuchung beriicksichtigt werden konnen.
Neben Tielemann (2011), wird sich vor allem auch auf das Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung von
Erik H. Erikson gestiitzt.

Erikson beschreibt diese Altersstufe als die ,,Ruhe vor dem Sturm der Pubertit®

(Schoter, 2012).

IndieserZeithatdasKinddasVerlangendanachetwaszulernenundsichmitetwas zu beschiftigen, womit
es sich niitzlich und produktiv machen kann. Raum dafiir ist in der Lebenswelt Schule.

In der Schulzeitund besonders nach dem Ubergang in eine weiterfiihrende Schule haben Kinder ein starkes
Bediirfnis der Gruppenzugehdrigkeit. Ziel hierbei ist die Anpassung aller Mitglieder der Gruppe oder des
Teams. Besonders in dieser Phase kann es dazu kommen, dass vereinzelt Kinder ausgeschlossen werden, da
sie sich optisch oder verhaltenstechnisch nicht dhnlich sind. Kinder wollen gerne zu einer Gruppe
dazugehorenundbetonendas“Wir-Gefiihl”,indemsieunteranderem angeben, wer nicht zur Gruppe
dazugehoren kann. Fiir Kinder, die iiberall immer ausgeschlossen werden und bereits psychische
Auffélligkeiten haben, kann sich dieser Prozess sehrnegativauswirken (Tielemann, 2011).

Kinder in dieser Phase setzen sich spielerisch mit ihrer Realitét auseinander. Dazu gehort die Verarbeitung
threr Umwelt mit all ihren Unverstindlichkeiten und Problemen. Dadurch, dass das Kind die Konflikte
auf Spielsachen projiziert, kann all daserfolgreichverarbeitetwerdenunddasKindgewinntan
Selbstwertgefiihl
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(Schéter, 2012).

Ferner entwickelt das Kind Ehrgeiz und Flei8, wodurch sich Ressourcen und Talente herauskristallisieren.
Kinder sind der Zeit auf erwachsene Bezugspersonen angewiesen, wiebeispielsweise Elternund
Lehrer, diedie Talente férdernund Verstandnis aufbringen.

Sollten verschiedene Krisen zuvor nicht bewéltigt sowie die kindliche Energie nicht berticksichtigt worden
sein und wenig anregende bis destruktive Lernumgebungen vonderSchuleunddemElternhausnicht
bereitgestelltsein, kanndasKind Minderwertigkeitsgefiihle entwickeln. Der Werksinn des Kindes wird
als unwichtig betrachtet, wodurch das Kind sich letztendlich Alternativen sucht die Energie
anderweitig auszuleben. Das konnte Folgen haben und zu psychischen Auffilligkeiten fithren (Schéter,
2012).

3.2.2 Adoleszenz

Beider Altersklassevon 12bis 16 handeltes sichumdie Entwicklungsphaseder Adoleszenz. Die
Adoleszenz ist der Zeitraum, indem das Kind unabhéngig wird und in langsamen Schritten zu einem
Erwachsenenheranwiéchst.

Die eigentliche Pubertit, von zwolf bis ungefahr siebzehn Jahren, ldsst sich der Adoleszenz
unterordnen, dahiermitnurdiebiosexuelle Entwicklunggemeintist. Adoleszenten spiiren in diesen
Lebensjahren die meisten Verdnderungen und wissen sichselbstoftnichtrichtigzuzuordnen. Tielemann
(2011)beschreibtdiesmitdem folgenden Zitat: ,,als we er middenin zitten, voelen we hem in alle heftigheid,
maar die herinnering vervaagt en wordt steeds kleiner, totdat we niet meer begrijpen waar we onsooitover
hebbengemaakt”(Tielemann,2011,S.141). Mitdieser Aussageist gemeint,dassJugendlichedievielen
Facettender Adoleszenzinaller Intensitdt spiiren, wennsiemittendrinstecken. Die Erinnerung wiirde
jedochimmermehr verblassen, bis man nicht mehr versteht, iiber was sich die Jugendlichen ,,damals“ den
Kopfzerbrachen.

Die nachstehenden Unterabschnitte befassen sich mit den wichtigsten Merkmalen undVerénderungen.
Diesemachendeutlich,wiepsychischeStérungenteilweise entstehen konnen. Es wird aber auch deutlich,
dass einige Verhaltensweisen fiir diese Altersklasse herkdmmlich sind und deshalb nicht zwangsléufig zu
einer Abnormalitét z&hlen miissen.

Die kognitive Entwicklung

Dass Adoleszenten erwachsener riiberkommen, als sie eigentlich sind, hat hdufig mit zur Verfiigung
stehenden Informationen iiber Medien und das Internet zu tun, wodurch Erwachsene dazu neigen,
Kinder und Jugendlichen zu iiberschétzen oder zuiiberfragen.DasichdasGehirnnochbiszum
flinfundzwanzigstenLebensjahrin dervollen Entwicklungbefindet, istessehrwichtig,diesessogutwie
moglichzu stimulieren. Adoleszenten haben weniger Konzentrationsvermdgen als Erwachsene unddasich
dieDenkweiseindieser Zeitschnell mitdenspontanen Emotionen abwechselt,sindsienochnichtsogutin
derLage,Problemeeigenstindigzuldsen.

Allgemein kdnnen Emotionen noch nicht gut kontrolliert werden, wodurch auch ein
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geringeres Empathievermdgen besteht. Aufierdem bestehen meist Schwierigkeiten bei selbststindigen
Planungen, der Entscheidungsfindung und dem Setzen von Priorititen. Im Gegensatz zu Schulkindern
konnen Kinder und Jugendliche in dieser Phasemehrundvorallemabstraktereundkomplexere
Informationenverarbeiten, wodurchsieimmermehrinderLagesind,dieeigeneMeinungzuvertreten.
Laut Piaget (1955) kann die Phase des formal-operativen Denkens bereits ab zwolf Jahren erreichtwerden.
DiesesDenkenistbesondersfiirdie Lehrstoffverarbeitungvon weiterfihrenden Schulen wichtig, da die
Formulierung von abstrakten Behauptungen oderdaszweitrangigeDenkenmdoglichwird. EinAdoleszent
kanninkurzerZeitviel Informationsstofflernen, beherrschen und effektivim Langzeitgedéchtnis speichern.
Diesbeziiglich ldsst sich noch benennen, dass diese Altersphase kennzeichnend ist fiir den hdufigen Kontakt
mit Altersgenossen, die dhnlichen Fahigkeiten, Interessen oderBegabungenhaben.IndenmeistenFéllenhat
dieser AspektauchmitderArt derweiterfithrenden Schulezutun, wodurchsichschlussfolgernldsst, dass
der Kontaktzu Gleichaltrigen anderer Schulformen weniger wird. Der meiste Kontakt zu Alterenbezieht
sichaufdenKontaktzudenLehrkréften,daAdoleszentenim NormalfalldiemeisteZeitinderSchule
verbringen,wobeidieserKontaktoftsehr unpersonlichist. Je nach Schulart unterscheiden sich Adoleszenten
im Hinblick auf Erfahrungen mit Arbeitsverhéltnissen im erwachsenen Gesellschaftsleben und die
Umsetzungdererlernten KenntnisseinderPraxis(Tielemann,2011)

Die Entwicklung der Autonomie

Im Vordergrund dieser Phase steht die Personlichkeitsentwicklung mit dem Ziel der Selbstverwirklichung,
des Selbsterhaltes und der Selbstkontrolle. Die Schwierigkeit hierbei besteht hdufig darin, ein Gleichgewicht
zwischen den personlichen Wiinschen und Bediirfnissen zu finden, sodass ein passender psychologischer
Raum ausgefiillt werdenkann.DiesesGleichgewichtldsstsichmitdemModellvonGebenund Nehmen
vergleichen. WenneinAdoleszentnichtgutnehmenkann,entsteht entweder die Vermeidung von
Konfliktsituationen oder eine vollstindige Anpassung, wodurch sich der Adoleszent selbst verleugnet.
Auf der anderen Seite nehmen AdoleszentenvielPlatzein,wennsienichtgebenkdnnen. Sieverhalten
sich dementsprechend aggressiv, selbstsiichtig und unzuverléssig. Zudem beriicksichtigen
Perspektiven und Gefiihle Anderer nicht, gehen {iber ihre Grenzen hinausund verfiigeniiber ein geringes
Einfiihlungsvermdgen

Erikson (1946) deklariert diesen Lebensabschnitt als Aufgabe, die Entwicklung der eigenen Identititzu
gestalten, in der die Kinder und Jugendlichen neuen Erfahrungen und Ideen meist flexibel gegeniiberstehen.
Die Gestaltung der Identitdtist abhéngig von dem ausgewdhlten Erziehungsstil der Eltern, da sich
hierdurch die die Entwicklungder Autonomie verzogernkann (Tielemann,2011).

Aufgrund der Tatsache, dass sich ein Kind beziehungsweise Jugendlicher in diesem Alternochinder
Identititsfindungbewegt, liegtesaufderHand,dassKindernzu diesem Zeitpunkt noch keine
Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden sollte, da die Personlichkeitsichebennochinder Entwicklung
befindet. VieleKinder-und Jugendpsychotherapeuten diagnostizieren diese Storung dennoch, teilweise
schonim
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frihen Alter.
Normales und abnormales Verhalten

Sich aus einer vertrauten Bindung zu [8sen, ist in vielen Féllen mit Angst verbunden. Generell besteht das
Bediirfnis nach Verbundenheit mit beispielsweise den Eltern, wassichdie Adoleszentennichteingestehen
mdchten. IndieserPhasewechseln sich Entdeckungsdrang, Apathie und die Sehnsucht nach
Vorbildern einander regelmafBigab. ZumExperimentierengehdrtdas Abschitzenvon Grenzenund
EingehenvonRisiken,wodurchProblemeoderProblemverhaltenhervorgerufen werdenkénnen. Bei
diesenVerhaltensweisendifferenzieren Erwachsenegerne zwischennormalemundabnormalem
Verhalten. Haufigbemerkbarmachensich aulerdem Unzufriedenheiten mit dem Korper,
Stimmungsschwankungen und Schwierigkeiten mit dem Selbstwertgefiihl. Alltdgliche Abwehr-
und Copingmechanismenkommenmanchmalzukurz,wodurchdieBewachungdes geistigen
Gleichgewichtes immer weniger Beachtung findet und die eigene Personlichkeitnicht mehr
geschiitzt wird (Tielemann,2011).

Risikoreiches Verhalten und Problemverhalten

Kennzeichnend fiir Adoleszenten ist das experimentierfreudige Verhalten und das Herausfinden von Grenzen
beziiglich des Unbekannten. Risiken werden teils aus LangeweileoderauchsozialenGriinden, wie
beispielsweisedem Wunschnach Zugehorigkeit, eingegangen. Aus Studien, die die allgemeine
Zufriedenheit thematisieren, geht hervor, dass die Kinder und Jugendlichen in den meisten Féllen
Stimmungsschwankungenhaben,indenensiesichungliicklich,depressivund beziehungsweise oder
einsam fithlenkdnnen (Tielemann,2011).

Das psychosoziale Moratorium

EinpsychosozialesMoratoriumbedeutet,dassdieKinderundJugendlichennoch nichtwissen, wersie
sindundwersieseinmdchten. Erikson(1946)erklart,dasssie sicherneutorientierenundselbstkritisch
betrachten.Hierbeidurchlebeneinige Adoleszenten eine starke Identitétskrise und manche durchlaufen
diese Phase eher ruhig und ohne viele Probleme. Gleichaltrige werden immer wichtiger, da sie
einander beziiglich Interessen, Kleidung, Verhalten und Stil beeinflussen (Tielemann, 2011).

Jugendliche, die weglaufen

BesondersinderPhasederAdoleszenzkommteshéufigzuProblemenzwischen den Kindern und
Jugendlichen und ihren Eltern, was einer der Griinde ist, weshalb Adoleszentenvonzuhauseweglaufen.
ZudiesenProblemenzihlenaggressive Behandlungen, psychische Probleme oder auch soziale
Faktoren wie ein Statusmangel.Insgesamtlésstsichdas VerhaltendesWeglaufensaufzuwenig
Geborgenheit, eine Einengung der Selbststdndigkeit oder Meinungsverschiedenheiten
zuriickfiithren (Tielemann,2011).
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4. Forschungsrahmen

Im weiteren Verlauf wird der Forschungsrahmen verdeutlicht. Dieser dient dazu, die Forschungsarbeit
nachvollziehbar zu machen und die Gegebenheiten néher zu bringen.Im Vorfeldwurdedie
Einrichtungschonnéherbeschrieben.

In den néchsten Punkten wird die Forschung und die dazugehdrigen Tools erldutert.

4.1 Forschungsart und -typ

BeieinersozialwissenschaftlichenForschungwirdzunéchstzwischenzwei verschiedenen Typen
unterschieden: der empirische und der theoretische Typ (Glaser & Laudel, 2010).

Die anwendungsorientierte empirische Sozialforschung zielt auf bestimmte soziale Probleme ab, bei denen
noch zu wenige, widerspriichliche oder keine gesicherten Erkenntnissevorliegen(Schaffer,2009,S.57).
Eswirdsichalsoaufeine Problemkonstellation bezogen oder es werden sogar neue gesellschaftliche oder
sozialeProblemstellungenaufgedeckt. Eswerden Aspektewie Vorannahmen, deutungsbediirftige
Einzelbeobachtungen und alltagsweltliche Erfahrungen als Ausgangslageerfasst(Hug&Poscheschnik,
2015).Insgesamtstiitztsicheine empirischeForschungalsoaufErfahrungen(Verschuren&Doorewaard,
2000)

FernerzahltlautSchaffereineempirischeForschungzualldem, wasalssoziales Handelnverstandenwird
(Schaffer,2009).DassozialeHandeln,oderdiesozialen Probleme,solltenmitHilfeeinerdifferenzierten
Betrachtunginderempirischen Sozialforschungaufgezeigtwerden. Unerldsslichistesdabeidie Ursachen,
die Entwicklung, die Prognosen sowie die Erhebung von Wirkungen der Manahmen zu derKlérungdes
Problems zuberiicksichtigen (Weischer,2007).

Die Problematik beziehungsweise Thematik der vorliegenden Forschungsarbeit ist besonders fiir die Praxis
relevant, was zuvor durch den Forschungsanlass und die Fragestellung ersichtlich wurde. Aus diesem
Grund handelt es sich um eine anwendungsorientierte empirische Sozialforschung.

Zudem Problem in der vorliegenden Forschungsarbeit liegen sehr wenig bis gar keine Kenntnissevor.
Die Forschung dient demnach dazu, Informationen und Kenntnisse zu erlangen, die dazu beitragen eine
bereits bestehende Situation in der Praxis zu verandern (Verschuren & Doorewaard, 2000).
VerschurenundDoorewaard (2000)beschreibenfiinf TypendieeineForschung durchlaufensollte. Dies
sind Problemsignalisierung, Diagnose, Entwurf, Intervention und Evaluation.

Diese Forschungsarbeit ldsst sich dem Typen “Problemsignalisierung” zuschreiben. Zunéchst wird das
Problem bekannt gemacht und verdeutlicht. Nicht allen wird das Problem gleich zu Anfang bewusst sein.
Daher gelten zunéchst folgende Fragen; Was istdas Problem? Warumistes ein Problem? Werhatdas
Problem?

:



BeiallenFragenisteswichtigdieaktuellbestehendeSituation,sowiedie wiinschenswerte Situation zu
betrachten (Verschuren & Doorewaard, 2000).

Die genannten Ziele und Aspekte wurden in der vorliegenden Forschung beriicksichtigtund
verfolgt. Um die Problemstellung zu verdeutlichen und detailliert zu beschreiben, wurden Datenund
Faktenrecherchiert.

Fiir die Forschung wurden des Weiteren diesbeziiglich Erhebungsdesigns verwendet, umsubstanzielles
Wissenfiirdie Uberpriifungaufgestellter Thesenanzufiihren.

Andieser Stelle ist zu erwahnen, dass sich eine Querschnittsstudie auf eine Momentaufnahme stiitzt, eine
Langschnittstudie hingegen aufeinen Prozess (Schaffer, 2009). Die vorliegende Forschung nutzt also das
Design der Querschnittsstudie.
WiahrendderUntersuchungwurdederFokusaufdasEmpfindenunddemErleben der Auswirkungen
medizinisch-psychiatrischer Diagnosen auf Kinder und Jugendliche, im Alter von 8-16 Jahren, gesetzt.
Die Befragten haben sich dabei sowohl auf personliche Erfahrungen, als auch auf berufliche
Erfahrungen in der Vergangenheit bezogen. Die Befragung fand jedoch nur einmalig zu einem
bestimmtenZeitpunktstatt,sodasseineBegleitungiibereinelangereZeitspanne nicht stattgefundenhat.

