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Editorial

ealth Literacy in der Jugend-
phase – mit diesem Schwer-
punkt möchten wir uns in der 

vorliegenden Ausgabe einerseits der 
lebensphasenspezifischen Förderung 
von Gesundheit in der Jugend und da-
rüber hinaus einem mittlerweile auch 
in Deutschland auf dem Vormarsch 
befindlichen konzeptionellen Gedan-
ken der Gesundheitsförderung stellen, 
der »mehr« verspricht. Denn, wie von 
seinen VertreterInnen hervorgehoben 
wird, die Förderung von Health Liter-
acy soll mehr als nur die Förderung 
von Gesundheitskompetenz sein. 

Eine Förderung von Health Liter-
acy scheint über übliche, zumeist 
risikoorientierte Programme der Ge-
sundheitsförderung und Prävention hi-
nauszugehen. Gesundheitsförderung 
und Prävention bleiben damit weni-
ger in lastender Verantwortung Einzel-
ner, sondern lehnen sich wieder enger 
an das gesundheitsförderliche Anlie-
gen der Ottawa-Charta (WHO, 1986) 
an – und damit an die gesundheitliche 
Chancengerechtigkeit insbesonde-
re durch Schaffung gesundheitsför-
derlicher Lebenswelten, mit dem Ziel 
der stärkeren Ausrichtung an einer ge-
sundheitsbezogenen Befähigungsge-
rechtigkeit, die Heranwachsenden die 
Entfaltung ihres eigenen Gesundheits-
potenzials ermöglicht. Mit Blick auf die 
Empfehlungen des 13. Kinder- und 
Jugendberichts (BT-Drs. 16/12860, 
2009) verstehen wir es als Aufgabe 
einer gesundheitsbezogenen, spe-
ziell Klinischen Sozialen Arbeit, ver-
haltensorientierte Interventionen mit 
reglementierendem Blick auf den 
»riskanten Lebensstil einzelner Ju-
gendlicher« zu kritisieren und öffent-
lichkeitswirksam zu thematisieren. Mit 
dem Health-Literacy-Ansatz scheint 
hierzu eine Chance gefunden, gesund-
heits-, erziehungs- und bildungswis-
senschaftliche Erkenntnisse fruchtbar 
für die Soziale Arbeit aus-, mit- und 
weiterzugestalten. 

Die Herangehensweise an die The-
matik der Health Literacy, wie sie in 
dieser Ausgabe dargelegt ist, stell-
te für uns als Redaktionsteam eine 
besondere Herausforderung dar, die 
wir auch teils kontrovers diskutierten, 
ebenso wie die Frage nach dem »Kli-
nischen« im Diskurs um Health Liter-
acy. Wir haben uns schlussendlich 
dafür entschieden, in dieser Ausgabe 
über die Förderung von Health Liter-
acy in der Jugendphase an Kernkom-
petenzen Sozialer Arbeit anzuknüpfen, 
an ihrem AdressatInnen- und Lebens-
weltbezug.

it Blick auf die Lebenspha-
se Jugend skizzieren Ja-
nine Bröder, Orkan Okan, 

Paulo Pinheiro und Ullrich Bauer die 
aktuelle Evidenzlage und konzeptu-
elle Ausarbeitung von Health Liter acy 
im Jugendalter. Diese folgt, so die Au-
torInnen, zuweilen noch stark einer an 
Versorgungssettings angelehnten In-
terpretation mit Fokus auf die indi-
viduellen Kompetenzen im Umgang 
mit eher krankheits- als gesundheits-
bezogenen Informationen. Herausfor-
derungen für die Anwendbarkeit des 
Konzepts auf das Jugendalter sehen 
sie vorrangig in Hinblick auf zielgrup-
penspezifische Voraussetzungen und 
Bedarfe sowie auf die individuellen 
Möglichkeiten, Health-Literacy-Fähig-
keiten in in Bezug auf Lebens- und 
Umweltbedingungen zu erwerben und 
anzuwenden. 

Anschließend arbeiten Orkan Okan, 
Janine Bröder, Paulo Pinheiro und Ull-
rich Bauer vor dem Hintergrund des 
Health-Literacy-Konzepts Akzente der 
Ressourcenorientierung in der Adoles-
zenz heraus. Sie halten die Möglichkeit, 
Health Literacy und Entwicklungsauf-
gaben aufeinander zu beziehen, für 
plausibel und weiterführend in der 
künftigen Diskussion um Gesundheits-
förderung und Prävention im Jugend-
alter. 

In der Folge richtet sich der Fokus auf 
zwei exemplarische Handlungsfelder 
der Förderung von Health Literacy jun-
ger Menschen. Magdalena König-Wal-
dek beleuchtet Jugendsexualität in der 
stationären Jugendhilfe mit der zen-
tralen These, es gebe keine Jugend-
sexualität mehr, sondern stattdessen 
würden – insbesondere aufgrund ho-
her Medienpräsenz – diverse »sexuelle 
Skripte« die Jugendlichen vor enorme 
Herausforderungen beim Finden einer 
eigenen sexuellen Identität stellen. Die 
Autorin wirft einen theoretischen Blick 
auf die institutionellen Rahmenbedin-
gungen sexueller Sozialisation und 
konstatiert, eine gelungene sexuelle 
Sozialisation sei als wesentlicher Fak-
tor gesunder Entwicklung und damit 
Aufgabe von Gesundheitsförderung in 
der stationären Kinder- und Jugendhil-
fe zu betrachten. 

Katarina Prchal, Martina Block und 
Karlheinz Ortmann nehmen darauf-
hin die Versorgung und Unterstüt-
zung von Kindern und Jugendlichen 
mit Behinderungen in den Blick, die in 
Deutschland, so die AutorInnen, durch 
das problematische Nebeneinander 
zweier zuständiger Sozialgesetzbücher 
beeinträchtigt sei. Ein Teilhabe-Auto-

nomie-Paradigma sei in der Praxis der 
Eingliederungshilfe noch immer nicht 
in einem zufriedenstellenden Um-
fang angekommen und erfordere ei-
nerseits, die Teilhabemöglichkeiten 
von Kindern und Jugendlichen indivi-
duell und passgenau zu fördern, an-
dererseits Organisationen und die 
Strukturen der Versorgung und Unter-
stützung stärker in den Blick zu neh-
men sowie daran mitzuwirken, dass 
Leistungen möglichst »barrierefrei« 
zugänglich werden. Eine Förderung 
von Health Literacy in der Lebenspha-
se Jugend sollte sich eng an der indi-
viduellen Lebenslage, dem Lebensstil 
und der Lebenswelt junger Menschen 
orientieren. Ein Verständnis über die 
je individuelle Sicht auf die eigene Ge-
sundheit und Gesunderhaltung kann 
dazu beitragen, Heranwachsende als 
eigenwillige Subjekte in ihrer Lebens-
welt wahr- und ernstzunehmen und 
sie davon ausgehend zu befähigen, 
die notwenigen Ressourcen zu erlan-
gen, um kompetent und eigenmächtig 
auf ihre Gesundheit Einfluss nehmen 
zu können. Vorausgesetzt werden hier-
für ein Verständnis für die Bedürfnisse 
von Jugendlichen, insbesondere vor 
dem Hintergrund ihrer spezifischen 
Bewältigungsanforderungen, und 
eine kritische Analyse von struktu-
rellen Grenzen und Möglichkeiten der 
Herausbildung von Health-Literacy-
Kompetenzen in der je individuellen 
Lebenswelt und Lebensphase. 

Am Schluss der vorliegenden Aus-
gabe wird in den Rezensionen u.  a. ein 
Blick auf den Zusammenhang von ju-
gendtypischen Entwicklungsaufgaben 
und der Gesundheit in der Lebens-
phase Jugend geworfen, den Gudrun 
Quenzel umfangreich in ihrer 2015 er-
schienenen und hier besprochenenen 
Monografie erarbeitet hat.

Für die Redaktion
Anna Lena Rademaker
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Health Literacy im Jugendalter – 
relevant für die Soziale Arbeit?
Janine Bröder, Orkan Okan, Paulo Pinheiro,
Ullrich Bauer

