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Vorgeschichte der Heimerziehungo gesc c te de e e e u g

Beginn der Kinderfürsorge im späten Mittelalter
Spitalwesen (Ulm 1183 auf dem Michelsberg Spital 
gegründet von Witegow I. von Albeck)

Ausdifferenzierung: Findel- und Waisenhäuser

Reform des Armenwesens im Ausgang des ancien régime
B F k H ll W i h tiftz.B. Francke Halle Waisenhausstiftung

Rettungshäuser für verwahrloste Kinder und Jugendliche 
A f d 19 J h h d t (D BAnfang des 19. Jahrhunderts (Don Bosco, 

Wichern 1833: Rauhes Haus)

























Jugendhilfegesetzgebung in DeutschlandJuge d egeset gebu g eutsc a d

1922 RJWG verabschiedet (Inkrafttreten am 
1.4.1924)

• 1953 Umbenennung in JWG
1990 KJHG (t il i b 1 1 91 i K ft)• 1990 KJHG (teilweise ab 1.1.91 in Kraft)

• 1993 §35a KJHG eingeführt
2005 KICK• 2005 KICK 









Unterschiedliche Profile der Heimerziehung nach U te sc ed c e o e de e e e u g ac
Freigang & Wolf 2001

Familienähnliche Kleinsteinrichtungen
Große EinrichtungenGroße Einrichtungen

–zentralisiert
–dezentralisiert 

–Wohngruppen auf dem Gelände
–Außenwohngruppen

Wohngemeinschaften für JugendlicheWohngemeinschaften für Jugendliche
–mit unterschiedlicher Betreuungsdichte



Versorgungsprobleme bei Heimkinderne so gu gsp ob e e be e de

- ca. 80.000 Kinder und Jugendliche in stationärer 
Jugendhilfe (§ 34 KJHG) in Deutschland

- Hochrisikogruppe: Prävalenz >60%, externalisierende 
Störungen, Multimorbidität

- Diskontinuität von Beziehungen

- Über 20 % vorzeitig beendete Hilfen/Abbrüche 

- In stationärer KJP überrepräsentiert: Drehtür-KarrierenIn stationärer KJP überrepräsentiert: Drehtür Karrieren 

- Versorgungsstrukturen verstärken ungewollt die 
vorhandenen psych Störungenvorhandenen psych. Störungen

- Mangel an Vernetzung Jugendhilfe KJP
ZuständigkeitsgerangelZuständigkeitsgerangel

- Hilfeplanung berücksichtigt zu wenig psychische 
BelastungBelastung



Comparison: prevalence rates of psychiatric 
disorders in residential care institutions

Study Sample
Countries Sample size Prevalence ICD-10 diagnoses

disorders in residential care institutions

Mc Cann et al. foster & residential care
Great Britain

N = 103
n=38 in residential care

96% in residential care
57%in foster care Yes

Hukkanen R. et al. residential care, Finland N = 91 59% No

Dimigen et al. residential and foster care
Great Britain N = 70 30-50 % in the different 

s bscales Nog Great Britain subscales

Graf et al. residential care, Germany N = 103 80% Yes

Meltzer et
Ford et al. 

foster & residential care 
Great Britain

Total N=1039
(N = 168

residential care)

Total 45-49 %
68% (residential care) Yes

Burns et al. foster & residential care
United States N = 3803 88,6 % in residential care

63,1% in foster care No

Blower et al foster & residential care N = 48 44 % in residential care YesBlower et al. Great Britain N = 48 44 % in residential care Yes

Mount et al. foster & residential care
Great Britain N = 50 70% No

Schmid et al. residential care, Germany N = 689 60% Yes



Teilhabebeinträchtigung

Der Schweregrad der psychiatrischen Belastung, der 
Eingliederungs- und Erziehungsbedarf bei 
Heimkindern ist häufig größer und die Prognose
aufgrund früher und kontinuierlicher Deprivations- undaufgrund früher und kontinuierlicher Deprivations und 
Beziehungsstörungserlebnisse bei vergleichbarer 
Diagnose ungünstiger. 

