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1. Einleitung

Die Arbeit der beiden Erziehungsberatungsstellen des Land
kreises GroßGerau war im Jahr 2010 geprägt von Tendenzen, 
wie sie bundesweit in der Erziehungsberatung, aber auch in 
anderen Arbeitsfeldern der Kinder und Jugendhilfe beob
achtbar ist.

 Die Fälle werden durchschnittlich zunehmend schwierig 
und komplex, erfordern folglich qualitativ wie auch zeit
lich einen höhe ren Einsatz und verstärkte Kooperation mit 
anderen Insti tu  tio  nen im Be reich der Jugendhilfe, des Bil
dungs und Ge sund heitswesens.

 Bei einem Teil der Eltern ver stär ken sich offenbar Unsicher
hei ten in Er zie hungsfragen und kom petenzen, die Ableh
nung von Erzie hungs   ver ant wor  tung so wie eine Verweige
rung der Über nahme von Rollen bil dern als Erwachsene/er.

 Bei jedem Alter der beratenen und betreuten Kinder, 
Jugend li chen und jungen Er wach se nen, von der Schwan
gerschaft bis über die Volljährigkeit hinaus wird in der 
Erzie hungs  be ra   tung zu  neh mend die Kooperation mit einem 
breiten Spektrum von In  sti   tu  tio nen, Frei  beruflichen u.a.m. 
in Jugendhilfe (fach be reichs intern v.a. mit dem ASD, aber 
auch der Schul sozial arbeit, dem Pflegekinderwesen etc., 
aber auch mit ex ter nen Trä  ge rIn nen), Bildungs, Sozial und 
Gesund heits sy stem erfor derlich.
Zum Beispiel werden bei Lern und Schulproblemen von Kindern oder 
Ju gend lichen regelmäßig Kooperationen erfor derlich mit Lehrkräften, 
FörderlehrerInnen, Schul lei  tun  gen, Fachkräften des Schulpsychologi
schen Dien stes und der Dezentralen Schule für Erziehungshilfe, der 
Schulsozial ar beit, Kin der und Jugendlichenpsychiatrie und psycho
therapie, des Allgemeinen Sozialen Dienstes, der Sozialpädagogischen 
Familienhilfe bzw. sozialpädagogischen Ein zelbe treuung, mit Ergothe
rapeutInnen und LogopädInnen, Hausaufgaben und Schulkindbetreu
ung…

Hierbei stellen wir teilweise eine man geln  de Rollenklarheit 
der in vol   vier  ten Fach  kräfte fest, so dass Kommunikationspro
zesse zur fallbezogenen Arbeitsteilung notwendig werden. 
Auch das Thema Datenschutz muss in diesem Kontext eine 
höhere Beach tung finden (Informationsweitergabe zu Klien
tInnen erst nach schriftlicher Schweigepflichtentbindung).

Andererseits belegen u.a. die Shellstudien der letzten Jahre, 
dass die durchschnittliche elterliche Be und Erziehungskom
petenz in Deutschland zugenommen hat: Ein Gros der befrag
ten Jugend lichen und Jungen Erwachsenen gibt an, sich mit 
den Eltern gut zu verstehen und später mit eigenen Kinder 
ähnlich leben zu wol len, wie sie es in ihrer Herkunftsfamilie 
selbst erfahren.

Tendenzen in der 
Erziehungsbe-
ratung
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 „Nicht ohne meine Familie.
Die Bedeutung der Familie für Jugendliche ist ein weiteres Mal ange
stiegen. Mehr als drei Viertel der Jugendlichen (76 Prozent) stellen für 
sich fest, dass man eine Familie braucht, um wirklich glücklich leben 
zu können. Das be zieht sich nicht nur auf die Gründung einer eigenen 
Familie, sondern auch auf die Herkunftsfamilie. Diese bietet gerade in 
Zeiten gestiegener Anforderungen in Schule, Ausbildung und den ersten 
Berufsjahren Rückhalt und emotionale Unterstützung.
Mehr als 90 Prozent der Jugendlichen haben ein gutes Verhältnis zu ihren 
El tern. Auch mit deren Erziehungsmethoden sind die meisten einverstan
den. Fast drei Viertel aller Jugendlichen würden ihre eigenen Kinder so 
erziehen, wie sie selber erzogen wurden. Deshalb ist es nur verständlich, 
dass auch das „Hotel Mama“ weiterhin gefragt ist: Fast drei Viertel aller 
Jugendlichen wohnen noch bei ihren Eltern – insbesondere weil es kos
tengünstig und be quem ist.
Wieder zugenommen hat der Wunsch nach eigenen Kindern. 69 Prozent 
der Ju gendlichen wünschen sich Nachwuchs. Erneut äußern junge Frauen 
(73 Prozent) diesen Wunsch häufiger als junge Männer (65 Prozent)“  (vgl. 
Shell in Deutschland).

Inhaltlich lagen die Schwerpunkte der Beratungstätigkeit wie 
schon in den vergangenen Jahren bei folgenden Themen be
rei chen:
 die besondere Förderung so genannter ressourcenarmer 

Fami lien im Rahmen einer Lebensweltorientierung der Be
ratung (vgl. auch Kap. 2)

 in diesem Rahmen der Ausbau niedrigschwelliger Bera
tungs an ge bote in verschiedenen Kindertagesstätten (vgl. 
Kap. 3)

 Trennung und Scheidung in ihrer Bedeutung sowohl für die 
be trof fenen Kinder und Ju gendliche als auch für alleiner
ziehende und umgangsberechtigte Eltern (vgl. hierzu Kap. 
4)

 Beratung Alleinerziehender, v.a. Mütter, zu Erziehungs und 
anderen familialen Problemen

 Suchtberatung im Bereich illegaler Drogen, besonders im 
Kon text der Substitu tions be hand  lung

 die Teilspezialisierung Sexuelle Kindesmisshandlung
 die Förderung von Medienkompetenz bei Eltern, Kindern 

und Jugendlichen (vgl. Kap. 5)
 Beratungsleistungen für Institutionen wie Kindergär

ten und Schulen im Zusammenhang mit vermuteter 
Kindeswohlgefähr dung als ‚Insofern erfahrene Fachkräfte’ 
nach § 8a SGB VIII

- Fort- und Weiterbildungsangebote für Eltern, Pflegeeltern 
und Fachkräfte (vgl. Kap. 7)

 fallübergreifende Gremien und Vernetzungsarbeit v.a. i.S.d. 
Prävention, sowohl im Ju gendhilfe als auch im Suchtbereich, 
fachbereichsintern wie auch v.a. extern (ebd.)

Beratungs- 
schwerpunkte
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 Angebote zu Frühen Hilfen in unseren Beratungsstellen 
sowie die Netzwerkkoordination der Frühen Hilfen im 
Landkreis (vgl. Kap. 6).

Auch in diesem Jahr danken wir allen Kooperationspartner
Innen der beiden Erziehungsberatungsstellen sehr herzlich 
für die pro duk tive fallbezogene und fallübergreifende 
Zusammenarbeit und hoffen, diese auch zukünftig für alle 
Beteiligten weiterführend gestalten zu können.

GroßGerau, Juli 2011

Katharina Sutter, M.A.

(Leiterin der Beratungsstelle)



2. Kinder und Jugendliche mit einer Aufmerk-
samkeits-Defizit-Störung	mit	und	ohne	Hyper-
aktivität		AD(H)S
2.1 Diagnostische Prozesse im Kontext von Erziehungs be-
ra	tung	am	Beispiel	des	ADHS

In der Erziehungsberatung wird vor allem von Eltern mit 
Kin dern im Schulalter häufig die Vermutung geäußert, ihr 
Kind kön ne unter einem Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom 
ADS leiden, vielfach in Verbindung mit gesteigerter Aktivi
tät, also Hyperak ti vität (ADHS)1; auch Fachkräfte in Kinder
gärten und Schulen gehen bei einer Vielzahl von kindlichen 
Verhaltensauf fällig kei ten von die sem Syndrom aus. Teilweise 
liegt bereits eine ent spre chende Dia  gnose vor, ausgespro
chen von Kinderpsychia te rInnen, ärzt In nen, Schulpsycholo
gInnen u.a.m.
AD(H)S ist vielfach expliziter Anlass für die Kontaktaufnahme mit ei
ner Er zie hungsberatungsstelle. Im Jahr 2007 z.B. nahmen im engeren 
Sinne we gen gesundheitsbezogener Anlässe in den bundes deut schen 
Erziehungs be ra tungs stellen ca. 25% aller Ratsuchenden Beratung in An
spruch (Gerth/ Men ne 36ff.), da run  ter 

 etwa 25% wegen Hinweisen auf das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyper ak-
ti vi tätsSyn drom ADHS

 ca. 17% wegen psychosomatischer Probleme

 ungefähr 10% wegen auto ag gres siven Verhaltens

 je weils rund 8% wegen Essstörungen, Nikotin-, Alkohol- und Dro gen kon -
sums und see li scher Be hin derung sowie

 jeweils circa 6% wegen Re gulationsstörungen bei Säug lingen und Klein-
kin dern sowie wegen Folgen chronischer Erkrankungen (z.B. Asthma, 
Neu ro der mitis, Diabetes) (ebd. 34f.).

Darüber hinaus muss bei einer Vielzahl von Kindern, Ju gend
li chen und jungen Erwachsenen, die mit ihren Familien in 
Er zie  hungs be ra tungsstellen Unterstützung finden, davon aus-
ge gan gen werden, dass ihr Er le ben und Verhalten in Kate
gorien kli ni scher Diagnostik (z.B. gemäß der internationalen 
Klassi fi ka tions systematik des ICD-10 bzw. des DSM-IV, dem 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Orders) zu ver
stehen ist (ebd. 38ff.).

Generell erscheint für die diagnostische Fundierung von An
ge boten der Kinder und Jugendhilfe eine möglichst ganz
heitliche Sicht auf die Lebenssituation von Kindern, Ju
gendlichen und ihren Familien erforderlich, wie sie insbe
sondere im Konzept der Lebens welt orientierung dargelegt 
wurde, das programmatisch auch der Konzeption des Kinder 
und JugendhilfeGesetzes zugrunde liegt (hierzu etwa  

1 Der Einfachheit halber wird im Folgenden einheitlich von ADHS gesprochen.
-5-

Lebensweltorien-
tierung der Erzie-
hungsberatung



Grunewald/Thiersch 2004). Dies bedeutet, in Diagnose und 
Intervention sowohl das innere Er le ben der Klien tInnen als 
auch ihre familiale, ökonomische und soziale Si tu ation best
möglich zu verstehen zu suchen und in dieser Hin sicht in
dividuell angemessene Lösungsstrategien für die jeweilige 
Lebens si tuation zu erarbeiten.