Health Literacy – ein 
multidimensionales Konzept 

Für Health Literacy (HL) gibt es derzeit 
keinen einheitlichen Verständnisrahmen. 
Vielmehr verdeutlicht die Literatur eine 
Variabilität von unterschiedlichen Kon-
struktionen des Gegenstandes (Søren-
sen et al., 2012). Hierbei wird HL einer-
seits als gesundheitsbezogene (funkti-
onale) Lese-Rechtschreib-Kompetenz 
verstanden, als die Fähigkeit, auf der 
Grundlage von Informationen gesund-
heitsbezogene Entscheidungen zu tref-
fen, andererseits als gesundheitsbezo-
gene Handlungsfähigkeit im Lebensall-
tag (Nutbeam, 2008). Unterschiede im 
Verständnis sind maßgeblich vom je-
weiligen Setting abhängig, z. B. wer-
den im medizinischen Versorgungssy-
stem eher funktionale Fähigkeiten ver-
langt, und der Fokus auf den Lebensall-
tag unterstreicht eher Life-Skills, Capa-
bilities und Empowerment, um infor-
mierte Handlungsfähigkeit zu erreichen 
(Kickbusch, 2001). Der Versuch einer 
Synthese der unterschiedlichen Grund-
annahmen durch den Europäischen HL-
Forschungsverbund (HLS-EU) führte zu 
einer integrativen Definition: HL umfasst 
demnach – als eine Begriffsklammer 
– das Wissen, die Motivation und die 
Kompetenzen von Menschen, die erfor-
derlich sind, um gesundheitsrelevante 
Informationen in unterschiedlicher Form 
zu finden, zu verstehen, zu beurteilen 
und anzuwenden, um die persönliche 
Lebensqualität im Lebensverlauf erhal-
ten oder verbessern zu können (Søren-
sen et al., 2012). HL hat sich in den letz-
ten Jahren im wissenschaftlichen und 
politischen Diskurs sowie in der medi-
zinischen und bildungsbezogenen Pra-
xis als Bedingungsfaktor für Gesundheit 
etabliert (z. B. Pakkaari & Pakkaari, 2012; 
Heijmans et al., 2015). Für das Berufs-
feld der Sozialen Arbeit finden sich er-
ste Bezüge vor allen aus den USA (Men-
denhall & Frauenholtz, 2013; Single-
ton, 2003), jedoch sind die theoretische 
Ausarbeitung und der praktische Um-
gang bisher kaum evaluiert (vgl. Liech-
ty, 2010). Vor dem Hintergrund, dass so-
wohl die Erhaltung als auch die Förde-
rung der Gesundheit und somit die indi-
viduelle Partizipations- und Handlungs-
fähigkeit Kernbereiche der Sozialen Ar-
beit darstellen (Homfeldt, 2014), lohnt 

der Blick auf HL im Zusammenhang mit 
den Zielsetzungen der Sozialen Arbeit.

Health Literacy im Jugendalter

Obwohl Kinder und Jugendliche erst in 
den 1990er-Jahren als Zielgruppe schu-
lischer Gesundheitserziehung ins Blick-
feld für die HL-Förderung rückten (vgl. Pa-
akkari & Paakkari, 2012), tauchen sie bis-
lang als Zielgruppe in HL-Diskursen nur 
sporadisch auf. Frühe theoretische Aus-
arbeitungen heben die besondere Rele-
vanz des Bildungs- und Erziehungssek-
tors für die Entwicklung und Förderung 
von HL hervor (z. B. Nutbeam, 2008). Eine 
nachhaltige Implementierung des Kon-
zepts beschränkt sich jedoch bisher auf 
wenige Schulsysteme, in denen Gesund-
heitserziehung – anders als in Deutsch-
land – fest im Curriculum verankert ist. 
Innerhalb des in Deutschland geführten, 
durch die Gesundheitsversorgungsfor-
schung dominierten Health-Literacy-Dis-
kurses fanden Jugendliche demnach 
kaum Berücksichtigung. Jedoch wirken 
sich gerade die in dieser Lebensphase 
gefestigten Lebensweisen oft langfristig 
auf die individuelle Gesundheit und das 
eigene Wohlbefinden aus und scheinen 
zugleich zu einem späteren Zeitpunkt 
schwerer veränderbar zu sein (Richter et 
al., 2009). Daher ist es relevant, Jugend-
liche als zentrale Zielgruppe von HL zu 
adressieren und ihre HL-Fähigkeiten von 
Kindesbeinen an zu fördern.

Eine zuverlässige Befundlage zur ge-
sundheitlichen Bedeutung und zur Äti-
ologie von HL im Jugendalter fehlt bis-
her jedoch noch (Okan et al., 2015). Al-
lerdings lassen sich analog zur Befund-
lage bei Erwachsenen Rückschlüsse auf 
die Bedeutung von HL Im Jugendalter 
ziehen, die von Studien teilweise bestä-
tigt werden konnten. So bezeichnet eine 
Studie zu Media-HL von Levin-Zamir, Le-
mish und Gofin (2011) HL als Determi-
nante von Gesundheitsverhalten bei Ju-
gendlichen. Hinweise auf eine große Be-
darfslage ergeben sich zudem aus einer 
auf der HLS-EU-Studie basierenden, re-
präsentativen Erhebung in Österreich: 
Bei 58% der befragten 15-Jährigen wur-
de von „eingeschränkter“ HL berichtet. 
Das heißt, die Befragten gaben an, es als 
(sehr) schwierig zu empfinden, relevante 
Informationen z. B. über Krankheitssym-

ptome, Vorsorgeuntersuchungen oder 
Gesundheitsförderung zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und basierend da-
rauf Entscheidungen zu treffen (Röth-
lin et al., 2013). In anderen Studien war 
eine gering ausgebildete HL beispiels-
weise assoziiert mit gesundheitsschädi-
gendem Risikoverhalten oder einem hö-
heren Body-Mass-Index (vgl. Okan et al., 
2015). Die Studienergebnisse sind bisher 
als „Schlaglichter“ zu bewerten, die zwar 
auf die Bedeutung von HL für diese Ziel-
gruppe hinweisen, jedoch noch nicht für 
eine hinreichende Festlegung dieser aus-
reichen. 

Erschwerend kommt hinzu, dass HL für 
Jugendliche bislang sehr unterschiedlich 
konzipiert wird und sich Bedeutungsrah-
men je nach Studienhintergrund signifi-
kant unterscheiden. So zeigt der Blick in 
die Literatur, dass HL bei Jugendlichen, 
ähnlich wie bei Erwachsenen, als eine 
Kombination aus individuelle Attribu-
ten – z. B. wissens- und handlungsbezo-
genen Fähigkeiten – konzipiert wird. Die-
se werden benötigt, um gesundheitsbe-
zogene Anforderungen im Zusammen-
hang mit dem Suchen, Bearbeiten und 
Beurteilen von Gesundheitsinformati-
onen zu erfüllen (z. B. Paakkari & Paak-
kari, 2012). Jugendliche sollen durch HL 
befähigt werden, sich einerseits im Ge-
sundheitssystem zurechtzufinden und 
gesundheitsrelevante Entscheidungen 
zu treffen und andererseits sehr unspe-
zifisch ihre biopsychosoziale Gesundheit 
zu fördern. Innerhalb dieser starken Ver-
haltens- oder Subjektzentrierung werden 
kontextuelle und kompositorische Fak-
toren der Lebensbedingungen Jugendli-
cher zwar als wichtige Wirkungsparame-
ter erwähnt, eine konzeptionelle Umset-
zung für die Zielgruppe findet jedoch nur 
bedingt statt. 

Der Zuschnitt auf die Zielgruppe er-
folgt in der Literatur fast ausschließlich 
durch die Berücksichtigung von kogni-
tiven Entwicklungsphasen, hinterlässt je-
doch Leerstellen bezüglich altersspezi-
fischer Gesundheitsperspektiven, Krank-
heitsprofile und Abhängigkeitsverhält-
nisse (Rothman et al., 2009). Zusammen-
fassend kann postuliert werden, dass bis-
her vorwiegend für das Erwachsenenal-
ter verfügbare Konzeptualisierungen von 
HL auf die Zielgruppe angewendet wer-
den, ohne deren Passung für die in der 
Lebensphase Jugend vorherrschenden 
Bedürfnisse und Herausforderungen in 
Betracht zu ziehen.



Herausforderungen eines 
Health-Literacy-Konzepts für 
das Jugendalter 

Die Betrachtung des aktuellen For-
schungsstands zu HL im Jugendalter er-
gibt einerseits eine deutliche Bedarfslage 
für die Zielgruppe, stellt andererseits je-
doch die Frage, inwieweit eine Passung 
zwischen vorhandenen Konzepten und 
praktischer Umsetzung besteht. Als er-
ster Schritt scheinen daher eine perspek-
tivisch-öffnende und disziplinübergrei-
fende Entwicklung und Adaptation so-
wie eine kritische Überprüfung vorherr-
schender Interpretationen in Hinblick auf 
zielgruppenspezifische HL-Bedarfslagen 
notwendig. Leitend können dabei Fra-
gen sein wie: »Wann ist ein Jugendlicher 
health literate?«, »Wie und in welchen Si-
tuationen wird HL im Lebensalltag prak-
tiziert?«, »Ab wann und wie entwickelt 
sich HL im Lebenslauf?«, und »Durch 
welche Faktoren und Sozialisationsin-
stanzen wird HL beeinflusst und welche 
Bedeutung nimmt sie letztendlich für die 
Gesundheit der Zielgruppe ein?«. Für 
eine erste Annäherung an die Zielgrup-
pe greift dieser Beitrag exemplarisch 
fünf Dimensionen auf, welche Alleinstel-
lungsmerkmale der frühen Lebensphase 
gegenüber dem Erwachsenalter darstel-
len und bei der Adaptation des HL-Kon-
zepts für die Zielgruppe Beachtung fin-
den sollten (vgl. Tab. 1). Diese Dimensi-
onen (im Englischen alle beginnend mit 
D: disease epidemiology, demographic 
patterns, development dependency und 
democracy) sind als Denkanstöße zu se-
hen, mit dem Ziel, den Bezugsrahmen 
von HL zu erweitern. 