Bei der Hilfeplanung muss die aus 
beiden Faktoren realisierendebeiden Faktoren realisierende 
tatsächliche Teilhabebeeinträchtigung
beachtet werdenbeachtet werden. 

•





Teilhabebeinträchtigunge abebe t äc t gu g

Indikatoren – Einteilungg
Individuelle Voraussetzungen:

– soziale Lebenslagesoziale Lebenslage

– Selbstpflegekompetenzen

– Kompetenzen der FamilieKompetenzen der Familie

– Leistungsfunktionen des Kindes / Jugendlichen 

– Leistungsfunktionen der FamilieLeistungsfunktionen der Familie

Interaktionelle Voraussetzungen: 
– Integration in die FamilieIntegration in die Familie 

– Integration Kita / Schule / Arbeit, 

– Integration in die Peer-GroupIntegration in die Peer Group, 

– Integration in der Freizeit und 

– Integration in den SozialraumIntegration in den Sozialraum. 

– Beziehungsqualitäten des Kindes / Jugendlichen 



Generelle Aspekte
zu beachtende Elemente (entsprechend von der WHO in der 

ICF verwendet): 
die Pervasivität d h ob das Störungsbild in mehreren– die Pervasivität, d.h., ob das Störungsbild in mehreren 
Bereiche Auswirkungen hat, z.B. ob eine 
Funktionsbeeinträchtigung sich in der Familie, in der 
Schule und auch in der Freizeit auswirkt, oder ob dieSchule und auch in der Freizeit auswirkt, oder ob die 
Funktionsbeeinträchtigung nur auf einen Bereich 
beschränkt ist. Die Pervasivität trägt erheblich zum 
Ausmaß der Beeinträchtigung bei. g g

– die Intensität, d.h., ob das Störungsbild in einem (oder 
mehren) Bereich(en) so stark ausgeprägt ist, dass die 
Stärke der Funktionsbeeinträchtigung nicht mehr mit g g
einer Teilhabe vereinbar ist. Das bedeutet, dass z.B. 
auch bereits ein Bereich genügt, um eine 
Teilhabebeeinträchtigung festzustellen, obwohl das 
F kti i i d d B i h h h dFunktionsniveau in den anderen Bereichen hoch und 
ausreichend sein kann.

– die Chronizität, d.h. die Dauer der 
Funktionsbeeinträchtigung. Für die Chronizität liegt 
bereits in der Norm des §35a KJHG ein Kriterium vor, 
da dort der Halb-Jahreszeitraum in der Regel 

t t i dvorausgesetzt wird





Aus dem Grünbuch der EU

Abb.: Langzeitkosten psychischer Gesundheitsprobleme, umgerechnet auf Euro zum Preisniveau 2002 (Scott, Knapp, Henderson & Maughan,
2001. Umrechnung in Euro durch David McDaid, Mental Health Economics European Network).
Quelle: Scott, S., Knapp, M., Henderson, J. & Maughan, J. (2001). Financial costs of social exclusion. Follow-up study of anti-social children into 
adulthood. British Medical Journal, 323, 191-196. 



Position 5: Teilhabebeinträchtigung und Folgeproblemeos t o 5 e abebe t äc t gu g u d o gep ob e e

• Diverse Teilhabebeeinträchtigungen bei Kindern und g g
Jugendlichen in stationärer Jugendhilfe und der natürliche 
Verlauf bestehender psychischer Störungen sind mit 
erhöhten Risiken für Folgeprobleme wie Kriminalität odererhöhten Risiken für Folgeprobleme wie Kriminalität oder 
Suchtentwicklung und damit auch mit Risiken für enorme 
gesellschaftliche Folgekosten verbunden. Dies wird unter 
anderem durch die Untersuchungen von (Scott et al 2001)anderem durch die Untersuchungen von (Scott et al., 2001) 
im EU-Grünbuch psychische Gesundheit nachdrücklich 
belegt 
(http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental
/green_paper/mental_gp_de.pdf).

