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Summary

Children and Adolescents with Sexual Behaviour Problems in Residential and Partially
Residential Welfare Services

The article considers how sexual behaviour problems in children and adolescents can be defined
and investigates the degree to which the system of child welfare in Germany is confronted with cli-
ents demonstrating different kinds of problematic sexual behaviour. For the first time, the magni-
tude of this problem can be estimated by a secondary analysis of data from EVAS (“Evaluation Sys-
tem for Child and Adolescent Welfare Services”), a questionnaire-based evaluation system which
supports youth care providers in their quality management. Data on more than 5,000 children and
adolescents provided by a questionnaire completed at the point of admission to support services, as
defined by paragraphs 32 or 34 SGB VIII (German Child Welfare legislation), is analysed. Informa-
tion is provided on; prevalence of sexual behaviour problems and disorders of sexual behaviour;
comorbidity; resources; psychosocial pressures; reasons for admission; and previous experience of
child welfare systems. Clients with non-sexual symptoms function as a control group.
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Zusammenfassung

Der Artikel beschiftigt sich mit der Definition problematischen sexuellen Verhaltens bei Kindern
und Jugendlichen und geht der Frage nach, in welchem Umfang das System der Erziehungshilfen
in Deutschland mit Klienten konfrontiert ist, die sexuelle Auffilligkeiten zeigen. Erstmalig kann
durch eine Sekundérauswertung der Daten aus EVAS (,,Evaluationssystem erzieherischer Hilfen®),
einem fragebogengestiitzten Verfahren, das Einrichtungen der Jugendhilfe bei der Qualitétssiche-
rung unterstiitzt, eine Einschitzung des Problemumfangs vorgenommen werden. Daten von tiber
5.000 Kindern und Jugendlichen aus einem, zum Beginn von Erziehungshilfen nach den § 32 und
34 SGB VIII ausgefiillten Fragebogen werden ausgewertet. Die gewonnenen Informationen betref-
fen das Vorkommen von auffilligem Sexualverhalten und Stérungen des Sexualverhaltens, Komor-
biditdten, Ressourcen, psychosoziale Belastungen, Aufnahmeanldsse und die bisherigen Jugendhil-
fekarrieren. Klienten mit nicht-sexuellen Problemen fungieren als klinische Kontrollgruppe.
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Schlagworter

Problematisches Sexualverhalten - psychische Stérung - Kinder- und Jugendhilfe -
Sekundéranalyse — Evaluationsfragebogen

1 Theoretischer Hintergrund

Die Publikationen der letzten Jahre sind dominiert von einer Problemsicht auf das
sexuelle Verhalten von Kindern und Jugendlichen. Insbesondere herrscht das The-
ma der tibergriffigen oder sogar missbrauchenden Kinder und Jugendlichen vor, die
zum Gesundbheitsrisiko fiir andere werden, weil sie diese zu sexuellen Kontakten
notigen. Zwar wird immer wieder betont, dass es auch ein normales sexuelles Ver-
halten gibe, doch schrumpft dieses unter der Hand zur undefinierten Restgrofie.
Die bisherige Forschung zeigt, dass Kinder mit als solchem definierten ,,problema-
tischem sexuellen Verhalten® (PSV) haufig in einer fiir ihre Entwicklung inaddqua-
ten Umgebung aufwachsen und man daher erwarten kann, dass sie gehduft im Sy-
stem der Jugendhilfe représentiert sind.

1.1 Definition

Welches sexuelle Verhalten als problematisch gilt, wird durch gesellschaftliche Nor-
men definiert, die z. T. im Bereich des Gesundheitssystems, z. T. im Bereich des
Rechtssystems explizit gemacht werden. Auf stérungsbezogene Normen sind wir an
anderer Stelle ausfiihrlich eingegangen (vgl. Schuhrke, 2004).

1.1.1 Sexuelles Verhalten als psychische Stérung

In der neuesten Version der ICD-10 finden sich keine Kategorien fiir sexuelle Stérungen
im Kindes- und Jugendalter, die das spiegeln, was gegenwirtig in den Studien zu PSV
von Kindern behandelt wird. Vorhandene Kategorien fiir sexuelle Storungen lassen sich
zwar auch auf Kindheit und Jugend anwenden, gehoren aber nicht zu den Hauptkate-
gorien, die fiir diese Altersgruppen geschaffen wurden (ICD-10, F8: Entwicklungssto-
rungen, F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend). Eine Ausnahme bildet unter F98.8 (Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und
emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) die ,.exzessive Mastur-
bation® F98 steht fiir eine heterogene Gruppe von Stérungen, deren Gemeinsamkeit im
Beginn in der Kindheit liegt. Sie konnen anderen Syndromen nicht zugeordnet werden,
miissen aber wegen ihrer Haufigkeit und ihrer sozialen Folgen beachtet werden.
Sexuelle Kategorien finden wir unter F5: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren und F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. Die
Gruppe F52 umfasst nichtorganische sexuelle Funktionsstorungen wie Mangel oder
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Verlust von sexuellem Verlangen oder Versagen genitaler Reaktionen. Kategorien un-
ter F5 werden selbst im Jugendalter als einer Zeit des Lernens und Erprobens noch
kaum vergeben und sind fiir das Kindesalter irrelevant, da eine ausgepragte sexuelle
Betitigung nicht erwiinscht wire.

Steinhausen (2002) diskutiert in Anlehnung an die ICD-10 fiir Kindheit und Ju-
gend nur die Kategorien unter F6. Dort stehen die Storungen der sexuellen Identitat
(F64, Fo4.2 Storungen der Geschlechtsidentitit im Kindesalter), der Sexualprife-
renz (F65) und der sexuellen Entwicklung und Orientierung (F66). Die Formen
unter F66 sind stark auf die sexuelle Orientierung ausgerichtet, mit Ausnahme der
»sonstigen psychosexuellen Entwicklungsstérungen®, bei denen es sich um eine
Restkategorie handelt.

Das DSM-1IV (Saf$ et al., 2003) enthilt dhnliche Hauptgruppen sexueller Storungen:
die sexuellen Funktionsstorungen, die Paraphilien und die Geschlechtsidentitits-
storungen. Ein expliziter Bezug zu sexuellem Verhalten wird in beiden Klassifikati-
onssystemen auch bei den ,,Stérungen des Sozialverhaltens hergestellt, die zu den
Storungen gehoren, deren Beginn ausdriicklich fiir Kleinkindalter, Kindheit oder
Adoleszenz angenommen wird. Unter den zur Diagnose herangezogenen Symptomen
findet sich auch aggressives Verhalten und darunter auch der Zwang anderer Personen
zu sexuellen Handlungen (Remschmidt et al., 2006; Saf3 et al., 2003).

Beim verbreitetsten dimensionalen Klassifikationssystem, dem von Achenbach,
spielt fiir die Festlegung der relevanten Dimensionen die Child Behavior Check List
(CBCL) eine wichtige Rolle (deutsche Fassung: Dopfner et al., 1994). Sie enthilt
sechs Fragen zum sexuellen Verhalten von Kindern, die hiufig in einer ,sex pro-
blems scale“ zusammengefasst werden. Da zwei Items eine Geschlechtsidentitits-
problematik erfassen und die anderen sexuelles Verhalten i. e. S. (vgl. Schuhrke,
2004), sollten sie in Studien eher getrennt behandelt werden. Im Sinne des dimen-
sionalen Ansatzes wire bei einem Kind erst dann von klinisch relevanten sexuellen
Problemen auszugehen, wenn der Gesamtwert der ,,sex problems scale® mindestens
zwei Standardabweichungen tiber dem Mittelwert liegt.

Steinhausen (2002) mahnt berechtigterweise zur Vorsicht, wenn es darum geht, se-
xuelles Verhalten von Kindern als gestort oder abweichend einzustufen, weil sich diese
noch in einer Erprobungsphase befinden. Diese Haltung kontrastiert mit der verschie-
dener Fachkrifte und Fachgesellschaften, die vor einer Verharmlosung von sexuellen
Ubergriffen von Kindern und Jugendlichen warnen (z. B. Hall u. Mathews, 1996; Shaw
et al., 1999; Meyer-Deters, 2003).

1.1.2 Zur Begriffsbestimmung problematischen sexuellen Verhaltens

Seit den 90er Jahren versucht man immer wieder, Kinder mit sexuellen Verhaltens-
problemen an Hand des sexuellen Verhaltens zu typisieren. Dies konnte Ausgangs-
punkt fiir verdnderte psychiatrische Klassifikationen sein. Bisher erscheint es jedoch
nicht angebracht, empirisch abgrenzbare Storungseinheiten im Sinne des kategori-
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alen psychiatrischen Ansatzes allein iiber abweichendes sexuelles Verhalten zu defi-
nieren (Pithers et al., 1998b).

Es gibt viele Versuche normales Verhalten von PSV zu unterscheiden, die nicht in
eine knappe Definition, sondern in umfingliche Kriterienkataloge miinden (vgl. Hall
etal., 2002; Pithers et al., 1998b; Gil u. Johnson, 1993; Friedrich et al., 2001, 2005). Nach
Ryan und Blum (1993) kann ein sexuelles Verhalten dann problematisch sein, wenn
es das Kind selbst sexuellen Risiken aussetzt, mit anderen Entwicklungsaufgaben oder
sozialen Beziehungen interferiert, wenn es fiir es selbst oder andere missbrauchend
ist, dazu fiihrt, dass andere sich unwohl fithlen oder mit Werten der Familie oder der
Gemeinschaft konfligiert.

Als problematisch wird iibereinstimmend vor allem Verhalten angesehen, das Kin-
der trotz der Intervention von Erziehern/innen nicht aufgeben (konnen) (z. B. andau-
ernde Masturbation) oder wenn andere zu sexuellem Verhalten verfiihrt oder sogar
gezwungen werden (z. B. Gewalt, Erpressung) und dies sogar noch geplant ist (vgl.
Hall et al., 2002; Pithers et al., 1998b; Gil u. Johnson, 1993). Die AACAP (Shaw et
al,, 1999, S. 58S) spricht in diesem Zusammenhang in einer Begriffsbestimmung von
sexuell missbrauchendem Verhalten von Kindern und Jugendlichen und davon, dass
»sexually abusive behavior occurs without consent, without equality, or as a result of
coercion [...]” Wir bezeichnen im Folgenden interpersonales problematisches sexu-
elles Verhalten als ,,iibergriffig, um der Offenheit der Frage Rechnung zu tragen, ob
teilweise noch sehr junge Kinder andere ,,missbrauchen® kénnen.

Im Rahmen der Messung sexuellen Verhaltens mit dem in der neueren klinisch-
psychologischen Forschung haufig verwendeten Fragebogenverfahren CSBI (Child
Sexual Behavior Inventory) wird PSV teilweise iiber die (grofie) Menge, teilweise
auch tiber die Art des Verhaltens definiert (vgl. Friedrich et al., 2005, 2001, 1991).
Vergleichende Studien mit dem CSBI machen deutlich, dass Eltern in verschiedenen
Landern sehr unterschiedlich bereit sind, sexuelles Verhalten bei ihren Kindern
wahrzunehmen (vgl. Schuhrke, 2005; Larsson, 2001). Solche Befunde sollten dafiir
sensibilisieren, dass Normen aus anderen ,,Kulturen® nicht ungepriift iibernommen
werden diirfen. Bei individuellem sexuellem Verhalten ist es auch wichtig, es aus
seinem Kontext heraus zu verstehen. Dadurch erscheint es dann haufig als ,,normal®
(vgl. Friedrich, 2003).