Zusammenfassend ldsst sich daraus erschlieBen, dass der Fokus dieser vorliegenden Forschung aufsoziales
Handeln und ein soziales Umfeld liegt. Daraus ergab sich das Ziel, anhand der Untersuchung und
einhergehenden Ergebnissen, Handlungsempfehlungen aussprechen zu konnen. Aus diesen Aspekten
wird deutlich, dassessichbeidieserForschungumeineempirischeQuerschnittsstudiehandelt.

4.2 Forschungsstrategie

4.2.1 Forschungsmethode und —instrument

Dievorliegende Forschungisteine qualitative Sozialforschung. Die Befragungist die ammeistenangewandte
Methodeundwirdin70%allerForschungeneingesetzt (Raithel,2006). Siedientals Standardinstrument
und“[...]isteinsystematisch

geplanter Kommunikationsprozess zwischen mindestens zwei Personen” (Raithel,

20006, S. 64).

Die qualitative Befragung findet mit Leitfadeninterviews statt, welche “face-to-face” gefiihrt werden. Die
Leitfadeninterviews gehdren zu den qualitativteilstandardisiertenInterviewsundwurdengewéahltum
“diekonkrete Lebenspraxis einer ausgewéhlten sozialen Gruppe” darzustellen (Schaffer,2009, S. 109).
Ferneristdas Ziel nachMoglichkeit viele verschiedene Betrachtungsweisen auf die Problematikzuerfassen,
umdieindividuellenInteressenderBefragtenzu beriicksichtigen.

Durch die Beriicksichtigung subjektiver Ganzheit und individueller Empfindungen einer Diagnose, konnen
subjektive Ergebnisse entstehen. Jede Profession erlebt den UmgangeinerDiagnoseinBezugaufKinderund
Jugendlicheanders,sodasseine
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Haltung mit all ihren Werten und Normen von anderen abschweifen kann. Durch den individuellen Umgang
mit Klienten, kénnen somit Probleme und Aspekte ersichtlich werden, die in der Theorie nichtdeutlich
werdenkonnten.

DiesubjektiveSichtweisederBefragtenkanndurchdieteilstandardisierten Interviews gewdhrleistet
werden. Teilstandardisierung bedeutet, dass es eine Abfolge vonFragengibt,diejedochoffenformuliertund
nichtnacheinerfestenReihenfolge gefragt werden muss. Die Probanden kénnen offen antworten, werden
jedoch durch mehr Struktur bei der Beantwortung unterstiitzt. Dadurch, dass die Fragen in keiner starren
Formstehen,bleibtdasInterviewlebendigundflexibel(Schaffer,2009).Es ist wichtig, dass alle Fragen des
Interviews gestellt werden, um eine Vergleichbarkeit gewéhrleisten zukonnen.

Ebenfalls sollten die Interviewer eine neutrale Haltung einnehmen, um so eine ausgeglichene
Atmosphire zu schaffen und den Probanden die Chance zu geben, sich offenzuéuBernundihreMeinung
darstellenzukonnen. Dafiirhabendie Verfasser jeweils eine Fachkraftaus der Einrichtung des anderen
Verfassers befragt, da Fragen {iberdaspersonlicheErlebengestelltwurdenunddafiirdie Anonymitét
der Befragtenangenehmerundoffenerempfundenwerdenkonnte(Schaffer,2009).

Des Weiteren wird praventiv gegen eine Verfélschung des Ergebnisses gearbeitet. Das Leitfadeninterview
verlduft tadellos, wenn “weiche Reaktionen” wie zum Beispiel, das ParaphrasierenvonAussagenunddas
NachfragenbeiNicht-Verstehen,des Interviewers vorliegen (Schafter, 2009).

4.3 Verfahrensweise

Im folgenden Abschnitt wird die Verfahrensweise der qualitativen Forschung verdeutlicht.

Aufgrund der Tatsache, dass sich in dieser Untersuchung fiir teilstandardisierte Interviews entschieden wurde,
handelt es sich um eine qualitative Forschung.

Um teilstandardisierte Interviews professionell durchfiihren zu kénnen, ist es nach Verhoeven zunichst von
Belang, anhand von Literatur Hintergrundinformationen mit Daten und Fakten zu der beschriebenen
Problematik beziehungsweise Thematik, zu sammeln.

Im Anschluss daran konnten dann die Interviews gefiihrt werden. Zundchst war es an dieser Stellesinnvoll
einenPretestdurchzufiihren. Durchdiesenkonntemanim Nachhinein die Methode und die Instrumente
anpassen.

Die Interviews dienten zur Messung, subjektiver Erfahrungen, welche anschlieBend interpretiert werden
konnten. Nach Schaffer ist es nicht notwendig viele Befragungen durchzufiihren, was jedoch nicht bedeutet,
dass eine Verallgemeinerung stattfinden kann. Priagnant ist der Inhalt, der das Beschreiben, das
Verstehen und das Nachvollziehen von sozialem Handeln umfasst. Dieser muss anschlieend im
EinzelfallinBezugauf,, warumundwofiirdieResultateGiiltigkeitbesitzen begriindet werden
(Mayring, 2002, S.24).

DieErhebungenwurdenandieeinzelnenProfessionenangepasst. Ausjeder Zielgruppewurden,sofernes
moglichwar,zweiPersonenbefragt,sodassein Vergleich méglich war. In einer Zielgruppe konnte jedoch
nur eine Person befragt werden.
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Umdielnterviewsdurchzufiihren,mussteeinOrtsowieDatumundZeitmitden Befragten abgesprochen
werden. Wichtig war es im Vorhinein zu kldren, dass das Interview aufeinem Tonbandgerét
aufgenommen wird.

Fiir die Verfasser dieser Forschungsarbeit war es an dieser Stelle wichtig, die Datenin denEinrichtungen
selbstzuerheben.NachMayringistdieses Vorgehenein Grundsatz der qualitativen Forschung, sodass das
Empfinden der Auswirkungen von Diagnosenineineralltiglichen, natiirlichenUmgebungsichtbarwird.
(Mayring, 2002).

Im Anschluss musste jedes Interview transkribiert und ausgewertet werden. Dabei wurde sich an den
Regeln von Dresing und Pehl (2013) bedient. Bei der Transkription ist es unumgénglich, die
Interviews wortwortlich zu notieren, sodass keine Zusammenfassung zuléssig ist. Jedoch diirfen

unwichtige Sétze sowie Wort- und Satzbriiche, alsauch Verstindigungssignale wie,,Ehm, Mhm, Ah*
ausgelassen werden (Dresing & Pehl, 2013)

Zu Vereinfachung, Auseinanderhaltung und auch zur Ubersicht, wurden Namen der Beteiligten des Interviews
abgekiirzt. Die befragte Person erhielt den Buchstaben,,P* miteinerKennnummer,dieinterviewende
PersonerhieltdieAbkiirzung,,I*.

Aus diesen Erkenntnissen waren dann Schlussfolgerungen zu ziehen, aus diesen man schlussendlich
Handlungsempfehlungen schreiben konnte.

4.3.1 Zielgruppe

Wie zuvor bereits erwdhnt, wurden fiir die Forschung verschiedene Professionen verschiedener
Fachrichtungen befragt. Diese stellen Fachkréfte dar, die allesamt direkten Einfluss auf die Problematik
haben sowie auf die Zielgruppe, mit der sich diese Forschungauseinandersetzt. Wichtigist, dassalle
Sichtweisenberticksichtigt werden,umeinengréBerenBlickwinkelaufdieProblematikzuerlangen
(Olsen, 2004).

Die qualitative Stichprobe umfasste acht Befragungen durch teilstandardisierte Interviews. Fiir jede zu
befragende Fachrichtung wurden jeweils zwei Fachpersonen nach dem Auswahlverfahren ausgesucht.
Insgesamt wurden dementsprechend vier verschiedene Fachrichtungen eingeschlossen, wobei aus dem
Bereich Lehrer eine Fachkraftnichtberticksichtigt werden konnte, jedoch eine dritte Fachkraftim Bereich der
Therapeutenzusitzlichbefragtwurde. Letztendlichsindachtdurchgefiihrte Interviews fiir die
Untersuchung von Relevanz.

Die zu befragenden Personen wurden nach gewissen Kriterien ausgesucht, sodass ein ganzheitliches ProfilderPopulatior
zuerfassenist. Dieses Verfahrennenntsich

wtheoretical sampling®. (Ullrich, 1990).

Bei der Auswahl wurde bewusst darauf geachtet, sofern es moglich war, einen Reprasentantenjeder
Geschlechtergruppeund jeder Altersklasse zubefragen. Ferner wurdedaraufgeachtet, dassPersonenbefragt
wurden, diebereitslangerinihrer ProfessionarbeitensowiePersonen,dieeventuellgeradeerstinihren
Beruf eingestiegensind. Sokonnten verschiedene Betrachtungsweisen erfasst werden, um die Fragen am
Abschluss dieser Forschung umfangreich beantworten zu knnen. Die Beriicksichtigungaller Ansichtenist
alsoVoraussetzung,umdieProblematikaus mehrerenBlickwinkelnzubeleuchtenundumabschlieBend
einemdglicheLdsung
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oder Empfehlung aufzuzeigen, die allen Parteien dient und zufriedenstellt.

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten:

[JKinder-undJugendpsychotherapeutl:Frau,53Jahrealt,seit20Jahreninihrem
Beruf titig

U Kinder- und Jugendpsychotherapeut 2: Mann, 30 Jahre alt, seit 5 Jahren in seinem
Beruf titig

UKinder- und Jugendpsychotherapeut 3: Mann, 59 Jahre alt, seit 33 Jahren in seinem
Beruf titig

Schulsozialarbeiter:
[ Schulsozialarbeiter 1: Frau, 37 Jahre alt, seit 6 Jahren in ithrem Beruf titig
(1 Schulsozialarbeiter 2: Mann, 48 Jahre alt, seit 15 Jahren in seinem Beruf titig

Lehrer:
(1 Lehrer 1: Mann, 36 Jahre alt, seit 8 Jahren in seinem Beruf'titig

Fachkriifte aus dem Pflege- und Erziehungsdienst:

Fachkraft 1: Frau, 24 Jahrealt, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, seit 2 Jahren in threm
Beruftitig

Fachkraft 2: Frau, 38 Jahre alt, Erzieherin, seit 13 Jahren in ihrem Beruf titig

4.4 Methode zurDatenanalyse

Die Daten der Interviews wurden im Allgemeinen zundchst generiert. Dies dient dazu, dieInterviews
einheitlichauswertenzukénnenunddementsprechendeinen Vergleich zuziehen.

Die Interviews wurden zunéchst transkribiert. Dazu wurde die Software MAXQDA verwendet,welcheauf
diequalitativeForschungzugeschnittenist. Eswurden bestimmte Label erstellt, die die Interviews
kategorisch einteilen. Die Kategorien wurden durch Oberbegriffe unterteilt und es wurde ersichtlich, welche
Interviews sichiiberschneidenoderworinkonkreteUnterschiedezuerkennensind.
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5. Gutekriterien

In dem weiteren Verlauf werden die Giitekriterien der empirischen Forschung beschrieben und
erldutert. Diese Kriterien dienen zur Beschreibung und Einschitzung der Forschungsergebnisse
(Mayring, 2002). Die Qualitidt wird durch die MaB3stébe der Giitekriterien gemessen.

5.1 Validitat und Reliabilitat

Validitat heifit, dass man bei der Durchfiihrung bemiiht ist, Einfliisse, die sich aufdie Ergebnisseauswirken,
zuerkennen,zubeschreibenundzureflektieren(vander Donk, van Lanen, Wright, 2014). Es beschreibt die
Giiltigkeit, obman das gemessen hat, was gemessen werden sollte (Schaffer, 2009).
Reliabilitdtbeschreibt die Zuverldssigkeit der Forschung. Im Kontext der sozialen Berufe,indenender
MenschimMittelpunktsteht, isteskaummaoglicheine Forschung auf ein und dieselbe Weise zu
wiederholen (van der Donk, van Lanen, Wright, 2014).

DiesebeidenGiitekriterien werdenoftmalsinderquantitativen Forschung angewandt, dasie in der
qualitativen Forschung wenig tragféhig sind (Mayring, 2002).

Mayring (2002) stellt sechs Giitekriterien auf, die fiir die qualitative Forschung von Bedeutung sind.
Zuniichst das Giitekriterium der Verfahrensdokumentation. Dieses Kriterium macht die
Ergebnisse der Forschung wertvoll und den Prozess nachvollziehbar. Voraussetzung dafiir ist

ein gewisses Vorverstidndnis fiir das Forschungsthema und fiir die Methodik dahinter (Mayring,

2002). Die vorliegende Forschungsarbeit kann dieses Kriterium erfiillen, da bereits eine detaillierte
theoretische Grundlage zum Hintergrund vorliegt.

Des Weiteren ist laut Mayring (2002) die argumentative Interpretationsabsicherung ein Giitekriterium.
Interpretationen spielen eine grofe Rolle in der qualitativen Forschung und miissen daher sehr gut
begriindet sein und theoretisch untermauert. Demnach wird die Qualitdt gesichert. In dieser Forschungsarbeit
liegt dies vor, dadie ForschungsergebnissemitdentheoretischenGrundlagenabgeglichenwurden.
DasdritteGiitekriteriumistdie Regelgeleitetheit. Dabeigehtesumeinsystematisches Verfahren. Es
werden Verfahrensregeln eingesetzt, welche die Forschung wertvoll machen (Mayring, 2002). Fiir das
systematische Vorgehen wurde zuvor ein Zeitplan erstellt. Ebenfalls wurde im Vorfeld dariiber beraten,
welche Methoden angewandt werden.

Die Nihe zum Gegenstand stelltdasvierteGiitekriteriumunddenLeitfadender qualitativen
Forschung dar. Dabei geht es darum, die Probanden moglichst nah an der Alltagsweltzuuntersuchen
(Mayring,2002).IndervorliegendenForschungfindet sich auch dieses Kriterium wieder, da unmittelbar in
der Einrichtung geforscht wird und die Professionenvielmitder Thematik zutunhaben. Das Interview
schlieBt unmittelbarandieProbandenanundwirddurchoffengestellteFragenindividuell undobjektiv.
Daserste Interview wurdezundchstein Pretest, beidemgeschaut wurde, welche Verdnderungen bei den
Fragen erfolgen miissen. Dies kann zum Beispielpassieren,wennsiezusuggestivgestelltwerden.
Ebenfallsstelltessicher,

:



dass das Instrument beherrscht wird und der Interviewer die vorausgesetzten sozial- kommunikativen Kompetenzen
besitzt (Schaffer, 2009).

DasnichsteGiitekriteriumistdieckommunikative Validierung. Hierbeistehtdie Giiltigkeitim
Vordergrund. Die Probanden bekommen die Ergebnisse und steigen in eine Diskussion ein. Konnen die
Probanden sich in den Ergebnissen wiederfinden, ist dieses Kriteriumdas Wichtigsteder Forschung
(Mayring,2002). Auchindieser Forschungwerdendie Ergebnissevorgelegtundgemeinsambewertet.
DasletzteGiitekriterium bildetdie Triangulation. Beider Triangulationgehtes darum, die Validitét zu
erhohen und die Zuverldssigkeit der Daten zu kontrollieren. ImVordergrundstehtdie Absicht,dem
ForschendeneinfacettenreichesBildzu ermdglichen, zum Beispiel durch verschiedene Quellen,
unterschiedliche Datenerhebungen und die Daten durch verschiedene Personen erheben lassen zu
konnen. Dazuzéhlen auch die unterschiedlichen Zielgruppen, die wir befragt haben.

5.2 Objektivitt

Im néchsten Punkt wird noch einmal intensiver auf die Objektivitit eingegangen.
Esistsehrwichtig,dassdieProbandenderForschungunterkeinerBeeinflussung leiden. Durch den
Interviewleitfaden bekommen alle Probanden die gleichen Fragen gestellt, um Objektivitat
gewihrleisten zu konnen. Dies dient ebenfalls der VergleichbarkeitderInterviews(Schaffer,
2009).DesWeiterenwerdendie Interviews auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Die Probanden
konnen frei undjederindividuellantworten. EbenfallswurdendieProbandensoausgewdhlt, dass es ein
bunt gemischtes Bild ergibt. Dies bezieht das Alter, die Profession und das Geschlecht mit ein. Allgemein
sollen diese Kriterien fiir objektive Forschungsergebnisse sorgen.

5.3 Forschungsethik

Inder Forschung spielt Ethik eine wichtige Rolle. Es gibt verschiedene Grundsitze, die die Rechte der
Probanden sicherstellen, welche im Folgenden dargestellt werden. Die Personen, welche die Forschung
durchfiihren, miissen Entscheidungen treffen, die nicht zur Last der Probanden fallen (Unger, 2014). Diese
Entscheidungen werden griindlich durchdacht und ethisch begriindet. Von Unger (2014) benennt
verschiedene Grundsétze, die den Ethik-Kodex einiger Soziologen widerspiegeln.
ZunichststellterdieObjektivitdtdar. Diesewirdinsoweitausgefiihrt,dassder Interviewleitfaden
ausschlieBlich mit objektiven Fragen durchgefiihrt wird, obwohl das Interview in teilstandardisierter Form
verlduft. Die Richtung und die Struktur, welche aufgrund der teilstandardisierten Form vorgegeben
werden, zeigen Objektivitit und Sachlichkeit. Die Interviewleiter nehmen ebenfalls eine objektive
Haltungeinundstellenihre AnsichtenundKenntnisseindenHintergrund.