• Zusammenarbeit zwischen den Systemen dient also alsZusammenarbeit zwischen den Systemen dient also als 
Faszilitator zur Reduzierung der Teilhabebeeinträchtigung 
und sollte gleichzeitig Elemente der indizierten 
Prä ention nd Weiterbild ngselemente für diePrävention und Weiterbildungselemente für die 
Fachkräfte der Jugendhilfe enthalten.









Developmental Trauma Disorder  and 
ADHDADHD
Ackerman et al. 1998 described in a sample of 364 abused 
hildchildren 

35% PTSD

22% ADHD22% ADHD

22% ODD

S fSpinazzola et al. 2005 1699 children receiving trauma focussed 
therapy across 25 network sites of the National Child Traumatic 
Stress Network:

more than 50% showed 

disturbances in affect regulationg

attention & concentration

impulse controlp

aggression and risk taking

low self esteemo se estee



Proposed Criteria for Developmental 
Trauma DisorderTrauma Disorder
A. Exposure

to severe episodes of interpersonal violence &

i ifi t di ti f t ti i isignificant disruptions of protective care giving

B. Affective and physiological dysregulationp y g y g

C. Attentional and behavioral dysregulation

D S lf d l ti l d l tiD. Self and relational dysregulation

E. Posttraumatic spectrum symptomsp y p

F. Duration of disturbance

G. Functional impairment



Developmental Heterotopy of trauma 
consequences (Fegert 2008)consequences (Fegert 2008)

Substance

Disorders of 
pesonality

Substance 
abuse

pesonality
development

Self harm,
Childhood
“bipolar”

Conduct 
disorderEmotional

problems

,
suicidality

bipolar

ODD

ADHDproblems

Reactive 
attachement 

disorder

Birth                       school age         puberty      adolescence





http://www.capmh.com



Ulmer HeimkinderstudienU e e de stud e

KJPP JH???



Einleitunge tu g

Heimkinder - eine Hochrisikogruppe

Disharmonie zwischen den Eltern

Scheidung

Genetische und pränatale RisikofaktorenGe e sc e u d p ä a a e s o a o e

Psychische Störung der Eltern

Missbrauchs und MisshandlungserfahrungenMissbrauchs- und Misshandlungserfahrungen 

Vernachlässigung

Armut

Migration



StudienablaufStudienablauf

Einholung des Einverständnisses desg
Sorgeberechtigten 

Oh Ei tä d iOhne Einverständnis
Anonymes Fremdurteil

Screening mit CBCL/YSR

Auffällig
T-Wert > 59

Unauffällig 
T-Wert < 60

Diagnostisches Interview Untersuchung beendet
Rückmeldung der ErgebnisseDISYPS-KJ Rückmeldung der Ergebnisse

Rückmeldung der Ergebnisse



StichprobeSt c p obe

Insgesamt nehmen 20 Einrichtungen mit 689 
Jugendlichen teil.

Die größte Einrichtung verfügt über 106 stationäre Plätze, 
die kleinste über 6.

Die Stichprobe beinhaltet Einrichtungen mit p g
berufsbildenden Angeboten, Schulen für Erziehungshilfe 
sowie Kleinstheime.



Stichprobenbeschreibung (N = 689): AlterSt c p obe besc e bu g ( 689) te

Die Stichprobe besteht aus 208 Mädchen und 480 JungenDie Stichprobe besteht aus 208 Mädchen und 480 Jungen 
(1 ohne Angabe des Geschlechts)

Das durchschnittliche Alter beträgt
14,4 Jahre (SD = 2,94).

Das durchschnittliche Aufnahmealter liegt bei 11,93 
Jahren (SD = 3 6)Jahren (SD = 3,6).

Im Schnitt leben die Jugendlichen unsererIm Schnitt leben die Jugendlichen unserer
Stichprobe also gut 2 Jahre in ihren Einrichtungen.