1.1.3 Problematisches sexuelles Verhalten als Straftatbestand

Ein Teil des sexuellen Verhaltens wird sowohl aus der Perspektive des Gesund-
heits- als auch des Rechtssystems als abweichend bzw. normverletzend angesehen.
Dies gilt, wenn z. B. unerwiinschter Zwang oder Gewalt in der sexuellen Interak-
tion mit anderen ausgeiibt wird (Storung des Sozialverhaltens und Verletzung des
Rechtsguts der Selbstbestimmung) oder wenn Kinder das verfestigte Sexualob-
jekt einer mindestens jugendlichen Person sind (Padophilie und Verletzung des
Schutzes gegen sexuellen Missbrauch in Abhdngigkeitsverhéltnissen bzw. Verlet-
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zung des Jugendschutzes) (vgl. auch Barabas, 2006). Vergleichende Studien legen
nahe, dass ein betrichtlicher Teil sexueller Ubergriffe auf das Konto von Minder-
jahrigen geht (vgl. Miner u. Munns, 2005; Elz, 2004; Shaw et al., 1999). Jugend-
liche ,,Tater” sind mehrheitlich mannlich, doch die weiblichen Personen machen
einen hoheren Anteil aus als unter den Erwachsenen (vgl. Nowara u. Pierschke,
0.].; Shaw et al., 2000).

In einem an sechs Beratungsstellen lokalisierten Modellprojekt in NRW haben 48 %
der vorgestellten Minderjéhrigen ihre erste ,,Straftat” sogar im strafunmiindigen Alter
begangen (Nowara u. Pierschke, 0.].). Da junge Menschen unter 14 Jahren als Kinder
und generell als nicht schuldfihig gelten, kommen bei rechtswidrigen Taten fiir sie keine
strafrechtlichen, sondern padagogische Interventionsformen in Betracht — Leistungen
nach SGB VIII und Mafinahmen durch das Familiengericht (Barabas, 2006).

1.2 Begleitende Symptome bzw. komorbide Diagnosen

Eine Reihe von Symptomen und Storungen tritt gehduft im Zusammenhang mit PSV
auf. Sexuelle Verhaltensprobleme korrelieren regelméfiig hoch positiv mit internali-
sierendem und externalisierendem Problemverhalten, gemessen mit der CBCL (vgl.
Friedrich et al., 2001, 2003; Langstrom et al., 2002; Pithers et al., 1998b; Cosentino
etal.,, 1995). Die Hohe des internalisierenden, vor allem aber des externalisierenden
Problemverhaltens erreicht bei vielen Kindern mit sexuellen Problemen einen kli-
nischen Bereich. Als psychiatrische Diagnosen aus dem DSM-IV nennen Pithers
et al. (1998b) Stérungen des Sozialverhaltens, oppositionelles Trotzverhalten, post-
traumatische Belastungsstorung und ADHS. Verschiedene Diagnosen unterschei-
den sich in ihrer Haufigkeit aber wiederum bei verschiedenen Typen von Kindern
mit sexuellen Verhaltensproblemen (Pithers et al., 1998b).

Auch bei Sexualstraftatern finden sich viele komorbide psychiatrische Diagnosen. Ne-
ben Problemen im Bereich der personalen Beziehungen beziehen sich diese auch auf
Probleme mit der Selbstregulation. Atiologische Modelle betonen die Rolle ungiinstiger
Bindungsmuster und personaler Verluste (Burk u. Burkhart, 2003; Machlitt, 2004).

Auch bei Kindern mit PSV scheinen Bindungsprobleme zwischen Eltern und Kin-
dern eine wichtige Rolle zu spielen, die sich sowohl im therapeutischen Erfolg als
auch in der Annahme durch Eltern und Pflegeeltern niederschlédgt (vgl. Pithers et al.,
1998b). Diese Kinder werden von ihren Eltern als betrachtlich schwieriger wahrge-
nommen als eine Vergleichsgruppe, die nicht mit Beratungseinrichtungen in Kontakt
gekommen ist (Pithers et al. 1998a, b).

In Beschreibungen werden sexuell tibergriffige Kinder und Jugendliche noch durch
andere Probleme und Defizite charakterisiert, wobei selten diskutiert wird, wie spe-
zifisch diese Merkmale fiir sie im Vergleich mit anderen belasteten Minderjéhrigen
sind. Solche Probleme sind u. a. niedriges Selbstwertgefiihl, soziale und emotionale
Isolation, geringes Wissen liber Sexualitit, eine unbefriedigende schulische und be-
rufliche Situation (Machlitt, 2004; Miner u. Munns, 2005).
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1.3 Spezifische Pradiktoren problematischen sexuellen Verhaltens

Gerade Friedrich und Kollegen haben in vielen Zusammenhiangen nach statistischen
Pradiktoren sexuellen Problemverhaltens gesucht, die sich auch dafiir eignen wiir-
den, im Sinne kausaler Faktoren interpretiert zu werden. Ein sparsames Modell
zur Vorhersage iibergriffigen sexuellen Verhaltens, das auch iiber einen gewissen
theoretischen Hintergrund verfiigt, beinhaltet die Variablen Familieneinkommen,
belastende Lebensereignisse, korperliche Misshandlung, hiusliche Gewalt, exter-
nalisierende Verhaltensprobleme, soziale Kompetenz und sexuellen Missbrauch.
Dieses Modell klart mehr als 50 % der Varianz im sexuell {ibergriffigen Verhalten
auf (Friedrich et al., 2003). Eine Reihe anderer Variablen, die immer wieder Zusam-
menhinge mit tibergriffigem sexuellen Verhalten zeigen, z. B. die miitterliche Schul-
bildung und Aspekte des familialen sexuellen Klimas, sind wahrscheinlich Korrelate
der oben genannten Variablen, die keinen zusitzlichen pradiktiven Beitrag mehr
leisten (Friedrich, 2003; Friedrich et al., 2003).

Zahlreiche kurz- und langfristige Symptome werden mit der Erfahrung sexuellen
Missbrauchs verbunden (vgl. Lehmkuhl, 2006). Es stellt sich jedoch immer wieder
die Frage, wie spezifisch sie fiir sexuellen Missbrauch sind. Nach Kendall-Tackett et
al. (1998) ist PSV eines der wenigen relativ spezifischen Symptome. Sexuell missbrau-
chende Kinder und Jugendliche haben selbst haufig in ihrer Kindheit ein hohes Maf3
an Misshandlung (sexuelle und kérperliche Misshandlung und Vernachléssigung) er-
fahren, wobei die Zahlen in verschiedenen Studien betrachtlich variieren (vgl. Ryan et
al,, 1996; Deegener, 1999; Jonson-Reid u. Way, 2001)." In spezialisierten Beratungsein-
richtungen werden entsprechende Informationen wahrscheinlich besonders sorgfiltig
diagnostiziert, was zu hoheren Raten fiihrt.

1.4  Problematisches sexuelles Verhalten und das System der Jugendhilfe

Trotz zahlreicher Forschungsarbeiten zu PSV an sich war lange Zeit wenig zur An-
zahl dieser Kinder in den staatlichen Jugendhilfesystemen bekannt. Vereinzelte Stu-
dien haben gezeigt, dass es sich um ein umfingliches Problem handelt, dem gezielt
Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. So finden Baker et al. (2001) bei einer
explorativen Befragung von Leistungserbringern der Jugendhilfe in New York City,
dass Schitzungen von Prdvalenzraten fiir PSV in den verschiedenen Servicearten

! Nach Ryan et al. (1996) waren in einer nationalen Stichprobe von 1.600 sexuell aggressiven Kin-
dern und Jugendlichen 42 % kérperlich misshandelt, 39 % sexuell missbraucht und 26 % vernach-
lissigt worden. Jonson-Reid und Way (2001) analysieren die vorliegenden Akten von tiber 6.000
Jugendlichen in kalifornischen Jugendhaftanstalten. 16,8 % der wegen eines Sexualdelikts, 14,0 %
der wegen eines Gewaltdelikts und 18,5 % der wegen eines Eigentumsdelikts verurteilten Jugend-
lichen wurden als Kinder misshandelt. Der Anteil der sexuell missbrauchten unter denjenigen,
die ein Sexualdelikt gegangen haben, unterscheidet sich jedoch nicht signifikant von den beiden
anderen Gruppen (17,6 %, 16,2 %, 13,3 %).
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auf durchschnittlich ca. 11 % bei Agenturen kommen, die Pflegeeltern (Foster Boar-
ding Homes) vermitteln und solchen, die selbst Kinderheime (Boarding Homes)
betreiben, auf ca. 17 % bei Agenturen die Wohngruppen (Group Homes) betreiben
und 30 % bei solchen mit therapeutischen Heimen (Residential Treatment Centers).
Die Aufmerksamkeit in Deutschland richtet sich ausschlief3lich auf das Problem der
sexuell iibergriffigen Kinder und Jugendlichen. Hier wurde verschiedentlich eine
Versorgungsliicke ausgemacht, an deren Schlieffung z. T. im Rahmen von wissen-
schaftlich begleiteten Modellprojekten in spezialisierten Beratungs- und Therapie-
einrichtungen gearbeitet wird (vgl. Meyer-Deters, 2003; Nowara u. Pierschke, 0.].;
Baumgart et al., 2006). Groflere epidemiologische Studien im Bereich der Jugend-
hilfe fehlen jedoch noch.

PSV in Jugendhilfeeinrichtungen birgt ein betrachtliches Risiko fiir das Kind und
seine Umgebung — wenn es sich selbst in sexuell risikoreiche Situationen begibt, selbst
tibergriftig gegeniiber anderen wird oder in anderen durch sein unangemessenes Ver-
halten die Erinnerung an sexuelle Traumatisierungen weckt (Baker et al., 2001). Es
miissten wohl auch unerwiinschte Lernprozesse bei anderen Kindern durch Modell-
verhalten befiirchtet werden. Auch beeintrachtigt PSV moglicherweise das Fiirsorge-
verhalten von Personal und Pflege- oder Adoptiveltern und steigert das Risiko des
Abbruchs von Pflegeverhiltnissen.

Nach Friedrich et al. (2005) ist PSV bei den in Heimen untergebrachten Kindern,
die auch als die am schwersten gestorten gelten, nach einem Jahr noch vorhanden,
auch wenn sich das Erscheinungsbild der Probleme in vielen Fillen gewandelt hat.
Kinder in Pflegefamilien schneiden giinstiger ab - PSV ist noch bei 43 % vorhanden.
Das Personal von Jugendhilfeeinrichtungen fiihlt sich vielfach nicht entsprechend aus-
gebildet, um mit PSV umzugehen (Hall, 2006; Baker et al., 2001).