In diesem Zusammenhang liegt 
 „der zentrale Beitrag der Erziehungsberatung zur Gesundheitsförde
rung… (in der) Ver bes serung der fami lia len Kommunikation, die als 
eine der Deter mi nanten von Ge sundheit gilt“ (Gerth/Menne 32)

u.a. mit den Zielen der Stärkung individueller und familialer 
Schutz	faktoren	 und	 Ressourcen, Lebenskohärenz sowie 
der Ermöglichung von Selbst	wirk	samkeitserfahrungen bei 
Heran wa chsenden und Eltern (ebd.).

In psychosozialer Perspektive ist dabei das erhöhte Risiko der 
Entwicklung von seelischen, kör perlichen bzw. psychoso ma
tischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen aus so ge
nann ten ressourcenarmen Familien wesentlich. Heranwach
sende aus Fa mi lien mit einem nie drigen sozioökonomischen 
Status, so v.a. aus alleinerziehenden, aus kin derreichen so
wie aus bil dungs fer nen Fami lien mit Migrationshintergrund, 
erfahren verstärkt, schon pränatal, 
 Beeinträchtigungen der körper li chen Gesundheit sowie 
 Schwierigkeiten bei der Entwicklung von Selbstbild
 Wohlbefinden
  Pro blem ver hal ten 
  bei der Gestaltung sozialer Beziehungen und Partizipation
  wie auch bei Intelligenz ent  wicklung
  Sprachvermögen und 
  schulischen Leistungen (ausführlich: Walper).

Sie haben z.B. ein 2,4 fach erhöh tes Risiko, psychische Auf
fäl ligkeiten zu entwickeln (Gerth/Menne 25f.). Daher sind 
ge rade für sie ver stärkte Anstrengungen der Jugendhilfe, des 
Bildungs, So  zial und Gesundheitssystems erforderlich, um 
biopsychoso ziale Schutzfaktoren zu stärken, Ri si ko  fak to ren 
zu verringern, und ihre Widerstandsfähigkeit (Resilienz) ge
genüber bio  psy cho so  zia len Be la stungs fak toren zu erhöhen.

Menschliches Empfinden und Verhalten ist letztendlich nie 
voll ständig verstehbar, man kann sich ihm immer nur hypo
the tisch annähern. Gerade bezüglich der komplexen biopsy
cho so zia len Ent wicklung von Kindern und Jugendlichen mit 
ihren individuell zukunftsoffe nen Verläufen sind Diagnosen 
äußerst behutsam zu stellen an ge  sichts der hohen Gefahr,

-6-
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  wesentliche Pro bleme gar nicht zu erkennen oder 
 wahr  nehm ba re Symptome nicht hinreichend sorgfältig durch eine 

präzise Diffe ren zial dia gnose mög lichen Ursachen zuzuordnen und 
folglich

  zu suboptimalen oder dysfunktionalen Schlüs sen bezüglich geeigneter 
In ter ventionsformen zu gelangen, 

 letzt endlich psy cho so zia le Belastungen dadurch schlimmstenfalls zu 
chro ni fi zieren

 und schließlich Kinder und Jugendliche z.B. im schulischen Bereich 
oder im Gesundheitswesen unrealistisch zu ‚etikettieren’ bzw. zu stig
ma tisieren, sowie, problematische Selbstzuschreibungen der Betrof
fenen zu provozieren, etwa nach dem Motto „Ich habe Borderline“ 
oder „Ich bin ein ADHSKind“.

Erziehungsberatung mit ihrem umfas senden Blick auf die sich 
stetig wandelnden Sozialisations bedin gun gen von Kindern 
und Jugendlichen im Lebenslauf lehrt, wie dringend er for
derlich es ist, einer Ein gangs dia gnose im   mer eine Prozess
diagnose folgen zu lassen, das heißt während der gesamten 
Beratungsdauer sensibel zu bleiben für neue Infor ma tionen, 
die zu einem prä zi se ren Bild der vorliegenden Pro ble matik 
führen können, sowie eine Individualdiagnostik stets zu er
gänzen durch eine Beziehungs und Umfelddiagnostik (vgl. 
auch ScheuererEnglisch u.a, 133).

2.2	Symptomatologie
Die derzeit gültige Internationale Klassifikation ICD-10 führt 
als wesentliche Symptome einer ADHS auf: Unaufmerksam-
keit, Impulsivität und Hyperaktivität. 

„A. AUFMERKSAMKEIT
1. Beachtet häufig Einzelheiten nicht oder macht Flüchtigkeitsfehler bei 
den Schularbeiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tätigkeiten.
2. Hat oft Schwierigkeiten, längere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufga
ben oder Spielen aufrechtzuerhalten.
3. Scheint häufig nicht zuzuhören, wenn andere ihn ansprechen.
4. Führt häufig Anweisungen anderer nicht vollständig durch und kann 
Schularbeiten, andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu 
Ende bringen.
5. Hat häufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren.
6. Vermeidet häufig Aufgaben, die länger andauernde geistige Anstren
gung erfordern, hat eine Abneigung gegen sie oder beschäftigt sich häufig 
nur widerwillig mit ihnen, wie z.B. Mitarbeit im Unterricht oder Hausauf
gaben.
7. Verliert häufig Gegenstände, die er/sie für Aufgaben oder Aktivitä
ten benötigt, z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bücher oder 
Werkzeug.
8. Lässt sich durch äußere Reize leicht ablenken.
9. Ist bei Alltagstätigkeiten häufig vergesslich.

B. HYPERAKTIVITÄT
1. Zappelt häufig mit Händen oder Füßen oder rutscht auf dem Stuhl 

Symptome	eines	
vermuteten/
diagnostizierten 
ADHS
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herum.
2. Steht häufig in der Klasse oder in anderen Situationen auf, in denen 
Sitzenbleiben erwartet wird.
3. Läuft häufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies 
unpassend ist.
4. Hat Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitäten 
ruhig zu beschäf ti gen.
5. Ist häufig ,,auf Achse“ oder handelt wie ,,getrieben“, oder zeigt ein 
an hal ten des Muster exzessiver motorischer Aktivität, das durch die so
ziale Umge bung oder durch Aufforderungen nicht durchgreifend beein
flussbar ist.

C.IMPULSIVITAT
1. Platzt häufig mit Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt 
ist.
2. Kann nur schwer abwarten, bis er/sie bei Spielen oder in Gruppensitua
tio nen an der Reihe ist.
3. Unterbricht und stört andere häufig, platzt z.B. in Gespräche oder in 
Spiele anderer hinein.
4. Redet häufig übermäßig viel, ohne angemessen auf soziale Beschrän
kungen zu reagieren“ (BZgA 2006, 10).

Voraussetzung für die Be stim mung der Diagnose ist, dass die Symptome 
seit dem Vorschulalter in über durch schnitt li cher Aus prä gung über eine 
Mindest dauer von sechs Monaten hinweg in unterschiedlichen Le bens  
situationen (z.B. Familie, Schule) feststellbar waren2. Bei der darüber 
hinaus in Deutschland üb li chen Un ter schei dung einer Aufmerksamkeits
störung ohne Hy peraktivität (ADS) steht die Un auf merk samkeit im Mit tel
punkt, in Verbindung mit einem langsamen Arbeitstempo (Puls 11).

2.3 Erklärungsansätze
In der ADHSDiskussion nimmt eine auf körperliche Ursachen 
fokussierte Sicht breiten Raum ein, der zu folge 
„es sich bei den Aufmerksamkeitsstörungen vorrangig um ein neurobiolo
gi sches Phänomen (handelt), wobei die Veranlagung für diese Problema
tik of fen  sichtlich vererbbar ist“ (Puls 12).

In dieser Perspektive geht man davon aus, dass
„es sich um eine Funktions stö rung handelt auf neuro naler Ebene im Stirn
hirn bereich und ei ni ger mit ihm in Verbindung stehender Stammganglien. 
Es besteht eine Dysbalance der verschiedenen Neurotransmitter3 unterei
nander. Im synaptischen Spalt kommt es zum Mangel eines oder mehrerer 
Neuro transmitter, bedingt durch eine molekulargenetisch verursachte 
Transpor ter stö rung. Dadurch wird im synaptischen Spalt die Weiterlei
tung von Ner ven reizen blockiert“ (Simchen 84).

Eine genetisch be-
dingte	Stoffwech-
selstörung?

2  In einer Elternbefragung der GEK-Krankenkasse gaben allerdings über 40% der 
Eltern an, die Symptomatik habe sich erst nach Vollendung des sechsten Lebens
jahres entwickelt, sowie über 25%, erst nach Vollendung des siebten Lebensjah
res; auch gaben knapp 20% an, es sei nur ein Lebensbereich belastet (GEK 2008, 
82).
3  Dopamin, Noradrenalin und Serotonin
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 Auf Details dieser neurobiologischen Aspekte soll an dieser 
Stelle nicht weiterführend eingegangen werden.  Das Ver
hält nis verschiedener Neurotransmitter ent schei det danach 
darüber, ob sich eine Person hyper- oder hypoaktiv verhält, 
d.h. ein ADS mit oder ohne Hyperaktivität vorliegt. Zu gerin
ge Pro duktion von Noradre nalin und Serotonin bedingt darü
ber hinaus eine über mä ßi ge Aus   schüt tung des Stresshormons 
Cortisol, Ursache einer an hal tenden, nicht produktiv nutzba
ren Un ruhe (Simchen 84f.)4. 
Es wird mancherorts von einer Vererbbarkeit von 75 – 90% 
aus ge  gangen, als weitere Aus lö ser werden vor geburtliche 
Ri siken wie Frühgeburtlichkeit und Schädigungen verschie
denster Art, oder Alkohol und Nikotinkonsum der Mutter dis
kutiert (Ladwig 19f.).

Der Perspektive einer ‚rein genetisch bedingten Stoffwech
sel störung‘, welche Umweltfak to ren vollständig oder weit
gehend aus schließt, stehen Modelle gegenüber, die eine 
biopsy cho so ziale oder entwicklungspsychologische Genese 
annehmen (Schme la 119).
„Das manifeste Bild eines ADS/H beinhaltet immer eine biopsychoso
ziale Störung in den Bereichen: kognitive Fä higkeiten, neuromotorisch
senso mo to rische Funktionen und Steuerung der Gefühle und der Ver hal
tens bil dung. Eine beeinträchtigte Reizverarbeitung ist dafür die Ursache, 
die Reizaufnahme ist zu groß, die Reiz schwel le ist zu niedrig, die Reak
tion auf die Reize spontan und überschießend. Das Gehirn wird dadurch 
überfordert, die Dauerauf merk samkeit kann nicht gehalten werden“ 
(Simchen 89; ähnlich GEK 2008, 23).

Folgen sind Funktionseinbußen in den Bereichen Arbeitsge
dächtnis, Impulssteuerung und strukturierte Handlungspla
nung (Ladwig 20).