Dernéchste Grundsatzistdie“Risikoabwadgung” und die “Schadensvermeidung”. Da die Befragung
hauptsdchlich in der Einrichtung stattfindet, haben die Probanden keinenzusétzlichen Aufwand.Im
VorfeldgabendieProbandenihrmiindliches Einverstéindnis zu der Befragung ab. Dies z&hlt zu den
Prinzipien der “informierten Einwilligung” (Friedrichs, 2014). Es herrscht kein zusétzlicher Druck und
die Befragungverlduftstets freiwillig. Somithabendie Probandendas Rechtdie
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Befragungen jederzeit abzubrechen oder abzulehnen (Friedrichs, 2014). Die Untersuchtensollen
wihrendderForschungkeinenSchadendavontragen. Das Prinzip der,,Nichtschddigung® wird in dem
Fall durch die Anonymisierung der Daten gewahrleistet. Ebenfalls wurden im Vorfeld der
Einrichtungsleitung das Vorhaben, sowie der Interviewleitfaden vorgestellt.
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6. Ergebnisse

Im Vorfeld wurden mit den bereits oben beschriebenen Probanden Interviews durchgefiihrt.

Wihrend der Interviewphase mussten wir mit einigen Absagen und hoher Flexibilitit umgehen. Es war
schwierig die Probanden zu erreichen und Termine abzusprechen. Innerhalb der Interviews hatten wir
keine besonderen Vorkommnisse. Die Probandenwarenallesehraufgeschlossenundgabenan,dasssie
dasThemasehr spannend finden und daher eine Ausgabe unserer Bacheloruntersuchung erhalten
mochten.

Die Ergebnisse werden nun im weiteren Verlauf jeweils nach folgender Themenbereiche dargestellt: Stellenwer
der Diagnose, Einfluss der Diagnose und der Krankheitsverlauf des Kindes oder Jugendlichen.

6.2 Ergebnisse der Schulsozialarbeiter

Indiesem Kapitel werden lediglich die Ergebnisse der Schulsozialarbeiter benannt. Die Ergebnissebeziehen
sichdabeidiebenannten Teilbereiche.

6.2.1 Stellenwert

Alserstes wird sich auf den Aspekt Stellenwert der Diagnosen bezogen. Dabei spielen dieGesichtspunkte
“Haltung”, “Nutzen”und “Wirtschaft”einewichtigeRolle.

Beide Schulsozialarbeiter geben an, dass eine Diagnose fiir ihre Arbeit mit Kindern undJugendlicheninder
SchulenichtwesentlichseiundindemAlternochkeinen hohenStellenwerthat: “Fiir unsere Arbeit
hier findeich, ist das nicht unbedingt erforderlich (..)”.

Ein Befragter macht diesbeziiglich deutlich, dass jede Fachkraft, die mit einem Kind oder Jugendlichen in
Kontakt steht, ein eigenes Bild des Verhaltens skizzieren sollte und weistdamitaufdie Individualitétjedes
Kindeshin. “Ist zwar dann manchmal doppelte Arbeit, weil der Arzt seine Diagnose stellt
und der behandelnde Therapeut hinterher auch noch einmal eine eigene Anamnese
macht und Diagnose stellt, aber ich glaube, dass das notwendig ist, um Fehler zu
vermeiden.”

FernergebenbeideSchulsozialarbeiteraberzuverstehen,dassDiagnosenauch hilfreich sein konnen,
um Verhaltensmuster einordnen zu kénnen und Hintergrundinformationen zu erlangen. Das
Hintergrundwissen kann zum Abgleich dienen, falls Unsicherheiten beziiglich einer Beurteilung bestehen.
“Aha, der hat dieses und jenes, also kann ich den schon einmal irgendwie
einkategorisieren (...) ich glaube als Hintergrundwissen, um eine Einschdtzung zu
haben, was hat jemand anderes schon iiber dieses Kind gedacht oder nach seiner Art
und Weise herausgefunden (...).”

Ein Befragter fiigt dieser Erkenntnis jedoch weiterhin hinzu, dass aufgrund dieser
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Kategorisierung oft der Blick fiir die Details vernachléssigt wird.

Aufderanderen Seite geben die Schulsozialarbeiter beide an, dass viele Kinder und Jugendliche die Diagnose
als Ausrede benutzen, um gewisse Verhaltensweisen zu entschuldigenoderauchSchulleistungenzu
rechtfertigen. “Also bestimmte Kinder nutzen das natiirlich fiir sich als Entschuldigung -
Was wollen Sie? Ich habe ja ADHS oder ich habe Depressionen.”

Ein Befragter beschreibt diese Haltung, die die Kinder einnehmen, als eine Art selbsterfiillende
Prophezeiung, “dann ist es durchaus, der Schritt liegt nahe, dass das Kind
moglicherweise die Diagnose ja auch fiir sich nutzt, oder sagen wir mal als
selbsterfiillende Prophezeiung, wennich dem Kind sage, dass es depressivist, dann muss
esja auch,ich sag mal dieser Diagnose entsprechen und sich dementsprechend
verhalten, also im negativen.”

Zuden wirtschaftlichen Interessen duflern sich beide Befragten mit der Aussage, dass Kinder mit einer
gestellten Diagnose schneller und besser an Fordermittel gelangen und eine Diagnose andieser Stellealso
sehrniitzlichist: “Wenn es um grundsdtzlich zum Beispiel in einer Schule um Forderbedarf
geht, ist es hilfreich oder bestimmte

Fordermittel fiir das Kind anzubieten.”

Einer der Schulsozialarbeiter sucht die Ursache fiir den Anstieg der Diagnose in der Wirtschaftundbezieht
sichdabeiunteranderemaufdiePharmaindustrie, (...)dann habeichjadadurch,dassicheine
neue Diagnoseerfundenhabe,eineneue Diagnose produziert habe, habe ich auch
ganz viele Kranke und Behandlungsbediirftige produziert (...) die dann
meinetwegen die ganzen Tabletten kaufen und bezahlt bekommen, also dienen
wirdamit der Industrie, der Pharmaindustrie, (..)ja

beschdftigen die ganzen Therapeuten, die sich mit den Kindern befassen miissen.”

6.2.2 Einfluss

In diesem Kapitel geht es darum, welchen Einfluss die Diagnosen auf die Kinder und Jugendlichenhaben.
DieswirdanhandderMikro-,Meso-undMakroebene beschrieben.

Auf Mikroebene wird der Einfluss von medizinisch-psychiatrischen Diagnosen zwiespaltiggesehen.
AufdereinenSeitesindsichdieBefragteneinig,dassKinder undJugendlichedurchdieDiagnoseinihrem
freienHandelnund Verhalten eingeschrénktsindundsomitdieIndividualititjedenKindesbegrenzt
wird. Die Befragten sind sich sicher, dass die Kinder durch die Diagnose in ein zugeschriebenes
Verhaltensmusterhineingedriicktwerden: “Alsodases gehemmtwird darin,sich anders zu
verhalten. Sondern vielleicht bewusst oder unbewusst bemiiht ist, der

Diagnose zu entsprechen.”

Weiterhin wird erwéhnt, dass durch die Diagnosen eine gewisse Voreingenommenheit besteht und
die Kinder und Jugendlichen anders betrachtet werden mit Diagnose, als ohne Diagnose.

”



Ferner fiigt die Sozialarbeiterin hinzu, dass die Diagnose das Wohlbefinden der Schiiler beeinflussen kann:
“Und es gibt natiirlich Schiiler, die sich schamen, die iiberhaupt damit nicht
klarkommen.”

Eine Schulsozialarbeiterin gibt an, dass der Grad des Einflusses auf die Kinder und Jugendlichenaberauch
vondemAlterundderIntelligenzabhéngigist.

Auf der Mesoebene werden vor allem die Eltern der psychisch kranken Kinder benannt.

Laut Schulsozialarbeiter, entziehen die Eltern sich ihrer Verantwortung und beziehen das Verhalten des
Kindes ausschlieBlich auf die Diagnose, ohne mogliche Griinde mit in Erwdgung zu ziehen. Sie nutzen die
Diagnose als Begriindung und Entschuldigung der derzeitigen Lebenssituation: “Ja sie koénnen sagen,
das ist gar nicht meine Schuld, dass das Kind so geraten ist, sondern es hat ja diese und
Jjene Storung, dasist schlieflich belegt, aber man kénnte das jetzt auch ganz negativ
ausdriicken, dass sich Eltern schon ausruhen kénnen, weil es gibt einen Schuldigen und
das ist das Kind selber.”

DieBefragtenerwéhnenzudem,dasseine DiagnoseauchbeiElternmitScham verbunden ist und sich
oftmals, aus diesem Grund, eine Zusammenarbeit als schwierig gestaltet: “(...) Grofer Teil Eltern,
also wenn Eltern sagen, Wir wollen nicht, da wird auch nichts gemacht. Also leider
eher weniger, als mehr erleben wir diese Kooperation.”

AufderMakroebenewirdvorallemdaraufeingegangen,dassdieKinderund Jugendlichen einen Ruf
von der Gesellschaft zugeteilt bekommen, “(...) nur jetzt haben sie eben den Stempel und ein
drztliches Siegel, dass es auch so ist. Friither waren es eben einfach Kinder, dieein
bisschen auffalligwaren-Zappelphilippne,dasistjasodas

klassische Beispiel glaube ich.”

Ein Schulsozialarbeiter ist in diesem Zusammenhang der Uberzeugung, dass die Gesellschaftfiirdie
steigendenDiagnosenselbstverantwortlichist,Diagnosen teilweiseerfundenwerdenunddieZahlen
somitverfalschtwerden:,,aber jaman schafft dann auchirgendwo Kranke, man
produziertkranke Kinder, dadurch das man denen so eine Diagnose verpasst, das so
eine Diagnose tiberhaupt existiert.”

Die Schulsozialarbeiter weisen ferner darauthin, dass das Thema psychische Krankheiten allgemein
immer noch ein Tabuthema ist und bei vielen auf Unbehagen schlagt: “Esist leider groftenteilsin der
Gesellschaft so, dass die sie sich dafiir schdmen, alles was mit Therapie, Psychiatrie zu

tun hat. Also wenn wir in dem Bereich psychiatrische Sachen gehen. Wenn das
natiirlich um gesundheitliche Sachen geht, funktioniert das einfacher.”

6.2.3 Krankheitsverlauf

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Krankheitsverlauf beschrieben sowie Gesichtspunkte zur Genesung
aufgefiihrt.

Im Bereich der Wahrnehmung haben die Schulsozialarbeiter verschiedene Aspekte
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benannt. Die Diagnosen alleine werden nichts verandern und es sollten weitere Malnahmen
erfolgen, die den Klienten unterstiitzen und helfen, “Es konnen viele positive Sachen passieren,
abernurdann,wennnicht nur Diagnoseist, wenndawirklich dahinter auchnoch
dementsprechende Behandlung kommt (...) Dasistein Prozess,

indem man losungsorientiert versucht.”

Beziiglich méglicher MaBnahmen, werden weiterhin von den Befragten Alternativen aufgefiihrt,welche
denWegohneeinegestellteDiagnoseaufzeigen, “Es gibt alternative Beratungsstellen,zum
Beispielschulpsychologische Beratungsstellen, (...)in unterschiedlichen anonymen
Gruppen, zum Beispiel auch Jugendamt und Erziehungshilfe. Das sind diese
typischen Hilfemethoden, wenn keine Diagnose festgestellt wird.”

Als einen hemmenden Aspekt in dem Krankheitsverlauf, benennen die Schulsozialarbeiter
Arzneimittel und die Ausreden, die die Kinder und Jugendlichen damit verbinden: “Das
allerschlimmste ist, wenn bei diesen psychiatrischen Geschichten Medikamente mit
reinkommen. Das ist wirklich sehr, sehr kompliziert, weil das Kind kannsichalles
erlauben,eshatauchwasinder Hand, Tabletten,er hat Diagnoseund damit ist alles
erledigt.”

Beziiglichdes Therapieverlaufeswurdevorallemangesprochen,dasswieschon erwahnt,nichtalleindie
FeststellungderDiagnosenreicht,sondernimmereine darauf aufbauende Therapie erfolgen sollte. Diese
weiteren Hilfen seien notwendig, um dem Kind weiterhin Unterstiitzung zu bieten, sowie einen méglichen

Losungsweg bis hin zur Genesung zu gewéhrleisten.

AlsweitererPunktwirderwéhnt,dassoftmalsdieElternnichtbereitsinddasKind anseinerErkrankung
arbeitenzulassenunddieKooperationzwischenSchule, Arzten, Therapeuten und Lehrern wihrend des
Behandlungsprozesses nicht gliickt.

Der Genesungsprozess wurde insgesamt nur kurz angesprochen, da beide Schulsozialarbeiter
angaben, nicht viel dariiber zu wissen. Vor allem ein dauerhafter ZustanddererkranktenKinderund
Jugendlichenwurdeangesprochen. Eswird davonausgegangen,dassdiepsychischenErkrankungen
eineArtLebensstilder KinderundJugendlichenseiundsiesichdarangewdhnenmiissen. DieKrankheit
wird zurLebensaufgabe.

6.3 Ergebnisse derTherapeuten

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse der Therapeuten benannt. Dazu wurden eine weibliche
Therapeutin und zwei ménnliche Therapeuten aus unterschiedlichen Kliniken befragt.
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6.3.1 Stellenwert

Wieder wird zunéchst auf den Stellenwert eingegangen der die “Haltung”, den “Nutzen”unddie
“wirtschaftlichenInteressen” miteinbezieht.

Eine der Befragten betont zunéchst, dass es sehr wichtig ist die Diagnosen mit Respektund Vorsicht zu
behandeln. Diesbeziiglich geht die Therapeutin vor allem auf dieSchweigepflichtein. Siegibtan,dasses
schwereFolgenhabenkonnte, wenn jemand Unbekanntes Befugnis iiber die festgestellten Diagnosen
hat. Auch der Therapeutgibtan,dassDiagnosenin VerbindungmitvielenFolgenfiirdieKinder und
Jugendlichenstehen. Ererwahnt,dassdieseeinLebenlanginder Akteeines Patienten stehenwerden.

Die Therapeuten beschreiben einen eher niedrigeren Stellenwert der Diagnosen und gebenan, dassdiese
lediglichder AbrechnungundderInformationdienen. Die Therapeuten stellen fest, dass die Diagnose
in ihrer eigenen, personlichen Arbeitsweisezunéchsthintenansteheundalsnebenséchlichgewertet
wird,,Die Diagnose entwickelt sich moglicherweise erst beim Tun,im Rahmen der
Therapie, daist die Frage, was haben wir fiir ein Storungsbild und was ist das Ziel der
Therapie?

Unabhdngig von der Diagnose.*.

Ebenfalls erwédhnen sie, dass es zum kommunikativen Zweck eine Arbeitserleichterung sei, da
Fachleute sofort wissen, worum es sich bei dem Klienten handelt.
EineTherapeutinbeschreibt,dassdieDiagnoseerstamEndederBehandlungeine Rollespielt,umeine
komprimierte AussageimRahmendes Abschlussberichtes treffen zu konnen. Zunachst mochte sie aber das
Kind kennenlernen, es wahrnehmen und spiiren.
Fernermachtsiedeutlich,dasssietiberdenUmgangmitDiagnosenerstimLaufe ihrerBerufserfahrung
nihernachgedachthat:,,(...)inmeiner Unerfahrenheit einfach vergessen immer wieder,
habeichvergessen einfach den Menschen zu sehen und nicht erstmal die Diagnose

zu sehen(...).“

Als schwierig schitzt der Therapeut die Abgrenzung zwischen dem Krankheitswert und der Banalitit

ein. Diagnosen seien ungenau und treffen keine deutlichen Aussagen.EinTherapeutgibtan,dassdie
DiagnosendenPatiententeilweisenicht gerecht werden konnen. Ein weiterer Befragter beschreibt die
Diagnosen in diesem Zusammenhang als ungerecht. Er gibt an, dass die Patienten darunter leiden wiirden,
nichtindividuellgesehenzuwerden. Dadurchkannein Widerstandvonden Patienten erzeugt werden.
,Also es wird versucht ein Diagnoseregister zu erstellen und Dinge zu vereinheitlichen,
um den Umgang zu erleichtern. Also man versucht jetzt Schubladen zu bauen, indem
man den Patienten reinstecken kann, aber die Patienten passen nicht immer in die
Schubladen rein. Dann werden sie

manchmal reingequetscht und das passt nicht so richtig, weil man mochte, dass das
Schubladensystem was man sich gebaut hat auch funktioniert.”.