2 Zurvorliegenden Studie

Bei der im Folgenden berichteten Studie handelt es sich um eine Sekundarauswer-
tung von Daten aus dem sog. EVAS-Verfahren (,,Evaluationssystem erzieherischer
Hilfen®), die zum Zwecke der Qualitatsanalyse und -entwicklung in der Jugendhilfe
regelméflig erhoben und ausgewertet werden.

2.1 Das,Evaluationssystem erzieherischer Hilfen”

Seit dem Jahr 1999 wird in der deutschen Kinder- und Jugendhilfe bundesland-
und trageriibergreifend das EVAS-Verfahren eingesetzt (vgl. Macsenaere u. Knab,
2004; Macsenaere, 2004). Mit EVAS sollte die oftmals auf wenig reliablen Daten
beruhende Dokumentationspraxis der leistungserbringenden Einrichtungen und
Dienste der Kinder- und Jugendhilfe durch eine standardisierte sozialpddagogische
Leistungs- und Entwicklungsdiagnostik abgelost werden. Dabei handelt es sich um
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eine Selbstevaluation der piddagogischen und therapeutischen Fachkrifte in den
Jugendhilfeinstitutionen. Aktuell ist EVAS mit den einzelfallbezogenen Daten aus
25.000 Jugendhilfeprozessen, die von ca. 200 teilnehmenden Einrichtungen und
Diensten beigesteuert werden, das bundesweit grofite Evaluationsverfahren in der
Kinder- und Jugendhilfe (Wiesner, 2003).

Das Verfahren basiert auf einer in der Praxis leistbaren Dokumentation, die zur halb-
jahrlichen Hilfeplanung kompatibel ist. Dementsprechend wird prozessbegleitend bei
Hilfebeginn (Aufnahmebogen), in halbjdhrlichen Intervallen (jeweils Verlaufsbogen)
sowie nach dem Ende der Hilfe mit einem Abschlussbogen erhoben. Mit der Aus-
gangserhebung werden die Klienten zu Beginn der Hilfe differenziert diagnostiziert,
in der Verlaufs- und Abschlusserhebung stehen naturgeméf$ Fragen zur Qualitit der
péadagogisch-therapeutischen Arbeit (Prozessqualitit) sowie zu den damit erreichten
Effekten (Ergebnisqualitdt) im Mittelpunkt. Die Fragebogen konnen tiber ein Online-
Webportal sowie alternativ auch als Papierversion bearbeitet werden. Die operative
Umsetzung des von einer Arbeitsgruppe aus Praxisvertretern und Wissenschaftlern
(,EVAS-Urheberrechtsgruppe®) entwickelten Verfahrens obliegt dem IK] (,,Institut
fir Kinder- und Jugendhilfe“) in Mainz. Der umfangreiche und durchaus représen-
tative Datenfundus des EVAS-Verfahrens kann mittlerweile auch zu Forschungszwe-
cken genutzt werden (vgl. Arnold, 2007).

Im Rahmen von EVAS wird mit Hilfe von speziellen Fragebogenmodulen das
gesamte Spektrum der in den §§ 28-35 des achten Sozialgesetzbuches (SGB VIII)
beschriebenen erzieherischen Hilfen abgedeckt. In der Praxis kommt EVAS aller-
dings besonders hdufig im Rahmen von (teil-)stationdren Hilfeformen zum Einsatz,
bei denen Kinder und Jugendliche in einem groflen zeitlichen Umfang durch aus-
gebildetes Personal padagogisch betreut werden. Dies gilt insbesondere fiir Hilfen
nach § 34 SGB VIII (Heimerziehung und sonstige betreute Wohnformen) sowie
nach 32 SGB VIII (Erziehung in einer Tagesgruppe). Aus diesem Grund wurden
fir die vorliegende Untersuchung nur Daten aus diesen beiden Betreuungsformen
beriicksichtigt.

Die Bearbeitung der EVAS-Erhebungsbogen erfolgt grundsitzlich durch die im
Einzelfall zustdndige padagogische Fachkraft. So wird z. B. im Aufnahmebogen der
Schweregrad von psychosozialen Problemlagen/Symptomen ausschliefilich von
dieser Person beurteilt. Voraussetzung ist, dass entweder eine Beteiligung im Vor-
feld der Hilfe (z. B. Aufnahmegesprach) oder ein engerer Kontakt mit dem jungen
Menschen im péadagogischen Alltag (etwa sog. Bezugsbetreuer-/in) vorliegt, damit
Einschitzungen moglichst auch auf eigenen Verhaltensbeobachtungen basieren. Die
Fachkrifte werden in Schulungen instruiert, nur solche Symptome als vorliegend
einzuschétzen, die zum Zeitpunkt des Hilfebeginns auch eindeutig feststehen. Bei
der Beurteilung des Schweregrads darf ,,3 = schwer® nur vergeben werden, wenn
eine diagnostische Abklidrung im Hinblick auf eine psychische Stérung durch Arzte
oder Psychologen vorgenommen wurde bzw. geplant ist. Zu jedem Problembereich
aus der Liste werden den padagogischen Fachkriften Operationalisierungen mittels
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eines Glossars an die Hand gegeben. Im Gegensatz zu den psychosozialen Problem-
lagen/Symptomen sind Angaben zu Stérungen im Aufnahmebogen nur dann zu-
lassig, wenn ein schriftlich dokumentierter Befund eines fachkundigen Arztes oder
Psychologen vorliegt.

Fur EVAS wurden vom IKJ Mainz auch eine Reihe von Kennzahlen bzw. Indizes
entwickelt, die Informationen zu Belastungen und Ressourcen der Kinder und Ju-
gendlichen biindeln (u. a. ein ,,Symptom-, ,,Diagnose-, ,,Ressourcen-“ und ein ,,De-
fizitindex®). Diese Indizes werden im Folgenden in Zusammenhang mit den entspre-
chenden Berechnungen und Ergebnissen erlautert.

22 Problematisches sexuelles Verhalten in EVAS - Fragestellung,
Operationalisierung

Da im EVAS-Aufnahmebogen Daten iiber (1) auftilliges sexuelles Verhalten, (2) se-
xuelle Storungen und (3) Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung erhoben
werden, kann eine Sekundidrauswertung Hinweise auf den Umfang geben, in dem
die Jugendhilfe in Deutschland mit problematischem sexuellen Verhalten (hier als
Sammelbegriff) konfrontiert ist. So soll zundchst die Haufigkeit ermittelt werden,
mit der (1) bis (3) in der EVAS-Stichprobe vorkommen.

Im EVAS-Aufnahmebogen werden mit Frage 30 ,Interventionsbediirftige psy-
chische/psychosoziale Problemlagen — Symptome® erfasst. Es wird eine Liste von
insgesamt 25 Problemen vorgegeben. Die letzte Moglichkeit ,,Sonstige® erlaubt
eine freie Angabe einer Problemlage. Bei allen Problembereichen/Symptomen soll
auch der Schweregrad eingeschétzt werden (1 = leicht, 2 = mittel, 3 = schwer)?.
Symptom 14 lautet ,, Auffalligkeiten im Sexualverhalten® Fiir die Kategorie ,,Auf-
falligkeiten im Sexualverhalten, von der wir im Folgenden immer als ,,sexuelles
Symptom® sprechen, wird im Glossar ein Beispielkatalog vorgegeben (héufiges tag-
liches Onanieren, Entbloflen des Genitalbereichs in der Offentlichkeit oder hiu-
fig wechselnde Partnerkontakte). Bei der Beurteilung von Auffilligkeiten ist der
allgemeine Entwicklungsstand des Kindes heranzuziehen, aber auch der Verlauf
und Inhalt seiner Sexualerziehung sowie die aktuelle psychosoziale Situation zu
berticksichtigen.

Die diagnostizierten psychischen Stérungen werden mit Frage 31 ermittelt: ,, Inter-
ventionsbediirftige psychische Stérungen - Diagnosen (nach ICD10/DSM IV/MAS)“.
Von den 18 vorgegebenen Moglichkeiten ist die letzte wieder eine offene Kategorie

? Den Beurteilern werden die folgenden Beschreibungen an die Hand gegeben: leicht = Die Symptome
und Stérungen konnen von klinischen Laien {ibersehen werden, weil Haufigkeit und/oder Auspragung
des Problemverhaltens noch relativ begrenzt sind. mittel = Das Vorliegen eines Interventionsbedarfs
wird auch von Nicht-Experten erkannt, das Problemverhalten ist deutlich, tritt aber noch nicht durch-
gingig oder in extremer Form auf. schwer = Massiv ausgepragte und ausgedehnte Symptome und/oder
Stérungen, das Problemverhalten tritt durchgingig - zu jeder Zeit und in jeder Situation - auf.
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(»Sonstige®), bei der eine Angabe eingetragen werden kann. Explizit operationalisiert
ist auch die im Rahmen von EVAS eingefithrte Sammelkategorie ,,Storungen des Se-
xualverhaltens®, die im Folgenden auch unter dem Begrift , sexuelle Storungen” be-
schrieben wird. Darunter werden Stdrungen subsumiert, die nach ICD-10 unter F52.-,
F64.-, F65.- sowie F66.- einzuordnen wiren (vgl. die einfithrenden Erlduterungen).
Die exzessive Masturbation findet sich in der ICD-10 unter F98.8; diese Diagnose ist
im Fragebogen nicht vorgegeben und wird daher der, im Kontext der vorliegenden
Studie, nicht weiter differenzierbaren Kategorie ,,Sonstiges“ zugerechnet. Der Zwang
zu sexuellen Handlungen ist auch ein Aspekt der Stérungen des Sozialverhaltens. Se-
xuelle Symptome konnen sich also auch hinter nicht offenkundig mit dem Attribut
sexuell versehenen Stérungen verbergen.

,Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung“ werden unter Frage 25 ,,Polizeilich
ermittelte Straftaten” erhoben. Erfragt werden alle Fille von ,,Straftaten® nach den Be-
stimmungen der §§ 174 bis 184b StGB und - da auch diese Aspekte fiir die Hilfepla-
nung relevant sind - auch solche Fille, die nicht abschlieflend polizeilich aufgeklart
werden konnten oder bei denen aus Altersgriinden noch keine Strafmiindigkeit vor-
liegt. Dementsprechend kann auch nicht pauschal von ,,Straftaten gesprochen wer-
den. Es handelt sich zutreffender auch um ,verbotene Handlungen®, die zumindest
bei Kindern unter 14 Jahren nicht mit Strafe bedroht sind. Trotzdem werden wir der
Einfachheit halber im Folgenden den Wortlaut aus der Frage beibehalten. Bei der Ein-
schitzung der Sachverhalte sind die pddagogischen Fachkrifte dazu angehalten, ne-
ben eigenen Beobachtungen, speziell auch auf das Jugendamt oder andere Behorden
als Informationsquelle zuriickzugreifen.