Altersverteilung der Teilstichprobete s e te u g de e st c p obe

120
N = 689

80
100

40
60

0
20

4 6 8 10 12 14 16 184 6 8 10 12 14 16 18
Alter in Jahren

Häufigkeit (Fälle)



SchulartenSc u a te

G d h l
25

Grundschule

Berufsschulen

20 Hauptschule

Realschule
15

Gymnasium

G Schule10 G-Schule

F-Schule

0

5 E-Schule

Andere
S d h l0

Häufigkeiten in Prozent
Sonderschulen
Orientierungsstufe
(BVJ)



Lebenssituation der leiblichen Elternebe ss tuat o de e b c e te

Lebenssituation Eltern in Prozent

197,4 4,7

9,9

59
Häufigkeit in Prozent

Ehe Trennung Tod Nie zusammen Unbekannt



Subgruppenvergleiche: Vergleich zur Normpopulation 
(CBCL/YSR)(CBCL/YSR)

Mittelwertsvergleich Heimstichprobe vs Norm
T-Wert

*
* = p < 0,05

70

Mittelwertsvergleich Heimstichprobe vs. Norm

** = p < 0,01

**
60

65

70
**

**
** ** ** **

55

60

45

50

Heim

35

40

45

Normpopulation35
INT EXT Global INT EXT Global
CBCL Gesamtskalen YSR Gesamtskalen

p p

CBCL Gesamtskalen          YSR Gesamtskalen



Subgruppenvergleiche: 
Heim vs. Normpopulation 

Unterschiede in den CBCL-Subskalen

70

Unterschiede in den CBCL Subskalen

T-Wert

65

70

** ** P < 0,01 = **
****

55
60

Heim            (N

P < 0,05 = ***

**

**
**

45
50 = 689)

N
40
45

S Kö Ä S S A D A

Norm-     
population

Soz. Rückzu

Körp.Besch

Ängstl. Dep

Soz.Problem

Schizoid / Z

Aufmerk.pro

Dissoz. Verh

Aggress. Vezug
ch.

epres.
eme

Zwang

probl.
erhalten

Verhalten



Prävalenz (DYSIPS-KJ + Enuresis, Tic, ä a e ( S S J u es s, c,
Substanzmissbrauch, Enkopresis)

Gesamtstichprobe
N = 689

Ohne Einverständnis
Anonymes Fremdurteil

n = 123

9 CBCL Unauswertbar 

Screening mit CBCL/YSR
n = 557

n  123

β-Fehler !
n = 557

Auffällig Unauffällig Auffällig
T-Wert > 59

n = 452

T-Wert < 60
n = 105

Drop Out n = 93 (21 %)

Diagnostisches Interview 
DISYPS-KJ

n = 359

Untersuchung beendet
Rückmeldung der Ergebnisse

ICD- 10 Diagnose
n = 265

+ 6 Geistig Behinderte

Keine Diagnose
n = 88+ 6 Geistig Behinderte

Punktprävalenz:   59,9 % ohne F 70  und 61,3 % mit F 70



Prävalenz im Vergleichä a e e g e c

Diagnose Prävalenz Heim Prävalenz 
Bevölkerungg

SSV (F 91, F 92) 26 % (+ 22 % F 90.1) 6 %

HKS 

(F 90 0 + F 90 1)
24 %

3 6 %(F 90.0 + F 90.1) 3-6 % 

Depression 10,4 % 1-5 %
(F 32, F 34) 

Angst 4 % 1,8 – 5,3 % 

Enuresis 6 % 2 %

(14 Jahre)

Substanzmissbrauch 8,8 % 4 % (Alkohol) ab 16 LJ

(14 Jahre)

( )

1 % Cannabis ab 14LJ



Komorbiditäto o b d tät

40%
Keine Diagnose

1% Eine Diagnose

Zwei oder mehrZwei oder mehr
Diagnosen
F 70

37%
22%



Medikamenteed a e te

Häufigkeit (n)

600

g ( )

Nur 79 (11 %) Kinder und

500

600
Jugendliche werden 
medikamentös behandelt.

300

400
Die Medikamente werden 

100

200
in 54 Fällen von einem 

Facharzt für Kinder- und 

0

100

J N

Jugendpsychiatrie

verschrieben.
Ja Nein

Medikamente



Störungsspezifischer medikamentöserStö u gsspe sc e ed a e töse
Behandlungsstatus