Zur Perspektive der Genetik hinzukommen muss folglich im
mer die der Epigenetik, d.h. die Erforschung der Umwelter
fah run gen, die eine Aktivierung von Genen veranlassen (Bon
ney 2008b, 22).
„Keinesfalls haben die Gene die Macht, den Organismus nach ihren Be
fehlen tanzen zu lassen. Vielmehr ist die Funktion der Gene an die Ko
operation mit zahlreichen externen Faktoren gebunden. Auf jedem Gen 
findet sich ein Teil stück, das solche aus dem Organismus kommende Si
gnale erkennen kann und dann veranlasst, ob und wie stark das Gen zur 
Wirkung kommt…“ (ebd.).

Eine biopsycho-
soziale oder ent-
wicklungspsycho-
logische Perspek-
tive

4  An biologischen Ursachen werden darüber hinaus auch Faktoren wie Rau chen 
der Mutter in der Schwan ger schaft, Störungen des Fettsäurestoff wech sels, ver
ringerter ZinkSerumspiegel, einige Nahrungsmittel u.a.m dis ku tiert, vgl. GEK 
2008, 26ff.
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Eine	rein	körperliche	Ursache	ist	nicht	belegbar. Bei Klien
tIn nen mit (vermutetem) ADHS teilweise erhobene neuro che
mi sche Abweichungen der Hirnentwicklung können auch ei ne 
Kon se quenz bestimmter biopsychosozialer Lebensumstände 
sein.
„Die derzeit gängigen Erklärungen von ADHS als Stoffwechseldefekt und 
Ak  tivierungsdefizit (Unterfunktion des frontostriatalen Systems) weisen 
die theo  retische Schwäche auf, dass nicht klar wird, ob die gefundenen 
neu ro che mischen Veränderungen Ursache, Begleiterscheinung oder Folge 
der Symp tomatik ist. Zahlreiche zum Teil widersprüchliche Befunde lie
gen vor, die auch auf morphologische Veränderungen im Zusammenhang 
mit ADHS hin weisen. Der Mythos, dass biologische Veränderungen auto
matisch als Ur sache für psychische Auffälligkeiten darstellen, ist insbe
sondere aus system theo re tischer Sicht absurd und wird darüber hinaus 
durch zahlreiche Befunde neuerer Hirnforschung hinsichtlich der Plasti
zität und dynamischen Lern fä higkeit dieses Organs widerlegt“ (Brandau 
32).

Tatsächlich sind bei betroffenen Kindern und Jugendliche 
neuro bio logische Anomalien vielfach nicht nachweisbar 
(Schmela 119).

Faktisch besteht kein einziges Testverfahren, das dieses Syn
drom sicher ‚beweisen‘ wür de (Schmid 31; Schmela 102). 
Stattdessen be darf es umfassender diagnostischer und anam 
ne stischer Be  mü hungen, um ein adäquates Bild der vorlie
genden psychosozialen Be la stung zu erhalten.

Kann man also von den oben beschriebenen Symptomen des 
ADHS verlässlich diagnostisch auf eine spezifische Erkrankung 
schließen? Mit der Analogie, dass hohes Fieber auch keinen 
ein deu tigen Rückschluss auf eine Mittelohr, Lungen oder 
Blind darm entzündung zulässt, sondern eine genauere Diag
nostik er fordert, spricht Neeral von ‚grober Fahrlässigkeit’, 
wenn man al leine aufgrund dieser Verhaltensweisen bereits 
auf das Vorliegen eines ADHS schließt, ohne psychodyna
mische oder psycho so ziale Ursachen zu erforschen (Neeral 
2008a, 30).

„Eine fachliche Diagnostik erstreckt sich auf mehrere Stunden und um
fasst eine ausführliche Leistungs, Entwicklungs und Psychodiagnostik 
des Kin des, die Erhebung der Familien und Schulgeschichte des Kindes 
sowie die Erfassung der Familien und schulischen Situation des Kindes. 
Idealerweise be inhaltet dies eine Unterrichtsbeobachtung des Kindes 
durch den Dia gnostiker in der Schule, mindestens jedoch die Erfassung 
seines Verhaltens (Stärken und Schwächen) über standardisierte Check
listen und Fragebögen, bei denen es nicht nur um vermeintliche AD(H)
S‚Symptome‘ gehen sollte, sondern auch um das sonstige Verhalten und 
Erleben des Kindes in der Schule, in der Familie und in anderen Kon

Keine sichere 
Testmethode
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texten. Neben Aufmerk sam keitsproblemen haben viele Kinder andere 
psychische Störungen, deren Relevanz als mögliches Begleiterscheinung, 
Folgen oder Ursachen der Kon zentrationsstörungen es pro fes sionell zu 
erfassen gilt. Andere psychische Stö rungen und Belastungen als Ursachen 
von Kon zentrationsschwächen werden in der Praxis jedoch leider oft 
übersehen“ (Schmela 103).

Bei der Erfassung der familialen Situation sind dabei z.B. 
auch Faktoren wie Medienkonsum (Reizüberflutung), Ge-
sundheits und Erziehungsverhalten (z.B. Mangel an Zuwen
dung, und/oder an Grenzziehung) etc. zu berücksichtigen 
(Ladwig 21, GEK 2008, 25). Auch bedarf es internistischer 
und neurologischer Untersuchungen, um etwa Einschrän kun
gen des Seh und Hörvermögens als Ursache auszuschließen, 
oder aber neurologische Erkrankungen wie Epilepsie, u.a.m 
(Ladwig 21, Dt. Gesellschaft 243).

2.3	 Psychische	 Belastungen	 und	 Störungen	 als	 Ursachen	
von	Symptomen	mangelnder	Aufmerksamkeit	sowie	Hyper-
aktivität
Verhaltensauffälligkeiten, die Assoziationen bezüglich eines 
AD HSSyndroms hervorrufen, können z.B. von den fol gen den 
psy chischen Störungen herrühren:
 einer Anpassungsstörung z.B. infolge einer belastenden Lebenssituati

on wie im Kon text von Trennung und Scheidung
 emotionalen Störungen
 Beziehungs und Bindungsstörungen
 Störungen des Sozialverhaltens
 schulischen Unter und Überforderungssituationen
 Teilleistungsstörungen
 autistischen Störungen (Schmid 28)5.

Auch können die Kernsymptome der Unaufmerksamkeit, 
Unruhe und Impulsivität allein Aus druck des Leidens unter 
belastenden psychosozialen Entwicklungsbedingungen sein 
(Ladwig 21).
„Aufmerksamkeitsprobleme sind zunächst völlig unspezifische Stressan-
zei ger“ (Schmela 101).

„Was heute als ADHS diagnostiziert wird, ist… in der Regel eine Sammel
dia gnose zu Störungsbildern mit verschiedenen Ursachen. Diese reichen 
von prä und perinatalen Schädigungen über Traumata, auch trans gene
rationale, zu frühen Störungen von Objektbeziehungen sowie Bindungs
störungen bis hin zu Entwicklungsstörungen durch Erziehung“ (Heine
mann/ Hopf 18).

Besonders plausibel erscheint der Ansatz von Neeral, die be

5  Eine noch umfassendere Liste organischer, funktioneller und sozialer Stö run gen, die zu 
Einschränkungen der Aufmerksamkeits steuerung und Impuls kon trolle führen können, findet 
sich bei Brandau 31.
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schrie benen Symptome mit biologischen Reaktionsmustern 
zu erklären, wie sie auch Tieren in Bedrohungs situationen 
zur Ver fü gung stehen: Die Flucht zu ergreifen, anzugreifen, 
oder sich reflexartig tot zu stellen (Neeral 2008a, 23ff.). Ge
rade dann, wenn Kindern und Jugendlichen wenige sprach
liche Ausdrucks mög lichkeiten zur Wahl stehen, tendieren 
sie dazu, Situationen durch nonverbale Verhaltensweisen 
zu gestalten zu suchen (vgl. ebd. 26ff.). SchülerInnen, die 
nicht auf ihrem Platz sitzen bleiben können, fürchten folg
lich möglicherweise z.B. drohende Erfah run gen, den an sie 
gestellten Ansprüchen nicht gerecht werden zu können. Oder 
sie flüchten in die Unaufmerksamkeit i.S. einer Disso ziation, 
weil sie innerlich mit ihrer Aufmerksamkeit an für sie subs
tantielleren Themen gebunden sind.

Nur wenn die beobachteten Symptome der Konzentrations
schwierigkeiten, Unruhe etc. nicht an deren körperlichen 
oder/und psychischen Erkrankungen zuzuordnen sind (bzw. 
sich auf grund von Medikamentierungen wegen anderer Er
krankungen entwickeln), kann im Sinne ei ner Arbeitshypo
these von ADHS ge sprochen werden, als ‚Restkategorie‘, 
‚Sammelbecken‘ von psy chischen Auffälligkeiten, welche 
bislang in den gängigen Klassifikationssystemen noch nicht 
hinreichend beschrieben wurden (Schmela 103, GEK 68).

In tiefenpsychologischer Perspektive sollte man also primär 
da von ausgehen, dass es psychische Störungen sind, die zu 
Schwie rigkeiten der Fokussierung der Aufmerksamkeit, zu 
Impulsivität sowie Hyperaktivität führen (Heinemann/Hopf 
16, ähnlich Schmela 120). 

Bei der Überprüfung von ADHSDiagnosen stellte z.B. Schme
la  vielfach eine der folgenden Störungen/Phänomene fest:

1. „Bindungsstörungen, posttraumatische Belastungsstörungen und An
passungsstörungen

2. Störungen des Sozialverhaltens
3. Emotionale Störungen (Angst, Depression, Identitätsentwicklungs stö

rungen, Parentifizierungen, Triangulationen)
4. Schulische Überforderung (und zwar nicht nur bei vorliegender Lern

behinderung oder geistiger Behinderung)
5. Unzureichende Lern und Arbeitstechniken, Teilleistungsstörungen
6. Psychisch gesunde Kinder und Jugendliche, die aber ein für Erwach

sene unbequemes Verhalten zeigten“ (Schmela 112; ähnlich Teeral 
30).

2.4 Die Frage der Medikamentierung
Die beschriebene Bevorzugung des so genannten ’einseitig

Eine 
‚Restkategorie’
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bio lo gistischmechanistischen Pathologiemodells’ führte in 
der Vergangenheit in Deutschland zu einer immensen Stei
gerung der Ver schrei bung des Psychostimulanz Methylpheni
dat, einem AmphetaminTyp (Psychostimulanzien bilden eine 
Gruppe von Psychopharmaka) namens Ritalin, Medikinet, 
Concerta (dem Betäubungsmittelrecht unterstehend und da
her nur auf gesonderten Rezepten ver schreib bar); 
„von 1993 bis 2006 um 3591 Prozent, von 34 Kilogramm auf 
1221 Kilogramm“ (Werner u.a. 150).

Dabei darf Methylphenidat in Deutschland nur im Alter von  
6 – 18 Jahren verschrieben wer den (für jüngere Kinder nur als 
offlabeluse, also außerhalb der Zulassung, vgl. GEK 2008, 
32).