Die fünf Dimensionen beschreiben spe-
zifische HL-Bedarfe der Zielgruppe hin-
sichtlich ihrer Gesundheitssituation, ih-
rer sozialen Lebenslagen, ihrer Entwick-
lung im Sozialisationsverlauf und ihrer 
Partizipationsmöglichkeiten in Entschei-
dungsprozessen. So weisen Jugendli-
che bspw. aufgrund ihrer alterstypischen 

Krankheitsprofile eine besondere Vulne-
rabilität gegenüber gesundheitlichen Ri-
sikofaktoren auf. Zudem gilt es, entschei-
dende Entwicklungs- und Reifeprozesse 
und die damit einhergehenden gesund-
heitlichen Herausforderungen im Ju-
gendalter zu berücksichtigen (vgl. Okan 
et al., in diesem Heft): Mit fortschreiten-
der Entwicklung emanzipieren sich Ju-
gendliche von der Abhängigkeit ihrer El-
tern. Heranwachsende werden folglich 
zunehmend zu aktiveren und handlungs-
fähigeren MitgestalterInnen ihrer sozi-
alen, emotionalen und gesundheitsbe-
zogenen Realität. Die Berücksichtigung 
von Entwicklungs- und Partizipations-
möglichkeiten gestattet eine am Empo-
werment-Konzept orientierte Sichtweise 
auf Jugend für die paradigmatische Aus-
richtung von HL. Dementsprechend soll 
der Erwerb von HL Jugendliche befähi-
gen, Informationsquellen und -inhalte zu 
reflektieren, auf ihre Gültigkeit und Zu-
verlässigkeit zu überprüfen und diese in 
Bezug zu ihrer persönlichen Lebensla-
ge setzen zu können sowie dementspre-
chend zu handeln. 

Was ist aber ein reflektierter Umgang 
vor dem Hintergrund unterschiedlicher 
sozialer und lebensweltlicher Bezugs-
systeme? Diese Frage, die das Verhält-
nis zwischen normativen Erwartungen 
und differenzierten Lebenswelten bein-
haltet, bleibt unbeantwortet. Es scheint 
demnach klar, wie sich Jugendliche ent-
lang einer Gesundheitsnorm verhalten 
sollten, offen bleibt aber, wie mit Un-
gleichheiten umgangen werden soll, 
ohne Differenzen abzuwerten und Norm-
abweichungen zu stigmatisieren (zur Bla-
ming-the-Victim-Problematik vgl. Bau-
er & Bittlingmayer, 2012). Diese Frage, 
die zweifellos auch auf eine Kernproble-
matik der Sozialen Arbeit hinweist (zum 
doppelten Mandat vgl. Hafen, 2008), ist 
bisher noch unangetastet. Aufgrund der 
besonderen Vulnerabilität von Jugend-
lichen in prekären Lebenslagen darf die 
Auseinandersetzung mit HL nicht nur das 

Individuum in den Blick nehmen, sondern 
muss ebenfalls die Wechselwirkungen 
von sozialen Lebenslagen mit daraus 
resultierenden Möglichkeiten oder Be-
schränkungen – wie z. B. Zugangsbarrie-
ren, ökonomisches Kapital, Ressourcen, 
Sprache – im gesunden Aufwachsen be-
rücksichtigen. Insbesondere die schwere 
Erreichbarkeit von benachteiligten Grup-
pen stellt eine Herausforderung für zu-
künftige HL-Interventionen dar (Okan et 
al., i. E.). 

Bedeutung und Schnittstellen 
für die Soziale Arbeit

Obwohl HL von der Sozialen Arbeit in 
Deutschland bisher weitgehend unbe-
achtet geblieben ist, ergibt sich die An-
schlussfähigkeit aus den zahlreichen 
Überschneidungen, wie beispielhaft an 
einigen Aspekten aufgezeigt werden soll.

Zugang zur Zielgruppe und Identifi-
zierung von Health-Literacy-Bedarfen. 
In der Sozialen Arbeit ist HL bereits Ge-
genstand vieler Alltagspraktiken, obwohl 
es als Terminologie bislang nicht syste-
matisch in die Praxis implementiert und 
übersetzt wurde. Laut Singleton (2003) 
tragen bereits viele Projekte in der Sozi-
alen Arbeit direkt oder indirekt zur Stär-
kung der HL einzelner Personen oder auf 
Gemeindeebene bei: Die sozialen Dien-
ste, insbesondere die Kinder- und Ju-
gendhilfe und die Behinderten- und Ge-
sundheitshilfe erreichen oft schwer zu-
gängliche Jugendliche und können dazu 
beitragen, im täglichen Miteinander HL-
Bedarfe gezielt zu identifizieren und ge-
sundheitsbezogene Fähigkeiten zielgrup-
penorientiert zu fördern und zu erhalten. 
So scheint z. B. die Bedarfslage für HL bei 
Jugendlichen mit niedrigerem sozioöko-
nomischen Status am größten (Röthlin 
et al., 2014). SozialarbeiterInnen haben 
weitreichende Erfahrungen und Kennt-
nisse mit Jugendlichen aus prekären 
Lebensverhältnissen, für die sich auf-
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Tabelle 1: Dimensionen des Health-Literacy-5-D-Modells
»5 D«-Dimension Beschreibung Implikationen für Health Literacy

Disease Epidemiology 
(Krankheitspanorama)

Altersspezifisches Krankheitspanorama und Vulnerabilitätsprofil 
von Jugendlichen

Krankheitsbezogene sowie grundlegende Health-Literacy-
Fähigkeiten, die zur Förderung der eigenen Gesundheit eingesetzt 
werden können

Demographic Patterns 
(Demografische Muster)

Einfluss von sozialen Lebenslagen und Ungleichheiten auf die 
Gesundheit von Jugendlichen

Berücksichtigung der Wechselwirkungen zwischen sozialen Lebens-
lagen und daraus resultierenden Ungleichheiten für die gesundheits-
bezogene Handlungsfähigkeit; Entgegenwirken durch gezielte 
individuelle und umfeldbezogene Health-Literacy-Förderung

Developmental Change 
(Entwicklungsperspektive)

Jugendliche durchlaufen essenzielle körperliche, kognitive und 
sozial-emotionale Entwicklungsphasen; der Reifeprozess ist ideal-
typisch durch die Zunahme von Selbstständigkeit gekennzeichnet

Aufbau eigener Health-Literacy-Fähigkeiten; Bedeutung einer früh 
ansetzenden Förderung

Dependency 
(Abhängigkitsperspektive)

Abhängigkeit von elterlichen Ressourcen, intergenerationalen 
Beziehungen und Machtdynamiken

Jugendliche als eigene soziale und handlungsfähige Gruppe; 
Autonomie, Selbstbestimmung, Empowerment und gesundheits-
bezogene Selbstwirksamkeit als Ziel von Health Literacy

Democracy 
(gleichberechtigte 
Partizipation)

Partizipation in der Gesundheitsförderung, geleitet durch demokra-
tisch-orientierten Umgang und Miteinander im Alltag; individuell 
konstruierte Bedeutung von Gesundheit und Health Literacy

Stärkung der Partizipation an eigenen Health-Literacy- und 
Gesundheitsprozessen

Quelle: Okan und KollegInnen (i.E.), adaptiert von Rothman und KollegInnen (2009)
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grund ihrer Lebenslage höhere Bedarfs-
lagen ergeben. Hierbei kann es z. B. nütz-
lich sein, herauszufinden, wie und/oder 
wo Jugendliche im Alltag Gesundheits-
informationen suchen und finden, wel-
che weiteren Quellen oder Personen sie 
konsultieren und wie sie deren Gültigkeit 
überprüfen (Mendenhall & Frauenholtz, 
2013).

Selbstbestimmung und Handlungs-
fähigkeit von Jugendlichen als über-
schneidende Zielsetzungen. Sozialar-
beiterInnen unterstützen Jugendliche 
bereits im Zugewinn von Selbstbestim-
mung und dem Ausbau von gesundheits-
bezogener Handlungsfähigkeit (Menden-
hall & Frauenholtz, 2013). Hierbei sollten 
Jugendliche nicht primär als Empfänge-
rInnen und UmsetzerInnen normativer 
Gesundheitsinformationen gesehen wer-
den, wie oft in einer an das Versorgungs-
setting angelehnten HL-Auffassung argu-
mentiert wird. Vielmehr gilt es, die Kom-
plexität und Subjektivität von psychoso-
zialer Gesundheit und Wohlbefinden an-
zuerkennen. Gleichzeitig münden sub-
jektive Konstruktionen auch in eine indi-
viduell differenzierte Interpretation von 
gesundheitsbezogenen Informationen 
und in deren damit verbundene Bedeu-
tungszuweisung für die Handlungsebe-
ne und Umsetzung. Daher muss an die-
ser Stelle für eine breitere konzeptionelle 
Ausrichtung plädiert und zugleich betont 
werden, Jugendliche als aktive Protago-
nistInnen ihrer Lebenswelten zu begrei-
fen. So könnten SozialarbeiterInnen Ju-
gendliche anleitend im Zugang zu und 
im Umgang mit gesundheitsrelevanten 
Informationen unterstützen und somit 
ihre Selbstbestimmung fördern, indem 
sie Anreize setzen und Hilfestellungen 
anbieten. Hierbei würden sie eher – wie 
für Health Literacy im Jugendalter vorge-
schlagen (vgl. Okan et al., i. E.) – die Rol-
le von »Coaches« einnehmen, die Heran-
wachsende als selbstständige Lernende 
in diesem Prozess unterstützen und för-
deren, ohne normative Zielvorgaben 
auszugeben.