N 689 Behandlungsstatus bei 
Aufmerksamkeitsstörungen

N = 689

80

40

60
Absolute 

Hä fi k it
Methylphenidat

0

20
Häufigkeiten

Keine med.
Behandlung

0
        Kinder mit ADHD          

(F 90.0 & F 90.1)



Störungsspezifischer medikamentöser BehandlungsstatusStö u gsspe sc e ed a e töse e a d u gsstatus

Behandlungsstatus von Jungen mit ADHD 
in Familien vs Heimen

100

in Familien vs. Heimen

60
80

100

Hä fi k it i

20
40
60Häufigkeit in 

Prozent Familien*
Heime

0
Behandlungen von Jungen

mit Methylphenidat

*Hochrechnung aufgrund der Daten von Glaeske, Fegert et al. 2002



Evaluation eines aufsuchenden  multimodalen   

Ulmer Heimkinderinterventionsstudie

Evaluation eines aufsuchenden, multimodalen   
ambulanten Behandlungsprogramms für

H i ki d  Heimkinder 

T j  B i  M  S h id  Tanja Besier, Marc Schmid, 
Jörg M. Fegert & Lutz Goldbeck 

Universitätsklinikum UlmUniversitätsklinikum Ulm



Bausteine des Interventionsprogrammsauste e des te e t o sp og a s

1. Ambulante Liaisondienste: niedrigschwellig, 
ili i ti tmilieuorientiert

2. multimodale Behandlung: leitlinienorientiert, 
evidenzbasiertevidenzbasiert

3. Behandlungskontinuität: Screening bei Aufnahme, 
fortlaufende Behandlung bei Bedarf g

4. Interdisziplinarität: Kooperation KJP, Fachdienste, 
Betreuer und zuständige Jugendämter

5. Psychoedukation/Training der Mitarbeiter 

6. Kriseninterventionen: zweistufiges Modell, nach 
Möglichkeit ambulante Krisenintervention 

7. spezielle störungsspezifische Gruppeninterventionen 
(z B  soziales Kompetenztraining)(z.B. soziales Kompetenztraining)



KJP Lüneburg Kontrolleinrichtungen

Interventionseinrichtungen

KJP Ulm

Praxis Dr. Crasemann

KJP W iKJP Weissenau

Praxis Dr. Hoehne



FragestellungenFragestellungen

1. In der Interventionsgruppe werden verglichen mit 
d  übli h  R l  (TAU  K t ll ) der üblichen Regelversorgung (TAU, Kontrollgruppe) 
innerhalb eines zwölfmonatigen 
Beobachtungszeitraums stationäre kinder- und g
jugendpsychiatrische Behandlungstage
eingespart. 

2. Mit dem intensiven ambulanten 
Behandlungsprogramm (Interventionsgruppe) Behandlungsprogramm (Interventionsgruppe) 
werden verglichen mit der Regelversorgung (TAU, 
Kontrollgruppe) mindestens gleichwertige Effekte auf 
die psychische Gesundheit (a), auf das 
psychosoziale Funktionsniveau (b) und auf die 
Lebensqualität (c) der Probanden erzielt. q ( )



Design: case-flowDesign: case flow

TAU TAUF F
n=336 n=231

F
O
L
L

F
O
L
L

n=781
Screening 6 Monate

L
O
W

6 Monate

L
O
W

einge-
schlossen
n=624

Implementierung des

U
P Fortsetzung des

U
PImplementierung des 

Liaison-Service
n=288 1

Fortsetzung des
Liaison-Service

n=215 2

ausgeschlossen Lost for Lost forausgeschlossen
=> n=157

Lost for 
follow-up: n=178

Lost for 
follow-up: n=50



VorbehandlungenVorbehandlungen

Behandlung wegen psychosozialer Probleme im letzten 
Jahr? Jahr? 