Ein Therapeut erwihnt diesbeziiglich, dass viele Arzte den Patienten von der Diagnoseausbetrachten, aber
nichtvomPatientendirekt.
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Laut eines Befragten gibt eine Diagnose dem Gesamten einen Namen, erweist sich jedoch nicht immer
alsnotwendig ,Da ist die Diagnose zundchst mal nicht wichtig, sondern dass was dann
zur Therapie fiihrt ist dann das Symptom.*.

Die Behandlung des Patienten wird damit begriindet, jedoch ist die Diagnose fiir die Kinderund
Jugendlichen oftmals sogarunbedeutend.

Die Therapeutin ist der gleichen Meinung und gibt an, dass es viele Unterschiede auch innerhalbder
Krankheitengibtundnieganzeindeutigkategorisiertwerdenkann.

Die Diagnose gibt den Therapeuten ferner jedoch eine klare Leitlinie, die sie wihrend ihrer Arbeit fahren
konnen.

Die Befragten geben ebenfalls an, dass Diagnosen nur der Verwaltung der Patienten dienen, wie zum
Beispiel der Versicherung.

Indem Bereich des wirtschaftlichen Interesses wird die Qualititssicherung benannt. Durch das Stellen der
Diagnose, konnen Krankenkasse Stunden verschreiben und zum Beispiel ambulante Unterstiitzung
genehmigen. Dies kann ausschlieBlich durch eine gestellte Diagnose erfolgen, so der Therapeut.

6.3.2 Einfluss

Der Einfluss von medizinisch-psychiatrischen Diagnosen wird wieder auf den drei Ebenen der Mikro-,
Meso-und Makroebene beschrieben.

Zunichst 1asst sich bei den Ergebnissen benennen, dass alle Therapeuten angeben, dass die Kinder und
Jugendlichen durch medizinisch-psychiatrische Diagnosen eine Art Stempel erhalten und auf Grund dessen
stigmatisiert werden ,,Das ist die Gefahr, die eigentlich dahinter fiir mich leiert.”,

Weiterhin kann es den Kindern und Jugendlichen peinlich und unangenehm sein und sie empfinden die
Diagnose als Ballast. Ein Therapeut beschreibt, dass eine Diagnose beidenKindernundJugendlicheneine
Verunsicherunghervorrufenkannundsie probieren, Antwortenaufihre SymptomeundProblematiken
imInternetzu recherchieren.ImInternetgelangensieanInformationen,dieihnenSchadenund
Verunsicherung zubereitenkonnen.

Des Weiteren kann die Problematik entstehen, dass sie sich mit der Diagnose zu sehr identifizierenundsichimmermeh
indieKrankheithineindrangen.
InderArbeitmitdemKindspieltdie Artund WeisederMitteilungderDiagnosean das Kind eine weitere,
wichtige Rolle. Die Kinder entscheiden, ob sie etwas mit dem Begriffder Diagnoseanfangenwollenoder
liebersymptomorientiertarbeiten mochten.

AuBerdem beschreibt ein Therapeut, dass Fehldiagnosen enorme Auswirkungen auf die Kinder haben
,,Wenn jemand eine Diagnose angehdngt bekommt, die moglicherweise
nichtzutreffendist, kann das natiirlich einen Grad von

Behinderung bedeuten. . Fiirihnkanneine Diagnose Chancenerhohen,aberauch Chancenzerstoren.
Durchdie Unscharfe einer Diagnose, besteht die Gefahr, dass das Kind nicht in seiner Einmaligkeit
berticksichtigt wird, was auch in folgender Aussage deutlichwird:,,Ich sehe das so, dass wir einen
Menschen einfachimmerwieder durch die Brille dieser Diagnose betrachten. Und nicht
freivon Diagnosen, sondern, Ahaja

dieses Kind hat eine Angststorung Punkt.”.
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Aufder Mesoebene beschreibt ein Therapeut, dass die Diagnosen den Eltern helfen konnen und die Kinder
endlich einen Namen fiir die Problematik haben. Es gibt aber auchEltern,dieesnichtweiterinteressiert
unddiesichvolliglosgeldstvonder Diagnosezeigen. Einanderer Therapeuterzahlt,dassesfiirdie Eltern
aucheine StigmatisierungihrerseitsdarstellenkénnteunddiesesichnegativaufdasKind auswirken

kann, “(...)kann natiirlich auch Auswirkungen auf das Kind haben. Nach dem Motto Das lernst du
sowiesonie.”

Die Eltern zeigen einerseits die Reaktion, dass sie ihr Kind iiberbehiiten und andererseits vernachldssigen,
erklartder Therapeut.

Aufder Makroebene geben alle drei Therapeuten an, dass die Gesellschaft Menschen mit einer psychischen
Erkrankung oftmals stigmatisieren, vor allem wenn sie unwissend iiber Diagnosen sind und keinerlei
Hintergriinde dazu kennen. Weiterhin bleibtesdenMenschenimmerimHinterkopf,soferneinKindoder
Jugendlichemal an einer Stérung gelitten hat. Weniger wird in Betracht gezogen, dass er diese
Stérungbewiltigenkonnteundnunwiedergesundseinkonnte: “Ich sehe das so, dass wir einen
Menschen einfach immer wieder durch die Brille dieser Diagnose betrachten. Und nicht
freivon Diagnosen, sondern, Ahaja dieses Kind hat eine Angststorung Punkt. Und ich
gucke nicht mehr hin was ist wirklich jetzt, vielleicht war es vor zwei Jahren, was ist
aber heute? Was ist heute passiert mit ihm?”

6.3.3 Krankheitsverlauf
Im néchsten Abschnitt wird auf den Krankheitsverlauf der Kinder und Jugendlichen eingegangen.

ImBereichder WahrnehmungauBernalleTherapeuteneinedhnlicheMeinung. Insgesamt konnte die
Lebensqualitét der Patienten durch eine Diagnose verbessert werden. Die Diagnosen sollten dabei aber
moglichst der Realitit entsprechen und diese widerspiegeln.

InnerhalbderTherapiesolltedieBedeutungderDiagnosennachvollziehbarund deutlich sein. Ein Therapeut
gibtan, dass, abhéingig von der Diagnose, den Kindern und Jugendlichen Hoffnungen zu einem gelingenden
Verlauf gemacht werden kann, oder aber eben keine Hoffnungen gemacht werden sollten.

Einer der Therapeuten erwdhnt, dass Diagnosen die Kinder und Jugendlichen teilweise motivieren
konnen, an deren Ziele effektiver arbeiten zu konnen. Auch die Eltern kdnnen teilweise mit der Diagnose
etwas mehr anfangen und informieren sich iiber Stérungsmodelle, um gegebenenfalls Zuhause
Handlungsmethoden einsetzenzu kdnnen.

Bei dem Genesungsprozess geben alle Therapeuten an, dass es von vielen Faktoren abhéngt, ob ein Prozess
beschleunigt werden kann oder ob er gehemmt wird. Dabei erwéhnt eine Therapeutin, dass die Kombination
von biologischen und genetischen Faktorenrelevantist,obeinKinddazuinderLageistgesundzuwerden
oderKrisen zuiiberstehen. DieKognitionen, Ressourcenund Strukturenspielendabeieine
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wichtige Rolle. Anhand der Diagnosen kann man prognostische Aussagen treffen, ob das Kind Chancen auf
eine Genesung hat.

Durch die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen sind Menschen im Umfeld desPatienten
voreingenommenunddieKinderundJugendlichenbekommennur wenig Chancen sich frei entwickeln
zukonnen.

6.4 Ergebnisse der Fachkrafte

Imnéchsten Abschnitt werden die Ergebnisse der Fachkrifte verschriftlicht. Auch diesewerdenaufgeteiltin
Stellenwert, EinflussundKrankheitsverlauf.

6.4.1 Stellenwert
Zunichst wird auf den Stellenwert der medizinisch-psychiatrischen Diagnosen eingegangen.

Beider Haltung gegeniiber Diagnosen benennen beide Fachkrifte, dass Diagnosen die Kinder und
Jugendlichen besser einordnen und kategorisieren lassen. Vor allem die KrankheitAnorexianervosalésst
sicheinordnenunddarauthinwerdenbestimmte Richtlinienverfolgt, wiezumBeispieleinen
Essensplanzuerstellen.

Dazu geben sie an, dass die Diagnose jedoch nicht immer stimmt und diese auch oft gedndertwird,,Ich
muss ja vom Mensch ausgehen, der mir gegeniiber steht”.

Im Arbeitsalltag steht die Diagnose nicht im Vordergrund und die Patienten werden individuell gesehen
und wahrgenommen.

Die Diagnosen an sich haben den Nutzen spezielle Vorgehensweisen fiir die Patienten erarbeitenzukdnnen.
Trotzdemsoll,lautderbefragtenFachkrifte,jederPatient unabhéngig vonder Diagnose individuell
gesehenzuwerden.

Wirtschaftlich gesehen sorgen Diagnosen dafiir, dass zunéchst einmal ein Grund besteht,umdieKinderund
Jugendlichenineine Therapie oderBehandlung aufnehmen zu konnen. Uber die Diagnosen kann die
Krankenkasse dann diese Behandlung abrechnen.

6.4.2 Einfluss

Im néchsten Abschnitt wird sich mit dem Einfluss der medizinisch-psychiatrischen Diagnosenbeschéftigt.
DieserwirdwiederaufdreiEbenenunterteilt.

AufderMikroebenegibtdieeinebefragteFachkraftan,dassKindermiteiner Diagnose oftmals mit einer
anderen Ausdrucksweise angeschaut werden, die Kinder diesen Ausdruck wahrnehmen und das
letztendlich schédlich fiir ihr Selbstbewusstseinist.Fiirsieistesschwierig,zuihrerKrankheitstehenzu
konnen undsich von Gleichaltrigen abzugrenzen. Die Fachkraft beschreibt, dass sie darauthin stigmatisiert
werdenundsichteilweisenochmehrihrerKrankheitfiigen.
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Weiterhin stellt eine Diagnose diesbeziiglich fiir die Kinder und Jugendlichen eine gro3eBelastungdar,die
mitSchamundsozialerIsolationeinhergehenkann. Vor allem in der Pubertit kann es einen starken Einfluss
auf die Entwicklung der Kinder nehmen.
DieKinderundJugendlichenbenutzenihreKrankheitauchoftalsAusrede, “(...)Ich hatte mal eine
Patientin, die hat gesagt, ,Ich bin Borderlinerin, das ist halt nun mal so.“ Und hat das
natiirlich schon fiir sich genutzt und ich glaube, dass das nicht unbedingt gut ist fiir die
Patienten oder gerade fiir die Kinder und Jugendlichen.”

Des Weiterenwirdinden Befragungenerwiahnt, dassdie Diagnose auch fiirdie Zukunft der Kinder und
Jugendlichen eine Rolle spielt und die Kinder vorbelastet sind

,,Weilichdie Erfahrung gemachthabe,dassdasdie Kinder langeverfolgt. Alsodie
haben dasimmer in den Arztberichten drinstehen, dass die das haben und danach wird
dann schon vorgeurteilt, obwohl das Kind noch gar nicht bekannt ist.”

AufderMesoebene gehtes zentralumdie ElterndererkranktenKinder. Diese konnen zum einen durch die
Diagnose Riicksicht auf ihr Kind nehmen, zum anderen kdnnen sie sich jedoch auchungeduldig zeigen. Die
Andere Fachkraft gibt an, dass es teilweiseauchdurchdiegestellteDiagnoseeinfacherfiirdieElternsei,das
Kindzu akzeptieren.

Aufder Makroebene geben die Fachkriéfte an, dass nach einer Diagnose der Einstieg in das soziale Leben
sich schwierig gestalten kann. Die Erkrankungen werden teilweisenichtals Erkrankungen
angesehen: (...) Also Depressionen st ja hier bei uns ein ganz grofies Thema und das ist
ja in der Welt auflerhalb von Therapie oder stationdren Einrichtungen immer
noch so, dass oft gesagt wird, das ist keine Erkrankung.”

Psychische Krankheiten sind ein Tabuthema in der Gesellschatft.

Eine Fachkraft erzahlt von ihrer Einrichtung und beschreibt, dass Diagnosen teilweise reduziertwerden.Die
KinderwerdenmanchmalmitsiebenDiagnosenindie Einrichtung aufgenommen, am Ende jedoch nur
noch mit drei Diagnosen entlassen.

Diesen Prozess bewertet sie als positiv.

6.4.3 Krankheitsverlauf

Im néchsten Abschnitt wird ndher auf den Krankheitsverlauf der Kinder und Jugendlichen eingegangen.

Beziiglich des Krankheitsverlaufes und des Genesungsprozesses der Kinder und Jugendlichen, beschreibt
eine Befragte, dass die Krankheithdufig durch eine eigene Storung der Eltern ihren Laufnimmt. Die eine
Fachkraft gibt an, dass sie teilweise denkt, dass Eltern auch eine Diagnose haben oder eine brauchten. Sie
erzdhlt, dass der Anteilvon Patientenmiterkrankten Elternenormgewachsenist.

Im Verlauf der Therapie wird festgestellt, dass die Eltern oftmals unkooperativ sind unddas Auswirkungen
aufden VerlaufdesKindeshabenkann. Generellsorgen familidreEinfliisseunddasUmfeldfiir
unterschiedliche Auswirkungen.
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WiahrendderTherapieistdieIndividualititdesKindeswichtig. NichtdieDiagnose, sondern der Weg kann
zur Genesung des Kindes beitragen. Die eine Fachkraft gibtan, dassmansichdartiberimKlarenseinmuss,
dassnieeinKindkomplettgesundnach Hause geht. Der Riickgang ins soziale Leben wird als schwierig
beschrieben, “(...) Also gerade, wir haben auchimmer wieder viele Jugendliche mit
Drogenkonsum und wenn man natiirlich in das Umfeld zuriickkommt, wo alle Drogen
nehmen, ist es natiirlich schwierig da auch auszusteigen (...)".

Ferner wird beschrieben, dass nicht die Diagnose ausschlaggebend fiir eine Genesung ist,sondernder Weg
durchdie Behandlung. Alswichtigerachtetwirdhier, dass

Diagnosen reduziert werden sollten ,,Wir haben teilweise Patienten, die mit sieben
Diagnosen kommen und Gott sei Dank dann nur noch mit drei oder vier gehen®.

6.5 Ergebnisse der Lehrer

Im weiteren Abschnitt werden die Ergebnisse des Lehrers beschrieben. Diese werden nach Stellenwert und
Einfluss der medizinisch-psychiatrischen Diagnosen aufgeteilt.

6.5.1 Stellenwert

InderLebensweltderSchulehabenmedizinisch-psychiatrischeDiagnoseneinen hohenStellenwert:
,Flirmichals Lehreristes schonwichtig so etwas zuwissen,umein gewisses Verhalten
einordnenzukonnen(...).“. DerLehrergibtan,dasseriiberdie Diagnosebeispielsweisemitden
Elternund TherapeuteninsGespraichkommtund seinen Unterricht daran anpassen kann. Er wiirde sich
an dieser Stelle jedoch wiinschenmehreingebundenzuwerden,daerbeispielsweisekeingrofles Wissen
tiber medizinische Fachbegriffe hat und dementsprechend eine Diagnose nicht sofort versteht. Insgesamt kann
er durch eine Diagnose jedoch die Mechanismen des Kindes besserverstehen.DerLehrergibtan,dassman
durchdieDiagnoseaberauch voreingenommen ist.
Ergibtweiterhinan,dassesfriiherkeineDiagnosengab,andersmitdem Verhalten derKinderumgegangen
wurdeundnunvielmehrdiagnostiziertwird, “Ich erinnere mich an meine Schulzeit, istjanoch
ein bisschenldnger her (lacht) und dort wurde keine Diagnose gestellt. Ritalin oder
andere Mittel kannte keiner. Das war dann halt der Zappelphilipp, daswardannhalt
dasstille Mduschen, daswar halt(.) dawurdenie diagnostiziert. Zum Beispiel LRS so,
dannmusste der sich mal hinsetzen und ein bisschen Diktate iiben undso.”

Als Grund fiir diese Entwicklung nennt er die Leistungsoptimierung und Selbstoptimierung,,,(...) die wir
jasoerfahren durch Ratgeber(...)"

DerLehrerbeschreibtferner, dasseine Diagnosefiirdie ElternundKindereine Erleichterungdarstellen
kannundsiedas Verhaltensobessereinordnenkdnnen. Seiner Meinung nach sollten Diagnosen und
Einordnungen jedochanders gehandhabt werden, umeine Etikettierung zu vermeiden:,, Weil Diagnose
ist wichtig, blofi die muss irgendwie anders verpackt werden®. Der Befragte gibt an, dass
heutzutage iiberdiagnostiziert wird und beispielsweise Medikamente als Heilmittel angesehen
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werden, obwohl sie den Kindern in ihren jungen Jahren sehr schaden kénnen.

6.5.2 Einfluss

ImweiterenVerlaufwirdaufdenEinflussvonmedizinisch-psychiatrischen Diagnosen aufKinder und
Jugendliche eingegangen. Dies wird auf die Mikro-, Meso- und Makroebeneeingeteilt.