Allein im Zeitraum von 2005 – 2006 stieg die Verabrei-
chungsquote in Deutschland um fast 20% auf 39,3 Millionen 
de finierte Tagesdosen (DDD, entsprechend 30 mg); die mitt
leren Ko sten für eine Tagesdosis Methylphenidat werden mit 
€ 2,19 beziffert (GEK 2008, 36f.)6.

Seit 2005 wird darüber hinaus auch das Nicht-Stimulanz Ato-
mo xetin (Name des Medika ments: Strattera) verschrieben, 
ein se lek ti ver NoradrenalinWiederaufnahmehemmer, ur
sprüng   lich als An ti   depressivum konzipiert (GEK 2008, 32, 35). 
Zudem kom men andere amphe  taminhaltige Rezepturen zur 
Anwendung (vgl. GEK 2008, 32).

Ein Großteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen ADHS 
diagnostiziert wurde, wird auch medikamentiert (GEK 2008, 
11). Im Jahr 2006 waren 80% der mit Stimulanzien behan
delten Minderjährigen mit diagnostiziertem ADHS männlich 
(ebd. 142).

Fachliche Standards etwa der dt. Gesellschaft für Kinder 
und Jugendpsychiatrie (2003), die i.d.R. eine Psychotherapie 
vo raussetzen, werden nicht realisiert (Schmela 115). Erst im 
vergan genen Jahr erließ das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) infolge entsprechender Bemü
hungen der Europäischen Kommission neue Bestimmungen, 
die die Verschreibung von Medikamenten im Kontext der Be
handlung  eines (angeblichen) AD HSSyndroms wesentlich er
schweren, z.B. an das Primat vorausgegangener Therapien, 
v.a. von Psy chotherapie, sowie an eine ausführliche Anamne
se, Diagnostik, und medizinische Begleitung knüpfen (s. im 
Einzelnen Bundes therapeutenkammer 2009).

6  Demgegenüber wurden 2006 2,3 Mio Tagesdosen von Strattera ver schrie ben, mittlere 
Kosten etwa € 8,54; Strattera ist auch für Erwachsene ver schrei bungsfähig.
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Die Einnahme von Methylphenidat oder Atomoxetin kann ge
rade im Schulbereich zu einer Be ru higung führen (GEK 2008, 
40f.). Langfristig scheint jedoch zumindest durch die Ver ga
be von Stimulanzien gegenüber einer reinen Psychotherapie 
kein Vor teil gegeben, im Gegen teil: Zumindest mittelfristig 
kommt es bei Einnahme von Methyl phe ni dat mögli cher weise 
zu Wachs tums ver zögerungen, Appetithemmung, Schlafstö
rungen sowie zu er höh ter Delin  quenz und Substanzmiss
brauch u.a.m. kommen (ebd. 32ff, 36, 41); bei der Verab
reichung von Strat tera können als Nebenwirkungen folgen
de Symptome auftreten: Feind selig keit (v.a. Ag gres sivität, 
oppositionelles Verhalten, Wut) und emotionale Labilität, 
Übel keit und Müdigkeit, mangelnde Wirksamkeit bei Depres
sivität, Auftreten oder Ver schlim mern suizi daler Verhaltens
weisen (GEK 2008, 36).
„Mehr als die Hälfte der Befragten gab an, dass sich bei ihren Kindern 
unter der medikamentösen Behandlung dauerhafte Nebenwirkungen ge
zeigt hatten. Ein Drittel der Befragten stufte die Nebenwirkungen als 
stark oder sehr stark belastend ein.
Dieses Ergebnis sollte zusammen mit der Erkenntnis, dass 13,6% der El
tern, die die Medikamenteneinnahme ein gestellt hatten, dies mit deren 
mangelnder Wir kung begründeten, noch einmal die Bedeutung und den 
För der bedarf anderer Therapieansätze hervorheben.
Dass auch nichtmedikamentöse Maßnahmen sehr wirksam sein können, 
zeigt sich unter anderem darin, dass die Eltern ‚Gespräche’ als zweitbes
te Behand lungsmaßnahme nach der medikamentösen Therapie einstuf
ten…“ (GEK 2008, 153).

Konsequenzen für die Gestaltung der Beratung

Erziehungsberatung sollte daher bei auftretenden Sympto
men von Unaufmerksamkeit, Konzentrationsschwäche und 
Hyperak tivität, in Kooperation mit Professionellen benach
barter Diszi pli nen wie KinderpsychiaterInnen, besonders 
sorgfältig auf mög liche psychodynamische Ursachen achten, 
die den tieferen Sinn dieser Verhaltensweisen bei Kindern, 
Jugendlichen und Erwach senen erklären und deren berate
rischtherapeutische Berück sich tigung eine nachhaltige Ver
besserung der psychosozialen Situa tion der Betroffenen be
wirken könnte.

Mögliche	Gesund-
heitsgefährdung 
durch Nebenwir-
kungen einer 
Medikamention



3. Formen der Kooperation mit Kindertages 
   stätten – Viel fältige Erfahrungen und gute 
     Aussichten – ein Erfah rungsbericht

Von Helga LöcherBäder und Katharina Etteldorf 

Kindertagesstätten erfüllen den Auftrag familienergänzender 
Be treu ung, Erziehung und Bildung. Sie gewährleisten dies in 
der Regel ortsnah und in großer Akzeptanz sowie in enger 
und ver trauensvoller Kooperation mit den Eltern. 

Kindertagesstätten sind ein Treffpunkt für Familien und 
durch die dort stattfindende El ternarbeit entsteht eine sta
bile Ver trau ensbasis für ein effektives Hilfesystem. Mit Fa
milien meinen wir ausdrücklich verschiedene Lebensformen 
(verheiratete Eltern, unverheiratete Paare, Kinder mit ei
nem Elternteil oder neu zusammengesetzte Familien). Die 
hohe Zahl von Trennungen hat zusammen mit Unsicherheiten 
von Eltern, die sich auf Erzie hungsfragen erstreckt, den Be
ratungsbedarf in Kindertagesstätten enorm verstärkt.

Wir wollen mit unseren Angeboten in Kindertagesstätten Er
zieherInnen und Familien unterstützen und ggf. mit Hilfe 
einer guten Kooperation von Jugend und Gesundheits hilfe 
Kinder kontinuierlich in ihrer Entwicklung fördern und be
gleiten. Intensive Zusammenarbeit soll bei Eltern für Trans
parenz sorgen und den Zugang zu vorhandenen Beratungsan
geboten verbes sern. Wir wollen Hand in Hand mit den Kin
dertagesstätten An gebote früher Beratung, Information und 
Hilfe für Eltern leichter zugänglich machen.

Wir möchten vor Ort ein niedrigschwelliges Beratungsange
bot etab lieren, das vor allem ressourcenarmen Familien so
wie ErzieherInnen einen kurzen Weg zu uns, zumindest eine 
Kon taktanbahnung,  ermöglicht. Durch die gezielte Zusam
menarbeit mit der Beratungsstelle soll es den Kindertages
stätten als erster Anlaufstelle für Eltern ermöglicht werden, 
Familien bei bestehendem Bedarf früh und niedrigschwellig 
an die zuständige Einrichtung bzw. Beratungsstelle weiter
zuleiten. Es ist oft für El tern einfacher, sich zunächst einer 
vertrauten Erzieher/in anzu ver trauen, als den ersten Schritt 
zur Beratungsstelle zu gehen. Gemeinsam können weitere 
Maßnahmen geplant und un ter stützend begleitet werden.
 

Im Austausch mit Eltern und ErzieherInnen können verschie
dene Erfahrungen mit und Wahrnehmungen von einem Kind 
ge meinsam erörtert und weitere Schritte zur Förderung so
wohl im familiären als auch im institutionellen Kontext ge
plant werden. 
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Ziele der 
Kooperation

Ein niedrigschwel-
liges Beratungs-
angebot



ErzieherInnen haben eine lang andauernde Alltagserfahrung 
mit dem Kind und meist gute Kontakte mit der Familie. Auf 
der anderen Seite verfügen die MitarbeiterInnen der Bera
tungsstelle über ein spezifisches Fachwissen und/oder spezi
elle Beratungs und Therapieangebote. 

Unser vorrangiges Ziel besteht in der frühen Prävention 
schwie riger Entwicklungsverläufe, d.h.  Entwicklungsrisi
ken sollen vor der Einschulung erkannt werden, damit ihnen 
frühzeitig und gezielt entgegengewirkt werden kann. 

Angebote für Eltern und ErzieherInnen

Die Beratungsstelle stellt den Kindertagesstätten kontinuier
lich ak tualisierte Flugblätter über das allgemeine Angebot 
der Be ratungsstelle bzw. Hilfen im Netz der Jugendhilfe zur 
Ver fügung, die von der Kindertagesstätte sowohl für Eltern 
zu gänglich gemacht als auch im Bedarfsfall Eltern gezielt an 
die Hand gegeben werden. 

Wir nehmen auf Wunsch bei gegebenem Anlass und in Ab
sprache mit dem KitaTeam an Informationsveranstaltungen 
für Eltern teil, bei denen u. a. über die Aufgaben, Angebote 
und Ar beitsweisen der Beratungsstelle und die Kooperation 
informiert wird. 

Bei spezifischen Fragenstellungen im Rahmen ihres Aufga ben-
bereichs und ihrer Ressourcen konzipiert die Beratungsstelle 
in Absprache mit den Kindertageseinrichtungen themenspe
zi fische Elternabende und führt diese vor Ort durch. Nach
gefragte The men sind Erziehungs und Entwicklungsfragen, 
wie aggres sives Ver halten von Kindern, Grenzsetzungen von 
Eltern, Sinn von kindlichem Spiel, Trotzverhalten u.v.m. Ne
benbei verlieren dabei manche Eltern die Scheu, eine Er
ziehungsberatungsstelle aufzusuchen, um sich vertiefend 
beraten zu lassen. Ein weiteres Angebot können angeleitete 
Elterngesprächskreise zu Erzie hungs themen vor Ort sein.

Wenn ErzieherInnen Eltern Erziehungsberatung empfehlen, 
be steht im Be darfs fall die Möglichkeit, zur Überwindung 
großer Schwellenängste bei El tern, Erstgespräche durch die 
Bera tungsstelle mit oder ohne Begleitung der entsprechen
den pä dagogischen MitarbeiterInnen in der Kindertagesstätte 
durch zuführen.
Sollte im Beratungsprozess eine Abstimmung zwischen Bera
terIn, Familie und pädagogischen MitarbeiterInnen der Tages
ein richtung notwendig sein, können in Absprachen mit den 

-16-

Informationsmate-
rial/ Informations-
veranstaltungen

Elternabende/
Elterngesprächs-
kreise

Gespräche 
vor Ort mit Eltern 
und/oder 
ErzieherInnen 
sowie 
Hospitationen



-17-

El tern Beratungsgespräche mit allen Be tei ligten sowohl in 
der Be ratungsstelle als auch in der Kindertageseinrichtung 
stattfinden. Die Initiative dazu kann von allen Beteiligten 
ausgehen. So kann eine fachliche Vorgehensweise abgespro
chen, die Entwicklung kann ge mein sam verfolgt werden und 
ein Austausch unter schiedlicher Sichtweisen von einem Kind 
kann stattfinden. Eine gemeinsame Vorgehensweise kann 
ent wickelt werden mit dem Ergebnis, dass ErzieherInnen, El
tern und Be raterInnen an einem Strang ziehen. 

