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Heranwachsende sehen sich insbesondere in der Schulzeit 
mancherlei Klippen ausgesetzt. Schwierigkeiten können 
in der Schule, in der Familie oder durch die körperliche und 
geistige Entwicklung der jungen Menschen auftreten.

Kinder und Jugendliche in Lebenskrisen 
können verschiedene Reaktionen zeigen 
(vgl. Abb. 1):

■■ Auf der einen Seite gibt es Kinder und 
Jugendliche, die Lehrern und Erzie-
hern schnell auffallen. Dazu gehören 
Kinder und Jugendliche mit exter-
nalisierenden Verhaltensweisen. Sie 
sind verbal oder körperlich aggressiv, 
ablenkbar, motorische unruhig, im-
pulsiv, spielen den Clown oder ärgern 
andere.

■■ Auf der anderen Seite gibt es Kinder 
und Jugendliche, die Lehrern und 
Erzieher eher nicht auffallen. Dazu 
gehören Kinder und Jugendliche mit 
internalisierenden Verhaltensweisen. 
Sie sind sozial zurückgezogen, betei-
ligen sich nicht am Unterricht, haben 
keine Freunde und wirken emotional 
belastet.

Beide Reaktionen können seit Beginn 
der Schulzeit vorhanden sein oder neu 
auftreten. Dabei ist wichtig zu erwäh-
nen, dass Lebenskrisen bei Kindern und 
Jugendliche sich über Jahre hinziehen 
können, da diese die belastenden Um-
weltbedingungen nicht ändern können.

Unabhängig davon, welche Reakti-
onsweisen vorherrschen, beeinträchtigen 
diese die schulischen Leistungen. Die 
Kinder und Jugendlichen befinden sich 
damit in einem Teufelskreis. 

Die Einschulung ist eine der größten 
Anpassungsleistungen, die im Leben von 
Kindern und Jugendlichen zu bewältigen 
ist. Die Kinder sind an Gruppen bis 15 

Kinder in der Kita gewöhnt, müssen dann 
in Gruppen von circa 30 Kindern sozial 
kompetent sein und der Leistungsaspekt 
kommt dazu.

Wenn Kinder in der Schule über- oder 
unterfordert sind, können die beschrie-
benen Symptome auftreten. Schon bei 
hoher Intelligenz (IQ > 115) kann Unter-
forderung auftreten, bei Hochbegabung 
(IQ > 130) tritt dies mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf. In der Grundschulzeit 
haben es Kinder mit hoher Intelligenz 
nicht nötig, sich etwas zu erarbeiten, 
sondern sie verstehen alles im Unterricht 
und können den Stoff dann auch ohne 
Wiederholung anwenden.

Während am Anfang der Schulzeit 
dies noch relativ gut kompensiert werden 
kann, treten in der Oberschule zuneh-
mend Probleme auf. Die Kinder haben 
nicht gelernt, sich etwas zu erarbeiten, 
entwickeln Schulleistungsprobleme und 
versagen trotz guter oder sehr guter Vo-
raussetzungen. Bei Kindern mit Hoch-
begabung besteht die Gefahr, dass sie 
aufgrund der Unterforderung zu Schul-
versagern werden. Die Normalverteilung 
bedeutet, dass 14 % der Kinder und 
Jugendlichen eine hohe Intelligenz und 
2 % der Kinder und Jugendlichen eine 
Hochbegabung aufweisen. Das heißt, 
dass in einer Klasse von 30 Kindern un-
gefähr vier Kinder mit hoher Intelligenz 
sitzen und in jeder zweiten Klasse ein 
Kind mit Hochbegabung sitzt.

Wenn Kinder eine Lernbehinderung 
(70 > IQ < 85) oder sogenannte geistige 
Behinderung aufweisen (50 > IQ < 70) 
tritt eine Überforderung auf. Die Eltern 
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sprechen häufig von »faulen« Kindern, 
was ihnen nicht gerecht wird. Diese Kin-
der brauchen eine spezifische Förderung, 
viele werden spät erkannt, insbesondere 
wenn der Verbal-IQ besser ist als der 
Handlungs-IQ: Diese Kinder erscheinen 
im Umgang mit der Sprache wie Kinder, 
die eine durchschnittliche intellektuel-
le Gesamtbefähigung aufweisen. Dies 
tritt in einer Häufigkeit von 14 % für 
Lernbehinderung und 2 % für die geis-
tige Behinderung auf. Das heißt, dass in 
einer Klasse von 30 Kindern ungefähr 
vier Kinder mit Lernbehinderung sitzen 
und in jeder zweiten Klasse ein Kind mit 
geistiger Behinderung sitzt.