Wie wir spiter zeigen werden, bestehen zwischen (1) bis (3) grofle Uberschnei-
dungen und die meisten Kinder mit problematischem sexuellen Verhalten werden
durch Frage 30 identifiziert. Auf der Basis von Frage 30 werden Kinder und Jugendli-
che fiir die weitere Auswertung in drei Gruppen eingeteilt: in eine mit auffalligem Se-
xualverhalten (Gruppe ASV, auch Gruppe mit sexuellem Symptom) und eine Gruppe,
die andere Symptome aufweist (klinische Vergleichsgruppe, KASV) und eine dritte
Gruppe, bei der keinerlei Symptome beobachtet wurden (,Gesunde®). Letztere ist je-
doch so klein, dass keine systematischen Vergleiche mit den anderen Gruppen maog-
lich sind. Unsere Annahmen gehen dahin, dass
o die ASV-Gruppe deutlicher belastet ist (Problemlagen/Symptome, Stérungen, De-

fizite) und tiber weniger Ressourcen verfiigt, als die KASV-Gruppe,

o die Kinder und Jugendlichen aus der ASV-Gruppe, bei denen ein korperlicher oder
sexueller Missbrauch als Aufnahmegrund registriert ist, besonders belastet sind
bzw. weniger Ressourcen haben als solche aus dieser Gruppe, bei denen kein sol-
cher Aufnahmegrund vorliegt,

« missbrauchte Kinder héufiger problematisches sexuelles Verhalten zeigen und

o sich in unserer Studie dhnliche Symptome und Diagnosen bei Kindern mit
problematischem sexuellen Verhalten finden wie in den eingangs referierten
Studien.
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2.3 Stichprobe und Datenauswertung

Da das EVAS-Verfahren regelmiflig aufgrund des Anwenderfeedbacks oder aus
anderen Uberlegungen heraus optimiert wird, haben sich die Erhebungsinstru-
mente von Zeit zu Zeit verdndert. Im Sinne einer moglichst hohen Vergleichbarkeit
wurden fiir die folgende Auswertung daher nur die nach dem 1.1.2004 erhobenen
Daten herangezogen. Diese entsprechen dem Stand des letzten Revisionsprozesses.
Es konnten Datensétze mit Stichtagen bis zum August 2006 einbezogen werden. In
diesem Zeitraum wurden Daten von 5.119 Kindern und Jugendlichen erfasst, von
denen 1.173 Hilfen nach § 32 und 3.946 nach § 34 SGB VIII erhielten.

Dem Datenpool liegen die Dokumentationen von 125 Einrichtungen aus zehn Bun-
desldndern zu Grunde. Die meisten Datensitze stammen aus Bayern (28,0 %), wo das
EVAS-Verfahren seinen Ursprung nahm, Rheinland-Pfalz (22,7 %), Baden-Wiirttemberg
(16,2 %) und Nordrhein-Westfalen (15,9 %). Da die Aufnahmebdgen nicht in allen Fal-
len vollstindig bearbeitet wurden, variiert die Stichprobengréfie bei den einzelnen Fra-
gen bzw. Hypothesen etwas. Angaben zur jeweils zugrunde liegenden Stichprobe finden
sich in den Tabellen bzw. bei der Erlauterung der Ergebnisse. Bei der Auswertung gehen
wir in erster Anndherung an das umfangreiche Datenmaterial sowohl deskriptiv als auch
mit inferenzstatistischen Methoden vor. Vergleiche von Mittelwerten (T-Test) und An-
teilswerten (x*-Test) werden zwischen der KASV- und ASV-Gruppe vorgenommen.

3 Ergebnisse
3.1 Die Haufigkeit von Symptomen/Problemlagen und Stérungen

Bei den 5.119 Kindern und Jugendlichen der Gesamtstichprobe findet sich in 13,4 %
der Fille ein mindestens leicht ausgepragtes sexuelles Symptom (n = 685). Gliedert man
nach Hilfearten, so zeigen bei den Féllen nach § 32 98 (8,4 %) junge Menschen sexuelle
Symptome, bei denen nach § 34 SGB VIII 587 (14,9 %). Bei 80,3 % der Gesamtstichprobe
findet sich ausschliefllich eine andersgeartete, nicht-sexuelle Symptomatik (n = 4.110).
In einigen wenigen Fallen (4,5 %), bei denen die Anldsse der Hilfen ausschlieflich bei
den Eltern bzw. im Umfeld zu suchen sind, liegen keine interventionsbediirftigen Sym-
ptome vor. Demnach ist der Anteil der Kinder mit einer irgendwie gearteten Sympto-
matik sehr hoch (93,7 %). Der Anteil von fehlenden Angaben bzw. zum Zeitpunkt
der Erhebung noch nicht eindeutig identifizierbaren Symptomatiken belauft sich auf
1,9 %. In 109 Fillen wird eine Stoérung des Sexualverhaltens diagnostiziert; dies sind
2,2 % aller Fille, bei denen die Frage 31 im EVAS-Aufnahmebogen bearbeitet wurde’

* Alle giiltigen Angaben zu den psychischen Stérungen einschlieSlich der Antwortalternative ,,un-
bekannt/mangelnde Information®, die bspw. dann gewahlt wird, wenn der diagnostische Prozess
zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht abgeschlossen ist.
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(n =5.041) bzw. 19,3 % der Fille, bei denen bereits sexuelle Symptome festgestellt wur-
den (n =5.036). In allen Fillen, in denen eine sexuelle Storung diagnostiziert ist, wurden
auch Symptome angegeben.

Insgesamt haben 77 Kinder bzw. Jugendliche eine verbotene Handlung bzw. eine
»Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung® vollzogen.* Meistens werden hierbei
gleichzeitig sexuelle Symptome gefunden (67 Fille, 87,0 %), in vielen Féllen wird auch
eine sexuelle Stoérung (35 Fille, 45,5 %) diagnostiziert. Die hohe Uberschneidung zwi-
schen den Kindern und Jugendlichen, die durch verschiedene Indikatoren fiir pro-
blematisches sexuelles Verhalten identifiziert werden, rechtfertigt die Einteilung von
zwei Gruppen nach den in Frage 30 festgestellten Auffélligkeiten im Sexualverhalten.
Einige im Folgenden diskutierten Merkmale legen nahe, dass mit einer Stérung di-
agnostizierte (DSSV) oder tbergriffige Kinder und Jugendliche (SSSB) besondere
Teilgruppen darstellen konnten. Aus statistischen Griinden sollte jedoch eine weitere
Aufsplitterung der ASV-Gruppe vermieden werden.

Tabelle 1 enthélt einige grundlegende Informationen zur Stichprobe. Insgesamt sind
Jungen in den hier beriicksichtigten (teil-)stationdren Hilfen stirker vertreten. Bei den-
jenigen mit sexuellen Symptomen ist das Verhiltnis jedoch deutlich ausgeglichener.
Die Verteilung der Geschlechter verdndert sich je nach der Art des sexuellen Pro-
blems. Bei den Kindern und Jugendlichen mit diagnostizierten sexuellen Stérungen
wendet sich das Geschlechterverhéltnis noch starker als in der Gesamtstichprobe in
Richtung des ménnlichen Geschlechts und noch ausgepragter bei den Straftaten gegen
die sexuelle Selbstbestimmung.

Der Altersdurchschnitt der Stichprobe liegt am Anfang des Jugendalters bzw. der
Pubertit. Die Gruppen mit sexuellen Auffalligkeiten sind eher alter als die ohne. Bei
5.067 Kindern liegt eine Information zum Alter vor. 7,8 % sind bis zu 6 Jahre alt, 23,9
% zwischen 7 und 10, 22,7 % zwischen 11 und 13, 39,7 zwischen 14 und 17 und 5,8
bis zu 18 und élter. Mit den Kindern nach § 32 wird eher eine etwas jiingere Gruppe
erfasst — der grofite Teil der Kinder gehort hier zur Altersgruppe zwischen 7 und 10
Jahren (54,0 %), wahrend der Schwerpunkt bei § 34 auf dem Jugendalter liegt — bei 14
bis 17 Jahren (49,1 %).

In den meisten Fillen besitzen die Kinder und Jugendlichen die deutsche Staatsan-
gehorigkeit. In den Gruppen mit sexuellen Auffilligkeiten liegt der Anteil der deut-
schen eher noch hoher. Das Sorgerecht wird nur in ca. zwei Drittel der Fille durch
zwei leibliche Elternteile ausgetibt. In der Gruppe mit sexuell auffilligem Verhalten ist
dieser Anteil besonders niedrig und wird durch das Sorgerecht der Mutter oder eines
Vormundes aufgefangen.

Leider werden in EVAS einige interessante Informationen tiber die Familie - die
Hohe des Familieneinkommens und das elterliche Bildungsniveau — nicht erhoben.
Zumindest ist jedoch die Art des Familieneinkommens bekannt. Beinahe die Hilfte

* Nur in 4.660 Fallen liegen Informationen zu ,,verbotenen Handlungen® bzw. ,,Straftaten” vor.
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aller Kinder und Jugendlichen lebt mit ihren Familien in einer Situation, in der der
familiale Unterhalt nicht vollstindig durch Arbeitseinkommen gesichert wird.

Tabelle 1: Informationen zu den verschiedenen Teilstichproben mit unterschiedlichen sexuellen Ver-
haltensproblemen

Betrachtete Gruppe” gesamt KASV ASV DSSV SSSB
Zahl der Kinder/Jugendlichen? n=5119 n=4110 n=685 n =109 N =77
Geschlecht (in %)

ménnlich 64,7 67,4 55,4 81,0 96,0
weiblich 35,3 32,6 44,6 19,0 4,0
Alter (in Jahren)

Mittelwert 12,81 12,78 13,16 14,47 16,17
Standardabweichung 4,03 3,92 3,81 3,41 1,63
Staatsangehorigkeit (in %)

deutsch 87,2 87,5 91,3 88,6 88,0
andere/unbekannt 12,8 12,5 8,7 11,4 12,0
Sorgerecht (in %)

beide leibl. Elternteile 33,4 34,8 29,9 31,2 32,5
leibliche Mutter 39,4 39,3 42,5 36,7 32,5
Vormund 10,7 9,4 12,1 14,7 16,9
andere/unbekannt 16,6 16,5 15,5 17,4 18,2

Art Familieneinkommen (in %)
(Mehrfachnennungen maoglich)

Arbeitseinkommen 52,7 54,6 50,2 48,6 63,6
offentlicher Transfer 31,5 314 32,5 26,6 16,9
Versorgungsleistungen 6,6 6,5 7,9 10,1 9,0
privater Transfer 2,9 2,9 3,1 2,8 2,6
entfallt/unbekannt 16,0 14,4 16,9 20,2 18,2

DKASV: alle Kinder und Jugendlichen, die keine Auffilligkeiten im Sexualverhalten, jedoch anders-
geartete Probleme bzw. Symptome zeigen; ASV: alle, die Auffilligkeiten im Sexualverhalten und evtl.
noch andere Probleme bzw. Symptome zeigen; DSSV: alle, bei denen eine Diagnose zu einer Stérung
des Sexualverhaltens vorliegt; SSSB: alle, die eine verbotene Handlung bzw. Straftat gegen die sexuelle
Selbstbestimmung begangen haben.