Bei Zustimmung der Eltern können BeraterInnen im Ta
gesstättenalltag eine Verhaltensbeobachtung des Kindes 
durch führen, um diagnostische Informationen über das Kind 
zu er halten und entweder die Eltern oder die pädagogischen 
Mit arbeiterInnen der Tageseinrichtung beratend zu unter
stützen.

In dem Geist solcher Zusammenarbeit bekommt Erzie hungs
be ratung für Eltern den Charakter einer leicht zu nutzenden 
frühen Hilfe statt des letzten rettenden Ankers, wenn fami
liäre Konflikte bereits eskaliert oder Probleme chronifiziert 
sind. 

Darüber hinaus können ErzieherIn nen in anonymisierter Wei
se ohne Einwilligung der Eltern über Kinder sprechen, deren 
Ent wicklung sie beschäftigt. Der/die BeraterIn berät in allen 
Fragen, die die ErzieherInnen in der täglichen Arbeit mit ei
nem oder meh reren schwierigen Kindern bewegen. Die/der 
Erziehungs beraterIn sieht das Kind selbst nicht (was einen 
Auftrag der/des Sorgeberechtigten voraussetzen würde). 
Vielmehr lässt sich der/die Be raterIn aus dem Blickwinkel der 
Erzieherin die Ent wicklung des Kindes schildern bzw. über die 
Problemlage be rich ten. Ano nymisierte Fallbesprechungen 
können die Erzie he rInnen in ihrer Kompetenz stärken, damit 
sie Entwick lungs be dürfnisse und risiken einzelner Kinder er
kennen, angemessen einschätzen und den richtigen Umgang 
damit finden können – so wohl einrich tungs intern als auch in 
Zusammenarbeit mit den El tern und ggf. mit anderen Fach
kräften außerhalb des Kinder gartens. 

Eine Fachberatung nach § 8 a SGB VIII in Fällen, in denen Er
zie herInnen um das Kindeswohl besorgt sind, ist sowohl zur 
Abklärung des Gefährdungsrisikos für das betroffene Kind als 
auch ggf. für Überlegungen bezüglich des Zugangs zu dessen 
Eltern schnell und unproblematisch möglich. Gespräche vor 
Ort können auch hier helfen, die Fachberatung nach § 8 a 
SGB VIII und die daran anknüpfende Einbeziehung von Eltern 

Anonymisierte 
Fallbesprechungen

Fachberatung 
nach § 8a KJHG
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weitgehend niedrigschwellig zu gestalten. Eltern werden in 
einem vertrauten Rah men informiert und Ängste vor weiter
führenden Hilfs maß nahmen können abgebaut werden.

Die direkte Kooperation zwischen Beratungsstelle und Kinder
tages stätten wirkt sich positiv auf den fachlichen Umgang 
mit drohender Kindeswohl ge fährdung aus, indem sie päda
gogische Fachkräfte qualifiziert. 

Teamberatung
Darüber hinaus bieten wir fallbezogene Teamberatung sowie 
Fortbildungen für ErzieherInnen (z. B. zu Themen wie Bin
dungstheorie, ErzieherInnen als Bindungspersonen, wie füh
re ich ein Elterngespräch…) im Rahmen von zeitlich begrenz
ten Projekten an.

Netzwerkarbeit
Die überregionale Kooperation mit FachberaterInnen des 
Kreises und der Kommunen erfolgt z. B. im Netzwerk „Gegen 
Gewalt“, im Netzwerk Frühe Hilfen und mit KitaLeiterinnen 
in regio nalen Arbeitskreisen.

Ausblick
Unsere oben beschriebene Arbeit in Kindertagesstätten wird 
ge tragen von der Bereitschaft zur Kooperation und von der 
Offenheit aller Beteiligten sowie dem Austausch mit den El
tern auf Augenhöhe. Uns ist sehr an der Entwicklung und Um
setzung von Arbeitsansätzen gelegen, die sich an speziellen 
Bedürfnissen von Kindern und Eltern orientieren. 

Mit zwei Kindertagesstätten in MörfeldenWalldorf und einer 
Kindertages stätte in Riedstadt haben wir Projekte ins Leben 
gerufen mit dem Ziel, Mi grantenfamilien und belastete Fa
milien besser zu erreichen. Feste Ansprech part nerInnen aus 
den Bera tungsstellen bieten in den Kindertagesstätten re
gelmäßige Sprech stunden an, gestalten Informationsabende 
und beteiligen sich an informellen Aktivitäten, wie Elternca
fés, Elternfrühstück u. ä. Diese Präsenzzeiten haben sich in 
den Einrichtungen schnell etabliert, ohne dass für die Ein
richtungen ein zu großer Zu satzaufwand entstanden wäre, 
der als abschreckende Hürde wirken könnte.

Wir hoffen, in einem der nächsten Jahresberichte Aus führ li
cheres mitteilen zu können.

Fortbildung



4. Alleinerziehende Mütter 
    im Beratungskontext

Von Diana Tschigas

Fast 30 % unserer Klienten in der Erziehungsberatung sind 
al lein  erziehende Mütter und Väter mit deren Kindern. Was 
ver steht man unter Alleinerziehend? 
Nach der freien Enzyklopädie (Wikipedia) bezeichnet „Al
lein er ziehend“ eine Person, die mit mindestens einem min
derjährigen Kind in ständiger Haus haltsgemeinschaft zusam
menlebt, dieses betreut und erzieht, ohne ei nen eigenen 
Partner in ständiger Hausgemeinschaft zu haben.
Das sind Mütter und Väter, die ledig, verwitwet, dauernd 
ge trennt lebend oder geschieden sind und nicht mit einem 
anderen Er wachsenen, sondern nur mit ihrem Kind oder Kin
dern dau erhaft zusammenleben. Das Kind hat dabei nur eine 
unmittelbare Bezugsperson, den mit ihm zusammenleben
den Elternteil. Mit dem anderen Elternteil gibt es im besten 
Fall regelmäßige Be suchskontakte.

In der Bundesrepublik gibt es ca. 2,6 Mio. alleinerziehen
de Mütter und Väter. Die Mehrheit der Alleinerziehenden ist 
weib lich, der Anteil der allein erziehenden Väter ist mit ca. 
10 Prozent relativ gering. Männer, die ihr Kind allein erzie
hen, ver fügen gegenüber den weiblichen Alleinerziehenden 
durch schnitt lich über ein wesentlich höheres Einkommen, 
weil sie meistens berufs tätig sind. Alleinerziehende Mütter 
verfügen überdurch schnittlich oft über ein sehr geringes Ein
kommen, weil sie wegen fehlender Möglichkeiten der Kin
derbetreuung in vielen Fällen nur Teilzeitstellen annehmen 
können.
Im Scheidungszeitraum verschlechtert sich die finanzielle Si-
tuation deutlich. Zu den Einbußen tragen auch nicht geleis
tete Unterhaltszahlungen bei. 81% aller Alleinerziehenden 
geben an, Anspruch auf Unterhalt zu haben. Regel mäßig und 
in voller Höhe erhält ihn jedoch nur die Hälfte der Berech
tigten (BMFSFJ 2008).

Alleinerziehende Mütter sind nicht nur durch finanzielle Pro-
bleme, sondern auch durch Zukunftsängste, Anzeichen von 
Über forderung und durch geringeres Selbstwertgefühl stär
ker belastet als verheiratete Mütter (Robert Koch Institut). 
Besonders auffällig ist, dass die alleinerziehenden Mütter 
mit 24,7% mehr als doppelt so häufig psychische Erkrankun
gen angeben wie die verheirateten Mütter.
Als Vorteile des Alleinerziehens sehen viele alleinstehen-
de	Mütter	und	Väter	das	Fehlen	dauerhafter	Konflikte	und	

Einkommens-
situation
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ständigen	 Stressverhaltens,	 ihre	 Entscheidungsfreiheit	
und	eigene	persönliche	Entwicklungschan	cen.

Welche Zahlen zeigen unsere Beratungsstellen in Bezug 
auf	allein	erziehende	Eltern?
Im Jahr 2010 haben fast 160 allein erziehende Eltern unsere 
Be ratungs stel len aufgesucht. Davon waren  ca. 5% allein er-
ziehende Väter. Bei den alleinerziehenden Eltern lebten ca. 
230 Kinder.
Die größte Altersgruppe (ca. 46%) der alleinerziehenden Müt
ter waren Müt ter zwischen dem 40 und 50 Lebensjahr.
Der Anteil der Eltern mit Migrationshintergrund betrug 28,2%.

Die Hauptaltersgruppe der Kinder der alleinerziehenden El
tern war im Alter zwischen 11 und 16 Jahren (40% aller Kin
der). Diese Altersgruppe ist schon entwicklungsbedingt von 
einem stär keren Wunsch nach Autonomie und Selbstständig
keit ge prägt. Die elterliche/mütterliche Haltung in dieser 
Zeit wird dau erhaft herausgefordert. Die alleinerziehenden 
Mütter sind gerade in dieser Zeit stark belastet und suchen 
in einer Erziehungsbe ra tungsstelle nach Unterstützung und 
pädagogischen Tipps.

Die wichtigsten Themen, wegen derer allein erziehende Müt
ter im Jahr 2010 unsere Erziehungsberatungsstellen aufge
sucht ha ben, waren:

Erziehungsfragen (ca. 38%): Umgang mit Regeln, Trotz
verhalten, Umgang mit Konflikten, Umgang mit Wut , Zorn 
und  Ärger der Kinder, hilfreiches erzieherisches Verhalten 
bei ADHS, Verhaltensauffälligkeiten der Kinder in der Schule, 
Ablö sungsproblematik.

Trennungs-/Scheidungsproblematik	(ca.	24%):	Hier wurden 
Fragen ge klärt wie Besuchsregelung, begleiteter Umgang, 
fein fühliges Verhalten nach der Trennung im Umgang mit den 
Kin dern, Hochstrittigkeit der Eltern sowie die  Folgen der 
Trennung für alleinerziehenden Elternteil.

Sonstige	 Problembereiche	 (ca.	 10%):	 Psychische Erkran
kung der Mutter, Krisenintervention bei besonders schwie
rigen Situa tionen, häusliche Gewalt, Soziale Beratung. Viele 
Mütter be klagen, dass sie nicht genügend finanzielle Unter
stützung er halten. Zudem erfahren sie in ihrer momentanen 
Lebenssituation we nig Wertschätzung. Viele Alleinerziehen
de erhalten Arbeitslo sengeld oder auch Sozialhilfeleistungen. 