Berücksichtigung von differenzierten 
Lebenswelten und Abbau von gesell-
schaftlichen Benachteiligungen. Wer-
den Jugendliche als Zielgruppe von HL 
adressiert, so gilt es, die Bedingungen 
im jeweiligen sozialen Kontext und inner-
halb der gegebenen gesellschaftlichen 
Struktur zu fördern. In der Perspektive 
auf bisher dominierende Ansätze fällt die 
starke Subjektzentrierung vieler Ansät-
ze der Gesundheitsförderung im Kindes- 
und Jugendalter auf, während Struktur-
orientierung noch im Hintergrund steht. 
In einer solchen Perspektive, die auf die 
Reduzierung von Zugangsbarrieren und 
strukturellen Ungleichheiten abzielt, kann 
die Forderung nach mehr HL auch zum 

Abbau von sozial bedingten Ungleich-
heiten gesundheitlicher Lebenschancen 
führen (WHO, 2013). HL als soziale Praxis 
zu begreifen, bedeutet aber auch, diver-
gierende Lebenspraktiken im Umgang 
mit Gesundheit zu verstehen und zu to-
lerieren. Soziale Arbeit kann dazu beitra-
gen, differenzierte HL-Bedarfe (und -Bar-
rieren) gezielt zu identifizieren sowie Hil-
festellungen bei der Inanspruchnahme 
von verfügbaren Sozial- und Gesund-
heitsdienstleistungen zu geben, verstan-
den als Hilfe zur Selbsthilfe. 

Fazit

HL im Jugendalter kann als Bestand-
teil von Gesundheitsförderung gesehen 
werden, die eine die Lebensbereiche von 
Jugendlichen übergreifende Perspekti-
ve umfasst. Ein solches Verständnis er-
fordert eine perspektivische Öffnung des 
HL-Konzepts, die intersektoral und mul-
tidisziplinär erfolgt und über das Gesun
dheits(versorgungs)setting hinaus wei-
tere Settings adressiert (z. B. Bildungs- 
und Erziehungsbereiche oder den Auf-
gabenbereich der Sozialen Arbeit). Der 
vorliegende Beitrag ist als Stimulus für 
eine eröffnende und kritische Auseinan-
dersetzung mit HL im Jugendalter – ins-
besondere mit Relevanz für die Soziale 
Arbeit – zu verstehen. HL zielt hier auf 
die Ressourcenstärkung von Jugend-
lichen, um diese zielgerichtet im Leben-
salltag einzusetzen. Parallel darf jedoch 
der Blick auf die Bedeutung von sozialen, 
ökonomischen Lebenslagen und struktu-
rellen Umwelteinflüssen und deren Aus-
wirkung auf die individuellen Möglich-
keiten der Aneignung und des Umgangs 
mit HL nicht fehlen. Um HL in Bevölke-
rungsgruppen mit den dringlichsten Be-
darfen an Fördermaßnahmen (z. B. vulne-
rable Gruppen wie Kinder und Jugendli-
che, sozial Benachteiligte, MigrantInnen) 
nachhaltig zu stärken, ist eine enge Ko-
operation der einzelnen Disziplinen des 
Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwe-
sens notwendig. Tatsächlich erinnert die-
se Ausrichtung an eine Perspektive, die 
parallel beim Thema Literacy-Förderung 
(in der deutschsprachigen Debatte über 
funktionalen Analphabetismus) immer 
wieder gefordert wird (Bauer & Bittling-
mayer, 2012). Dass bei Themen wie HL 
bisher noch nicht in interdisziplinären 
Synergien gedacht wird, ist ein typisches 
Beispiel disziplinärer Trennungen zwi-
schen der Medizin und den Sozialwis-
senschaften. Für die Soziale Arbeit, die 
bereits interdisziplinär agiert, könnte 
dies eine Chance sein, das vorgestellte 
HL-Verständnis nachhaltig in der Praxis 
und in Interaktion mit hilfesuchenden Ju-
gendlichen zu etablieren. 
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Gesundes Aufwachsen und Health Literacy:
Ressourcen und Risikopotenziale beim 
Bewältigen von Entwicklungsaufgaben

Orkan Okan, Janine Bröder, Paulo Pinheiro,
Ullrich BauerDas Jugendalter ist eine identitätskri-

tische Lebensphase, in der Jugendliche 
besonders vulnerabel für biopsychosozi-
ale Wechselwirkungen sind (Hurrelmann 
& Bauer, 2015, S. 106). Gleichzeitig ist die 
Jugendphase existenziell für den Erwerb 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen 
und Fähigkeiten, um widerstandsfähig 
gegenüber Gesundheitsrisiken zu werden 
(Richter et al., 2010, S. 19). Daher nehmen 
Maßnahmen zur Prävention und Gesund-
heitsförderung im Jugendalter eine zen-
trale Stellung ein (Hackauf & Ohlbrecht, 
2010, S. 9ff.). Eine Kernfrage ist demnach, 
was Jugendlichen heute hilft, sich ge-
sund zu entwickeln. Worin liegen die Ur-
sachen gelingender Gesundheit, welche 
Risikopotenziale stellen sich dar, und wel-
che Ressourcen stehen ihnen im Prozess 
des Aufwachsens zur Verfügung?

Um diesen Fragen nachzugehen, lohnt 
der Blick auf die altersstufenbezogenen 
Entwicklungsaufgaben, jene gesellschaft-
lichen Erwartungen, die in verschiedenen 
Lebensphasen an Menschen herangetra-
gen werden. Denn die erfolgreiche Bewäl-
tigung von Entwicklungsaufgaben – v. a. 
im Jugendalter – wirkt sich positiv auf die 
Gesundheit aus und ist zudem konstitu-
tiv für eine stabile Persönlichkeitsentwick-
lung (Hurrelmann & Bauer, 2015, S. 116). 
Obwohl die genauen Wirkungsmechanis-
men derzeit ungeklärt sind, deuten um-
gekehrt Bewältigungsprobleme bei Ent-
wicklungsaufgaben ein erhöhtes Risiko 
für die Gesundheit an (Richter et al., 2010, 
S. 19). Der Ansatz der Entwicklungsaufga-
ben gilt daher für die Jugendgesundheits-
forschung als erkenntnisreich, um ein Ver-
ständnis für den Einfluss von Risiko- und 
Schutzfaktoren auf die Gesundheit Ju-
gendlicher zu entwickeln (Quenzel, 2015). 

Das Jugendalter zählt zwar zu den ge-
sündesten Lebensphasen, jedoch ver-
deutlichen die Ergebnisse des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys des Ro-
bert Koch Instituts (KiGGS; Thyen & Scri-
ba, 2007) eine Verschiebung im Krank-
heitsspektrum von Jugendlichen, welche 
durch die Zunahme chronischer Erkran-
kungen und psychischer Störungen ge-
kennzeichnet ist (RKI, 2014). Somit wird 
das Thema Gesundheit im Jugendalter 
immer wichtiger. Zugleich ist Gesund-
heitsförderung seit der Ottawa Charta 
(WHO, 1986) als intersektorales und inter-
disziplinäres Querschnittsthema veran-
kert, das gesundheitsbezogene Ressour-

cen als zentral für die Herstellung von 
bio psychosozialer Gesundheit fokussiert 
(ebd.). In diesem Zusammenhang fällt im-
mer öfter auch der Begriff Health Literacy, 
der die Klammer für individuelle gesund-
heitsbezogene Fähigkeiten und Kompe-
tenzen bildet (Sørensen et al., 2012). Ge-
sunderhaltung ist allerdings nicht aus-
schließlich individuell geprägt, vielmehr 
spielt das Spannungsverhältnis zwischen 
individuellen Verhaltensweisen und ge-
sellschaftlichen Verhältnissen eine zentra-
le Rolle in der Prävalenz von Krankheiten. 
Dies erfordert, die Auswirkungen sozialer 
Lebenslagen und die damit verbundenen 
Benachteiligungen für die Gesundheit Ju-
gendlicher mit zu berücksichtigen (Bauer 
et al., 2008).

Vor diesen komplexen Hintergründen 
für die Gesundheit Jugendlicher richtet 
dieser Beitrag den Blick auf Health Liter-
acy als gesundheitsbezogene Ressour-
ce für das gesunde Aufwachsen und die 
Bewältigung von Entwicklungsaufgaben. 
Gleichzeitig wird hierbei die Perspekti-
ve auch auf die sozialen Einflussfaktoren 
gesundheitlicher Entwicklung in der Ju-
gendphase erweitert.

Entwicklungsaufgaben: 
Biopsychosoziale Gesundheit 
und Entwicklung im 
Sozialisationsprozess

Sozialisation kann als Prozess der Per-
sönlichkeitsentwicklung verstanden wer-
den. Diese vollzieht sich im Wechselspiel 
zwischen persönlichen Anlagen und der 
Umwelt. Menschen setzen sich dabei ak-
tiv mit ihrem Leben auseinander und ver-
suchen, die darin auftretenden Entwick-
lungsaufgaben erfolgreich zu bewältigen 
(Hurrelmann & Bauer, 2015, S. 90ff.).