Aufder Mikroebene werden die Kinder und Jugendlichen auch innerhalb der Schule stigmatisiert. DerLehrer
beschreibt,dasssieSticheleienausgesetztsind, wasan ihremSelbstwertgefiihlkratzt. DerLehrerbenennt
vorallemdieJugendlichen,die gerade in der Pubertit sind und gibt an, dass dies viele Auswirkungen mit sich
fiihren kann,insbesondereaufdie Entwicklungundaufdas WesendesKindes. ,,(...) weil ihr glaubt gar
nicht was Kinder alles mitbekommen. Man denkt ja auch, man kénnte was
verheimlichen (...) Die Kinder merken sofort okay irgendwas stimmt mit mir nicht (...)"
Diesbeziiglich beschreibt er auch, dass er personlich der Meinung ist, dass es darauf ankommt, welcher Arzt
die Diagnose stellt:,, Wie schnell sie ihren Rezeptblock ziicken und wie viel, vielleicht gibt es
auch andere Mittel (...)".

Aufder Mesoebene haben Diagnosen eine Auswirkung auf den Schulunterricht, gibt derLehreran. Der
UnterrichtwirdspeziellaufdieKinderangepasst, “(...JUndin Deutschist es dann einfach so,
danngehich zum Beispiel an das Thema Tod ganz anders heran. Jaweil mirist das
auch schon mal passiert, da wusste ich das nicht und dann habe ich einen Roman
gewdhlt, wo Tod eine zentrale Rolle spielt und auf einmal brechen zwei Kinder in
Tranen aus (...)".

Alswichtigerachtet der Lehrer, dass alle, Elternhaus, Schule und Therapie, an einem Strang ziehen sollten. Die
Klasse, in der sich das Kind aufhélt, sollte zundchst nichts vonderDiagnosedesKindeserfahren,daKinder
sichgegenseitigirgernunddas Kind damit aufziehen wiirden.

Alsletzten Punkterwéhntder LehrernochMedikamente. Ergibtan,dassdurch Medikamente viele
Menschen den Problemen und Auseinandersetzungen einfach aus dem Weggehen.

AufderMakroebenegibtderLehrerdeutlichzuverstehen,dassTherapie mittlerweile Mangelware ist
und Kinder bis zu zwei Jahre auf ihre Termine warten miissen. EbenfallsbestehtgroerPersonalmangel,
sodassesschwierigistden KindernundJugendlichenzeitnahundindividuellhelfenzukonnen.
Insgesamt ist er der Meinung, dass die Gesellschaft offener werden sollte, um eine
,,Brandmarkung* abschaffen zuk6nnen.
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7. Schlussfolgerungen

In den folgenden Abschnitten werden aus den zuvor dargestellten Ergebnissen, der durchgefiihrten
Interviews, Schlussfolgerungen gezogen. Diese werden auf die verschiedenen Berufsgruppen unterteilt, um
abschlieflend ein Resiimee bilden zu konnen. Dieses wird mit Fachliteratur untermauert.

7.1 Schlussfolgerungen der Schulsozialarbeiter

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Schulsozialarbeiter
zusammengefasst und interpretiert. Dazu wird sich erneut auf die Teilbereiche

“Stellenwert”, “Einfluss” und “Krankheitsverlauf” bezogen.

Stellenwert

In Bezug auf den Stellenwert der medizinisch-psychiatrischen Diagnosen ldsst sich sagen, dass beide
Schulsozialarbeiter die Thematik zwiespéltig sehen. Vorallem die Kérpersprache der beiden,
verdeutlicht, dass sie eine nachdenkliche Haltung einnehmen. Zunéchst geben beide an, dass
Diagnosen in ihrer Einrichtung keinen hohen Stellenwert haben. Die Kinder und Jugendlichen werden als
eigenstindiges Individuum angesehen, ohne jegliche Vorbelastungen. Das ldsst darauf schlieBen, dass
die Kinder und Jugendlichen innerhalb der Schule ganz sie selbst sein konnen undunabhéngigvonihrer
Krankheitindie Gemeinschaftinkludiert werden.

Inklusion hat an diesem Punkt deshalb einen hohen Stellenwert, da soziale Kontakte undsomiteingesundes
sozialesNetzwerk,durchalldie Aufgaben, dieesmitsich bringt,das Selbstbilddes Kindesautbessern
kann(Tielemann,2011)

DesWeiterengebendieSchulsozialarbeiteran,dasseineDiagnoseihnenals Hintergrundinformation
dienenkann. DurchHintergrundinformationenistman immer vorbereitet und kann dem Klienten
moglicherweise strukturierter und professioneller begegnen. Ebenfalls kann eine Diagnose den Kindern
ermdglichen Fordermittel zu bekommen und an die Unterstiitzung zu gelangen, die sie bendtigen. Aufder
anderenSeitesprechenbeideSchulsozialarbeiterauchnegativbehaftete Aspekte aus. Vorallem der
Schulsozialarbeiter gibt an, dass mittlerweile immer mehr Diagnosen produziert werden, wodurch wiederum
immer mehr Kranke geschaffen werden.

Auch die Pharmaindustrie spielt dabei eine wichtige Rolle, da immer mehr Kinder und Jugendlichen
Medikamente verschrieben werden und diese ihre Entwicklung deutlich beeintrdchtigen kénnen
(Frenkel,Randerath,2017).

Einfluss

In den Interviews mit den Schulsozialarbeitern wird deutlich, dass es von der Mikro-, Meso-und
Makroebeneabhingigist,inwieferndasKinddurchdieDiagnose beeinflusst wird.

Eine Sozialarbeiterin gibt an, dass zunéchst einmal das Alter sowie das Intelligenzniveaueine
Rollespielt. EinKindimjiingeren AlterodereinKindmit niedriger Intelligenz realisiert daher noch nicht
explizit, was eine Diagnose bedeutet
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oder was diese fiir die Zukunft bedeuten kann.

Nach Aussagen und Erfahrungen der Schulsozialarbeiter schdmen sich viele Kinder jedochauchfiirdie
Diagnoseundfiihlensichgehemmtdarinsichanderszu verhalten. Sie verhalten sich bewusst oder
unbewusst entsprechend der Diagnose, woraus resultieren kann, dass die Entwicklung des gezeigten
Verhaltensbildes weiter in die Richtung der aufgestellten Diagnose geht, anstatt zu einer Veranderung fiihrt.
Besonders im Schulalter setzen sich Kinder mit ihrer Umwelt und all ihren Unversténdlichkeiten
auseinander (Tielemann, 2011). Sie haben das Verlangen danach etwas zu lernen und produktiv zu sein.
Konnen diese Kinder und Jugendliche diese Realitét und die Verdnderungen in ihrer Umwelt aber nicht
verarbeiten, wirkt sichdasnegativaufdas Selbstwertgefiihl aus (Schoter, 2012).

Aus den Ergebnissen wird ferner deutlich, dass eine Diagnose auch als Ausrede und Entschuldigung
genommenwird,worausschlussfolgerndeineEntwicklungdes Verhaltens,impositivenodernegativen
Sinne,schwereinzuschétzenist.

Durch die Ergebnisse der Schulsozialarbeiter wurde somit deutlich, dass eine Diagnose gleichzeitig
eine Sonderposition fiir die Kinder und Jugendlichen bedeutet, wodurch in diesem Zusammenhang schnell
eine Stigmatisierung miteinhergehen kann.DieKinderundJugendlichengrenzensichselbst
beziehungsweisedurchdie Diagnose aus und werden neben den anderen Schiilern nicht als ,,normal
betrachtet. Als Folge davon kann eine Diskriminierung und Abwertung zusammengefasst werden, die
dasKindunddenJugendlichengleichermaflennegativbeeinflussen.

Die Aufgabe der Schulsozialarbeiterist es an dieser Stelle sich dieser Stigmatisierung bewusstzusein, dieser
entgegenzusteuernundsieimbestenFallzuverhindern (Ahmedani, 2011).

Die Schulsozialarbeiter bewerten eine Diagnose zum grof3en Teil auch fiir die Eltern als Ausredeund
Entschuldigung. Insgesamt machendie Sozialarbeiter die Erfahrung, dass die Eltern unkooperativ sind
und sich durch die Diagnose aus der Verantwortung ziehen. Die Erfahrungen konnen dahin gehend
interpretiert werden, dasseineDiagnosefiirdie ArbeitderSozialarbeiternurdannsinnvollist, wenndie
Eltern sich ebenfalls mit ihrem eigenen Verhalten, mit dem Verhalten des Kindes und der
zusammenhangenden Diagnose auseinandersetzen und Verantwortung zeigen.

Schlussfolgernd dazu ist zu benennen, dass Kinder in dieser Lebensphase das Versténdnis und die
Forderung der Eltern bendtigen, um Ressourcen weiterentwickeln zu konnen. Sollte das Kind an dieser
Stelle also keine Unterstiitzung erfahren, kann es Minderwertigkeitsgefiihle entwickeln.
Gleichermafengiltdasfiirdie Gesellschaft,diesichnachden Aussagender Sozialarbeiter ebenfalls

mehr mit diesem Thema auseinandersetzen sollte, um Stigmatisierungenvorzubeugen.

Stigmatisierungen vorbeugenkonnennachden SchulsozialarbeiterninersterLinieauchdie,diedie
Diagnosegeben.

Zusammenfassend sagen die Befragten diesbeziiglich, dass eine Diagnose oft unberechtigt oder zu
voreilig gegeben wird und die Kinder dadurch erst krankgemacht werden, indem sie sich der Diagnose
anpassen und sie grofitenteils als Ausrede nutzen.

Krankheitsverlauf
IndenBefragungenmachendieSchulsozialarbeiterdeutlich,dassfiirsienichtdie Diagnose wéhrend des
Krankheitsverlaufes relevant ist, sondern die Behandlung und
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der damit zusammenhéngende Prozess. Die Aussagen der Sozialarbeiter konnen auch dahingehend
interpretiert werden, dass sie durch die Diagnose zu wenig in die Behandlung eingebunden werden
konnen und weisen darauthin auf Alternativen hin. In diesem Zusammenhang wird auch die
Pharmaindustrie thematisiert, da die Schulsozialarbeiter in der Schule haufig wahrnehmen, dass
Kinder Tabletten einnehmen miissen. Schlussfolgernd dazu kann aus der Literatur entnommen
werden, dass diese Mainahme auch erheblichen gesundheitlichen Einfluss auf die Entwicklung des Kindes
hat. Ferner wird deutlich, dass durch die Tabletteneinnahme und durch die daran gekoppelte Diagnose den
Kindern oft ein Etikett zugeschrieben wird, wodurch ein Therapieverlauf und eine letztendliche Genesung
schwer werden kann.

7.2 Schlussfolgerungen der Therapeuten

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Therapeuten zusammengefasst und interpretiert. Dazu wird
sicherneutaufdie Teilbereiche “Stellenwert”, “Einfluss”und “Krankheitsverlauf” bezogen.

Stellenwert

WieindenErgebnissendeutlichwurde,dientdieDiagnosegroftenteilszur Kommunikation mit anderen
Professionen, um schnell und einfach zu beschreiben, an welchemStorungsbildderPatientleidet. Daraus
resultierendwirdabermeistens festgestellt,dassgenaudiese Weisedazufiihrt,dassdieKinderund
Jugendlichen nichtindividuellgesehenwerden. EineDiagnosekannalsonichtimmereine deutliche
Aussage treffen und birgt die Gefahr, Kinder und Jugendliche zu kategorisieren.

Insgesamt gibt die Diagnose den Therapeuten zwar eine grobe Leitlinie, sie dient jedoch hauptséchlich

dem wirtschaftlichen Interesse und wir groBtenteils aus dem Grund gestellt, um die Behandlung von den
Krankenkassen bezahlt zu bekommen.

Einfluss

Insgesamt sind sich die Therapeuten einig, dass eine Diagnose zur Stigmatisierung desKindesoder
Jugendlichenfiihrenkann.DerKlientkannsichaufdereinenSeite selbst stigmatisieren, indem es sich mit der
Krankheitidentifiziert, sich der Diagnose anpasstundsichdieserimmermehrfiigt. AufderanderenSeite
kanndasKindoder der Jugendliche von der Gesellschaft stigmatisiert werden, da diese zu wenig Wissen iber
Diagnosen hat und nicht wie Therapeuten Hintergriinde und Lebensbereiche miteinbeziehen kann.

Eine Stigmatisierung kann wiederrum das Kind negativ beeinflussen.
DurchdieErgebnissewirdweiterhindeutlich,dasseineStigmatisierungauchdie ElterndesKindeserfahren
konnen,indembeispielsweiseVorwiirfebeziiglichder Erziehung gemacht werden. Somit hat die Diagnose
auch Einfluss aufbevorstehende VerhaltensweisenderEltern,diewiederumdieweitere Entwicklungdes
Kindes beeinflussen konnen. Schlussfolgernd dazu ist nach Tielemann (2011) zu benennen, dasssich
hierdurchdieEntwicklungder AutonomiederKinderundJugendlichen verzdgern kann.
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Krankheitsverlauf

Insgesamt machen die Therapeuten deutlich, dass eine Diagnose den Krankheitsverlaufpositiv
beeinflussenkann,sofernsiemdglichstdetailliertund individuellangepasstwird. Trotzdessenkanneine
Genesungniegewdhrleistet werden, da dabei Faktoren wie Kognition, Ressourcen und Strukturen eine
wichtige Rolle spielen. Ferner ist eine Genesung davon abhéngig, inwiefern einer Diagnose wahrend
der Behandlung Bedeutung geschenkt wird, wie dem Klienten diese Bedeutungprisentiertwirdund
wiedieserletztendlichdamitumgeht. Auchdie Zusammenarbeit mit den Eltern und anderen Instanzen
wihrend des Verlaufes ist von hoher Relevanz und kann ausschlaggebend sein.

7.3. Schlussfolgerungen der Fachkrafte

Imnachstehenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Fachkrifte dargestelltund interpretiert. Fernerwird
dazuerneutBezugzudenTeilbereichenStellenwert, Einfluss und Krankheitsverlauf genommen.

Stellenwert

Den Fachkriften dienen die Diagnose, um den Klienten zunéchst vor der Behandlung grobeinordnenzu
kénnen,umzuwissen, wassie erwartet. Durchdie Diagnose konnen sie bereits im Vorfeld bestimmte
Richtlinien einhalten. Beispielsweise kann bei einer Essstorung schon ein Essensplan angefertigt werden, an
demdie Fachkrifte sich dann orientieren konnen.

WiéhrendderBehandlungistdie Diagnosedannaberehernebenséchlichfiirdie Fachkrifte,dadieKinder
undJugendlichenindividuellwahrgenommenwerden sollen,umeventuellzuvorgestellteDiagnosenim
Nachhineinnochzuéndern.Um Interventionen aufstellen zu kénnen wird sich auf Beobachtungen im Alltag
gestiitzt, als dass sich an der Diagnose orientiert wird.

InsgesamtbeschreibendieFachkrifte,dassdie Diagnoseletztendlichnurzur Aufnahme dient, damit die
Krankenkassen die Kosten der Behandlung iibernehmen (Frenkel, Randerath,2017).

Einfluss

InBezugaufden Einfluss ldsst sich sagen, dass die Fachkrifte angeben, dass Kindern und Jugendlichen mit
einer Diagnose in der Gesellschaft vorurteilhaft begegnet wird und die Diagnose eine grof3e Belastung
darstellt. Die betroffenen Kinder nehmen das wahr, trauensichnichtzuihrerKrankheitzustehenundsind
diesbeziiglichnichtin der Lage sich abzugrenzen. Laut Fachkrifte leidet darunter vor allem das
Selbstbewusstsein. Verstérkt wird dieser Prozess durch Stigmatisierung, sowohl von derGesellschaft,als
auchvondenKindernselbst. Zusammengefasstzeigendie Ergebnisse, dass die Diagnose mit viel Scham
verbunden ist und letztendlich in eine sozialelsolationiibergehenkann. FiirdiesenProzessnutzendie
Kinderund JugendlichedannauchgleichzeitigdieDiagnosewiederrumals Ausrede.

Fiir die Eltern der erkrankten Kinder kann eine Diagnose helfen, das Kind einfacher zu akzeptieren und zu
verstehen. Gleichzeitig beschreiben die Fachkrifte auch eine Ungeduld seitens der Eltern.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse weiterhin, dass ein Einstieg in das soziale Leben
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nach einer Diagnose sich als schwierig gestalten konnte, da psychische Krankheiten nichtderartangenommen
undakzeptiertwird,wieeinekorperliche,organische Krankheit.