KG IG

ja 180 (54.1%) 183 (64.4%)

χ²=6.822 **χ
nein 153 (45.9%) 101 (35.6%)

KG IG

Einnahme von Medikation/Psychopharmaka? 

KG IG

ja 82  (25.2%) 110  (39.0%)
χ²=13.251 ***

nein 243  (74.8%) 172  (61.0%)



VorbehandlungenVorbehandlungen

Gab es bislang einen stationären KJP Aufenthalt?Gab es bislang einen stationären KJP Aufenthalt?

KG IG

ja 86  (26.5%) 114  (41.9%)

χ²=15.866 ***
i 239 (73 5%) 158 (58 1%)nein 239  (73.5%) 158  (58.1%)

Interventionsgruppe als „belastetere“ Gruppe?!



Psychische Belastung Psychische Belastung 
Zeitpunkt t1

Child Behavior Checklist CBCL/4-18

70

Child Behavior Checklist CBCL/4 18

60

65

50

55 KG
IG

45

50
Norm

35

40

INT EXT GES

t(607)= -2.66
p= 008p=.008



ZwischenfazitZwischenfazit

- mehr Vorbehandlung in der IG

Zusammenfassung der Ausgangslage:

mehr Vorbehandlung in der IG

- häufiger stationäre Behandlungen im Vorfeld

- stärker beeinträchtigt bezüglich psychosozialemstärker beeinträchtigt bezüglich psychosozialem 
Funktionsniveau

- mehr externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 

Interventionsgruppe ist die offensichtlich stärker belastete g pp
Gruppe, vor allem in Bezug auf die externalisierenden 
Verhaltensstörungen!



Stationäre BehandlungstageStationäre Behandlungstage

2,47

2,5

2,75

2

2,25

1,31,5

1,75

1

1,25

1,5

0,75

1

0,5
Behandlungstage pro Person

in 12 Monaten
KG

IG



Stationäre BehandlungenStationäre Behandlungen

Behandlung Behandlung Behandlung 
≤ 10 Tage 

Behandlung 
≥ 11 Tage 

Kontrollgruppe 5 16

Interventions-Interventions
gruppe 14 7

χ²=7.79, df=1, p=.005



psychische Belastungpsychische Belastung
external (Erziehereinschätzung)

Externalisierende Verhaltensstörungen CBCL/4-18 

70

64

66

68

60

62

64 KG (n=332)
 IG (n=276)

56

58

60

t1 t2 t3
Zeit: F(2,605)=12.189, p<.001
Gruppe: F(2,605)=    0.369, p=.544
Zeit*Gruppe: F(2,605)=10.801, p<.001



Hochrisikoprobanden:Hochrisikoprobanden:
externalisierende Symptome

76

70
72
74

66
68
70

UE (n = 58)

62
64
66 Rest (n = 551)

60
dissoziales
V h lt

aggressives
V h ltVerhalten Verhalten

t(607) 3 679 t(607) 7 196t(607)=-3.679
p<.001

t(607)=-7.196
p<.001



Zufriedenheit der JugendhilfeZufriedenheit der Jugendhilfe

sehr zufrieden

4,46 4,364,5

5

3,82

3

3,5

4

2

2,5 Zufriedenheit (n=11)

0,5

1

1,5

0

,

Kooperation KJP Krisen Behandlung

unzufrieden



Zielerreichungsinstrument für die
JugendhilfeJugendhilfe

Alltagstauglichkeit und Praxisrelevanz des Instruments

• „Passgenaue Hilfen“: Orientierung an den 
pädagogischen Zielen der Betreuer aber auch an den p g g
Zielen der Jugendlichen (Kundenorientierung)

• Integration der Erhebung in den pädagogischen g g p g g
Alltag, in bestehende Abläufe und Strukturen

• Berücksichtung der bestehenden g
Verhaltenauffälligkeiten und emotionalen Belastungen 
bei der Hilfeplanung





Zielerreichung (t1, t2)e e e c u g (t , t )

Unterschiede in PädZi IST-Scores zwischen t1 und t2     
Pädagogische Ziele M (t1) M (t2) r(t1,t2) t df p Effektstärke  