Aber auch Kinder mit durchschnittli-
chem IQ (85 > IQ < 115) können spezi-
fische Teilleistungsstörungen aufweisen 
im Lesen, im Rechtschreiben und im 
Rechnen. Da diese Kulturtechniken in 
unserem schulischen System von enor-
mer Bedeutung sind, wirkt sich dies auf 
die gesamte Schulleistung aus. Die um-
schriebenen Teilleistungsstörungen im 
Lesen, Schreiben und Rechnen treten 

jeweils mit einer Häufigkeit von 2 % auf. 
Das heißt, dass in einer Klasse von 30 
Kindern mindestens ein Kind mit einer 
Teilleistungsstörung sitzt.

Es gibt vielfältige familiäre Belas-
tungen, die zu Beeinträchtigung der 
Schulleistung führen können. Auch psy-
chisch gesunde Kinder und Jugendliche 
brauchen die Ermutigung der Eltern für 
schulische Erfolge. Bei familiären Belas-
tungen haben die meisten Kinder und 
Jugendliche erhebliche Schwierigkeiten, 
trotz allem gute schulische Leistungen 
zu bringen. Ein Teil der Jugendlichen 
entwickelt darüber hinaus psychische 
Probleme (vgl. Abb. 2).

Wenn Kinder und Jugendliche un-
abhängig von der familiären Situation 
psychische Störungen entwickeln, sind 
sie mit den anstehenden Entwicklungs-
aufgaben überfordert. Diese stehen mit 
der Integration in die Kita, dem Eintritt 
in die Grundschule und in die Ober-
schule an. Die Pubertät mit all ihren 

körperlichen Veränderungen stellt eine 
weitere große Herausforderung dar.

Neben den Leistungsanforderungen 
besteht auch die Notwendigkeit, sozia-
le Kompetenz zu entwickeln, sich von 
den Eltern abzulösen und zunehmend 
Verantwortung für das eigene Denken 
und Handeln zu übernehmen.

Viele Störungen beginnen in der Ado-
leszenz. Die Prävalenz von psychisch 
kranken und behandlungsbedürftigen 
Kindern und Jugendlichen beträgt 
8  %, von psychisch auffälligen und 

gefährdeten Kindern und Jugendlichen 
18 %, in Ballungsgebieten noch höher 
(Barkmann, 2003). Das heißt, dass in 
jeder Klasse ungefähr drei Kinder und 
Jugendliche mit manifester behand-

lungsbedürftiger psychischer Störung 
und sechs Kinder und Jugendliche mit 
psychischen Auffälligkeiten sitzen.

Das wichtigste ist die Aufmerksam-
keit für psychische Veränderungen bei 
den Kindern und Jugendlichen, insbe-
sondere in Schwellensituationen. Je nach 
Alter sollte das Gespräch zunächst mit 
dem Kind oder Jugendlichen und den 
Eltern gesucht werden. Je jünger das 
Kind, desto wichtiger das Gespräch mit 
den Eltern. 

Mögliche Empfehlungen können eine 
Umschulung sein, die Berücksichtigung 
eines Nachteilsausgleiches in der Schule, 
die Etablierung eines Integrationsstatus, 
eine spezifische Lerntherapie in Bezug 
auf die Teilleistungsstörung über das Ju-
gendamt oder zusätzlich eine Psychothe-
rapie über die Krankenkasse aufgrund 
starker emotionaler Belastung.

Bei familiären Belastungen und unzu-
reichenden familiären Ressourcen sind 
ebenfalls zusätzliche Experten einzu-
schalten. An erster Stelle steht die schuli-
sche Sozialarbeit, wenn dies nicht ausrei-
chend sein sollte, ist die Kontaktaufnah-
me zum Jugendamt der nächste Schritt. 

Externalisierende Reaktionsweisen Internalisierende Reaktionsweisen

Aggressivität Traurigkeit

Motorische Unruhe Interesselosigkeit

Impulsivität Sozialer Rückzug

Ablenkbarkeit Antriebsarmut

Clownspielen Psychosomatische Beschwerden

Ärgern Ängste

Abb. 1: Kinder in Krisensituationen können je nach Symptomen unterschiedliche Reakti-
onsweisen zeigen.
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Abb. 2: Familiäre Belastungen können Kinder massiv beeinträchtigen.

»Statistisch gesehen sitzen in jeder 
Schulklasse vier Kinder mit hoher Intelligenz, 
vier Kinder mit Lernbehinderung und ein 
Kind mit einer Teilleistungsstörung«
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Das Jugendamt hat die Möglichkeit, eine 
Vielzahl von Jugendhilfemaßnahmen 
zu finanzieren, die das familiäre System 
kurzfristig oder längerfristig unterstützen 
können. Maßnahmen können sein Fami-
lienhilfe, Einzelfallhilfe mit Schwerpunkt 
auf der Unterstützung des Kindes oder 
des Jugendlichen, Familien- oder Einzel-
therapie, Tagesgruppe oder auch vollsta-
tionäre heilpädagogische Unterbringung 
mit oder ohne integrierte Beschulung.