In diesem Kontext lassen sich Entwick-
lungsaufgaben nach Hurrelmann und 
Quenzel (2013, S. 32) im Lebensverlauf 
in vier zentrale Kategorien einteilen: Qua-
lifizieren, Binden, Konsumieren und Par-
tizipieren. Im Jugendalter konzentrieren 
sie sich im Kern v. a. auf den Umgang 
mit körperlichen und psychologischen 
Veränderungen, auf den Aufbau sozialer 
und emotionaler Bindungen, Autono-
miebestreben, die Stärkung schulischer 
Leistungsfähigkeit, den Umgang mit Me-

dien- und Konsumangeboten (vgl. Hurrel-
mann und Bauer, 2015, S. 107). Entwick-
lungsaufgaben sind dabei stets individu-
ell zu definieren und zu bewältigen (Al-
bisser & Buschor, 2011). Sie hängen eng 
zusammen und korrelieren in diachroner 
und synchroner Perspektive, d. h., dass 
die erfolgreiche Bewältigung einer Aufga-
be die Basis für die erfolgreiche Bewälti-
gung anderer stellt. Gleichzeitig werden 
sie als Spezifizierung von Sozialisations-
anforderungen erachtet (Quenzel, 2015, 
S. 28), die in der Folge die Persönlich-
keitsentwicklung beeinflussen. Dabei ste-
hen Individuations- und Integrationspro-
zesse in einem ständigen Spannungsver-
hältnis zueinander. Während Erstere die 
Entwicklung der Persönlichkeitsstruktur 
bestimmen, zielen Letztere auf die Anpas-
sung an gesellschaftliche Werte, Normen, 
standardisierte Verhaltensweisen und 
die Eingliederung in die sozialen Struk-
turen der Gesellschaft. Dieser Entwick-
lungsprozess kulminiert idealerweise in 
einem Reifeprozess, der durch die Zunah-
me von Selbstständigkeit und Autonomie 
gekennzeichnet ist (Hurrelmann & Bauer, 
2015, S. 23ff.). 

Die erfolgreiche Bewältigung von Ent-
wicklungsaufgaben begünstigt hierbei 
auch die individuellen Gesundheitschan-
cen, weil erfolgreich gelöste Herausforde-
rungen einerseits positiv auf den Gesund-
heitszustand wirken und andererseits das 
subjektive Wohlbefinden erhöhen (Hur-
relmann & Quenzel, 2013; Quenzel, 2015, 
S. 32). Umgekehrt können Bewältigungs-
probleme, z. B. durch kritische Lebenser-
eignisse, schwierige Transitionsprozesse 
oder chronische Zustände, zu psychoso-
zialen Störungen beitragen und in der Fol-
ge zu körperlichen und psychischen Be-
schwerden führen (Quenzel, 2015, S. 18ff.; 
Hurrelmann et al., 2015, S. 702ff.). Ver-
schiedene Panelerhebungen und Lang-
zeitstudien aus den USA und Deutschland 
untermauen diese Annahmen und zeigen 
Zusammenhänge zwischen der erfolg-
reichen Bewältigung von Entwicklungs-
aufgaben und dem Wohlbefinden auf 
(Seiffge-Krenke & Gelhaar, 2008; Schulen-
berg et al., 2004; Wiese, 2000). Jugendli-
che benötigen demnach heute mehr denn 
je Ressourcen in Form protektiver Fak-
toren, um biopsychosozialen Risikopo-
tenzialen, die z. B. durch soziale Ungleich-
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heit, soziales und kulturelles Umfeld, Ge-
schlechtszugehörigkeit, fehlende Bewäl-
tigungsstrategien, gesundheitsunverträg-
liche Verhaltenspraktiken, chronische Er-
krankungen oder psychische Verände-
rungen und Stress eintreten können, wi-
derstandsfähig entgegnen zu können (Ra-
demaker, 2015; Hurrelmann et al., 2015, 
S. 693ff.). Daher liegt es nahe, den Blick 
auf vorliegende gesundheitliche Ressour-
cen im Jugendalter zu erweitern.

Gesundheitliche Ressourcen 
und protektive Faktoren im 
Jugendalter

In der Jugendphase stehen den Risiko-
faktoren für Gesundheit – wie z. B. gene-
tische, verhaltensbezogene oder umwelt-
bezogene Dispositionen – verschiedene 
Arten von protektiven Faktoren – wie z. B. 
personale und soziale Ressourcen – ge-
genüber (Hurrelmann und Bauer, 2015). 
Es wird angenommen, dass ein Ungleich-
gewicht zwischen Risiko- und Schutzfak-
toren bei der Bewältigung von Entwick-
lungsaufgaben zu gesundheitlichen Be-
einträchtigungen führt. Gründe für Bewäl-
tigungsprobleme können z. B. ein Man-
gel an Wissen oder persönlichen und so-
zialen Ressourcen sein, in Wechselwir-
kungen zwischen Entwicklungsaufgaben 
liegen oder in Rollenkonflikten begründet 
sein. Umgekehrt nehmen gesundheitliche 
Ressourcen eine zentrale Bedeutung für 
den Erfolg des Bewältigungsprozesses 
ein. Während jedoch die meisten Studien 
zu Entwicklungsaufgaben und Gesund-
heit den Fokus auf Risikofaktoren lenken, 
sind solche zu gesundheitlichen Ressour-
cen eher schwach ausgeprägt (Quenzel, 
2015, S. 150ff.).

Die Frage nach gesunderhaltenden 
Schutzfaktoren wird in Antonovskys 
(1987) Salutogenese-Ansatz zur Entste-
hung von Gesundheit gestellt. Kernstück 
des Ansatzes ist das Kohärenzgefühl, 
dessen zentrale Komponenten Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsam-
keit dazu dienen, Gesundheit herstellen 
zu können. So zeigt ein ausgeprägtes Ko-
härenzgefühl bei Jugendlichen erhöhte 
Resilienz gegenüber Risikopotenzialen 
und befähigt sie zur aktiven Bewältigung 
gesundheitlicher Herausforderungen (Ra-
demaker, 2015). Das Kohärenzgefühl ist 
demnach eine Persönlichkeitsdispositi-
on, die das Vertrauen der Jugendlichen in 
ihre eigenen Fähigkeiten fördert und eine 
selbstwirksame Gestaltung der Gesund-
heit erlaubt. Folglich stellt die gesund-
heitsbezogene Selbstwirksamkeit, bzw. 
das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten 
und Kompetenzen, eine wichtige persön-
liche Ressource dar (Lenz, 2011).

Ausgehend von dieser Annahme stel-
len gesundheitsbezogene Fähigkeiten 

und Kompetenzen einerseits selbst eine 
persönliche Ressource für gesundes Auf-
wachsen im Jugendalter dar und könnten 
andererseits in der Folge förderlich auf 
die Selbstwirksamkeit und dadurch auf 
die Steigerung des Kohärenzgefühls wir-
ken. In der internationalen Gesundheits-
forschung werden gesundheitsbezo-
gene Fähigkeiten und Kompetenzen im 
Konzept Health Literacy zusammenge-
fasst (Sørensen et al., 2012). Als protek-
tiver Faktor im Jugendalter wird die Be-
deutung von Health Literacy besonders 
im Umgang mit den eingangs erwähnten 
chronischen Erkrankungen und psycho-
sozialen Störungen herausgestellt (Man-
ganello, 2008). Die Überführung in pra-
xisnahe Interventionen und Konzepte für 
Jugendliche stellt gegenwärtig jedoch 
de facto simultan eine Leerstelle und He-
rausforderung dar (Heijmans et al, 2015). 
Ein weiteres Dilemma stellt sich durch die 
zu kurz greifende individuumszentrierte 
Sicht auf Health Literacy ein, die die Ef-
fekte sozialer Lebenslagen und Kontexte 
auf den Gesundheitsprozess oft vernach-
lässigt (Freedman et al., 2009). Jedoch er-
laubt die Annahme, dass persönliche und 
soziale Ressourcen und protektive Fak-
toren als zentral für die Bewältigung von 
Entwicklungsaufgaben und das gesunde 
Aufwachsen erachtet werden, Entwick-
lungsaufgaben und Health Literacy aufei-
nander zu beziehen. 

Health Literacy als protektiver 
Faktor für die Bewältigung 
von Entwicklungsaufgaben?

Um die zielgruppenorientierte Gesund-
heitsförderung bei Jugendlichen durch 
Health Literacy anzureichern, dient das 
»Health Literacy 5D Modell« (Okan et al., 
i.E.; vgl. hierzu den Beitrag von Bröder et 
al. in diesem Heft). Als analytisches Kon-
zept ausgelegt, stellt es die Grundlage 
dar, um die besonderen Alleinstellungs-
merkmale der frühen Lebensphasen sy-
stematisiert in der Health-Literacy-For-
schung zu erörtern. Entwicklungstheore-
tische Ansätze, zu denen die altersstufen-
bezogenen Entwicklungsaufgaben und 
die Persönlichkeitsentwicklung zählen, 
werden im Modell unter dem Aspekt »De-
velopment Change« aufgegriffen.