Herausforderung 
Pubertät

Beratungsthemen 
bei alleinerzie-
henden Müttern
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Einen großen Teil unserer Beratungen machten Multipro-
blemfälle (ca. 19%) aus: Mehrfachberatungen wie z.B. Er
ziehungsunsicherheiten, Trennungs/Scheidungsfolgen, Er 
schöpfungszustände, Armut. Bei komplexen Problemfäl
len dauerten die Beratungen länger und wurden höher fre
quentiert.

Eine geringere Zahl der alleinerziehenden Mütter wand
ten sich an die Beratungsstelle, weil sie unter Erschöp-
fungszuständen (ca. 3%) litten. Sie stellten hohe Ansprü
che an sich selbst und an ihre Kinder. Sie bemühen sich, den 
Kindern vieles zu ermög li chen und überschätzen dabei ihre 
eigenen Kräf te. 

Alleinerziehende Mütter mit migrationsbedingter Proble-
matik  (ca. 2%) sind nach der Trennung vom Kindesvater 
häufig mittellos, haben wenige Informationen über die Sozi
alsysteme und Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache.

Wie	könnte	ein	typischer	Beratungsfall	auf	Grundlage	der	
Statistik	aussehen?
Eine 45jährige, allein erziehende Mutter, wendet sich an 
die Erziehungsberatungsstelle. Sie hat ein Kind im Alter 
zwischen dem 11 und 16 Lebensjahr, mit einer hohen Wahr
scheinlichkeit ein Junge. Das Anliegen der Mutter ist eine 
Erziehungsunsicherheit im Umgang mit dem pubertierenden 
Jun gen. Die Kin desmutter hat  die Folgen der Trennung von 
dem Vater des Sohnes noch nicht bewältigt. Sie ist teilzeit
beschäftigt und verfügt über we nige Ressourcen materieller 
und/oder auch emotionaler Art.

Welche	Schlussfolgerungen	können	wir	aus	unseren	Erfah-
rungen	und	Zahlenanalyse	ziehen?
Die Erziehungsberatungsstelle agiert als autoritative Kraft, 
sie un terstützt die alleinerziehenden Mütter, bestimmte Ent
schei dungen im Umgang mit ih ren Kindern zu treffen, und 
sie stärkt die Erziehungskompetenz. Die Be ratungsstelle ist 
ein Raum, in dem die alleinerziehende Mutter  Entlastung 
für ihre emo tio nalen Schwierigkeiten erleben kann. Und die 
Bera tungs stelle wird zu einem Platz, an dem die unterbro
chene Kommu nikation zwi schen den Eltern des Kindes oft 
wieder möglich wird.

Wir erleben in unseren Beratungsstellen auch finanziell gut 
ge stellte Allein er ziehende, die ein gutes soziales Netz auf
gebaut ha ben. Verständli cher weise benötigen diese weniger 
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die Hilfe ei ner Beratungsstelle, oder kommen nur zu einem 
einmaligen Be ra tungsgespräch und können ihr Anliegen dann 
selbst gut bewältigen.

Was brauchen allein erziehende Mütter von uns Bera ter/ 
innen, von den Äm tern und Einrichtungen, damit sie ver-
ant wortungsvoll und ein fühlsam all die Aufgaben erledi-
gen	könn	ten,	die	ihnen	diese	besondere	Rolle	aufbürdet?
Sie brauchen Wertschätzung, eine dauerhaft stabile fi-
nanzielle Unterstützung, eine unbürokratische zuverlässige 
Kinderbe treu ungsmöglichkeit, einen regelmäßigen Austausch 
mit anderen Müt tern (soziales Netzwerk) und eine freundliche 
kompetente Be ratung.

Soziale	Netzwerke	(PALME-Gruppe)
Besonders wichtig sind für Alleinerziehende soziale Netze. Je 
bes ser diese funk tionieren, umso unproblematischer wird das 
Al lein erziehen empfunden und umso besser das persönliche 
Wohl be finden eingeschätzt. Alleinerzie hende aus unteren 
so zialen Schichten haben kleinere Netzwerke und we niger 
sozialen Rückhalt. Spezielle Angebote im sozialen Nahraum 
(z.B. Treffs, Selbsthilfegruppen, Patenschaftsprogramme) 
helfen Alleiner zie henden. 

Als Maßnahme zur Vorbeugung vor überhöhten gesund heit
lichen und seelischen Belastungen, sowie als eine Möglichkeit 
in einem sozialen Netz werk zu sein, wurde ein Elternkurs, 
das Palme-Elterntraining  für allein er ziehende Mütter 
entwickelt. Teile von diesem Kurs wurden auch in unserer 
Beratungsstelle an geboten1. 

Alleinerziehende Mütter berichten über die positive Er
fahrung, andere Mütter kennen zu lernen, sich austauschen 
zu können, eine emotionale Entlastung zu erleben und 
hilfreiche Tipps zu be kommen.

1 Vgl. hierzu den Bericht im Jahresbericht 2009



5.	Neue	Medien	–	ein	Schlüsselthema	für 
    Erziehung und Erzie hungs be ratung heute 

Von Christoph Schmidt

Die Auswirkungen neuer Medien auf die Lebenswelt von Kin
dern und Jugendlichen prägen heute vielfach den familiären 
All tag und inzwischen auch die Praxis von Erziehungsbera
tung. In ter net, Computerspiele und Han dys haben das Fa
milienleben ero bert und verändert; sie werden von jungen 
Menschen ganz selbst ver ständlich sowie als unverzichtbare 
Bereicherung erlebt. 
Eltern sowie Fachleute reagieren zwiespältig: Während ei
nerseits bereits eine ElternGene ra tion herangewachsen ist, 
die die neuen Möglichkeiten der rasanten technischen Ent
wicklung um fänglich nutzt, stehen andererseits nicht wenige 
Eltern der intensiven Me dienSozialisation von Heranwach
senden eher hilflos gegenüber. Sie suchen nach Orientierung 
und Kompe tenzen, um Chancen und Potentiale elektroni
scher Medien für Familienleben und Kom  munikation zu nut
zen. Gleichzeitig brauchen sie Hilfe, Ri si ken und Gefahren 
dabei zu erkennen und zu begrenzen.

Erziehungsprobleme in der Familie werden häufig durch 
pro ble matische Me dienNutzung potenziert. Familien brau
chen deshalb ver mehrt Hilfe stellung zur Förderung eigener 
MedienKom petenz. Erziehungs be ratung ist heutzutage viel
fach auch Be ratung zum verantwortlichen und kompetenten 
Umgang mit  Me dien.

Dementsprechend setzen sich die Beratungsfachkräfte sel
ber mit der Be deutung der neuen Medien für das Aufwach
sen von Kin dern und Ju gendlichen auseinander. Das betraf 
im Berichts zeitraum die Mitarbeit unserer Beratungsstelle an 
verschiedenen Veranstaltungen der Bundeskon ferenz für Er
ziehungsberatung e. V. (bke), bspw. zum Thema „Generation 
Digital – Neue Medien in der analogen Beratung“. Sie haben 
im Rahmen eines vom Bun desministerium für Familie, Seni
oren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) geförderten Projekts zur 
Stärkung der Me dien kom petenz von Familien stattgefunden.

PC und Video-Spiele sind ein Phänomen unserer Zeit. Compu-
terspiele sind längst integraler Bestandteil von Jugendkultu
ren. Aber auch Erwachsene nutzen inzwischen den virtuellen 
Erfah rungsraum, um sich selbst zu er fahren, in andere Rollen 
und Identitäten zu schlüpfen. Soziale Netzwerke fas zinieren 
und können die Identitätsentwicklung von Kindern und Ju

Förderung	der	
Medienkompetenz 
von Eltern, Kin-
dern und Jugend-
lichen 
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Familiale	Konflikte	
bei schwierigem 
Umgang mit 
Neuen Medien

Virtuelle 
Identitäten
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gendlichen genauso fördern wie OnlineRollenspiele. 
Medien haben in ihrer Bedeutung als Sozialisationsinstanz 
enorm zu genommen; sie helfen bei der Beantwortung der 
Grundfrage: „Wer bin ich?“ sowie den Bedürfnissen nach An
erkennung, Zu ge hörigkeit, Individualität und sozialer Akzep
tanz.

Dagegen ist der Alltag von Beratungsanlässen bei proble ma
tischer MedienNutzung stark von Bedenken und der Wahr
nehmung von Risiken und Gefahren geprägt. Eltern sehen 
sich in der Erziehung ihrer Kinder über fordert und mit der 
Frage kon fron tiert: Was können sie ihren Kindern an Medien
Zugang erlauben und wie können sie eine exzessive Nutzung 
neuer Me dien sinnvoll begrenzen?

Die wesentliche allgemeine Empfehlung für Eltern lautet, sich 
für den Inhalt und die Form des MedienKonsums ihrer Kinder 
wirklich zu interessieren. Er  wachsene brauchen Kenntnisse 
und emotionale Erfahrungen mit der vir tuellen Bilderwelt, 
um die An ziehungskraft elektronischer Medien für Kinder und 
Ju gendliche besser zu verstehen. Nur so können wertende 
Ur teile und notwendige Einschränkungen glaubhaft vermit
telt werden.
OnlineRollenspiele haben unstrittig ein hohes Suchtpoten
tial, das nicht selten unterschätzt wird. Risiken bestehen 
vor allem dann, wenn spielerische Erfolge am Computer von 
Misserfolgen in der realen Welt begleitet werden.

Bei der quantitativen Begrenzung des Medienkonsums Heran
wachsender geht es nicht allein um die jeweilige Anzahl der 
von dem Bildschirm verbrachten Stunden. Noch wichtiger als 
die tägliche Dauer der medial verbrachten Zeit ist der regel
mäßige Wechsel zu medienfreien Wochentagen und längeren 
Freizeitintervallen mit Erfolgserlebnissen bei herausfordern
den Beschäftigungen ohne Bildschirm.

Anforderungen 
an Eltern
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Resümee

6. Frühe Hilfen in der Beratungsarbeit

Katharina Etteldorf

Zentrale Zielsetzung des Neuen Bundeskinderschutzgesetzes 
(das derzeit in Bundestag und Bundesrat verhandelt wird und 
zum 01.01.2012 in Kraft treten soll) ist es, den präventiven 
Schutz von Kindern deutlich zu befördern.

Folgende präventiven Maßnahmen sind im Gesetzesentwurf 
vorgesehen:
 der Aufbau und Ausbau Früher Hilfen sowie verlässlicher 

Netz werke für werdende Eltern,
- Einführung von leicht zugänglichen und flächendeckenden 

Hilfs und Beratungsangeboten für   Familien vor und nach 
der Ge burt sowie in den ersten Lebensjahren des Kindes.