2 Wegen fehlender Informationen variiert die zugrunde liegende Stichprobe bei den einzelnen Gruppen
und Variablen.

3.2 Begleitende Symptome sowie komorbide Stérungen bei Kindern mit
sexuellen Symptomen

Bei Kindern und Jugendlichen mit sexuellen Symptomen kommen beinahe alle an-
deren Arten von in der Praxis relevanten Problemlagen bzw. Symptomen® signifi-

® Fur die in EVAS abgefragten, in der Praxis relevanten Problemlagen und Symptome werden wir
im Folgenden nur noch den Begriff Symptome verwenden.
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kant haufiger vor als bei denjenigen, die nur anders geartete Problemlagen/Sym-
ptome aufweisen (vgl. Tab. 2). Die ausgepragtesten Unterschiede finden sich beim

Bindungsverhalten und beim dissozialen Verhalten.

Die haufigsten Symptome in der ASV-Gruppe, die mindestens bei jedem zweiten
Kind oder Jugendlichen festgestellt werden, sind - in der folgenden Rangreihe - disso-
ziales Verhalten, mangelndes/undifferenziertes Bindungsverhalten, aggressives Verhal-
ten, soziale Unsicherheit, Aufmerksamkeitsdefizit/Impulsivitat/motorische Unruhe und
relative Leistungsschwiche in der Schule. Diese Symptome sind auch die haufigsten bei
der KASV-Gruppe, wenn auch mit einer jeweils geringeren Haufigkeit. Nur die soziale

Unsicherheit findet sich wiederum bei mindestens jedem/jeder Zweiten.

Tabelle 2: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit (begleitenden) Problemlagen bzw. Symptomen in

Gruppen mit und ohne sexuelle Symptome

Problemlagen bzw. Symptome (Angaben in %) KASV"Y ASV
n=4110 n =685

Auffilligkeiten im Essverhalten 24,9*%* 32,7
Alkohol-/Drogen-/Medikamentenmissbrauch 17,6%* 24,3
Schlafprobleme 15,3** 23,1
Einnéssen/Einkoten 11,14 15,8
Stereotypien/Tics/Zwinge 7,5%* 11,4
korperl. Begleitsymptome/psychosomatische Symptome 8,8 10,7
Probleme der motorischen Funktion (funktionell) 12,3** 17,5
Aufmerksamkeitsdefizit/Impulsivitdt/motorische Unruhe 47,6%* 53,4
aggressives Verhalten 46,5%* 55,7
Delinquenz (mit formalen Sanktionen belegt) 18,4** 24,6
dissoziales Verhalten (z. B. Liigen, Schulschwénzen) 43,3%* 61,3
Trennungsprobleme/Unselbstandigkeit 21,3%* 26,6
mangelndes/undifferenziertes Bindungsverhalten 29,4** 57,5
soziale Unsicherheit 52,4 54,4
Selbstverletzung/-beschadigung 9,9** 19,3
suizidale Handlungen 3,5 6,6
Angste/Panikattacken (z. B. Tod, Kontrollverlust) 12,4%* 16,8
depressive Verstimmungen 23,9* 27,3
relative Leistungsschwidche in der Schule 44,8% 49,0
Schulangst (z. B. massive Priifungsangste) 6,4** 9,2
Probleme mit Sprache/Sprechen/Artikulation 21,2¢ 24,1
Lese-/Rechtschreibprobleme 23,9 26,3
Rechenprobleme 15,9% 19,6
Sonstige 8,0 8,6

U Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1.

?Vergleich der Anteile mit den entsprechenden Symptomen zwischen KASV und ASV, x2-Test, 2-seitig

*p<.001,*p<.05"p<.10
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Bringt man die Symptome bei den beiden Gruppen jeweils in eine Rangreihe und
schliefit aus den Unterschieden in den Rangpldtzen, welche Symptome besonders
unterschiedlich charakteristisch sind, so sind wiederum das dissoziale Verhalten
und das mangelnde/undifferenzierte Bindungsverhalten in der ASV-Gruppe cha-
rakteristischer (Differenz 4 Ringe), aber auch ein Symptom wie Selbstverletzung/-
beschiddigung (3 Ridnge). Weniger wichtig sind vor allem soziale Unsicherheit und
Aufmerksambkeitsdefizit/Impulsivitit/motorische Unruhe (3 Ringe).

In den EVAS-Fragebogen soll auch das wichtigste Symptom markiert werden. Diese
Information wird nur in 62,9 % aller Fille gegeben; das sexuell auffillige Verhalten gilt
nur in 2,8 % der Fille, in denen eine Information vorliegt, als das wichtigste Symptom.
Die Bewertung als wichtigstes Symptom streut breit {iber die verschiedenen Katego-
rien — am hédufigsten wird das dissoziale Verhalten als wichtigstes Symptom angesehen
(in 14,5 % der Fille). Fir die Kinder und Jugendlichen mit einer sexuellen Symptoma-
tik gilt, dass bei 12,3 % das sexuelle Symptom das wichtigste ist.

Auch auf der Ebene der Stérungen (vgl. Tab. 3) sind bestimmte Diagnosen signifi-
kant unterschiedlich verteilt zwischen den Gruppen mit und ohne sexuelle Symptome
und meist so, dass der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit bestimmten Stoérungen
in der Gruppe mit ASV erhoht ist. Zudem wird in der ASV-Gruppe schon grundsétz-
lich gesehen deutlich ofter irgendeine Storung diagnostiziert.

Unterschiede wéren aufgrund der in der Literatur geschilderten Ergebnisse insbe-
sondere bei den Bindungsstorungen, den Storungen des Sozialverhaltens und ADHS
zu erwarten, lassen sich aber nur fiir die Bindungsstérung und das Sozialverhalten
bestdtigen. Bei den Bindungsstorungen besteht wohl der markanteste und zahlen-
maflig am meisten ins Gewicht fallende Unterschied zwischen den Gruppen. Dartii-
ber hinaus leiden Kinder mit sexuellen Symptomen auch signifikant haufiger unter
Schlafstdrungen und koten bzw. néssen eher ein. Sie verfiigen haufiger iiber ein un-
terdurchschnittliches Intelligenzniveau und sind eher von tiefgreifenden Entwick-
lungsstorungen, Personlichkeitsstorungen, psychotischen Stérungen sowie von Tic-,
Zwangs- oder stereotypen Bewegungsstorungen betroffen. Anders als erwartet, ist der
Anteil von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in der ASV-Gruppe zwar absolut
gesehen hoch, es bestehen jedoch keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zur
KASV-Gruppe. Letzteres gilt auch fiir die substanzgebundenen Storungen und fiir die
umschriebenen Entwicklungsstorungen.

Beurteilt man wiederum anhand der Unterschiede in den Rangpldtzen, welche Sto-
rungen fiir die beiden Gruppen besonders unterschiedlich charakteristisch sind, so sind
in der ASV-Gruppe Bindungsstorungen wichtiger (Differenz 3 Rangplitze). Weniger
wichtig sind dagegen vor allem substanzgebundene Storungen (4 Rangplétze) und um-
schriebene Entwicklungsstérungen, aber auch Stérungen, die von der Haufigkeit her
keine Unterschiede zeigen - die phobischen Stérungen/Angststorungen (3 Rangplitze).

Bei der Bewertung der in Tabelle 3 ausgewiesenen Prozentzahlen ist zu beachten,
dass zum Zeitpunkt der Erhebung des Aufnahmebogens den Einrichtungen und
Diensten hiufig noch keine Bescheinigungen von Psychologen oder Medizinern
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vorliegen, weswegen dann keine Diagnosen angegeben werden konnen. Dies betriftt
1.008 Fille der KASV-Gruppe (24,5 %) und 153 Fille der ASV-Gruppe (22,4 %). Da
Informationen in beiden Gruppen nahezu gleich hiufig fehlen, stellt dies wohl keine
die Vergleichbarkeit einschrdnkende Fehlerquelle dar.

Tabelle 3: Anteil der Kinder und Jugendlichen mit diagnostizierten Storungen in Gruppen mit und
ohne sexuelle Symptome

Storung® (Angaben in %) KASVY? ASV
n = 3102 n=531

Keine Stérung vorliegend 3L 16,9
Phobische Stérung/Angststérung (F40/F41) 2,2 2,6
Bindungsstorung (F94.1/F94.2) 7,4%% 18,6
Essstorung (F50) 34 4,9
Schlafstorung (F51) 1,3%* 3,6
Storung des Sozialverhaltens (F91) 24,4%* 34,8
Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch (F10.x/F55.x) 5,7 4,9
Einndssen/Einkoten (F98.0/F98.1) 4,6%* 9,2
Tic-/Zwangsstorung/stereotype Bewegungsstorung (F95/F42/F98.4)  2,0* 3,6
unterdurchschnittliches Intelligenzniveau (IQ < 85) 9,0%* 15,1
umschriebene Entwicklungsstorung (z. B. Sprachstérung) (F80-F83) 14,2 13,9
tief greifende Entwicklungsstorung (z. B. Autismus) (F84) 1,2%% 2,6
emotionale Storungen des Kindes- und Jugendalters (F93) 15,6** 21,7
Depressive Storung (F32) 5,5 5,8
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (F90.x) 27,3 26,9
Personlichkeitsstorung (z. B. Borderline) (F60-F62) 2,3%* 5,5
psychotische Stérungen, Schizophrenie (F2) 9% 3,0
Sonstige 12,6** 17,5

U Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1. Die niedrigeren Gruppengréfien (n) ergeben
sich aufgrund noch fehlender Informationen zu den Diagnosen im Aufnahmebogen.

?Vergleich der Anteile mit den entsprechenden Symptomen zwischen KASV und ASV; x?-Test, 2-seitig
*p<.001,*p<.05"p<.10

¥ Die Diagnosestellung erfolgte in der Regel durch einzelne Fachirzte oder Fachpsychologen.

Im Zusammenhang mit der Frage nach den Stérungen soll in EVAS auch die Haupt-
storung markiert werden; eine solche Information wird in 71,3 % der Fille gegeben.
Eine Storung des Sexualverhaltens ist nur bei 2,3 % der Fille, bei denen eine Infor-
mation vorliegt, die Hauptstérung; in den meisten Fillen ist dies ADHS (26,1 %).
Fiir die Kinder und Jugendlichen mit einer sexuellen Stérung gilt, dass bei 39,4 %
die sexuelle Stérung im Vordergrund steht.
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3.3 Belastung mit Symptomen und Stérungen

Da Kinder und Jugendliche mit sexuellen Problemen oft sehr grundlegende Defizite
in ihrer sozialisierenden Umgebung erfahren haben, gehen wir davon aus, dass sie
eine ausgepragtere Belastung aufweisen als andere, die ebenfalls Symptome zeigen,
jedoch keine sexuellen. Diese Hypothese bestitigt sich bei Berechnungen mit einer
Reihe verschiedener Indikatoren. So liegt die durchschnittliche Zahl der Symptome
hoher, ebenso wie der tiblicherweise in EVAS verwendete Symptomindex® (vgl. Tab.
4 (a), (b)).

Nach unserer Erwartung sollten missbrauchte Kinder und Jugendliche mit se-
xuellen Symptomen eine hohere Belastung aufweisen als nicht missbrauchte. Die-
se Annahme bestitigt sich jedoch nicht bzw. es gilt sogar das Gegenteil (vgl. Tab.
4 (), (d)).