Obwohl die Interaktion zwischen Ent-
wicklungsaufgaben und Health Literacy 
plausibel erscheint, lässt sie sich gegen-
wärtig allenfalls über Querverweise aus 
empirischen Studien und konzeptionellen 
Arbeiten zu beiden Konzepten extrapo-
lieren. Wie hier dargelegt, lassen sich in 
der Literatur vermehrt Hinweise auf die 
positive Wirkung erfolgreich gelöster 
Entwicklungsaufgaben auf die Gesund-
heit Jugendlicher feststellen (z. B. Quen-
zel, 2015). Zugleich benennt die Literatur 

mit z. B. Wissen, Fähigkeiten, Handlungs-
optionen oder Selbstwirksamkeit als pro-
tektive Faktoren für den Bewältigungs-
prozess, die Jugendlichen ein adäquates 
Reagieren auf Krisen, Belastungen, le-
bensweltliche Veränderungen und He-
rausforderungen erlauben (Sørensen et 
al., 2012). In der Jugendgesundheitsfor-
schung gilt Health Literacy selbst als we-
sentlicher protektiver Faktor für den Um-
gang mit Gesundheit und Krankheit (Man-
ganello, 2008). Dabei subsummieren sich 
darin eben jene Aspekte, die als relevante 
Ressourcen für den Bewältigungsprozess 
von Entwicklungsaufgaben genannt wer-
den. Somit liegt die Annahme nahe, dass 
Health Literacy als persönliche Ressource 
für die erfolgreiche Bewältigung von Ent-
wicklungsaufgaben im Jugendalter mobi-
lisiert werden könnte. Beide Forschungs-
perspektiven verdeutlichen jedoch auch, 
dass eine ausschließlich individuums-
zentrierte Sicht unzureichend scheint. 
Eine Synthese beider Konzepte, die zu er-
folgreichen Maßnahmen der Prävention 
und Gesundheitsförderung führen soll, 
müsste sich daher ebenfalls an sozialen 
Lebenslagen und umweltbedingten Fak-
toren ausrichten.

Chancenungleichheiten für 
das gesunde Aufwachsen 
Jugendlicher

Das Aufwachsen und die gesundheit-
liche Entwicklung sozial benachteiligter 
Jugendlicher geht mit multimodalen Pro-
blemlagen einher. Jugendliche, die in pre-
kären Lebenslagen aufwachsen, sind häu-
figer gegenüber Risiken exponiert. Früh 
auftretende soziale Benachteiligung und 
Entwicklungserfahrungen sind einerseits 
eine der Ursachen für gesundheitliche Un-
gleichheiten und werden andererseits ge-
folgt von sozialen und gesundheitlichen 
Benachteiligungen (Richter et al., 2010). 
Allem voran lassen sich Ungleichheitsbe-
dingungen in der Gesundheit zunehmend 
aus der Zugehörigkeit zu unterschied-
lichen sozialen Milieus und der famili-
ären Lebenssituation ableiten (Bauer, et 
al., 2008). Allerdings sind im Zusammen-
hang mit gesundem Aufwachsen im Ju-
gendalter viele Faktoren noch unklar und 
empirisch eher schwach fundiert (Rade-
maker, 2015). Trotzdem stellen Chancen-
ungleichheiten ein reales Entwicklungs- 
und Gesundheitsrisiko für Jugendliche 
dar. Um die Belastungen im Alltag und die 
an sie gestellten Entwicklungsaufgaben 
erfolgreich bewältigen zu können, bedür-
fen heutige Jugendliche neben persona-
len und sozialen Ressourcen daher einer 
umfassenden Förderung ihrer Entwick-
lung. Diese vollzieht sich im Wechselspiel 
zwischen ihren persönlichen Anlagen und 
der Umwelt. Ein funktionierender Erklä-
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rungsansatz für gesundes Aufwachsen 
erfordert daher neben dem Blick auf die 
Handlungsebene auch die Erweiterung 
auf die Ebene der sozialen Strukturen und 
Kontexte. Dies gilt im Besonderen, wenn 
schwer erreichbare Randgruppen von 
Präventionskonzepten profitieren sollen 
(Bauer & Bittlingmayer, 2006, S. 18). 

Hierbei stellen die Wechselwirkungen 
zwischen sozialen Lebenslagen und der 
Handlungsfähigkeit im Bewältigungspro-
zess von gesundheitlichen Herausforde-
rungen Jugendlicher eine Schnittstelle 
und ein wichtiges Forschungs- und Hand-
lungsfeld, das von der Sozialen Arbeit 
bereits bedient wird (Dörr, 2010). Auch 
wenn Health Literacy bis dato vorwie-
gend in der Gesundheitsforschung veror-
tet ist, sind daher durchaus Bezugspunkte 
für die Berufspraxis der Sozialen Arbeit 
erkennbar. Aus den USA liegen erste An-
sätze vor, wie die Soziale Arbeit Health Lit-
eracy in der praktischen Arbeit nutzbar 
machen könnte (Mendenhall & Frauen-
holtz, 2013; Singleton, 2003). Etwa in der 
Bearbeitung schwieriger sozialer, bioso-
zialer und psychosozialer Probleme und 
Störungen bei Jugendlichen, in der Ge-
sundheitsarbeit unter Einbeziehung sozi-
aler Lebenslagen von benachteiligten Ju-
gendlichen oder in der Entwicklung von 
gesundheitsbezogenen Erziehungsange-
boten und primärpräventiven Maßnah-
men und Angeboten der Gesundheitsför-

derung. Hierbei geht es einerseits (1) um 
die Vermittlung gesundheitsbezogener 
Informationen, (2) die Unterstützung des 
individuellen Empowerments und (3) der 
Selbstbestimmung, andererseits (4) um 
den Abbau und die Überwindung von Zu-
gangsbarrieren, (5) um die intersektorale 
Kooperation mit anderen Stellen und Hel-
ferInnensystemen in Hinblick auf bedarfs-
gerechte Interventionen und (6) um eine 
verbesserte Kommunikations- und Netz-
werkstruktur. Obwohl der praktische Nut-
zen für die Soziale Arbeit in diesem noch 
relativ jungen Ansatz herausgestellt wird 
– z. B. bieten Soziale Dienste in den USA 
bereits jetzt die Majorität von Gesund-
heitsberatungen an und fördern dabei in-
direkt die Health Literacy ihrer Klientel –,
ist die genaue Rolle von Health Literacy 
derzeit noch ungeklärt. Zudem müsste 
die Praktikabilität für den Aufgabenbe-
reich der Sozialen Arbeit in Deutschland 
erst noch überprüft werden.

Fazit

Für den erfolgreichen Bewältigungspro-
zess von Entwicklungsaufgaben benöti-
gen Jugendliche heute zunehmend mehr 
Schutzfaktoren in Form biopsychosozi-
aler Ressourcen, um gesundheitsbezo-
gene Handlungsalternativen und Vertrau-
en in die eigene Selbstwirksamkeit zu ent-

wickeln. Health Literacy stellt dabei die 
Begriffsklammer für unterschiedliche pro-
tektive Faktoren, die von Jugendlichen 
während der Bewältigung von Entwick-
lungsaufgaben herangezogen werden 
könnten. Viele Zielbereiche, die im Zu-
sammenhang mit Entwicklungsaufgaben 
und Health Literacy thematisiert werden, 
weisen Gemeinsamkeiten zueinander auf. 
Die Selbstwirksamkeit und das Kohärenz-
gefühl scheinen dabei eine gemeinsame 
Schnittstelle zwischen beiden Konzepten 
stellen zu können. Diese Hinweise deuten 
die Anschlussfähigkeit von Health Liter-
acy an das Konzept der Entwicklungsauf-
gaben zwar an, jedoch fehlen gegenwär-
tig darauf ausgerichtete empirische Zu-
gänge und differenzierte konzeptionelle 
Ausarbeitungen. Daher kann die prak-
tische Bedeutung eines möglichen Zu-
sammenhangs beider Konzepte für die 
Prävention und Gesundheitsförderung in 
der Lebensphase Jugend nur angedacht 
werden. Um eine perspektivische Über-
führung in effektive Interventionskon-
zepte und gelingende Maßnahmen zu ge-
währleisten, müssen sich diese allerdings 
auch an Wechselwirkungen zwischen so-
zialen Lebenslagen und daraus resultie-
renden Ungleichheiten für die gesund-
heitsbezogene Handlungsfähigkeit im 
Bewältigungsprozess von Entwicklungs-
aufgaben Jugendlicher orientieren. Für 
die Soziale Arbeit eröffnen sich hierbei 

Vielfalt und Spezialisierung 

Masterstudiengänge Soziale Arbeit:
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   ist fundiert und praxisnah.“
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• Klinisch-Therapeutische Soziale Arbeit (Aachen)
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• Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (Paderborn)

Die Studiengänge bereiten auf Tätigkeiten speziell im Handlungsfeld 
Sozialer Arbeit und Gesundheit vor und schließen mit dem Titel „Master 
of Arts in Social Work (M.A.)” ab. Der Abschluss berechtigt zur Promotion 
und eröffnet den Zugang zum Höheren Dienst. 

Das Studium ist praxisnah, handlungsorientiert. und befähigt zur Leitung 
von Organisationen. Der Fokus liegt zudem auf anwendungsbezogener 
Forschung.

Studierende aller Vertiefungsgebiete erweitern ihre Kompetenzen in 
Methoden empirischer Sozialforschung und lernen, komplexe Frage-
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Schnittstellen zu den Bereichen, die sie 
im Kontext der Prävention und Gesund-
heitsförderung von Jugendlichen bereits 
umsetzt. Internationale Perspektiven stel-
len zudem bereits die Relation zwischen 
Health Literacy und der Sozialen Arbeit 
her, v. a. in Hinblick auf die Aufgabenbe-
reiche sozialer Dienste und der gesund-
heitlichen Beratung von Jugendlichen. 
Durch diese ersten Hinweise stehen auch 
mögliche Implikationen für die Soziale Ar-
beit in Deutschland im Raum, müssten je-
doch zunächst auf entsprechende Pas-
sung und Möglichkeiten der Umsetzung 
hin überprüft werden.
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Sexuelle Entwicklung Jugendlicher 
im Kontext der stationären Erziehungshilfe

Magdalena König-Waldek

Die sexuelle Entwicklung Jugendlicher ist 
heute mehr denn je ein Prozess, der ein 
hohes Maß an Gesundheitskompetenz 
und Eigenverantwortung von den Ju-
gendlichen fordert. Sie benötigen Hand-
werkszeug für die Gestaltung ihrer eige-
nen Sexualität, was nicht zuletzt eine ad-
äquate Begleitung in der spezifischen se-
xuellen Entwicklung bedeutet; Ziel ist die 
Vermittlung einer Sexualkultur, die zu se-
xuellem Handeln befähigt. 