In den letzten Jahren haben wir bereits unsere  niedrig
schwellige Beratung für Familien (in belastenden Lebenssitu
ationen) während der Schwangerschaft und nach der Geburt 
in der Erzie hungs beratungsstelle GroßGerau (Mittelkreis) 
ausgebaut. Es ist geplant, diesen Arbeitsbereich auch in der 
Südkreisberatungsstelle aufzubauen und zu etablieren.

Unser Schwerpunkt Frühe Hilfen umfasst folgende Beratungs 
und Unterstützungsangebote für Familien und Multiplika
torIn nen:
 Videogestützte, entwicklungspsychologische Beratung  

(EPB/  Marte Meo) für Mütter/Väter mit kleinen Kindern.
 aufsuchende Angebote für Familien im Kreiskrankenhaus 

(Ge  burts klinik) in GroßGerau, bei Bedarf führen wir Haus
be suche durch bzw. bieten Gespräche in Kindertagesstät
ten und Arzt praxen an,

 zeitnahes Krisenangebot für Eltern/allein Erziehende vor 
und nach der Geburt,

 Fortbildungen/Supervisionen für MultiplikatorInnen in der 
Ju  gend und Gesundheitshilfe,

 des Weiteren stehen wir im Netz der Frühen Hilfen als Lot
sInnen Familien, medizinischem und pädagogischem Fach
personal zur Verfügung,

 Frau Etteldorf ist nach wie vor verantwortliche Koor di na
torin der Gesamtkonzeption Frühe Hilfen im Kreis Groß
Gerau. Sie ist dafür mit einem Teil ihrer Arbeitszeit frei
ge stellt.

Unsere Beratungsangebote sind im Vorfeld von Erziehungshil
fe angesiedelt. Ziel unserer Beratung ist, belastete Familien 
so früh zu erkennen und zu unterstützen, dass die Spirale 
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aus Problem lagen und daraus resultierender Überforderung, 
die wiederum zu neuen Problemen und irgendwann zur Resi
gnation führt, gar nicht erst entsteht. Aus der Bindungs und 
Resilienzforschung ist bekannt, wie wichtig es für die Ent
wicklung eines Kindes ist, eine sichere Bindung zu mindes
tens einer verlässlichen und emo tio nal erreich ba ren Bezugs
person aufzubauen. Der Faktor „sichere Bindung“ gilt mitt
lerweile als der beste Schutzfaktor für die weitere soziale, 
emotionale und kognitive Entwicklung, der hilft, vielfältigste 
Risiken, denen das Kind in seiner Lebenssi tua tion aus gesetzt 
sein kann, abzupuffern. Nahe liegend und hand lungs leitend 
setzen unsere Beratungsangebote genau hier an – den Aufbau 
einer sicheren und verlässlichen ElternKindBindung gezielt 
zu unterstützen.
Die früh ansetzende Beratung von Eltern/Alleinerziehenden 
dient somit auch der Prävention von Entwicklungsverzöge
rungen und Verhaltensauffälligkeiten im Kindesalter. 

Die Bedeutung früher Prävention wird zunehmend anerkannt. 
Es ist erwiesen, dass Interventionen, die in der frühen Kind
heit an setzen, von kürzerer Dauer, erfolgreicher und wesent
lich kosten gün stiger sind als spätere Hilfen.

Mit unseren Angeboten im Bereich der Frühen Hilfen leisten 
wir einen Beitrag zur systematischen und frühen Förderung 
der Ent wick lung von Kindern und tragen zur Reduktion der 
Fälle von Vernachlässigung und Kindeswohlgefährdung bei.
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7. Die einzelfallbezogene Arbeit beider 
    Beratungsstellen im Jahr 2010

Die Fall und Gesprächszahlen entwickelten sich im Jahr 2010 
im Vergleich zum Vorjahr im großen Ganzen konstant.

Beratungsstelle 
Groß-Gerau

Südkreisberatungs-
stelle

2010 2009 2010 2009
KlientInnen 342 350 276 274
darunter übernommen 
aus dem Vorjahr 84 110  92 57

Gespräche in der 
Beratungsstelle 987 968 1041 1020

Hausbesuche 9 1 10 15

Beratungen in pädago-
gischen Einrichtungen 
(Kindergärten,	Schulen,	
Jugendamt etc.)

51 57 49 54

Zusätzlich wurden in beiden Beratungsstellen vielfache 
telefo ni sche Beratungen sowie persönliche Kurzberatungen 
durchge führt, die nicht statistisch erhoben wurden.

In den beiden Schulprojekten in der Schillerschule Gerns
heim und der Nord/Schwenkschule GroßGerau wurden im 
vergange nen Jahr darüber hinaus 11 bzw. 13 Beratungszeiten 
mit jeweils 36 Beratungs ge sprächen mit Kindern und Jugend
lichen, Eltern und Lehrkräften angeboten.

Auch fand in der Erziehungsberatungsstelle GroßGerau er
neut eine Trennungs und ScheidungsKindergruppe für Kin
der im Grund schulalter und ihre Eltern statt. Neben acht Ter
minen mit den Kindern wurden drei Elternabende veranstal
tet, um die erzie he rischen Fähigkeiten der Eltern in dieser 
schwierigen Lebens phase zu unterstützen.

In zwei Kindergärten in Mörfelden und Walldorf wurden be
son ders niedrigschwellige Beratungsangebote für bildungs
ferne Fa mi lien vor allem mit Migrationshintergrund etabliert; 
ein ana loges Angebot in Riedstadt wurde initiiert und wird 
seit Frühjahr 2011 umgesetzt (vgl. Kap. 3).

Nähere statistische Angaben zu den KlientInnen beider Bera
tungs  stellen im Jahr 2010 (Alter und Geschlecht der Kinder, 
Migrationshintergrund, sozioökonomische Situation der 
Familie, etc.) finden sich im Anhang. 
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Aus Sicht der BeraterInnen nahmen die Ratsuchenden vor 
allem aus folgenden Gründen die Leistungen der Beratungs
stellen in An spruch:

Beratungsgrund1 Beratungs-
stelle Groß-
Gerau 2010 

Durch-
schnitt 
2007 - 
2010

Südkreis-
bera tungs-
stelle 2010 

ca.

Durch-
schnitt 
2007 - 
2010

Eingeschränkte 
Erziehungskom petenz der El
tern/Erziehungs be rech tigten

25,4 % 37,1 % 15,6 % 26,5 %

Belastungen des jungen Men
schen durch familiäre 
Konflikte

35,1 % 39,1 % 20,3 % 34,0 %

Entwicklungsauffälligkeiten/
seel. Probleme des jungen 
Menschen

16,4 % 22,9 % 15,6 % 20,3 %

Schulische/berufl. Probleme 
des jungen Menschen 17,8 % 22,0 % 14,1 % 19,6 %

Auffälligkeiten im Sozialver
halten des jungen Menschen 10,8 % 17,6 % 36,6 % 34,7 %

Kindeswohlgefährdung  4,7 %  5,0 % 2,9 % 3,8 %

Suchtmittelmissbrauch des 
jungen Menschen  1,1 %  1,3 % 4 % 11,4 %

Suchtmittelmissbrauch eines 
Erwachsenen 0,0 % 0,4 % 23,9 % 19,5 %

Deutlich wird, dass nach wie vor allgemeine familiale Pro 
bleme und eine eingeschränkte Erziehungskompetenz der El
tern von den Fachkräften als wesentliche Ursachen für Ent
wicklungsprobleme von Kindern, Jugendlichen und Jungen Er
wachsenen be wer tet werden. In der Südkreis be ratungsstelle 
ist darüber hi  naus ein besonderes Maß an Auffälligkeiten im 
Sozial ver  halten der minderjährigen und jungen erwach senen 
Klien tInnen bedeutsam, das mit der schwer punktmäßigen 
Thematisierung von Drogenkonsum und Abhängigkeitserkran
kungen im Bereich illegale Dro gen zusammenhängt. Auch der 
Be reich der schulischen und Ausbildungsprobleme bleibt kon
stant für eine wesent liche Anzahl der Beratungen rele vant.

1 Mehrfachnennungen möglich. Eine Komplettübersicht findet sich im Anhang.
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8. Weiterbildungsangebote für Eltern, Jugend- 
  liche und päda go gische Fachkräfte sowie  
    Vernetzungsaktivitäten

Die Fachkräfte der beiden Beratungsstellen führten im 
Jahr 2010 folgende Weiterbildungen für Eltern, Jugendli-
che und Fachkräfte durch:

AG Diagnostik der Konferenz der LeiterInnen der hess. Erzie
hungs beratungsstellen (Halbtagsseminar)

Fachtag Hochstrittige TrennungsScheidungsberatung, mit 
Prof. Degenhardt, gemeinsam mit dem ASD, organisiert vom 
Fach dienst Er ziehungsberatungsstellen (mit allen Fachkräfte 
beider Be ra tungs  stellen)

Fortbildung für den Fachdienst Schulsozialarbeit zum Thema 
Kinder und Jugendliche mit einer Aufmerksamkeits-Defizit-
Störung mit und ohne Hyperaktivität AD(H)S im Kontext von 
Schule und Schulsozialarbeit

Sieben Fortbildungen für Tagespflegeeltern zu den Themen 
Bin dungs ent wicklung, pädagogische Konzepte sowie Schutz
auf trag nach § 8a SGB VIII

Supervision für Bereitschaftspflegeeltern (6 Termine)

Suchtpräventionstage an der JohannesGutenbergSchule 
Gerns heim: Kooperationssitzung sowie Präventionsveran stal
tun gen in 5 Schulklassen

Fortbildung für Erzieherinnen zum Thema Bindungstheorie 
und muster und deren Bedeutung im pädagogischen Alltag 
in Mör feldenWalldorf (Halbtagsseminar)

Vorstellung der Arbeit der Erziehungsberatungsstellen im 
Netz werk Frühe Hilfen

Elternabend an der Grundschule Nord zum Thema Compu ter-
spiele

Zudem nahmen Fachkräfte der Erziehungsberatungsstellen 
an folgenden Vernetzungsaktivitäten teil: 

AG Häusliche Gewalt zum Thema Training zur Interkulturellen 
Kompetenz
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Sitzungen des Jugendhilfeausschusses und Unterausschüssen: 
2 Termine

AG Soziale Dienste: 2 Termine

Regionalplenum Mittel und Südkreis: 2 Termine
Konferenz der LeiterInnen der hess. Erziehungsberatungsstellen 
und Untergruppen: 7 Termine

AG Gewalt: 6 Termine

Erziehungskonferenzen des ASDs: 10 Termine

AG Dokumentation: 1 Termin

Regionalplenum Süd der ambulanten und stationären 
Suchthilfe Hessen: 6 Termine

Kooperationsprojekt zwischen Fachbereich Jugend und Schule 
und Staaatlichem Schulamt zur Fortbildung von Lehrkräften 
im Bereich Elternarbeit bei Migrationshintergrund: 3 Termine

Kooperation mit dem Fachdienst Kinder und Jugendhilfe ein
rich tungen zum Thema Diagnostische Verfahren in Kindertages
stätten (z.T. mit kommunalen KitaFachberaterInnen und an
de ren Beratungsstellen): 4 Termine 

Kollegialer Austausch mit dem Fachdienst Kreisjugend för de
rung/Jugendbildungswerk zum Thema Entwicklungsaufgaben 
von Jugendlichen: 1 Termin

Treffen mit der kommunalen KitaFachberaterin und KitaLei
te rInnen im Kontext des KitaProjektes MörfeldenWalldorf: 
3 Ter mine; sowie 9 BeratungsPräsenzzeiten in den beiden 
Kin der ta gesstätten

Treffen mit den kommunalen KitaFachberaterinnen Riedstadt 
und Stockstadt im Kontext von KitaProjekten: 2 Termine; 
sowie 3 Präsenzzeiten in der Kita Stockstadt

AG Prävention Biebesheim: 2 Termine

Zur Koordination des Netzwerkes Frühe Hilfen vgl. dessen 
Jahresbericht.
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9. Eigene Fort- und Weiterbildungen

Lindauer Psychotherapiewochen, Thema Identität. U.a. Kurse 
zu Kommunikationsanalyse und Videofeedback in der Eltern
Säug lings/KleinkindPsychotherapie sowie zu Körpermani
pulation als Identitätszeichen und Identitätsersatz. Lindau.