Tabelle 4: Unterschiede in der Symptombelastung, Stérungsbelastung und Gesamtbelastung bei Grup-
pen mit und ohne sexuelle Symptome

Indikator Vergleichs- n Mittelwert Standard-  Mittelwerte Varianzen
gruppen? abweichung T (T-Test) F (Levene)
(a) Anzahl KASV 4110 5,26 2,80 17,64%* 61,35%*
Symptome ASV 685 7,75 3,50
(b)  Symptom- KASV 4110 60,27 34,81 17,93%* 3,73*
index ASV 685 86,06 35,09
(¢) Anzahl ASV und Missbr. 103 7,03 3,46 2,33* 47
Symptome ASV kein Missbr. 579 7,90 3,49
(d) Symptom- ASV und Missbr. 103 80,04 36,83 1,96* 85
index ASV kein Missbr. 579 87,37 34,59
(e) Anzahl KASV 4055 1,07 1,31 6,49** 92,85**
Diagnosen ASV 674 1,69 2,43
(f) Diagnose- KASV 4055 34,15 40,81 6,47%* 16,17**
index ASV 674 45,95 44,32
(g) Gesamt- KASV 4036 1,86 ,65 8,82%* ,48
auffilligkeit ~ ASV 679 2,09 ,65
(h) Defizitindex KASV 4110 46,30 23,20 13,90%* 23
ASV 685 59,56 22,54

U Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1.
< .001,%p<.05,°p<.10

¢ Bei der Berechnung des Symptomindex fiir ein Kind werden seine individuellen Symptome zweifach
multiplikativ gewichtet - einerseits durch den angegebenen Schweregrad der Symptome (Variation
von 1 bis 3), andererseits durch einen globalen Gewichtungsfaktor, der fiir jedes Symptom vorab von
Experten festgelegt wurde (Variation von 1 bis 4). Die Werte bei den einzelnen Symptomen werden
dann aufsummiert und dieser Wert wird in den vorgesehenen Bereich transformiert.
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Bei Fallen mit ASV werden auch signifikant mehr Stérungen diagnostiziert als bei
Féllen mit anderen Symptomen. Der Diagnoseindex” kommt zum gleichen Ergebnis
(vgl. Tab. 4 (e), (f)). In Frage 31 wird von den Beurteilern eine zusammenfassende
Einschitzung (Gesamtauffilligkeit) im Hinblick auf die Items 30 und 31 verlangt. Die
Beurteilung erfolgt ebenso wie bei den Symptomen mit einem Wert zwischen 0 (kein
Symptom/keine Stérung) und 3 (schwere Auspragung). Die Kinder und Jugendlichen
mit ASV sind signifikant belasteter als die mit anderen Symptomen (vgl. Tab. 4 (g)).

Fiir einen tibergeordneten Defizitindex (psychische Gesamtbelastung) werden in
EVAS die Werte aus dem Symptom-, dem Diagnoseindex und dem Schweregrad der
Gesamtauffilligkeit zusammengefasst.® Die Kinder und Jugendlichen mit ASV sind
signifikant belasteter als solche mit anderen Symptomen (vgl. Tab. 4 (h).

3.4 Ressourcen und Grad der psychosozialen Anpassung

In Frage 28 wurde nach den ,,Ressourcen/Schutzfaktoren des Kindes/Jugendl.“ ge-
fragt. Die Ressourcen werden auf 10 Skalen eingeschitzt (vgl. Tab. 5). Es konnen
Werte zwischen 1 und 7 vergeben werden; 7 steht fiir die hochsten Ressourcen.’ Fiir
die Berechnungen zu den Ressourcen wird der Mittelwert der Skalen gebildet, aber
es werden auch die Aussagen der einzelnen Skalen betrachtet. Neben dem Vergleich
zwischen Kindern und Jugendlichen mit ASV und solchen mit anderen Symptomen,
bei dem sich zeigt, dass erstere iiber signifikant schlechtere Ressourcen verfiigen
(vgl. Tab. 6 (a)), bietet sich hier die kleine Gruppe (n =228) ohne jegliche Symptome
oder Storungen als Vergleichsgruppe (keine Symptome/Storungen) an. Diese sind
im klinischen Sinne die ,,gesunden Kinder und Jugendlichen in der Jugendhilfe. Sie
verfligen iiber signifikant bessere Ressourcen als die mit ASV (vgl. Tab. 6 (b)) und
auch als Kinder und Jugendliche mit anderen Symptomen, worauf wir hier jedoch
nicht weiter eingehen. Letztere liegen sozusagen von ihren Ressourcen her zwischen
der ASV-Gruppe und der ,,gesunden” Gruppe (s. auch Tab. 5).

Betrachtet man die Mittelwerte der ,Gesunden® auf den einzelnen Ressourcen-
Skalen, so liegen sie in allen Féllen zwischen 4 und 5, sind also ebenfalls noch
unterdurchschnittlich im Sinne der Bezeichnungen der Rating-Skalen. Die Mit-
telwerte variieren zwischen 4,42 (Selbstkonzept und Selbstsicherheit) und 4,85

7 Beim Diagnoseindex werden die angegebenen Stérungen eines Kindes mit einem globalen Ge-
wicht (Variation von 1 bis 4, nach Expertenurteil) versehen und aufsummiert und dann in den
vorgesehenen Wertebereich transformiert.

® Dazu werden zundchst noch die Werte aus dem Schweregrad der GesamtaufFilligkeit transfor-
miert (0 = ,keine Symptomatik, keine Stérungen® in 0; 1 = ,leicht® in 25; 2 = ,,mittel“ in 50; und 3
= ,schwer® in 100 Punkte). Aus den Werten des Symptom- und des Diagnoseindex und der trans-
formierten Gesamtauffilligkeit wird der Mittelwert gebildet.

° 7 = tberdurchschnittlich, 5 = durchschnittlich, 1 = extrem unterdurchschnittlich. Die Beurteiler
sollten sich nicht an der ,typischen Jugendhilfeklientel, sondern an der ,Norm der Gleichaltrigen
in Deutschland“ orientieren.
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(korperliche Gesundheit). Die Mittelwerte der ASV-Gruppe variieren zwischen
2,88 (Selbstkonzept und Selbstsicherheit) und 4,24 (korperliche Gesundheit), die
der Gruppe mit anderen Symptomen zwischen 3,18 (Uberzeugungen und Bewil-
tigungsstrategien) und 4,41 (kdrperliche Gesundheit). Die Werte fiir Uberzeu-
gungen und Bewiltigungsstrategien und Selbstkonzept und Selbstsicherheit liegen
bei allen drei Gruppen jeweils nahe zusammen und sind immer die niedrigsten
Werte unter den 10 Skalen.

Tabelle 5: Unterschiede in den Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne sexuelle
Symptome und solchen, die keinerlei Symptome oder Stérungen aufweisen

Ressourcen" KASV?¥ ASV keine Sympt./
Storungen?
AM AM AM
Soziale Integration 3,55 3,21 4,71
Soziale Attraktivitat 3,80 3,51 4,83
sozial-kommunikative Kompetenzen 3,54 3,28 4,60
besondere Fihigkeiten/Leistungen 3,94 3,71 4,67
Interessen/Aktivitidten/Freizeitbeschéftigung 3,78 3,58 4,64
Uberzeugungen/Bewiltigungsstrategien 3,18 2,91 4,46
Selbstkonzept/Selbstsicherheit 3,21 2,88 4,42
Autonomie 3,78 3,53 4,72
Funktion in der Familie/Gruppe 3,55 3,16 4,55
korperliche Gesundheit 4,41 4,24 4,85

U Die Stichproben variieren bei den einzelnen Ressourcenskalen zwischen 4.047 und 3.929 bei KASV,
zwischen 658 und 681 bei ASV und zwischen 180 und 194 bei ,,keine Symptome/Stérungen®.

? Alle Mittelwertsvergleiche (T-Test) zwischen KASV und ASV und zwischen ASV und ,kein Symp-
tom/Storung® sind hoch signifikant bei einer p <. 000.

3 Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1.

In EVAS wird auch eine Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung abge-
fragt, die die Aspekte einbeziehen soll, die bereits bei den Ressourcen beriicksichtigt
wurden. Das Rating orientiert sich an den Skalen in den multiaxialen Klassifikati-
onssystemen MAS und DSM-IV." Fiir die hier durchgefithrten Berechnungen gilt,
dass ein Wert von 8 fiir ,.eine hervorragende oder gute psychosoziale Anpassung auf
allen Gebieten“ steht, ein Wert von 0 fiir ,,braucht stindige Betreuung (24-Stunden-
Versorgung)“. Kinder mit ASV sind psychosozial betrichtlich schlechter angepasst
als Kinder und Jugendliche mit anderen Symptomen und als die ,,Gesunden® in der
Jugendhilfe (vgl. Tab. 6 (c), (d)).

% Die Skala umfasst 8 Werte, wobei im Fragebogen 0 fiir die beste Anpassung und 8 fiir die
schlechteste steht. Eine Beurteilung entféllt in manchen Fillen, z. B. bei Kleinkindern.
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Die Einschitzung der Ressourcen und der psychosozialen Anpassung wird wiede-
rum in einem Ressourcenindex zusammengefasst."" Auch hier schneiden die Kinder
und Jugendlichen mit ASV signifikant schlechter ab als die mit anderen Symptomen
und als die ,Gesunden® (vgl. Tab 6 (e), (f)).

Tabelle 6: Unterschiede in der psychosozialen Anpassung und in den Ressourcen bei Gruppen mit und
ohne sexuelle Symptome

Indikator Vergleichs- n Mittelwert Standardab- Mittelwerte Varianzen
gruppen weichung T (T-Test) F (Levene)
(a) Ressourcen KASV 4087 3,68 ,85 7,67%% ,15
ASV 684 3,40 ,86
(b) Ressourcen ASV 684 3,40 ,86 23,00%* 33,73%¢
keine Sympt./ 206 4,67 ,64
Stor.
(c) Psychosoz. KASV 3996 4,48 1,56 10,24** 10,10%*
Anpassung ASV 676 3,74 1,76
(d) Psychosoz. ASV 676 3,74 1,76 28.24** 47,06**
Anpassung keine Sympt./ 179 6,72 1,08
Stor.
(e) Ressourcenindex KASV 4093 42,55 24,03 9,32%* ,02
ASV 684 33,30 24,02
(f) Ressourcenindex ASV 684 33,30 24,02 25,35%* 22,45*%*
keine Sympt./ 208 73,50 18,65
Stor.