Unterstützungsmaßnahmen werden 
in Hilfekonferenzen mit den Sorgebe-
rechtigten sowie mit den Kindern und 
Jugendlichen festgelegt. Das oberste Ziel 
ist, die Kinder und Jugendlichen im fa-
miliären Umfeld zu belassen oder wieder 
zurückzuführen. Nur wenn die Sorge-

berechtigten nicht in der Lage sind, ihre 
Erziehungsaufgaben wahrzunehmen, 
werden die Kinder und Jugendlichen 
vollstationär untergebracht.

Wenn Sorgeberechtigte der Kontakt-
aufnahme mit dem Jugendamt nicht zu-
stimmen, kommen Ärzte und Sozialpäd-
agogen aufgrund der Rechtslage in eine 
schwierige Situation (vgl. Kasten: »Die 
rechtliche Situation von Fachkräften bei 
Kindeswohlgefährdung«).

Wenn Kinder und Jugendliche auf-
grund einer psychischen Erkrankung mit 
Entwicklungsaufgaben überfordert sind, 
ist auf jedem Fall die Einschaltung eines 
Facharztes für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie notwendig. Für viele Erkrankun-
gen gibt es erfolgreiche Behandlungen. 

Wichtig ist die frühe Einschaltung, da 
nach Chronifizierung eine erfolgreiche 
Behandlung deutlich erschwert ist und 
sich die Prognose verschlechtert.� n
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Störung Häufigkeit

Externalisierende

ADHS � 4 – 10 &
(Wender, 2002)

Störung des Sozialverhaltens Jungen� 6 – 16 %
Mädchen� 2 –  9 %
(Saß et al. 2003)

Internalisierende

Major Depression Kinder� 2 %
Jugendliche� 4 – 8 %
(Goodman et al., 2000)

Dysthymie
(Chronische Depression)

Kinder� 4 –  5 %
Jugendliche� 5 – 10 %
(Goodman et al., 2000)

Angst � 5,7 – 18,6
(Blanz & Schneider, 2008)

Zwang  � 1 – 3,6 %
(Rapoport et al., 2000)

Somatoforme Störungen Jungen� 4,5 – 10 %
Mädchen� 10,7 – 15 %
(Campo & Fritsch, 1994)

Abb. 3: Heranwachsende können insbesondere in der Pubertät psychische Erkrankungen 
ausbilden.

Die rechtliche Situation von Fachkräften bei Kindeswohlgefährdung

Bestimmte Berufsgruppen wie Ärzte und Sozialarbeiter sind unter 
strafrechtlicher Androhung (Strafgesetzbuch § 203 Abs. 1) gezwungen, 
Berufsgeheimnisse zu bewahren. Bisher konnte nur in Bezugnahme auf 
den § 34 StGB (rechtfertigender Notstand) davon abgewichen werden.
Im Rahmen des Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG, 2012, § 4 
Abs. 1 – Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz) 
wird dies konkreter gefasst. Bei Kindeswohlgefährdung ist die 
Einschaltung des Jugendamtes auch ohne Einwilligung der Sorge-
berechtigten mittels der Offenbarungsbefugnis erlaubt. Allerdings 
ist die Offenbarungsbefugnis an eine unabwendbare Gefährdung 
und an bestimmte Verfahrensweisen gebunden.
Zunächst sollten die Sorgeberechtigten über Unterstützungs-
maßnahmen beraten werden. Im zweiten Schritt sollte bei den 
Sorgeberechtigten darauf hingewirkt werden, diese Unterstüt-

zungsmaßnahmen in Anspruch zu nehmen. Wenn alle Mittel ausge-
schöpft sind, sind die Sorgeberechtigten darauf hinzuweisen, dass 
das Jugendamt informiert wird. Es besteht der Anspruch auf eine 
anonyme Beratung durch eine erfahrene Fachkraft, inwieweit eine 
Kindeswohlgefährdung vorliegt (BKiSchG § 4 Abs. 2, SGB VIII § 8b).
Diese »insofern erfahrene Fachkraft«, wie es im Gesetz heißt, 
muss über eine Zusatzschulung verfügen und kann über die Ju-
gendämter kontaktiert werden. Wenn die Kinder und Jugendliche 
durch familiäre Belastungen emotional stark belastet sind, kann 
auch der Weg über den Facharzt für Kinder- und Jugendpsychia-
trie hilfreich sein. Während das Jugendamt sich auf das familiäre 
System konzentriert, kann dieser dem Kind oder Jugendlichen 
spezifische Hilfe anbieten oder vermitteln.
Sibylle Maria Winter
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