Nach den Rahmenbedingungen sexu-
eller Sozialisation, die für das Verständ-
nis gegenwärtiger Herausforderungen 
grundlegend sind, werden die speziellen 
Herausforderungen für Jugendliche dar-
gestellt, die im Kontext der stationären 
Erziehungshilfe leben. 

Gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen

Die Sexualität des Menschen ist ein so-
zialer Tatbestand. Sexuelles Begehren 
hat biologische Grundlagen, das sexuel-
le Handeln ist aber abgekoppelt von der 
organischen Fähigkeit zum Lustempfin-
den; darüber, wie stark Lust erlebt und 
gelebt wird, entscheidet die Sozialisati-
on (Schmidt & Sielert, 2008, S. 12f.). Das 
Verständnis von Sexualität hat sich ge-
wandelt. Heute besteht zwischen der El-
tern-Generation, zu der auch professio-
nell Erziehende in der stationären Erzie-
hungshilfe gehören können, und der Ge-
neration heutiger Jugendlicher ein Un-
terschied in der Auffassung von Sexua-
lität (ebd., S. 12ff.). Die heutigen sexuel-
len Verhältnisse in westlichen Industrie-
gesellschaften sind geprägt durch den 
liberalen Kurs der 1960er/1970er-Jahre 
sowie durch den Selbstbestimmungsdis-
kurs der 1980er-Jahre. Sexuelle Normen 
und das sexuelle Handeln wurden enttra-
ditionalisiert und pluralisiert. Die Enttra-
ditionalisierung, definiert als die Lösung 
sexueller Verhaltensweisen und Moral-
vorstellungen von traditionellen Ord-
nungen, sowie die Angleichung der Ge-
schlechter, bezogen auf die Selbstbe-
stimmung, brachten einen neuen Sexual-
kodex hervor, der als Verhandlungsmoral 
bezeichnet werden kann. Als moralisch 
richtig gilt, was zwischen zwei oder meh-
reren gleichberechtigten Menschen auf 
Augenhöhe ausgehandelt wird, es han-
delt sich um eine demokratische Moral 
der AkteurInnen, welche eine hohe Sen-

sibilität im Aushandlungsprozess voraus-
setzt (Schmidt, 2005, S. 9ff.). 

Sexuelle Sozialisation

Jugendsexualität spielt sich heute über-
wiegend im Rahmen aufeinanderfol-
gender, fester Beziehungen ab und wird 
von der Mehrheit als wechselseitig befrie-
digendes und verbindendes Handeln ge-
sehen (Sielert, 2010, S. 6). Ein Faktor, der 
Einfluss auf die sexuelle Entwicklung Ju-
gendlicher nimmt, ist die Medialisierung 
von Sexualität. Sexuelle Skripte, Vorstel-
lungen über sexuelle Interaktionen, die 
mehr oder weniger erregendes Poten-
zial besitzen, entwickeln sich bereits ab 
der Kindheit (Weller, 2010, S. 54ff.). Sto-
ßen nun medienvermittelte Botschaften 
auf biografisch vorhandene, sexuelle 
Skripte, so werden diese abgeglichen, 
adaptiert oder als unpassend bzw. nicht 
relevant abgewiesen (ebd.). 

Die häufig so bezeichnete »Generati-
on Porno« oder auch die Gefahr sexueller 
Verwahrlosung heutiger Jugendlicher ist 
statistisch widerlegbar (BZgA, 2010). Ju-
gendliche tragen heute eine hohe Eigen-
verantwortung für die Herausbildung ih-
rer eigenen sexuellen Identität, die sie mit 
einer Vielfalt öffentlich vermittelter Ent-
würfe von Sexualität abgleichen müssen. 
Dies kann Orientierungslosigkeit bedeu-
ten und rückt Kompetenzen in den Fokus, 
um sich im Dschungel eigener und medi-
al vermittelter Skripte zurechtzufinden.

Sexuelle Identität besitzt dynamischen 
Charakter und kann vor dem Hintergrund 
einer »Theorie lebenslangen sexuel-
len Ausprobierens und (Hinzu-)Lernens« 
(Schmidt & Schetsche, 1998, S. 163) als 
Ergebnis einer biografischen Entwicklung 
betrachtet werden. Sozialisatorischen 
Prozessen kommt in der sexuellen Identi-
tätsentwicklung eine zentrale Bedeutung 
zu. Die sexuelle Sozialisation ist ein Teil-
bereich des gesamten Sozialisationspro-
zesses, das Individuum gliedert sich auf-
grund sexueller Lernprozesse in das be-
stehende, soziale System ein. Sexuel-
le Lernprozesse sind beispielsweise die 
Ablehnung von tradierten Sexualnormen 
oder die Verinnerlichung dieser Normen 
oder die Aneignung von Geschlechter-
rollen, welche wahrgenommen werden 
(Kluge, 2006, S. 11ff.). 

Jugendliche, die in Einrichtungen der 
stationären Erziehungshilfe leben, bewe-

gen sich in unterschiedlichen Lebensbe-
reichen, die Einfluss auf ihre sexuelle So-
zialisation nehmen, diese werden folgend 
in Kürze dargestellt. In der Herkunftsfami-
lie werden die emotionalen Grundlagen 
für die Entwicklung der sexuellen Iden-
tität gelegt, die Familie gibt erste Orien-
tierung im Hinblick auf den Umgang mit 
sexuellem Erleben vor. Sexuelle Normen 
werden vermutlich über im Alltag erlebte 
Regelungen weitergegeben, Lehr- und 
Lernprozesse laufen in der Regel unre-
flektiert und nicht intendiert ab (Sielert, 
2005, S. 29f.). 

Sexualerziehung ist bundesweit als 
staatliche Aufgabe für Schulen festgelegt, 
die Umsetzung der Inhalte schulischer 
Sexualerziehung ist qualitativ kaum über-
prüfbar. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass Tabus im schulischen Rah-
men bestehen, vermutlich dann, wenn es 
um normbezogene (konflikthaltige) The-
men geht. Schulische Sexualerziehung 
kann Jugendlichen aber Orientierung in 
Bezug auf das biologische Faktenwissen 
vermitteln (BZgA, 2010, S. 40f.). Schule, 
nicht nur als Lernraum betrachtet, son-
dern auch als Ort sozialer Beziehungen 
und Interaktionen, bietet weitere Facet-
ten zur Betrachtung von Lebensräumen 
Jugendlicher. Die Peergroup ist eine So-
zialisationsinstanz, die v. a. in der Jugend-
phase erheblich an Bedeutung gewinnt. 
Sie bietet einen Schutz- und Erprobungs-
raum, diese Aspekte spielen auch bei der 
sexuellen Entwicklung eine wesentliche 
Rolle (Lüders, 2012, S. 13f.). 

Für Jugendliche, die in der stationären 
Erziehungshilfe leben, stellt die Heimein-
richtung eine weitere, wesentliche Sozia-
lisationsinstanz dar.

Stationäre Erziehungshilfe

Bei der Thematisierung von Sexualität im 
Kontext stationärer Erziehungshilfe muss 
berücksichtigt werden, dass die Thematik 
aufgrund der zurückliegenden Fälle sexu-
alisierter Gewalt in Institutionen zunächst 
einmal eher problembasiert betrachtet 
wird (Kappeler, 2011). Dies führte in jün-
gerer Zeit zu der Einführung von Schutz-
konzepten, mit deren Hilfe Bedingungen 
in Institutionen geschaffen werden sollen, 
die das Risiko senken, zu Tatorten sexuali-
sierter Gewalt zu werden (UBSKM, 2015). 

Sexualpädagogik scheint in der Ju-
gendhilfe eher funktional und reaktiv statt 
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zu finden (Winter, 2008, S. 585f.). Grund-
sätzlich sollte sexualpädagogische Ar-
beit in der stationären Erziehungshilfe je-
doch die Vermittlung einer gelebten Se-
xualkultur sein und zu sexuellem Han-
deln befähigen, das selbstbestimmt und 
sozial verantwortungsvoll ist. Die Unter-
drückung von Sexualität bei Kindern und 
Jugendlichen begünstigt nicht nur Situa-
tionen für sexuellen Missbrauch in Insti-
tutionen, sondern hat auch gravierende 
Folgen für die psychosexuelle Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen. Mit 
der Missachtung des sexuellen Selbstbe-
stimmungsrechts und einer sexualfeind-
lichen Erziehungspraxis wird bei Heran-
wachsenden in Bezug auf die eigene Se-
xualität ein Schuldbewusstsein ausgebil-
det (Kappeler, 2012, S. 44ff.). 