Y Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1.
*p<.001,*p<.05"p<.10

3.5 Aufnahmeanlasse

Unter der Vielzahl der kind- bzw. eltern- und umweltbezogenen Aufnahmeanlisse,
die in EVAS abgefragt werden, haben wir uns besonders fiir den sexuellen Miss-
brauch interessiert. Verschiedene Formen des Missbrauchs, vor allem aber der sexu-
elle gelten als wesentliche Einflussfaktoren auf die Entstehung von problematischem
sexuellen Verhalten. Leider sind korperliche Misshandlung und sexueller Miss-
brauch in EVAS nicht zu trennen, da sie in einem Item unter den ,Vorwiegenden
Aufnahmeanldssen® erfasst werden (Frage 24, max. 4 Nennungen moglich). In die-
ser Stichprobe ist von 377 (7,4 %, n = 5.095) Kindern und Jugendlichen bekannt,

! Hierfiir werden sowohl die Werte auf den 10 Ressourcen/Schutzfaktoren-Skalen als auch die
Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung auf Werte zwischen 0 und 100 umkodiert, wo-
bei 100 jeweils den positiven Endpunkt der Skala darstellt. Zunéchst wird der Mittelwert aus den
Ressourcen/Schutzfaktorenskalen gebildet und dann wiederum der Mittelwert daraus und der psy-
chosozialen Anpassung.
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dass sie eine entsprechende Erfahrung gemacht haben. Werden nur die Fille ver-
glichen, bei denen sowohl beziiglich der Missbrauchsproblematik als auch beziiglich
der sexuellen Symptomatik Informationen vorliegen (n = 4.780), so fillt zunéchst
auf, dass der Anteil derjenigen mit sexuellen Symptomen bei den missbrauchten
Kindern und Jugendlichen etwas mehr als doppelt so hoch ist (29,3 %) wie bei den
nicht missbrauchten (13,1 %) (x> = 69.84, df = 1, p <.001). Von den missbrauchten
Kindern und Jugendlichen weisen 12,4 % eine Storung auf, von den nicht miss-
brauchten nur 3,7 % (n = 2573) (x* = 25.91, df = 1, p <.001). Auch Straftaten gegen
die sexuelle Selbstbestimmung finden sich bei den missbrauchten Kindern und Ju-
gendlichen wesentlich hiufiger (27,3 %) als bei denen ohne Missbrauchserfahrung
als Aufnahmeanlass (6,6 %; n = 1013; x* = 25.91, df = 1, p < .001).

3.6 Bisherige JugendhilfemaBnahmen

Kinder und Jugendliche mit sexuellen Symptomen haben haufiger als solche mit
anderen Symptomen betreuungsintensive Mafinahmen durchlaufen, bevor sie in
die in EVAS dokumentierte Mafinahme aufgenommen werden. Es handelt sich um
Jugendhilfemafinahmen nach § 32 (Tagesgruppe), 33 (Vollzeitpflege/Pflegefamilie)
oder 34 (Heimerziehung/vollbetreute Gruppe) oder um stationire Behandlung in
der Psychiatrie (vgl. Tab. 7, folgende Seite). Rangreihen der Haufigkeiten der durch-
laufenen Mafinahmen fallen relativ dhnlich aus; nur Vollzeitpflege/Pflegefamilie
steht an hoherer Stelle bei den Probanden mit sexuellen Symptomen (Differenz 3
Rénge), wihrend dies Erziehungsbeistandschaft/Betreuungshelfer bei den Proban-
den mit anderen Symptomen sind (3 Rénge).

Der in EVAS berechnete Jugendhilfekarriere-Index', in den die Hilfen vor der Auf-
nahme in die aktuell dokumentierte Mafinahme eingehen, zeigt einen signifikant ho-
heren Wert fiir Kinder mit sexuellen Symptomen (ASV: AM = 8,09, SD = 4,96) im Ver-
gleich zu Kindern mit anderen Symptomen (KASV: AM = 6,96, SD = 4,57) (T = 5,180,
df =790,812, p <.001).

4 Diskussion

Eine Sekundérauswertung von Daten, die im Rahmen von EVAS, einem fragebogen-
gestiitzten Verfahren zur Qualititsentwicklung in der Jugendhilfe, gewonnen wur-
den, erlaubt in Deutschland erstmalig eine Einschétzung, in wie weit das Fachperso-
nal in der Jugendhilfe mit sexuellen Verhaltensproblemen konfrontiert ist. Vorteile
dieses Datensatzes liegen darin, dass er in einer grofien Zahl von Einrichtungen

2 Fiir den Jugendhilfekarriere-Index werden die verschiedenen Hilfearten nach ihrer Schwere mit
einem Wert von 1 bis 5 gewichtet. Der Wert fiir ein Kind oder einen Jugendlichen ergibt sich als
Summe aus den Werten der verschiedenen, bisher in Anspruch genommenen Hilfearten.
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in verschiedenen Bundesldndern gewonnen wurde, eine grofle Zahl von Kindern
umfasst und dass das Augenmerk nicht auf die sexuelle Problematik konzentriert
ist. Dies fithrt wahrscheinlich eher zu einer Unterschitzung der Problematik im
Vergleich mit kleineren Studien mit explizit sexualthematischem Schwerpunkt, bei
denen Daten oft von Fachpersonal erhoben werden, das dafiir besonders sensibi-
lisiert ist (vgl. dazu Heiman et al., 1998). Gleichzeitig liegen auch unmittelbar die
Daten von Kindern und Jugendlichen mit anderen Verhaltensproblemen vor, die
eine klinische Vergleichsgruppe (KASV-Gruppe) bilden bzw. von Kindern und Ju-
gendlichen ohne psychische Symptome bzw. Stérungen (,,gesunde Gruppe).

Tabelle 7: Die Verteilung der Jugendhilfemafinahmen vor der Aufnahme in die hier erfasste Mafinah-
men bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne sexuelle Symptome

Bisherige Jugendhilfemafinahmen (Angaben in %) KASVY? ASV
n = 3389 n =601

Unbekannt, mangelnde Information 4,17 2,5
Hort (§ 22 SGB VIII) 9,5 10,5
Erziehungsberatung (§ 28 SGB VIII) 14,2 14,6
Soziale Gruppenarbeit (§ 29 SGB VIII) 1,7 2,0
Erziehungsbeistand, Betreuungshelfer (§ 30 SGB VIII) 11,5 9,8
Sozialpadagogische Familienhilfe ($ 31 SGB VIII) 24,6 23,0
Erziehung in Tagesgruppe (auch HPT; § 32 SGB VIII) 17,6% 22,0
Tages-/Kurzzeitpflege (§ 23 SGB VIII) 2,4 1,8
Inobhutnahme (§ 42 SGB VIII) 14,5 16,1
Vollzeitpflege/Pflegefamilie (§ 33 SGB VIII) 11,2%* 15,6
Heimerziehung/vollbetreute Gruppe (§ 34 SGB VIII) 29,7%% 38,6
Sonstige (teil-)betreute Wohnformen ($ 34 SGB VIII) 3,0 2,5
Intensive soz.pdd. Einzelbetreuung (§ 35 SGB VIII) 3,4 32
Psychiatrie (stationar) 27,3%* 33,8
Mutter/ Vater-Kind-Einrichtungen (§ 19 SGB VIII) 1,5 0,8
Sonstige 11,5 13,1

U Zur Definition der Gruppen vgl. die Angaben in Tab. 1.
?Vergleich der Anteile mit den entsprechenden Symptomen zwischen KASV und ASV; x*-Test, 2-seitig
*p<.001,*p<.05"p<.10

4.1 Operationalisierung des Untersuchungsgegenstandes und Datenglite

Ein Nachteil der Daten aus EVAS ist, dass die im Aufnahmebogen abgefragten Ka-
tegorien ,, Auffilligkeiten im sexuellen Verhalten® und ,sexuelle Stérungen® jeweils
recht heterogene Verhaltensweisen bzw. Stérungsbilder zusammenfassen, die in der
vorliegenden Analyse nicht mehr getrennt werden konnen. Den Begriff des ,,sexu-
ellen Symptoms® haben wir als Kiirzel verwendet fiir die Problemlage/das Symptom
»Auffilligkeiten sexuellen Verhaltens®. Vom ausfiillenden Personal in den Einrich-
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tungen wurde hier sicher auch Verhalten subsumiert, das in psychiatrischen Klassifi-
kationssystemen (zumindest fiir Kinder) nicht als Symptom fiir Stérungen firmiert.
Wihrend in der Regel in Studien die gemessenen Variablen auf der Basis des aktu-
ellen Forschungsstandes operationalisiert werden, ist dies bei unserer Sekundéirana-
lyse nicht moglich. Die Daten wurden hauptsachlich zum Zweck der Qualitétssiche-
rung und mit einem Instrument erhoben, das {iber lingere Zeit stabil sein sollte, um
Vergleichbarkeit zu gewidhrleisten. Der eingangs referierte Forschungsstand liefert
jedoch Hypothesen und Vergleichsdaten fiir die hier durchgefiihrte Analyse. Mog-
lich wire es sicherlich, bei einer Revision der Erhebungsinstrumente, das auffillige
sexuelle Verhalten im EVAS-Glossar zukiinftig etwas anders aufzuschliisseln.

Die Qualitit der aus dem EVAS-Verfahren zur Verfiigung gestellten diagnos-
tischen Daten konnte keiner eigenstandigen Priifung unterzogen werden. So war es
bspw. nicht méglich, die Diagnosen durch Hinzuziehung mehrerer Fachérzte oder
-psychologen systematisch zu validieren. Dabei soll nicht ausgeschlossen werden,
dass im Einzelfall sehr wohl mehrere diagnostische Gutachten eingeholt wurden.
Eine zuverlassige diagnostische Abklarung im Vorfeld der Hilfe liegt im fachlichen
Interesse der Einrichtungen und Dienste. Auch im Hinblick auf die Einschatzungen
der padagogischen Fachkrifte zu Art und Auspragung bestimmter Symptome ist
es nicht uniiblich, deren Zuverlidssigkeit im Rahmen von Teamdiskussionen oder
anderen Formen des fachlichen Austauschs zu verbessern.

Schnicker et al. (2001) konnten belegen, dass EVAS im Bereich der Defizit- und Res-
sourcendiagnostik eine respektable Beurteileriibereinstimmung von 80,2 % erreicht,
im Bereich der leichter objektivierbaren Daten zu Straftaten oder Verurteilungen so-
gar bis zu 94,8 %. Der notwendige, fir das padagogische Arbeitsfeld ungewchnlich
hohe Standardisierungsgrad wird durch ein detailliertes Glossar mit den notwendigen
Operationalisierungen und Handlungsanweisungen sowie durch eine begleitende
Qualifikation bzw. Weiterbildung der beteiligten padagogischen Fachkrifte erreicht.

Die Problematik der sexuellen Auffilligkeit wird ebenso wie andere Assessmentbe-
reiche in EVAS wahrscheinlich eher unterschatzt, da das Verfahren eine konservati-
ve Beurteilungsstrategie verfolgt, die im Zweifelsfall eher vom Nicht-Zutreffen eines
Merkmals ausgeht bzw. die Wahl eines niedrigeren Schweregrads nahe legt. Fiir Ver-
gleiche innerhalb des Verfahrens ist dies wohl relativ unkritisch.