PädZi Ist Komm 4,10 4,55 0,45 -5,28 282 0,00 0,31 
PädZi Ist Konflikt 3,80 4,20 0,48 -4,43 282 0,00 0,26 
PädZi Ist Kritik 3,72 4,08 0,51 -4,14 282 0,00 0,25 
PädZi Ist Regeln 4 43 4 82 0 62 -4 97 282 0 00 0 30PädZi Ist Regeln 4,43 4,82 0,62 -4,97 282 0,00 0,30 
PädZi Ist Auto 4,20 4,41 0,53 -2,33 282 0,02 0,14 
PädZi Ist Schule 4,27 4,65 0,52 -4,48 282 0,00 0,27 
PädZi Ist Zukunft 3,94 4,28 0,41 -3,06 282 0,00 0,18 
PädZi I t G 4 19 4 71 0 47 5 64 282 0 00 0 34PädZi Ist Gruppe 4,19 4,71 0,47 -5,64 282 0,00 0,34 
 

Unterschiede in individuellen Zielen zwischen t1 und t2    
Skala M (t1) M (t2) r(t1,t2) t df p Effektstärke 

Ziel1Ist 3,24 4,28 0,40 -10,64 287 0,00 0,67 
Ziel2Ist 3,08 4,38 0,31 -12,57 287 0,00 0,76 
Ziel3Ist 3 21 4 30 0 40 -10 80 287 0 00 0 68Ziel3Ist 3,21 4,30 0,40 -10,80 287 0,00 0,68 

 



Veränderungen bzgl. CBCL und pädagogischen Zielen (if e ä de u ge b g C C u d pädagog sc e e e (
t1 > 60)

Unterschiede in CBCL-Scores zwischen t1 und t2 (if t1 > 60)    
Skala M (t1) M (t2) r(t1,t2) t df p Effektstärke 

CBCL INT 65,29 61,16 0,62 6,89 140 0,00 0,58 
CBCL EXT 64,72 62,49 0,71 3,36 140 0,00 0,28 
CBCL TOTAL 67,98 64,37 0,59 6,47 140 0,00 0,55 
 

Unterschiede in PädZi IST-Scores zwischen t1 und t2 (if t1 > 60)    
Ziele M (t1) M (t2) r(t1,t2) t df p Effektstärke 

PädZi Ist Komm 3,57 4,15 0,29 -4,52 136 0,00 0,39 
PädZi Ist Konflikt 3,18 3,64 0,25 -3,17 136 0,00 0,27 
PädZi Ist Kritik 3,07 3,55 0,33 -3,63 136 0,00 0,31 
PädZi Ist Regeln 3,99 4,50 0,53 -3,96 136 0,00 0,34 
PädZi Ist Auto 3,61 3,91 0,39 -2,21 136 0,03 0,19 
PädZi Ist Schule 3,82 4,28 0,39 -3,29 136 0,00 0,28 
PädZi Ist Zukunft 3,45 3,73 0,41 -1,76 136 0,08 0,15 
PädZi Ist Gruppe 3,55 4,23 0,32 -4,75 136 0,00 0,41 pp
 



SchatztruheSchatztruhe



8 pädagogische Ziele8 pädagog sc e e e

Kommunikationsfähigkeit

Umgang mit Konflikten/ Konfliktmanagement

Kritikfähigkeit

Verbindlichkeit/ Zuverlässigkeit/ Sich an Regeln halten

Selbständigkeit/ Autonomie (in lebenspraktischen Dingen)/ 
Verselbständigung

Verhalten in der Schule/ Ausbildung

Perspektive für die Zukunft entwickeln

Integration in Gruppen Gleichaltriger/ Aufbau von 
FreundschaftenFreundschaften

Alle Ziele sind durch die Formulierung der beidenAlle Ziele sind durch die Formulierung der beiden 
Extremwerte definiert: Was ist die schlimmste Ausprägung, was 
der Idealzustand?