Krankheitsverlauf

In Bezug auf den Krankheitsverlauf halten die Fachkréfte vor allem die Zusammenarbeit mit den
Elternrelevant. Zum einen stellen sie fest, dass viele Eltern unkooperativsindundzumanderen,dassdie
Elternteilweisezundchstselbsteine Diagnose beziehungsweise Therapie benétigen. Insgesamthalten die
Fachkrifte fest, dassauflere Einfliisse, wiedie Familienverhéltnisseund dassoziale Umfeldder Kinder,
eine grofle Auswirkung auf den Krankheitsprozess haben (Dormann, 2015). Fiir den Krankheitsverlaufbis
hin zur Genesung halten die Fachkrafte es fiir wichtig, weniger die Diagnose im Blick zu haben, sondern die
Behandlung und somit den Weg zur Genesung. Ein ausschlaggebender Faktoristan dieser Stelle die
Individualititder Behandlung. Eine Genesung findetjedoch seltener bereits wihrend der Behandlung statt,
sondern kann nach und nach erst spéter stattfinden. Hierfiir ist der Riickgang in denAlltagundindassoziale
Lebenausschlaggebend,dasichdieserhdufigalssehr schwierig erwies.

7.4 Schlussfolgerungen der Lehrer

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Lehrer dargestellt und interpretiert. Erneut wird sich
dabei aufdie Teilbereiche Stellenwert, Einfluss und Krankheitsverlauf bezogen.

Stellenwert

DurchdasInterviewhatsichherausgestellt,dasseineDiagnosefiirLehrereinen hohen Stellenwert hat.
Fiir den befragten Lehrer ist sie das Bindeglied, um mit anderen Fachkréften und den Eltern iiber das
Problem des Kindes zu kommunizieren und Mafinahmen zu erarbeiten. Durch eine Diagnose kann der Lehrer
das Verhalten des Schiilers besser nachvollziehen und somit den Unterricht anpassen. Der Lehrer
beschreibtauferdem, dass eine Diagnose auch fiir Eltern eine Erleichterung darstellt, indem sie das
Verhalten der Kinder besser einordnenkdnnen.

Ferner hater festgestellt, dass Diagnosen in der Vergangenheit jedoch einen nicht so hohen Stellenwert
hatten. Er ist der Meinung, dass heutzutage bereits wegen kleineren,abweichenden Verhaltensweisen
eineDiagnosegestelltwird,waszu fritherenZeitennichtderFall war. Zusammenfassendsagter, dass
hiufigeine Uberdiagnostizierung stattfindet und zu hiiufig Medikamente verschrieben werden.

Einfluss

Insgesamt ist der befragte Lehrer der Uberzeugung, dass eine Diagnose viele Auswirkungen auf die
Kinder haben kann. Er nimmt regelméaBig Sticheleien wahr, die besonders durch die Pubertit zusétzlich
gefordert werden. In diesem Zusammenhang leidetdas SelbstwertgefiihldesbetroffenenKindesoder
Jugendlichendarunter.

DemLehrerzufolgehateine Diagnoseauch AuswirkungenundEinflussaufden Unterricht, indem der
Lehrer die Unterrichtsstunde auf die Kinder anpasst und dabei besonders Diagnosenberiicksichtigt.
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Wichtigistesdem Lehrer, dassdieKlasse nichts vonder Krankheitdes Kindes erféhrt, da die Gefahr
besteht, dass Mitschiiler kein Verstindnis aufbringen und das betroffene Kind aufgrund der Krankheit
stigmatisieren. Ferner ist jedoch herauszuhdren, dass der Lehrer eigentlich der Meinung ist, dass man sich
Problemen und Auseinandersetzungenstellensollteundvondiesenlernenkann. Durch Diagnosen und
Medikamente wird, laut dem Lehrer, diesen Auseinandersetzungen hdufig aus dem Weg gegangen.
Bemerkenswertwardie Aussage,dassihmderZusammenhaltandieser Stelle besonders wichtig ist. Der
Zusammenhalt mit Altersgenossen kann in Phasen einer Krankheit eine besondere Bedeutung spielen, da
Kinder und Jugendliche in dieser Altersphase den Kontakt zu Altersgenossen bendtigen, um &hnliche
Fahigkeiten, Interessenund Begabungenteilenzukdnnen (Tielemann,2011).

Als einen wichtigen Punkt benennt der Lehrer auBerdem die Individualitét jedes Kindes,dieaberaufgrund
vonmangelndemPersonalnichtausreichend beriicksichtigt werdenkann.

*



8. Ergebnisvergleich derZielgruppen

Im folgenden Abschnitt werden die Aussagen der vier befragten Professionsgruppen miteinander verglichen.
Erneutwirddazuaufdiezuvorgenannten ThemenStellenwert, Einflussund Krankheitsverlauf, Bezug
genommen. Es werden diejenigen Faktoren genannt, die fiir die Zielgruppen am wichtigsten erscheinen.

Stellenwert

Insgesamt wurde deutlich, dass eine Diagnose bei allen Befragten einen dhnlichen Stellenwert besitzt.
Allgemeinkannfestgehaltenwerden,dassdieDiagnosevorallemimVorfeldeine strukturelle Rolle
spielt, um beispielsweise Hintergrundinformationen zusammenfassenzukénnen.DieProbanden
konnensichsoaufdenKlienten einstellen und ihn ungeféhr einschétzen ( Gerrig & Zimbardo, 2004). Die
Diagnose wird also genutzt, um ein Versténdnis des Verhaltens und der Problematik zu erlangen.
In Anbetracht der Verstindigung wird die Diagnose auch als Kommunikationsmedium im
multiprofessionellen Rahmen verwendet, um sich mit anderenProfessionenundInstanzenzu
verstdndigen(Trost&Schwarzer,2013). Im weiteren Verlauf der Behandlung versuchen alle
Probanden aber dann die Diagnose nebenséchlich zu betrachten, um den Klienten in seiner Individualitit
und in seiner Ganzheitlichkeit zu sehen und um vorurteilsfrei handeln und behandeln zu

konnen. Diesbeziiglich konnte festgestellt werden, dass im Allgemeinen die Kritik an einer Diagnose iiberwog
und das Nutzen einer Diagnose eher angezweifelt wird. Die Probanden beméngeln an einer medizinisch-
psychiatrischen Diagnose, dass durch die KategorisierungdieIndividualititunddasgesamtheitliche Bild
einesKindesund Jugendlichen vernachldssigt wird und man anhand dieser Einordnung nicht das ganze
Verhalten und Wesen umfassen kann.
InsgesamtiuBernalleProbandendieGefahrdeswirtschaftlichenInteresses. Zundchst wiirde die

Vergabe einer Diagnose bezwecken einen Klinikaufenthalt iberhaupt gewéhrleisten zu konnen.
Ohne die Diagnose wiirde keine Kosteniibernahme seitens der Krankenkasse bewilligt werden.
Kliniken sind also dazu verpflichtet eine Storung im Vorfeld zu diagnostizieren, auch wenn sie den
Klientennochnichtgutkennen,umiiberhauptbehandelnzudiirfen.

Ferner wurde die Vermarktung von Medikamenten durch die Pharmaindustrie haufig angesprochen, da aus
Sicht der Probanden die verabreichten Tabletten an die Kinder und Jugendlichen in den meisten Féllen
nichtndtigseien.

Eine Fachkraft beschrieb zudem, dass die gestellten Diagnosen oftmals nicht mehr erlebten Realitéit
tibereinstimmen und am Ende eines Therapieaufenthaltes eine Diagnose moglicherweise nachtraglich
gedndert wird.

Einfluss

WaihrendderBefragungenlagdasHauptaugenmerkallerProbandenaufder IndividualititderKinder
undJugendlichen. Allesindsicheinig,dassdiesedurchdie Vergabe einer Diagnose gefahrdet ist, dader Klient
nicht ganzheitlich betrachtet wird. Ferner beschreiben einen Grofteil der Befragten, dass eine Diagnose nicht
immer zu jedem Verhalten eindeutig passt und Kinder und Jugendliche daher in ein
Verhaltensmusterhineingedréngtwerden,damitebendiese Diagnosezutreffend
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gestelltwerdenkann. DiesbeziiglichwurdeindenBefragungendeutlich,dassdie Kinder sich unbewusst
gehemmt fithlen konnen, sich anders zu verhalten. Es besteht die Gefahr, dass sie sich irgendwann selbst mit
einer Diagnose identifizieren konnen undsichdieserfiigen,umweiterhinder Diagnoseentsprechenzu
konnen.Daraus schlietsich, dasssieinihrem Handelnund Verhaltennicht freisind.
BesondersdieFachkrifte,dicindemLebensraumSchulemitdenKindern zusammenarbeiten,
beschreiben, dass Kinder und Jugendliche meistens eine Diagnoseauchals Ausredenehmen. Sie
glauben,aufgrundderErkrankung, fiir gewisse Tatigkeiten in der Schule nicht fahig zu sein und beruhen sich
dann auf die Diagnose.

Daraufaufmerksam wird auch das soziale Umfeld des Klienten. Nahezu alle Befragten erklarten, dasseine
Diagnosezueiner Stigmatisierung fithrenkann. Kinderund Jugendlichekdnnensichdiesbeziiglichschwer
abgrenzenvonGleichaltrigen,was durchdaspersonliche Erlebendesbefragten Lehrerssehruntermauert
wurde.

Kinder und Jugendliche empfinden durch die Diagnose Scham und erleben teilweise eine soziale Isolation. Als
Folge der Stigmatisierung kann zusétzlich die Entwicklung zu seinem eigenverantwortlichen,
selbstbestimmten Leben eingeschréinkt werden, welche nach Artikel 24 der UN-Kinderrechtskonvention
jedoch als Voraussetzung gesehen wird, um einen positiven Zielzustand zu schaffen
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2007)

Fiihlen die Kinder sich eingegrenzt, wirkt sich das laut der Probanden vor allem auch aufihr Wohlbefinden
aus. Alle sind sich einig, dass die Kinder sich schamen, ihnen die Krankheit unangenehm und peinlich ist und
die Diagnose als Ballast empfinden. Die befragten Therapeuten fassten das Empfinden der Kinder und
Jugendlichen, gegeniiber einer Diagnose, als Verunsicherung zusammen, durch die letztendlich das
Selbstwertgefiihl sinkenkann.

Lediglich ein Befragter wirft den Aspekt ein, dass Kinder und Jugendliche sich durch eineDiagnoseaberauch
motiviertfilhlenkonnen, etwasanihrem Verhaltenund ihremLebensstilzudndern. Siemachtindiesem
Zusammenhangdeutlich, wie pragnant die Art und Weise ist, wie man einem Kind oder Jugendlichen die
Diagnose mitteilt.

In Bezug auf die Eltern des Kindes, beschrieben nahezu alle Probanden, dass die DiagnoseeineErleichterung
beidenKindernundJugendlichenaufweist. Das Verhalten des Kindes hat nun einen Namen, wonach sich die
Eltern dann richten konnen. Die Probanden beschrieben, dass das sowohl positive, als auch negative Folgen
habenkann.ZumeinenkonnendieElterndieKinderbesserverstehen, Riicksicht nehmen und ihnen
Unterstiitzung bieten. Das kann aber auch zu Folge haben, dass Eltern ihre Kinder iberbehiiten, was
wiederrum einen Eingriff in die Entwicklung bedeutenwiirde.

Zumanderen sind andere Befragte der Meinung, dass auch die Eltern die Diagnose als Ausrede nehmen und
sich ithrer Verantwortung nicht stellen. Dabei kann es vorkommen,dassdieElternselbstinTherapie
sindodereineTherapiendtighaben, die nétige Einsicht dazu aber fehlt.

Die Befragten sind sich auBerdem dariiber einig, dass die Gesellschaft psychische Krankheitenimmernoch
nichtangenommenhatundKinderundJugendliche
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aufgrund dessen durch Stigmatisierung negativ beeinflusst werden konnen.

Krankheitsverlauf
Beziiglich des Krankheitsverlaufs benennen die Probanden verschiedene Aspekte. Die Zielgruppen der
Lehrer und der Schulsozialarbeiter konnten zu diesem Aspekt nicht viel sagen.

Die Ansichten in Bezug auf den Krankheitsverlaufbis hin zur Genesung unterscheiden sich leicht
voneinander.

Die Schulsozialarbeiter sind der Uberzeugung, dass eine Diagnose allein dem Verlauf und dem
Genesungsprozess nicht viel Unterstiitzung bietet. Viel mehr ist die spezifische, individuelle
Behandlung von Bedeutung und ausschlaggebend fiir eine mogliche Genesung.

Die Therapeuten sind der Meinung, dass eine Diagnose die Lebensqualitéit der Patienten insgesamt
verbessern kann, sofern sie jedoch moglichst der Realitét entspricht, diese widerspiegelt und die
Bedeutungnachvollziehbarist.

Als fordernden Aspekt innerhalb der Krankheitsphase benennen die Probanden die Eltern und das soziale
Umfeld. Durch die Kooperation konnen Ressourcen geschaffen werdenunddasKindoderdenJugendlichen
bestirken. DerGrofteilderBefragten sagtdiesbeziiglich,dassdieRealititjedochzeigt,dassdieElternoft
unkooperativ sind, weil sie sich an dieser Stelle auch mit sich selber auseinandersetzen miissen und
wohlmdgliche eigene Krankheiten auffallen. Eine Befragte gibt diesbeziiglich sogar an,dassdieKrankheit
desKindesofterstdurchdieKrankheitderElternihren Lauf nimmt.

Neben negativen Einfliissen aus der Familie und dem Umfeld, benennen nahezu alle Probandenalseinen
weiterenhemmendenAspektindemKrankheitsverlauf,die Vergabe vonMedikamenten.

Weiterhin sind einige Befragten der Uberzeugung, dass psychische Krankheiten eine Art Lebensstil sind

und somit oft nicht vollstédndig zu genesen sind. Die Kinder kdnnten jedoch lernen, mit dieser
Krankheit umzugehen und sich an die Gegebenheiten zu gewdhnen. Eine der Befragten stellt
die Krankheit als Lebensaufgabe dar. Diese Uberzeugungkann jedoch nichtvonallen Befragten geteilt
werden. SiesindzwarauchderMeinung, dasseinKindeine Behandlungnicht vollstandiggesund
verldsst,esabertrotzdemimLaufedesLebensgenesenkann.

Dafiir wiirde jedoch nicht die Diagnose sorgen, sondern der Weg der Behandlung und inwiefern das Kind in
seinem sozialen Umfeld wieder aufgefangen wird. Letztendlich isteswichtigaufzufithren,dassKinderund
JugendlichedasRechtaufdashdchste erreichbare Mall an Gesundheit haben, welches auch individuelle
und soziale Kompetenzenumfasst(Bundespsychotherapeutenkammer,2007).

8.1 Internationaler Vergleich
Sofern man sich international mit der Thematik auseinandersetzt, ist festzustellen, dass beispielsweise in

Frankreich nur 0,5 Prozent der Kinder mit ADHS diagnostiziert werden. EineUS-Familientherapeutinhat
sichebenfallsmitdiesemUnterschied
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befasst und dabei festgestellt, dass sich in Frankreich weniger auf die Verhaltensprobleme
konzentriert wird, sondern die psychosozialen und situativen Griindeeruiertwerden(Frenkel,Randerath,
2017).DieUS-Familientherapeutin vertrittdieAussage,dassFamilientherapieeffizienteristals
beispielsweise Psychopharmaka.Siesagt,dassheutzutagenormalesKindesverhaltenzuschnell
pathologisiertwirdundsomitalskrankhaftbezeichnetwird. Weiterhinvertrittsie die Uberzeugung, dass
Kinder durch die Einnahme von Medikamenten nicht lernen, ihrVerhaltenselbstzukontrollieren. Sieselbst
hatdieErfahrungengemacht,dass Kinder und Jugendliche bereits mit einem Etikett in neue Therapien gehen
und bis zu diesem Zeitpunkt oftmals schon stark medikamentiert sind. Marilyn Wedge verfolgt den Ansatz,
Symptome wie Traurigkeit, Selbstmordgedanken und Stimmungsschwankungen nicht als
psychiatrische Stérung zu werten, sondern als Indiz,dassinderFamilieoderimsozialen Umfeldetwasnicht
stimmt. Fiirsiesind

DiagnosenundPsychopharmakamittlerweileso,,[...]normal, wiedasKindzum Basketball oder zum
Tanzenzu fahren[...]“. Sie glaubt, dass diejenigen Kinder, die ein Etikett mit beispielsweise einer
bipolaren Storung zugeschrieben bekommen, lediglich mehr Zeit bendtigen, um sich weiterzuentwickeln.
Sie findet, dass durch die VergabeeinerDiagnosekomplettdasUmfelddesKindesignoriertwird(Frenkel,
Randerath, 2017).
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9. Beantwortung der Teilfragen

Anhand der Darstellung und Interpretation der durchgefiihrten Interviews, konnen nundie zu Beginn
formulierten Teilfragen beantwortet werden.

9.1 Welchen Stellenwert hat die medizinisch-psychiatrische Diagnose fiir
Fachkrafte?

Der Stellenwert wird von den befragten Probanden dhnlich betrachtet, weshalb die genannten Aspekte
zusammengefasst werden, um die erste Teilfrage beantworten zu konnen.
DieersteTeilfragefragtnach,wieobenbereitsgenannt, welchen Stellenwert die medizinisch-
psychiatrische Diagnose fiir Fachkrdfte hat.