4.2 Haufigkeit von problematischem sexuellen Verhalten

In den Hilfen nach § 34 muss nach den vorliegenden Ergebnissen mit einer héheren
Zahl sexuell auffilliger Kinder und Jugendlicher gerechnet werden als in denen nach
§ 32 - es handelt sich um 14,9 % in der Heimerziehung bzw. vollbetreuten Grup-
pen gegeniiber 8,4 % in (heilpadagogischen) Tagesgruppen. Die sexuelle Sympto-
matik geht moglicherweise hiufiger mit besonders prekdren Lebenssituationen in
den Herkunftsfamilien einher, so dass Kinder aus ihrer Familie genommen werden
miissen. Darauf deuten verschiedene Ergebnisse hin: Kinder und Jugendliche mit
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sexuellen Auffilligkeiten stammen haufiger als die der klinischen Vergleichsgruppe
aus Familien mit einer ungesicherten finanziellen Situation, in der der Lebensun-
terhalt nicht durch Arbeitseinkommen, sondern durch Transferleistungen verschie-
dener Art gedeckt wird. Auch liegt das Sorgerecht hédufiger nicht bei beiden leib-
lichen Elternteilen, sondern nur bei der Mutter oder bei einem Vormund. Sexueller
Kindesmissbrauch und kérperliche Misshandlung héufen sich als Aufnahmeanlésse
bei diesen Kindern und Jugendlichen.

Zur niedrigeren Zahl sexuell auffilliger Kinder und Jugendlicher in den Tagesgrup-
pen kann auch das Alter beitragen. Diejenigen, die Hilfen nach § 32 erhalten, sind im
Durchschnitt jiinger als die in Hilfen nach § 34. Bei jiingeren Personen ist die sexuelle
Problematik moglicherweise noch nicht so ausgeprigt bzw. wird noch nicht so sehr
als Problem wahrgenommen. Wie eingangs erwéhnt, wird gerade in der nordamerika-
nischen Literatur im Zusammenhang mit der sexuellen Ubergriffigkeit teilweise eine
Unterbewertung bei jungen Personen beklagt.

Ungefihr jedes siebte Kind (13,4 %) in einer teil- oder stationdren Erziehungshil-
fe zeigt eine sexuelle Symptomatik. Dieser Wert liegt in dem Bereich, der in einer
US-amerikanischen Studie fiir nicht therapeutisch ausgerichtete Jugendhilfeeinrich-
tungen genannt wird. Wie héufig die sexuelle Symptomatik die wichtigste ist, kann
nur teilweise festgestellt werden, da in vielen Fillen keine entsprechende Beurteilung
abgegeben wird. Nach den vorliegenden Informationen ist die sexuelle Symptomatik
bei ca. jedem achten Kind oder Jugendlichen die wichtigste.

Zwischen den Probanden mit einer sexuellen Auffilligkeit und denen mit einer se-
xuellen Stérung besteht eine vollstindige Uberschneidung; alle bei denen eine Sto-
rung diagnostiziert wurde, weisen auch auftalliges sexuelles Verhalten auf. Da bei den
sexuellen Stérungen nur die Kategorien F52 (nicht-organische sexuelle Funktions-
storungen) und F64 bis F66 (Storungen der sexuellen Identitdt, der Sexualpraferenz
und der sexuellen Entwicklung und Orientierung) abgefragt werden, besteht die Mog-
lichkeit, dass noch mehr Kinder und Jugendliche mit sexuellen Auffilligkeiten wegen
dieses Verhaltens auch eine Diagnose aufweisen, die aber dann entweder unter ,,Son-
stiges“ oder unter die ,,Stérung des Sozialverhaltens® subsumiert worden wire.

4.3 Artund Grad der Belastung mit Symptomen und Stérungen

Interventionsbediirftige psychische und psychosoziale Problemlagen sind sehr hiu-
fig in der hier beriicksichtigten Jugendhilfeklientel. Sie finden sich bei ca. 94 % der
Kinder und Jugendlichen; meist liegen sogar mehrere Problemlagen vor. Bei ca. 71
% wird auch eine psychische Storung diagnostiziert. Schmid (2007) ermittelt fiir
Heime in Baden-Wiirttemberg eine Prévalenzrate von ca. 60 %. Moglicherweise
wird in EVAS die Préivalenz tiberschitzt, weil bei einer Reihe von Kindern noch eine
Information zu Diagnosen fehlt.

Wir konnten auch untersuchen, welche Symptome besonders charakteristisch im
Zusammenhang mit sexuellen Auffilligkeiten sind. Der grofite Teil der abgefragten
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Symptome kommt in der Gruppe der sexuell auffilligen Kinder und Jugendlichen
héufiger vor als in der klinischen Vergleichsgruppe. Im Vergleich mit der klinischen
Gruppe sind Symptome in Bezug auf das Bindungsverhalten und das dissoziale Ver-
halten bei sexuell auffilligen jungen Menschen signifikant bedeutsamer. Dies ent-
spricht Befunden von Pithers et al. (1998b) und Burk und Burkhart (2003).

Bei den sexuell auffilligen jungen Menschen findet sich von vornherein ein gréierer
Anteil mit diagnostizierten Stérungen. Die Unterschiede zwischen den Kindern und
Jugendlichen mit sexuellen Symptomen und solchen, bei denen sich ausschlief3lich
andere Symptome finden, setzen sich in dhnlicher Weise bei den tatséchlich diagnos-
tizierten Storungen fort. Dort, wo sich Unterschiede finden, deuten sie immer auf eine
starkere Hiufung von Stérungen bei den Kindern mit sexuellen Auffilligkeiten hin.
Besonders bedeutsam ist die Bindungsstorung.

Einige der in der ASV-Gruppe verstarkt vorliegenden Symptome und Stérungen
werden in der Literatur auch als kurz- und langfristige Folgen sexuellen Missbrauchs
hervorgehoben (vgl. Lehmkuhl, 2006; Friedrich et al., 2003). Leider lassen sich in EVAS
verschiedene Formen des Missbrauchs als Aufnahmegriinde nicht trennen. Aber auch
in der vorliegenden Analyse sind sexuelle Symptome bei den missbrauchten Kindern
und Jugendlichen doppelt so héufig wie bei den anderen. Andererseits gilt, dass 85 %
derjenigen mit sexuellen Symptomen wahrscheinlich keinen Missbrauch erfahren ha-
ben. Moglicherweise wird die Bedeutung des Missbrauchs jedoch unterschitzt, weil ja
nicht gefragt wurde, ob die Probanden tiberhaupt diese Erfahrung gemacht haben; es
geht lediglich um den Aufnahmeanlass und dabei auch nur um vier mégliche Griinde.

Aus der Spezifitit von Symptomen und Stérungen fiir unterschiedliche Gruppen
von Kindern und Jugendlichen koénnen sich Hinweise sowohl fiir die Modellierung
von Krankheitsursachen und -verldufen als auch fiir die Priorititensetzung bei the-
rapeutischen und padagogischen Interventionen ergeben (vgl. z. B. Burk u. Burkhart,
2003; Pithers et al., 1998b).

Kinder und Jugendliche mit sexuellen Symptomen bilden in der Jugendhilfe eine
besonders mit Symptomen und Stérungen belastete Gruppe, die deutlicher belastet
ist als Kinder und Jugendliche mit anderen Auffilligkeiten. Eine Reihe von Indi-
katoren weist eine signifikant hohere Belastung der ASV-Gruppe im Vergleich mit
der KASV-Gruppe aus. Im Mittel werden bei Kindern mit sexuellen Symptomen in
dieser Studie etwas weniger diagnostizierte Storungen angegeben als bei Pithers et
al. (1998b; 1,69 zu 2,09), wobei sich dies natiirlich auch aus der unterschiedlichen
Erhebungsgrundlage ergeben kénnte (Diagnosen nach DSM-IV zu in Anlehnung
an die ICD-10 formulierten Kategorien).

4.4 Ressourcen und psychosoziale Anpassung

Die kindlichen Ressourcen und Schutzfaktoren werden in EVAS auf 10 Skalen
eingeschitzt, wobei die Rater dabei die Norm der Gleichaltrigen in Deutschland
als Vergleichsmafistab heranziehen sollen. Die Gruppe mit den sexuellen Auffil-
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ligkeiten verfiigt auf allen 10 Skalen {iber signifikant niedrigere Ressourcen als die
klinische Vergleichsgruppe und diese liegt wiederum signifikant unterhalb einer
kleinen Gruppe von Kindern und Jugendlichen, in deren Aufnahmebogen keinerlei
Symptome oder Stérungen vermerkt sind und die hier als die ,,gesunden Kinder
und Jugendlichen bezeichnet werden. Bemerkenswert ist jedoch, dass alle Gruppen
im Mittel auf allen Skalen noch unter dem Mittelwert der Skala angesiedelt sind, der
als durchschnittlich bezeichnet ist und bei 5 liegt.

Eine Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung, bei der die Beurteiler sich
wiederum an den 10 Skalen orientieren sollen, zeigt wiederum signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen - die ,,gesunden® Kinder und Jugendlichen sind besser
angepasst als die Kinder mit nicht-sexuellen Symptomen und diese wiederum besser
als die mit sexuellen Symptomen. Alle drei Gruppen haben ihre gréfiten Ressour-
cen im Bereich der kérperlichen Gesundheit und ihre niedrigsten bei Selbstkonzept/
Selbstsicherheit und Uberzeugungen/Bewiltigungsstrategien.

4.5 Bisherige JugendhilfemaBnahmen

Die Kinder und Jugendlichen mit sexuellen Symptomen haben bereits zu einem ho-
heren Anteil betreuungsintensive Erziehungshilfen (Heimerziehung/vollbetreute
Gruppe, Psychiatrie/stationér, Erziehung in einer Tagesgruppe und Vollzeitpflege/
Pflegefamilie) durchlaufen als die Kinder und Jugendlichen mit anderen Symptomen.

Besonders die Vollzeitpflege/Pflegefamilie nimmt bei den ASV-Kindern und Ju-
gendlichen einen hoheren Stellenwert ein. Dies spricht evtl. dafiir, dass hier mehr
Betreuungsverhiltnisse abgebrochen wurden, weil die Kinder eine besondere Heraus-
forderung darstellen. In den amerikanischen Jugendhilfestudien wird problematisches
sexuelles Verhalten als eine bedeutsame Bedrohung fiir Pflegeverhéltnisse angesehen.
Der wiederkehrende Wechsel der Betreuungsverhaltnisse wiegt bei diesen Klienten
der Jugendhilfe besonders schwer, wenn man bedenkt, wie viele unter ihnen von ei-
ner Bindungsstorung (Burk u. Burkhart, 2003) betroffen sind. Aus der Sicht der Bin-
dungstheorie wire es fiir sie therapeutisch notwendig, stabile und feinfiihlige Bezie-
hungserfahrungen iiber einen langen Zeitraum zu machen.

4.6 Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse weisen die Kinder und Jugendlichen mit sexuellen
Symptomen in (teil-)stationdren Erziehungshilfen als eine besonders belastete
Gruppe aus. Am bedeutsamsten sind Bindungsprobleme und dissoziale Verhaltens-
weisen. Leider verfiigen diese Kinder und Jugendlichen auch iber wenige Ressour-
cen und eine schlechte psychosoziale Anpassung und blicken auf vergleichsweise
ausgedehnte Jugendhilfekarrieren zuriick. Als Klienten stellen sie das Fachpersonal
der Jugendhilfe vermutlich vor grofie Herausforderungen, die in der Aus- und Wei-
terbildung beriicksichtigt werden sollten.
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