Soziale KompetenzzieleSo a e o pete e e



Ergebnisdarstellung: geb sda ste u g
Soziale Kompetenzziele



Fazit

Aspekte der Armut und Bedürftigkeit haben sich 
in den letzten 2 Jahrhunderten gewandelt

Nach wie vor gibt es aber in unserer ac e o g bt es abe u se e
Gesellschaft ca. 70 000 – 100 000 Kinder und 
Jugendliche welche vorübergehend oder aufJugendliche welche vorübergehend oder auf 
Dauer stationärer Hilfen bedürfen
Heimerziehung wird auch in Zukunft nichtHeimerziehung wird auch in Zukunft nicht 
überflüssig werden.

Selektionseffekte führen zu einer stärkeren 
psychiatrischen Belastung. KJP und die  
Jugendhilfe sollten sich deshalb noch intensiver 
der Bearbeitung ihrer Schnittstellen und zum 
Arbeitsbereich sowie zur Schule öffnen









Dank

Das BMFSFJ förderte u a  Projekte zur Erfassung der 

Dank

Das BMFSFJ förderte u.a. Projekte zur Erfassung der 
Teihabebeinträchtigung

Wir danken dem BMBF und den Spitzenverbänden der Wir danken dem BMBF und den Spitzenverbänden der 
Gesetzlichen Krankenkassen für die Förderung des 
Interventionsprojekts 

Förderkennzeichen: 01GL0508

Das CJD förderte die Entwicklung der 
Zi l i h i t t  d fö d t h di  Zielerreichungsinstrumente und fördert noch die 
Begleitforschung

Das BJ  Bern fördert das derzeit laufende Projekt in Das BJ, Bern fördert das derzeit laufende Projekt in 
Schweizer Heimen

Die EMCCDA förderte eine Expertise zur indizierten p
Prävention



Dank an alle Beteiligten!Dank an alle Beteiligten!

Therapeuten:Therapeuten:

Sozialpsychiatr. Praxis für KJP Dr. Höhne
Friedrichshafen

Praxis für KJP Crasemann
Biberach

KJPIA Die Weissenau
Dr. Wahrenberger, Dr. Benz

KJPIA NLK Lüneburg
Dr. Naumann, Dr. Heyken

KJPIA Universität Ulm
Dr. Funk, Dr. Nützel



Dank an alle Beteiligten!Dank an alle Beteiligten!
- St. Kilian, Walldürn
- Verein für Jugendhilfe, Böblingen

Jugendhilfeeinrichtungen:
- St. Bonifatius, Lüneburg
- Kinderheim Forellenhof, Jesteburg

F i d h  T d

g g
- Albert-Schweitzer-Kinderdorf,     
Waldenburg

- St. Anna, Leutkirch 
- St  Clara  Gundelfingen- Friedenshort, Tostedt

- Haus Aichhorn, Dornhan
- Ravensburger Jugendhilfeverein e.V.,  
Weingarten

- St. Clara, Gundelfingen
- Guter Hirte e.V., Ulm
- St. Josef, Heudorf 
- St. Konradihaus, SchelklingenWeingarten

- Rupert-Mayer-Haus, Göppingen
- Kinderheim Graf, Ellwangen
- Haus am Fels, Blaubeuren 

Kinde ent m A gsb g

- Martinshaus, Kleintobel
- Hoffmannhaus, Wilhelmsdorf
- Linzgau Kinder- und Jugendheim,    

Überlingen- Kinderzentrum Augsburg
- Haus Nazareth, Sigmaringen
- Oberlinhaus Ulm 
- Wilhelmspflege, Stuttgart

Überlingen

und vor allem allen 
b t ili t  Ki d  

p g , g
- Paulinenpflege, Kirchheim
- Kleingartacher e.V., Eppingen
- Sonnenhof, Schwäbisch Gmünd 

beteiligten Kindern 
und Jugendlichen!!!



Klinik für Kinder und Jugendpsychiatrie /Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie / 
Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm 

Steinhövelstraße 5
89075 Ulm 

www.uniklinik-ulm.de/kjpp

Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. Jörg M. Fegert