Durch die bereits dargestellten Ergebnisse der einzelnen Probanden, zuziiglich der Interpretationen dieser,
wird ersichtlich, dass sich der Grofteil der Befragten in den Interviews widersprochen haben
beziehungsweise keine eindeutige Haltung einnehmenkonnten. EineklareHaltungwardeshalb
schwierigzuerkennen,da sowohlpositiveFaktoren,alsauchnegativeFaktorengenanntwerdenkonnten.
Beziiglich der Kooperation und Kommunikation mit anderen Professionen stellt die Diagnosefiirdie
BefragteneinBindeglieddarundnimmtsomiteinenhohen Stellenwert ein. Die Diagnose hilft den
Fachkraften Handlungsmuster und Verhaltensweise der Kinder und Jugendlichen einzuordnen, um eine
grobe Leitlinie fiir den Handlungsplan zu haben. Interventionen, das Fernbleiben von der Schule
aufgrund des Therapieaufenthaltes sowie Fordermittel konnen mit der Diagnose gerechtfertigt werden.
DieBefragtenduBertendariiberhinaus, wiederStellenwert,dasNutzenundder Umgang einer Diagnose
wiinschenswert wire. Diese Vorstellungen stimmen jedoch nicht mit dem tatséchlichen, praktischen
Umgang mit einer Diagnose, in Bezug auf die KinderundJugendlichen, iiberein. Andieser Stellewirdein
innererKonfliktaller Fachkriftedeutlich,dasiezumeinenandieIndividualititappellieren,dieseaber
nicht immer gewéhrleisten konnen, aufgrund von mangelndem Personal. Zum anderen wird deutlich,
dass eine Diagnose nicht immer genau das Verhalten und das Wesen des Kindes oder Jugendlichen darstellt
und dieses erst durch Observieren im Alltagmoglichist. EineDiagnosekannsichbeijedemKindund
Jugendlichenanders darstellenundauswirken,sodassdasalleinige Wisseniiberdie Diagnoseunddie
Zuschreibung nicht maBgebend und zielfithrend ist. Sie ist fiir die Fachkrifte also nur hilfreich,aberfiireine
erfolgreicheBehandlungund Auseinandersetzungmitdem Klienten nicht zwingend notwendig.
Unumgénglichistsiedennoch,daGesetzeunddieKrankenkasseeineDiagnose vorschreiben und eine
Behandlung oder Therapie anderweitig nicht moglich wire. Ausdiesem Grundgiltdie Diagnoseals
Voraussetzungundist,auchwenndie Befragtender Diagnose mit Skepsis gegeniiberstehen, nicht
verzichtbar.
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9.2 Welchen Einfluss haben medizinisch-psychiatrische Diagnosen auf das
spatere Leben auf sozial-emotionaler Ebene?

In Bezug auf die zweite Teilfrage, welchen Einfluss medizinisch-psychiatrische
Diagnosenaufdasspdtere Leben aufsozial-emotionaler Ebene haben, ergibtsich,dass auf
der einen Seite positive und auf der anderen Seite negative Auswirkungen prisent sind. Es ist aber deutlich zu
erkennen, dass die negativen Auswirkungen iiberwiegen. Diese Auswirkungen und Einfliisse basieren
ausschlieBlich auf den Wahrnehmungen und dem Erleben der Fachkréfte. Wie bereits zuvor
erwéhnt, wire eine Langzeitstudie notwendig, um fundierte Ergebnisse iber Auswirkungen im Verhalten
und im Gehirn prézise nachzuweisen.

Als positiv konnte eine Diagnose dann gewertet werden, wenn der Klient sich positiv beeinflussen lasst,
indem er sich interessiert mit der Diagnose auseinandersetzt und dadurchmotiviertist,anseinerProblematik
zuarbeiten.DieAuseinandersetzung unddieReflexiondereigenenProblematik wiirdesichsomitpositiv
aufdersozial- emotionalenEbeneauswirkenundeineSozialisationfiirdasspétereLeben
gewdhrleisten.

FerneristdurchdieDiagnoseeinzielgerichteterHandlungsplansowieeine spezifische Netzwerkarbeit
realisierbar, sodass die Zukunft des Klienten mit Hilfe von demsozialenNetzwerkpositivbestirktwerden
kann.DemKindwerdenandieser Stelle neue Chancen geboten, beispielsweise soziale Kompetenzen zu
erlernen und aufemotionalerEbeneGefiihlebessereinordnenundbenennenzukénnen.

Andererseits wiirden individuelle Verhaltensmuster und Symptome anders gewertet werden beziehungsweise
nicht beriicksichtigt werden, sofern nur von der gestellten Diagnose ausgegangen wird. Eine Diagnose
kann das spétere Leben auf sozial- emotionaler Ebene also insofern negativ beeinflussen, indem durch die
Diagnose der KlientnichtinseinerIndividualititgesehenwird. Besondersindieser Altersphase spielt die
Individualitét eine entscheidende Rolle. Im Fokus der Entwicklung steht die Personlichkeitsentwicklung
mit dem Ziel der Selbstverwirklichung, des Selbsterhaltes und der Selbstkontrolle. Aufgrund
der laufenden Personlichkeitsentwicklung kénnen die Kinder und Jugendlichen auch insofern
negativvoneiner Diagnosebeeinflusstwerden,dasieinihrem Experimentieren behindertwerden. Durch
dasAbschitzenvonGrenzenundEingehenvonRisiken entwickeln sich automatisch Problemverhalten,
die aber fiir diese Altersklasse charakteristisch sind. Der Klient erfahrt in diesem Zusammenhang
eine Stigmatisierung. Durch eine Stigmatisierung kann letztendlich eine Selbststigmatisierung
erfolgen,indemdieKinderundJugendlichendienegative Haltung,gegeniiberihremVerhaltenundder
zusammenhdngendenpsychischen Krankheit, internalisieren. Durch eine Selbststigmatisierung grenzen sich
dieKinder undJugendlichenselbstausundwertenihreeigene PersonundPersonlichkeitab.

Eine Stigmatisierung ist grundsatzlich negativ behaftet. Zusammengefasst wirdalso dasSelbstbilddesKindes
unddesJugendlichenbeeinflusst, waszurFolgehaben kann, dass es seine Ressourcen und Fahigkeiten nicht
mehr wahrnehmen kann und somitnichtmehrvonihnenprofitierenkann. Letztendlichwirddieindividuelle
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Entwicklung der Kinder und Jugendlichen negativ beeinflusst und weitere, neue Verhaltensbilder konnenentstehen.

9.3 WiesiehtderKrankheitsverlaufeines erkrankten Kindes und Jugendlichenbis
zur Genesung aus?

In Bezug auf den Krankheitsverlauf eines erkrankten Kindes oder Jugendlichen bis hin zur
Genesung ergibtsich,dasssichdiesernacheinerattestierenDiagnoseals langwierig erweist.
Zunichst einmal nehmen Eltern, Lehrer oder andere Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen die
Verhaltensauffalligkeiten wahr und lassen sich beispielsweise durch einen Arztberaten. Damitdiesereine
BehandlungindieWegeleitenkann,mussim VorfeldeineDiagnosegestelltwerden,damitdie
KrankenkasseneineBehandlung finanzierenkdénnen. Daein Arztoderein TherapeutdenPatientenjedoch
zuBeginn der Behandlung noch nicht gut kennt, kann die Diagnose nicht nach der Individualitét und
GanzheitdesKindesundJugendlichenbewertetwerden.EineFehldiagnoseist daher nicht selten. Im Laufe
der Behandlung konnen sich Fachkrifte dann jedoch ein umfangreicheres Bild des Klienten machen und ihn
als Individuum wahrnehmen. So hatsichdiesbeziiglichauchergeben, dass eine Behandlung aussagekréftiger
ist, sowie ausschlaggebender fiir eine mogliche Genesung des Kindes oder Jugendlichen, sofern sie individuell
zugeschnitten wird. Um eine Genesung gleichermallen zu unterstiitzen, istdieZusammenarbeitmitdenEltern
undverschiedenenInstanzen,wahrenddes Prozesses, fordernd und zwingend notwendig.

Wihrend des Krankheitsverlaufes werden oft Medikamente verordnet, die die Kinder und Jugendlichen,
aufgrund ihrer Diagnose und dem dazugehdrigen Verhaltensbild, einnehmen miissen. Die Vergabe von
Medikamente kann manchen Kindern helfen, oft bringen sie jedoch auch Risiken mit sich.

Es muss davon ausgegangen werden, dass Kinder und Jugendliche nach einer Diagnosehéufignicht
vollstindiggenesen. DieDiagnosewirdhdufigalseine Art Lebensstilbeschrieben, mitdersieaberlernen
umzugehen. Grunddafiirist,die beschriebene Etikettierung, die die Kinder im Laufe ihres Lebens nur schwer
ablegen konnen. Ob ein Krankheitsverlauf und der zusammenhéngende Genesungsprozess positiv
verlaufen, hingtweitestgehendauchvonderGesellschaftab, inwiefern psychiatrischeDiagnosentoleriert
werdenundwiemitihnenumgegangenwird.
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10. Beantwortung derForschungsfrage

IndiesemAbschnittwirddiefolgendeForschungshauptfragebeantwortet:,,Wie erleben Fachkrdfte die
Auswirkungen von medizinisch-psychiatrischen Diagnosen auf Kinder und Jugendliche im
Alter von 8 bis 16 Jahren?” Alle Befragten geben an, eine Auswirkung auf sozial-emotionaler Ebene
bei Kindern und Jugendlichen aufgrund vonDiagnosenwahrzunehmen. Diesefallensowohlpositiv,als
auchnegativauf.

Eswirddeutlich,dassFachkrifteinnerhalbder Einrichtungendiemedizinisch- psychiatrischen
Diagnosen so benutzen, dass Kinder und Jugendliche positiv beeinflusst werden. Den Fachkraften ist
bewusst, dass Kinder einem hoheren Risiko ausgesetzt sind eine Stigmatisierung zu erleben, sodass innerhalb
derverschiedenen BehandlungenundInterventionenindividuellmitdenKindernundJugendlichen
umgegangen wird.

DieProbandennehmendennochwahr, dassdieKinderundJugendlichensichoft selbst stigmatisieren
beziehungsweise von der Gesellschaft und dem sozialen Umfeld stigmatisiert werden.

Eine Selbststigmatisierung erfolgt oftmals, indem die Kinder und Jugendlichen ihre gestellte Diagnose als
Ausrede nehmen, sich dem Verhaltensbild der Diagnose fligen und das Verhaltensmuster nicht mehr
verlassen konnen. Eine Ausrede zeichnet sich so aus, indem Kinder und Jugendliche nicht an ihrem
Verhaltensbild arbeiten wollen, dasieglauben,dasssichsowiesonichtsandertundsienunmaleinfachkrank
sind.

Fachkrifte erlebenalso, dass die Patienten sich aufgrund ihrer Diagnose ausgeliefert fiihlen.Sieerleben
weiterhin,dassdieKinderundJugendlichenglauben,dasssie ohneMedikamentenichtsofunktionieren,
wieeserwiinschtistundmachensich somit von den Tabletten abhéingig. Das kann ferner der Grund
dafiir sein, dass Fachkréfte hdufig erleben, dass Kinder und Jugendliche in kurzen Zeitabstdnden in
verschiedenen Kliniken stationér aufgenommen werden und somit ihre Diagnose nie ablegen kdnnen.
EineSelbststigmatisierungfindetauchdannstatt, wennsiediezugeschriebene Diagnose im Internet
recherchieren. Im Internet werden meistens sehr allgemeingehaltene Symptome beschrieben, die auf
jedenMenscheninirgendeiner Weise zutreffen konnten. Kinder und Jugendliche beziehen diese Symptome
aber stark auf sich und werten ihr eigenes Selbstbild dadurch ab. Insgesamt wird diesbeziiglicheine
starke Verunsicherung,als AuswirkungvonderDiagnose, wahrgenommen.

Diesbeziiglich erleben Fachkréfte jedoch auch, dass sich Kinder und Jugendliche durch die Diagnose
motiviert filhlen und etwas an ihrem Lebensstil &ndern wollen, was somit als eine positive Auswirkung zu
wertenist.

EineStigmatisierungindemsozialenUmfeldundinderGesellschafterlebendie Fachkrifte so, dass die
Kinderund Jugendlichen sich sehr fiir ihre Diagnose schdmen undsichaufGrunddessensozialisolieren.
Besondersnacheinemléngeren stationdren Aufenthalt kann eine Angst wahrgenommen werden,
wieder zuriick in die Schule zu gehen. Dort konnten Mitschiiler sein, die eine Diagnose mit dem
zugehdrigen Verhaltensbild nicht verstehen konnten. Insgesamt fithlen die Kinder
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und Jugendlichen sich damit sehr unwohl.
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11. Empfehlungen

Im folgenden Kapitel werden anhand von den Ergebnissen und der Schlussfolgerung dervorliegenden
ForschungsowieanhandvontheoretischemHintergrundwissen Empfehlungengeschrieben.Diese
beziehensichzumeinenimAllgemeinenaufdie ArbeitmitpsychischkrankenKindernundzumanderen
aufdiesoziale Arbeitin Bezug auf medizinisch-psychiatrischen Diagnosen. Die Empfehlungen sind sowohl
auf die Einrichtung des Auftraggebers zugeschnitten, als auch auf andere sozialpsychiatrische
Einrichtungen. Ferner beziehen sich die Empfehlungen auf alle Fachkrifte, die mit Kindern und
Jugendlichen im Alter von 8-16 Jahren zusammenarbeiten. Dazu zdhlen beispielsweise auch Schulen
und Beratungsstellen, indenenunteranderemauchSozialarbeitertitigsind. Zusatzlichkonnendie
Empfehlungenauchinanderen Lindern angewandt werden.

Wichtig zu erwahnen ist auBerdem, dass sich die Empfehlungen ausschlieBlich auf die genannte
Altersklasse zugeschnitten sind und somit Erwachsene aus der Untersuchung ausgeschlossen
wurden. Dariiber hinaus ist nur die Rede von medizinisch-psychiatrischen Diagnosen und nicht von
somatischen Diagnosen.

Durchdievorliegende Untersuchungwurdeersichtlich,dasseinbewussterund aufmerksamer Umgang
mit medizinisch-psychiatrischen Diagnosen erforderlich ist, um negative Einfliisse auf das spétere Leben
und auf die sozial-emotionale Ebene der Kinder und Jugendlichen vorzubeugen.

Die aufgefiihrten Empfehlungen sollen also zu einen aufmerksamen Umgang mit Diagnosenanregen,
soferndiesernochnichtgegebenist.

11.1 Verbesserung fur die Praxis

Umzudervorliegenden Thematik Verbesserungenentwickelnzukénnen,wirdden Fachkriften, dieim
Umgang mitKindernund Jugendlichen stehen, geraten, sich selbst regelmaBig zu reflektieren, sowie den
Umgang mit den medizinisch-psychiatrischen Diagnosenstetskritischzuhinterfragen. Einekritische
Hinterfragungsollteauch wahrend der Teamsitzungen stattfinden, indem Prozesse in der
jeweiligen Organisation nachvollzogen und reflektiert werden. Durch eine gemeinsame Reflexion
und Absprachekanneine Artund Weise entwickeltwerden, wieinder jeweiligen Institution mit Diagnosen
umgegangen werden und nach welchem Schema dieKinderundJugendlichendiagnostiziertwerden. Zuden
Diagnosenmussdann auch die daran angekniipfte Therapie beziehungsweise Behandlung beriicksichtigt
werden.DieBehandlungbasiertaufdiezugewiesenemedizinisch-psychiatrische Diagnose, sodass diese
ebenfalls reflektiert und kritisch hinterfragt werden sollte, um gegebenenfalls Diagnosen oder Hilfepline
anpassenzukonnen.

Wie durch ein Interview deutlich wurde, lernen Fachkrafte erst mit der Zeit und ihrer Berufserfahrung, dass
Diagnosen in einer Behandlung nicht an erster Stelle stehen sollten. Junge Fachkriéfte sind motiviert das
Verhalten des Kindes oder Jugendlichen méglichstgenauzudiagnostizieren,wobeiesausdiesemGrundoft
dazufiihrt,dass ein einziges Kind bis zu sieben Diagnosen gleichzeitig gestellt bekommt. Daher wird
empfohlen,jungeFachkraftedaraufzusensibilisieren,dasseine Diagnosenicht vorrangigist,sondernein
individuellerBehandlungsplanPrioritdthat. Esisteine
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enge Einarbeitung notwendig, in der regelméBige Reflexionen und kritisches Hinterfragen, beziiglich
desUmgangs mitmedizinisch-psychiatrischen Diagnosen, im Fokus steht.
SensibilisiertwerdensolltenauchdiebetroffenenPatientenvondenzusténdigen Fachkréften, indem diese,
die Kinderund Jugendliche iiber die Diagnose angemessen aufkléren, sodass keine weiteren Fragen bei den
Klienten offenbleiben. Thnen soll ein gutes Gefiihl gegeben werden, um das eigene Selbstbild und die Zukunft
nicht von der Diagnose abhéingig machen zu miissen.