Gesetz über das Verfahren in Familiensachen und in den An
ge le genheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit FamFG – Pro
fessionen im Diskurs. Fulda. Veranstalter: Bundeskonferenz 
für Erzie hungs beratung e.V. (zwei Fachkräfte)

Mehr Chancen für gesundes Aufwachsen – der 13. Kinder- und 
Jugendbericht und seine Bedeutung für die Region, GroßGe
rau, Veranstalter: Fachdienst Kreisjugend förde rung/ Jugend
bil dungs werk u.a.

KompetenzZentrum OnlineSpielsucht. Darmstadt Veran
stalter: Stadt Darmstadt, Menetekel e.V.
 
Vom Spiel zur Sucht. Eppenhain. Veranstalter: Therapeuti
sche Einrichtung für junge Abhängige. 

Frühe Hilfen: Auf den Anfang kommt es an! Frankfurt/M., 
Ver anstalter: Caritas-Landesarbeitsgemeinschaft Kinder-, 
Ju gend und Familienhilfe

Therapeutisches Arbeiten mit Kindern. Stein. Veranstalter: 
Bun deskonferenz für Erziehungsberatung e.V.

Gute Partnerschaft der Eltern als Prävention zur Vermeidung 
von Erziehungs- und Bildungsdefiziten. Neue Wege durch Ge
burts und Familienvorbereitung. Fulda. Veranstalter: Deut
sche Familienstiftung, Frankfurter Zukunftsrat, Deutscher 
Hebammen Verband e.V.

Neue Medien. Kassel. Veranstalter: Bundeskonferenz für Er
ziehungsberatung e.V.

Seelische Gesundheit in der frühen Kindheit. Leipzig. Ver
anstalter: World Association for Infant Mental Health WAIMH

Komplexe Problemstellungen der Jugendhilfe. Mainz. Ver an
stalter: Mädchenhaus Mainz e.V.

Bindungsstörungen / Borderline – Entwicklungsstörungen un
ter Ein beziehung der Zusammenarbeit von Jugendhilfe und 
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Psy chia trie. Bensheim. Veranstalter: Kinder und Jugendpsy
chiatrie Riedstadt u.a.

Ehrensache – Strategien zum Schutz junger Migrantinnen. 
Netz gegen Gewalt – Polizei Südhessen
Die Bedeutung von Bindungen im Kindesalter. Rüsselsheim. 
Veranstalter: Stadt Rüsselsheim u.a. (zwei Fachkräfte)

Psychisch belastete Eltern und ihre Kinder. Frankfurt. Ver
anstalter: LAG Erziehungsberatung Hessen (drei Fachkräfte)

Identität – Konflikt – Depression. Offenbach/M. Veranstalter: 
Beratungsstelle für Eltern, Kinder und Jugendliche der Stadt 
Offenbach (zwei Fachkräfte)

Video – AG Entwicklungspsychologische Beratung, 5 Sitzungen

Externe sowie kollegiale Fallsupervisionen (9 Sitzungen)
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10. Die MitarbeiterInnen der beiden  
      Beratungsstellen

Die MitarbeiterInnen der beiden Beratungsstellen bilden ein 
Ge samtteam. Ein Teil der Fachkräfte arbeitet in jeweils ei
ner der beiden Einrichtungen, zwei KollegInnen sind in bei
den Insti tu tio nen zu je 50% tätig.

In GroßGerau sind erreichbar:

 Katharina Sutter, Erziehungswissenschaftlerin M.A., Kör
per-Psy chotherapeutin (19,5 Wochenstunden)

 Katharina Etteldorf, Dipl. Sozialarbeiterin, Kinder und Ju
gend lichenpsychotherapeutin, Familientherapeutin (30,25 
Wo chenstunden)

 Petra Günther, Verwaltungsfachangestellte (19,5 Wo chen -
stun den)

 Helga LöcherBäder, Sozialarbeiterin grad., Fami lien the ra
peu tin (19,5 Wochen stunden)

 Christoph Schmidt, Dipl. Pädagoge, Familientherapeut (39 
Wo chenstunden)

 Monika Traum, Verwaltungsfachangestellte (19,5 Wo chen -
stun den).

In der Südkreisberatungsstelle sind tätig:

 Katharina Sutter, Erziehungswissenschaftlerin M.A., 
Körper-Psy chotherapeutin (19,5 Wochenstunden)

 Margit Knöbel, Verwaltungsfachangestellte (19,5 Wochen-
stunden)

 Helga LöcherBäder, Sozialarbeiterin grad., Familienthe ra
peu tin (19,5 Wochen stunden)

 Tanja MüllerFacchinetti, Dipl. Sozialpädagogin, Fami lien
the ra peutin (30 Wochenstunden)

 Diana Tschigas, Diplompsychologin und systemische Psy
cho the rapeutin (39 Wochenstunden).
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Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau / Südkreisberatungsstelle Riedstadt

Beratungsgrund Beratungsstelle Groß-
Gerau 

Südkreis-
Be ra tungsstelle 

weiblich männlich weiblich männlich

Unversorgtheit des jungen Menschen 0 2  0 1 

Unzureichende Förderung / Betreuung 
/ Versorgung des jungen Menschen

4 4  4 4 

Gefährdung des Kindeswohls 7 9  5 3 

Eingeschränkte Erziehungs
kompetenz der Eltern / 
Personensorgeberechtigten

29 58  12 31 

Belastung des jungen Menschen durch 
Problemlagen der Eltern

9 12  10 9

Belastung des jungen Menschen durch 
familiäre Konflikte

49 71  24 32 

Auffälligkeiten im sozialen Verhalten 
(dissoziales Verhalten) des jungen 
Menschen

11 26  22 79 

Entwicklungsauffälligkeiten / 
seelische Probleme des jungen 
Menschen

28 28  22 23 

Schulische / berufliche Probleme des 
jungen Menschen

19 42  12 27 

Probleme im Sexualverhalten / 
Partnerbeziehungen

0 0  2 2 

Suchtmittelmissbrauch des jungen 
Menschen

2 2  2 9

Suchtmittelmissbrauch eines 
Erwachsenen

0 0 9 57 

Schwangerschaftskonflikt 0 0  0 0 

Sonstige Gründe 0 0  0 0 
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1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau

2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt

43

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Weitervermittelte KlientInnen

2

3

1

0

3

3

3

0

1

7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

andere
Beratungsstellen

öffentliche
Jugendhilfe

Rechtsberatung

andere
Gesundheitsakteure

ambulante /
stationäre Therapie

männlich
weiblich

2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Weitervermittelte KlientInnen

3

0

2

0

4

5

3

7

4

5

0 1 2 3 4 5 6 7 8

öffentliche Jugendhilfe

Strafverfolgungsbehörden

Selbsthilfe

andere
Gesundheitsakteure

ambulante / stationäre
Therapie

männlich
weiblich

43

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Weitervermittelte KlientInnen

2

3

1

0

3

3

3

0

1

7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

andere
Beratungsstellen

öffentliche
Jugendhilfe

Rechtsberatung

andere
Gesundheitsakteure

ambulante /
stationäre Therapie

männlich
weiblich

2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Weitervermittelte KlientInnen

3

0

2

0

4

5

3

7

4

5

0 1 2 3 4 5 6 7 8

öffentliche Jugendhilfe

Strafverfolgungsbehörden

Selbsthilfe

andere
Gesundheitsakteure

ambulante / stationäre
Therapie

männlich
weiblich



-46-

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau

2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt

44

 1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Einkommensart der KlientInnen (n = 350)

11

1

295

1

30

4

0 50 100 150 200 250 300 350

ungeklärtes
Einkommen

Sonstiges

Erwerbseinkommen

SGB XII-Bezieher

ALG II-Bezieher

ALG I-Bezieher

 2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Einkommensart der KlientInnen (n = 274)

6

7

218

7

36

1

0 50 100 150 200 250

ungeklärtes
Einkommen

Sonstiges

Erwerbseinkommen

SGB XII-Bezieher

ALG II-Bezieher

ALG I-Bezieher

44

 1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Einkommensart der KlientInnen (n = 350)

11

1

295

1

30

4

0 50 100 150 200 250 300 350

ungeklärtes
Einkommen

Sonstiges

Erwerbseinkommen

SGB XII-Bezieher

ALG II-Bezieher

ALG I-Bezieher

 2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Einkommensart der KlientInnen (n = 274)

6

7

218

7

36

1

0 50 100 150 200 250

ungeklärtes
Einkommen

Sonstiges

Erwerbseinkommen

SGB XII-Bezieher

ALG II-Bezieher

ALG I-Bezieher



-47-

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau

2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt

45

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Gespräche vor 9.00 bzw. nach 17.00 Uhr

117

58

996

0 200 400 600 800 1.000 1.200

nach 17.00 Uhr

davon vor 9.00
Uhr

Gespräche
insgesamt

 2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Gespräche vor 9.00 bzw. nach 17.00 Uhr

139

18

1.051

0 200 400 600 800 1.000 1.200

nach 17.00 Uhr

davon vor 9.00
Uhr

Gespräche
insgesamt

45

1. Erziehungsberatungsstelle Groß-Gerau 

Gespräche vor 9.00 bzw. nach 17.00 Uhr

117

58

996

0 200 400 600 800 1.000 1.200

nach 17.00 Uhr

davon vor 9.00
Uhr

Gespräche
insgesamt

 2. Südkreisberatungsstelle Riedstadt 

Gespräche vor 9.00 bzw. nach 17.00 Uhr

139

18

1.051

0 200 400 600 800 1.000 1.200

nach 17.00 Uhr

davon vor 9.00
Uhr

Gespräche
insgesamt