Insgesamt wird also ein bewusster und verantwortungsvoller Umgang mit medizinisch-
psychiatrischen Diagnosen empfohlen. Nicht zuletzt sollten die Fachkrifte immer die Tatsache
beriicksichtigen, dass eine Diagnose ein Leben lang in der Krankenakte des Patienten steht.

Ferner wurde in der Forschung deutlich, dass eine Diagnose oft mit einer Stigmatisierung
einhergehtund diese die Kinderund Jugendlichen zusdtzlich negativ beeinflusst. Empfehlenswert ist
diesbeziiglich also Praventionsarbeit und Aufkldrung iiber Diagnosen und Krankheiten, um einer
Stigmatisierung vorzubeugen. An dieser Stelle konnte es notwendig sein, dass beispielsweise
Sozialpddagogen mit Schulen zusammenarbeiten, um Kinder und Jugendliche auf dieses Thema zu
sensibilisieren. Zusdtzlich sollten die Lehrer besser und angemessener iiber Diagnosen aufgeklart werden,
da dieser in ihrer Ausbildung nicht spezifisch tiber die Diagnosen und Umgangsweisen belehrt
werden. Beispielsweise konnte eine regelmafBige Fortbildungempfohlenwerden,umden
Wissensstandstetszuaktualisieren.Eine weitere Empfehlungistdiesbeziiglich,dass Lehrermehrindie
Behandlungdes Kindes integriert werden sollten, da ein Kind oder Jugendlicher sehr viel Zeit seines Lebens
inder Schule verbringtund Lehrerauf Grund dessendasKindoderden Jugendlichen miteinemanderen
Blickwinkel sehenkdonnten.

Innerhalb der Lebenswelt Schule ist es weiterhin empfehlenswert, mehr Schulpsychologenund
Schulsozialarbeiter einzusetzen. Diese konnen bei Fragen der Lehrer,beziiglichauffallender
VerhaltensweisenvonSchiilern,mitRatzurSeite stehen und unverbindlich Gespréche mit den betroffenen
Kindern und Jugendlichen fiihren. Die Gespréche konnen sowohl den Lehrern Sicherheit in ihrem Umgang
mit den Schiilern bieten, als auch den Kindern und Jugendlichen selber, indem diese sich ebenfalls an
Sozialarbeiter und Schulpsychologen wenden konnen. Diese MaBnahme wiirdesichweiterhinalspositiv
erweisen,dasonichtunbedingtsofortDiagnosen gestellt werden miissten. Ein Schulsozialarbeiter oder
Schulpsychologe konnte nach einigenunverbindlichenGespréacheneinschétzen,obeineweitere
professionelle Behandlung notwendig sei oder nicht. Ferner wére an dieser Stelle die Idee, zunéchst eine
sozialpddagogischeDiagnosezustellenundanhanddiesergemeinsameinen Hilfeplan mit dem Schiiler zu
erarbeiten. Wie bereits im Verlauf der Forschungsarbeit erldutert, hateinesozialpddagogische Diagnose
dasZiel,,,[...)komplexe

Lebenszusammenhénge zu erfassen, zu verstehen und zu beurteilen.“ (Galuske, 2013, S.219). Inder
Sozialpadagogik wird sich die Frage gestellt, wer welches Problem hat. DieEinbeziehungdessozialen
UmfeldesunddesNetzwerkesdesKlientenistalso pragnant. Medizinische Diagnosen richten sich im
Gegensatz zundchst nur danach, wasdasProblemist,umauchmitdenKrankenkassenabrechnenzu
konnen.

EinesozialpddagogischeDiagnoseistaufKommunikationundDialogangewiesen,um
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so den Zusammenhang zwischen der Gesellschaft und den psychischen Faktoren des Individuums zu
verstehen. Sie ist deshalb in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen empfehlenswert, da sie das Bindeglied
zwischen Anamnese und Intervention und der Therapiedarstellt(Galuske,2013). Ausdiesem Grundkann
sieim Vorfeldeiner Therapie angewandt werden, um zunéchst einer medizinisch-psychiatrischen
Diagnoseausdem Wegzugehen,dadieseebeneinLebenlanginderKrankenakte eines Kindes und
Jugendlichen steht. Sollte eine sozialpddagogische Diagnose nicht ausreichen und das Storungsbild des
Kindes anhand dieser nicht zu behandeln sein, kannsichimmernochfiireineklinische Therapiemit
medizinisch-psychiatrischer Diagnose entschiedenwerden.

Weiterhin sollten auch die Ausbildungsstétten und Schulen, in denen die Fachkrafte ausgebildet werden,
miteinbezogen und sensibilisiert werden, um bereits an dieser Stelle zu einer Praventionsmafnahme
beizutragen. Ein wesentlicher Bestandteil stellt dieLehretiberdieverschiedenen Verhaltensbilderundden
dementsprechenden medizinisch-psychiatrischen Diagnosen dar. Wie bereits erwahnt wurde in den
Befragungen auch thematisiert, dass Neueinsteiger ohne Vorerfahrungen Diagnosen andershandhaben, als
Fachkréfte mitlangjahriger Berufserfahrung. Bei Fachkréften, die neu in diesem Bereich arbeiten, besteht also
eine hohere Gefahr, dass sie zu einer Stigmatisierung beitragen. Im Unterrichtsollte also der Umgang mit
Diagnosensowie diedadurchmogliche,entstehendeStigmatisierungaufgegriffenwerden.

Zuletzt konnen andere Behandlungsmethoden empfohlen werden, die den Kindern nichtsofortdas Gefiihl
gebenkrankzuseinundsicheinerernsthaften Therapie unterziehen zu miissen, sondern gemeinsam mit
Altersgenossen spielerisch an der Problematik zu arbeiten. Beispielsweise ist dabei an Methoden wie der
Theater- oder Erlebnispadagogik zu denken, da die Kinder durch viel Bewegung und Abwechselung ihre
Energie anders umwandeln konnen. Besonders im Bereich der Erlebnispddagogik stehen soziale
Kompetenzen im Zusammenhang mit Gruppenzugehdrigkeit und Kooperation zentral (Frenkel,
Randerath, 2017). Zudem bietet beispielsweise unter anderem der Rechtsanwalt Jiirgen Peters ein
Improvisionstheater an, welches hilft Stress und Anspannungen abzubauen. Ferner erlebenKinderund
JugendlicheihresozialeRolleineinemspielerischenUmgang.

Bediirfnisse und Verhaltensweisen konnen besser wahrgenommen werden, sodass das Selbstvertrauenund
Selbstbewusstsein gestarkt wird. Durch Selbstbewusstsein wichst wiederumdie Konzentrationsfahigkeit
(Frenkel,Randerath,2017).

11.2 Folgestudien

Wie bereits erwéhnt, beschrénkt sich diese Untersuchung nur auf das Erleben und auf die Wahrnehmungen der
Fachkrifte. Daher gilt die Empfehlung, weitere Studien auf einenlédngerenZeitraumdurchzufithren,umso
fundierte Ergebnissedariiberzu erlangen, wiesichdieEinfliisseeinerDiagnosetatséchlichaufdie
Entwicklungder Kinderauswirkt. EskanneinumfangreichesBilddavonerlangtwerden,wieKinder und
JugendlicheaufeineDiagnosereagieren, wiesiedanachhandelnundwelche Verdnderungen stattfinden.
Umunterscheiden zu konnen, ob diese Verdnderungen
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von der Diagnose abhdngen oder tatséchlich von einer psychischen Krankheit, kdnnte eine Vergleichsstudie
entwickelt werden. Diesbeziiglich konnten Vergleiche gezogen werdenzwischendemBehandlungsplanmit
einereinfachensozialpddagogischen Diagnose, die nicht der Krankenkasse gemeldet werden muss,
und einem Behandlungsplan mit einer medizinisch-psychiatrischen Diagnose, die von
Krankenkassen abgerechnet wird. Es wird empfohlen sich in diesen Studien vor allem auf die
Veranderungsprozesse und auf das Reflexionsverhalten zu konzentrieren, die aufsozial-emotionaler
Ebene berticksichtigt werden.

Wichtig ist an dieser Stelle zu erwéhnen, dass auch diese Ergebnisse nicht langzeitig gelten wiirden, da sich
sowohl das Verhalten der Gesellschaft stetig dndert, als auch Fachkréfte sich immer wieder neue
Berufsvisionenaneignen.

Wie die Ergebnisse gezeigt haben, kdnnen medizinisch-psychiatrische Diagnosen eine Stigmatisierung
zufolge haben. Aus diesem Grund wird die Empfehlung ausgesprochen, die Untersuchung
auszuweiten und sich auf mehrere Einrichtungen in Deutschland und den Niederlanden zu beziehen.
In nachfolgenden Forschungen sollte sich ferner vor allem auch auf andere psychiatrische
Diagnosen gestiitzt werden, da die Auseinandersetzung mit dieser Thematik gezeigthat, dasses
ausschlieBlichStudienzuADHS gibt.

Durch die vorliegenden Empfehlungen kénnten weiterhin aufbauende Forschungen entwickelt werden,
indem diese Untersuchung wie man Empfehlungen und Veranderungen umsetzen konnte. Interessant
bei fortfiihrenden Studien wire auch zuwissen, wiesowohlKinderundJugendliche,alsauchElterniiber
diesesThema denken. Folgen und Auswirkungen konnten noch spezifischer dargestellt werden, indem
Kinder und Jugendliche ihr personliches Erleben und Empfinden sowie Bediirfnisse beziiglich
dieser Problematik beschreiben.

UmletztendlichiiberhauptwasandieserProblematik indernoderoptimierenzu kénnen, miisste nun auch
an die Politik appelliert werden. Wie deutlich wurde, werden oftmals Diagnosen nur aus Kostengriinden
gestellt und somit letztendlich auf dieKostenderKinder.DiePolitikmiisstealsoeineneue
Gesundheitsreform entwerfen. EmpfehlenswertistesandieserStelle,andas Anti-Korruptionsgesetz
festzuhalten, welches beispielsweise Werbegeschenke der Pharmakonzerne an Arzte verbietet (Frenkel,
Randerath,2017).

Empfehlenswertfiir ArzteistesandieserStellesichderInitiativeunbestechlicher Arztinnenund Arzte
anzuschlieBen (MEZIS), die das Ziel verfolgen ,,[.... | nicht durch Uberdiagnose und Ubertherapie, sondern
durchsolide, gute Medizin [...] den Ruf der Arzteschaftwiederherzustellen.*Siehabenessichindiesem
Zusammenhangzur Aufgabegemachtnichtimmermehrzuverordnenundzutherapieren,weilesmehr Geld
bringt, sondern zu schauen, was das Kind wirklich braucht (Frenkel, Randerath, 2017).
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12. Diskussion

ImnachstehendenKapitelwerdendieErgebnisse,sowiedieQualitétder vorliegenden Forschung
diskutiert und tiberpriift. Dazu werden vorab sowohl die Stirken, als auch die Schwéchen der
Forschung benannt und reflektiert. Ferner erfolgtdieUberpriifungderqualitativenForschungmitHilfe
derGiitekriterien AnschlieBend erfolgt eine kritische Stellungnahme zu den Ergebnissen auf Mikro-,
Meso- undMakroebene.

12.1 Starken der Forschung

Die vorliegende Forschungsarbeit weist mehrere Stérken auf, sodass sie qualitativ als wertvoll gewertet
werden kann.

Zunichstkann man die hohe gesellschaftliche Relevanzals Stirken zuweisen. Inder Forschung wurden die
aktuellen Entwicklungen prazise verdeutlicht sowie zusammenhéngendeBerufsfelderund
Begrifflichkeitendefiniert.

DieverschiedenenBerufsfeldersind ferneralspositivzubewerten, dainder Forschung die Meinungen
vieler verschiedener Berufsgruppen vertreten sind und somit ein weiter Blickwinkel méglich war.
Ebenso wurde sowohl die Methodik, als auch die Phasen der Forschung genauer beschriebenunderléutert,
sodasseinzelne Schrittnachzuvollziehensind.

Grundsiitzlichist auch das Einhalten der ethischen Uberlegungen nach von Unger (2014)alspositivzu
betrachten. Dazuzuzahltzumeinen, dassdieFragennicht wertendgestelltwordensindunddieErgebnisse
somitalsobjektivzubetrachten sind. Dariiber hinaus haben sich alle Befragten aus freien Willen an den
Interviews beteiligtundwarensomitein TeilderForschung. Indemdie Probandentiberdie Datenerhebung
aufgeklért wurden und die erhobenen Daten anonymisiert wurden, konnte die Vertraulichkeit geboten
werden sowie der Datenschutz gewdhrleistet werden.

Durch den nahen Praxisbezug, indem ausschlieBlich Fachkréfte befragt wurden, die engmitKindernund
Jugendlichenzusammenarbeiten,wurdendieErgebnissein ihrer Glaubwiirdigkeit untermauert. Als weitere
Stérke kann diesbeziiglich genannt werden, dass die Forschung sehr allgemein gehalten wurde, sodass
Ergebnisse auch aufandere Einrichtungen zutreffen konnen. Sie kdnnen Organisationen ebenfalls als
Anregungen dienen, um individuelles Erleben der Thematik zu reflektieren und mit Fachkréften zu
diskutieren.

12.2 Schwachen der Forschung

Eine Forschung enthélt immer auch Schwachstellen. Aufgrund der Tatsache, dass die Autorensichbislang
keinerlei Erfahrungen mit Forschungsuntersuchungen vollzogen haben, wurde der Arbeitsprozess stetig von
einer Unsicherheit begleitet. Besonders dieInterviewswarenmiteinerhohenUnsicherheitverbunden,
sodassindiesen Fragen teilweise neu aufgestellt werden mussten, um an das personliche Verstindnis der
Befragten anzuschlieen. Dementsprechend sind die Interviews als sehr individuellzubewerten. Die
verschiedenenabgefragten Themenwurdennicht
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ausreichend eingegrenzt, sodass die Antworten in ihrem Umfang sehr verschieden ausgefallen sind. Der
Interviewleitfaden hétte also ausfiihrlicher besprochen werden miissen,umdieFragenunddiedahinter
beabsichtigtenFragengenaueraufden Punkt zubringen.

Fraglichistauch, ob Ergebnisse bei einer quantitativen Forschung anders ausgefallen wiren. Bei einer
qualitativen Forschung miissen Ergebnisse individuell ausgewertet und interpretiert werden, wodurch die
Gefahr besteht, dass Ergebnisse nicht ausreichend objektiv betrachtet werden.
Wiebereitserwihnt,wireeineLangzeitstudieerforderlich,umfundiertere Ergebnisse zu liefern. Die
Ergebnisse beschranken sich somit lediglich auf das Erleben und Wahrnehmen einzelner Fachkrifte.
Wihrend der Interviews hat man in diesem Zusammenhang gemerkt, dass Gedankengénge der Probanden
nichtausgreift waren,sodasssichMeinungenwahrendderInterviewshéufigergeanderthaben.
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13. Fazit

Wie in der vorliegenden Forschung deutlich wurde, ist eine medizinisch- psychiatrische Diagnose
viel mehr als nur eine Diagnose, die in den Krankenakten der Patienten steht. Sie ist als Etikettierung und
Einordnung zu verstehen, die ein hohes Risiko an Stigmatisierung birgt.

Mit der vorliegenden Forschung wurden die kurzfristigen Ziele erreicht. Durch das Literaturstudium und
den Befragungen verschiedener Professionen, konnten unter anderem Erkenntnisse dariiber
gewonnen werden, welche Bedeutung eine medizinisch-psychiatrische Diagnosesowohlfiir
Fachkriftehat,alsauchfiirden sozial-psychiatrischen Bereich allgemein. Dariiber hinaus konnten
Auswirkungen auf Kinder und Jugendliche ermittelt werden, die im Zusammenhang mit der gestellten
Diagnose stehen. Diesbeziiglich wurden auch die Auswirkungen fiir den Umgang mit den Patienten
ersichtlich. AufBasis dieser Erkenntnisse war es letztendlich moglich Empfehlungen aufverschiedenen
Ebenenauszusprechen.

Insgesamt wurde auf das Problem der Stigmatisierung aufmerksam gemacht, wodurchlangfristig
Priventionund Aufklarungangestrebtwerdenkann. Dariiber hinaus wurde fiir einen bewussteren und
verantwortungsvolleren Umgang mit Diagnosen sensibilisiert,um zukiinftig sowohl Etikettierung, als auch
Stigmatisierung zureduzieren. AuchnachStaub-Bernasconi(2007)istesfiirdie Sozialpddagogik
unerldsslich, sich das eigene professionelle Handeln offen zu legen, kritisch zu reflektierenundes
letztendlich legitimieren zu konnen.

Zusammenfassend ist zu benennen, dass eine medizinisch-psychiatrische Diagnose positive Einfliisse hat,

sofern sie die Individualitét beriicksichtigt. Es wird letztendlich daranappelliert, Kindheitnichtals Symptom
zuerkldrenunddassoziale Umfeld, einschlieBlich Eltern und Lehrer, miteinzubeziehen.
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