Häufig haben Jugendliche, die in Heim-
einrichtungen leben, in der Bildung ih-
rer Gesamtpersönlichkeit Entbehrungen 
erfahren, die Sexualität ist in ihrer Ent-
wicklung vermutlich ebenso negativ 
tangiert (Günder, 2011, S. 315). Oft ver-
binden die Jugendlichen mit Sexualität 
eher negative Erfahrungen und Bilder, 
eine sich schrittweise aufbauende Beja-
hung der Sexualität sollte langfristig fo-
kussiert werden (ebd., S. 317f.). Hieraus 
ergibt sich die Notwendigkeit eines be-
sonders sensiblen Umgangs mit Sexu-
alität in der stationären Erziehungshil-
fe, eine Schlüsselfunktion nehmen da-

bei die Fachkräfte ein. Dabei spielen so-
wohl die persönliche Haltung der Erzie-
henden und der offene Umgang mit Se-
xualität eine Rolle als auch das Lernen 
am Modell (ebd., S. 299f.). Fachkräfte 
können für Jugendliche Ansprechpart-
nerInnen und Vorbilder sein. Der offene 
Umgang mit Sexualität und das Anstre-
ben einer sexualfreundlichen Sexualkul-
tur (Sielert, 2011) ermöglichen die Förde-
rung der Fähigkeiten von Jugendlichen, 
mit unterschiedlichen Informationen und 
Konzepten zu Sexualität umzugehen. 

Eine stationäre Wohngruppe nach §34 
SGB VIII bedeutet für Kinder und Jugend-
liche zwar einen Ort primärer Sozialisa-
tion, sie bleibt aber eine künstliche Ge-
meinschaft auf Zeit, Erziehung geschieht 
intendiert. Engagierte MitarbeiterInnen 
können das Heim durch dichte, konti-
nuierliche Beziehungen zu den Kindern 
bzw. Jugendlichen und durch eine gute 
Integration ins Umfeld durchaus als ei-
nen lohnenden Lebensort gestalten (Frei-
gang, 2009, S. 104ff.). 

Alle Menschen – unabhängig von Alter, 
Position und Rolle –, die sich in einer Insti-
tution der stationären Erziehungshilfe be-
gegnen, sind sexuelle Wesen mit sexuel-
len Bedürfnissen, diese kommen in einem 
breiten Spektrum von Fühlen, Denken, 
Handeln und Sprechen bewusst und un-
bewusst zum Vorschein. Hierdurch wird 
die Atmosphäre in einer Einrichtung be-

stimmt und somit die gelebte Sexualkul-
tur mit geprägt (Kappeler, 2012, S. 44ff.). 

Die Gestaltung des Umfeldes stellt für die 
sexuelle Entwicklung von Jugendlichen ei-
nen wesentlichen Faktor dar, Jugendliche 
benötigen ein Lebensumfeld, das Gebor-
genheit vermittelt und in dem Selbstwirk-
samkeitserfahrungen durch Selbstverwirk-
lichung (z. B. Mitgestaltung der Räumlich-
keiten) ermöglicht werden (Günder, 2011, 
S. 302f.). Ebenso bedeutsam sind das Be-
stimmen eigener räumlicher Grenzen und 
die Möglichkeit zum Erleben von Körper-
lichkeit (ebd., S. 302ff.). 

Jugendliche in der stationären Erzie-
hungshilfe sollten in besonderer Wei-
se darin unterstützt werden, sich im ge-
sellschaftlichen Kontext als sexuelle We-
sen zu orientieren. Dazu benötigen sie ei-
nerseits AnsprechpartnerInnen, die ih-
nen reflektiert zur Seite stehen und sie 
in ihren Kompetenzen fördern, Informa-
tionen zu Sexualität zu bewerten und für 
sich zu nutzen (Okan et al., 2015, S. 930), 
andererseits ist es wichtig, ein Umfeld zu 
schaffen, welches sexuelle Sozialisati-
onsprozesse begünstigen kann. 

Literatur
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Versorgung und Unterstützung von Kindern 
und Jugendlichen mit Behinderung in Berlin

Katarina Prchal, Martina Block, Karlheinz Ortmann
Problematische Rechtslage

Mit der Einführung des SGB IX – Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen – (2001) und der von der Bundes-
republik Deutschland unterzeichneten 
UN-Behindertenrechtskonvention (vgl. 
www.behindertenrechtskonvention.info) 
wurde in der Versor gung und Unterstüt-
zung von Menschen mit Behinderungen 
ein Paradigmenwechsel eingeleitet. 
Gleichberechtigte Teilhabe, Diskriminie-
rungsfreiheit und Selbstbestimmung und 
nicht mehr Fürsorge und lenkendes Hel-
fen sind nunmehr bestimmende Grund-
sätze für alle Formen der Hilfe und Unter-
stützung. Die praktische Umsetzung er-
folgt jedoch vielfach nicht zufriedenstel-
lend, da es in der Sozial- und Gesund-
heitsversorgung an geeigneten Struk-
turen, Institutionen und Qualifikationen 
der HelferInnen mangelt. 

Im Folgenden wird die Versorgung und 
Unterstützung von Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderungen in den Blick ge-
nommen, die in Deutschland durch das 
grundsätzliche Problem zweier zuständiger 
Sozialgesetzbücher beeinträchtigt ist: 

 Kinder und Jugendliche mit seelischer 
Behinderung oder solche, die von die-
ser Behinderung bedroht sind, erhal-
ten Eingliederungshilfe im Rahmen des 
§ 35a des SGB VIII »Eingliederungshilfe 
für seelisch behinderte Kinder und Ju-
gendliche«. 
 Kinder und Jugendliche, die geistig 
oder körperlich behindert sind, erhal-
ten Leistungen im Rahmen der §§ 53 
und 54 des SGB XII.

Hinzu kommt, dass im Rahmen des Lan-
desrechts die Bundesländer selbst re-
geln, inwieweit die verschiedenen Leis-
tungsarten (Eingliederungshilfen nach 

SGB VIII oder SGB XII) Anwendung fin-
den. So können Leistungen der Frühför-
derung für Kinder unter sechs Jahren 
im Rahmen der Eingliederungshilfe un-
abhängig von der Art der Behinderung 
vorrangig von anderen Leistungsträgern 
(SGB XII) gewährt werden (Stähler, 2014, 
S. 706-712).

Zu den daraus für Eltern und Kinder 
resultierenden Problemlagen heißt es 
im Abschlussbericht der Arbeitsgrup-
pe Bundesteilhabegesetz: »Die Auftei-
lung der Zuständigkeiten für junge Men-
schen mit Behinderungen auf die Sozi-
alhilfe und die Kinder- und Jugendhilfe 
führt in der Praxis zu erheblichen Defini-
tions- und Abgrenzungsproblemen, aus 
denen Zuständigkeitsstreitigkeiten, er-
heblicher Verwaltungsaufwand und vor 
allem Schwierigkeiten bei der Gewäh-
rung und Erbringung von Leistungen für 
Kinder und Jugendliche und ihre Fami-
lien resultieren« (BAS, 2015, S. 28). 

Die Zuordnungslogiken zwischen der 
Jugend- und Behindertenhilfe sind für 
Kinder und Jugendliche mit Behinde-
rung, für deren Eltern und für Fachkräf-
te nur schwer nachzuvollziehen. »Hin-
zu kommt, dass die Sozialhilfe/Behinder-
tenhilfe in der Zuständigkeitslogik der 
Leistungsträger Vorrang vor der Jugend-
hilfeleistung hat. So entstehen ›Verschie-
bebahnhöfe‹ bzw. ›schwarze Löcher‹ in 
der Hilfegewährung bzw. Blindheiten 
gegenüber den realen Hilfebedürfnis-
sen der Betroffenen« (BT-Drs. 16/12860, 
2009, S. 233). So wird es für die Eltern 
von Kindern mit Behinderung unmög-
lich, »zeitnah bedarfsgerechte Unterstüt-
zungsleistungen für ihre Kinder zu erhal-
ten« (BAS, 2015, S. 28). 

Das Forschungsprojekt

2012 erhielten in Berlin 2.173 Kinder 
und Jugendliche im Rahmen des § 35a 
SGB VIII und 2.243 Kinder und Jugend-
liche im Rahmen der §§ 53-60 SGB XII 
Leistungen der Eingliederungshilfe (vgl. 
Amt für Statistik Berlin-Brandenburg, 
2013a, b). Über die Qualität der Versor-
gung und Unterstützung wurde bisher 
nicht systematisch geforscht, da Da-
ten fehlten oder bisher nicht ausgewer-
tet bzw. zusammengeführt wurden. Vor 
diesem Hintergrund förderte der Paritä-
tische Wohlfahrtsverband Berlin (DPW) 
2014 für einen Zeitraum von sechs Mo-
naten ein Forschungsprojekt, das vom 
Institut für Soziale Gesundheit (ISG) der 
Katholischen Hochschule für Sozialwe-
sen Berlin (KHSB) realisiert wurde. Ziel 
des Forschungsprojekts war es, die Ver-
sorgungs- und Unterstützungsangebote 
für Kinder mit geistigen, körperlichen 
und seelischen Behinderungen in Berlin 
(VERSUKI) zu beschreiben und zu bewer-
ten. Die Ergebnisse der Studie basieren 
auf vorhandenen statistischen Daten im 
Land Berlin und eigens für das Projekt er-
hobenen quantitativen und qualitativen 
Daten aus drei sog. Berliner Studienbe-
zirken (Pankow, Tempelhof-Schöneberg 
und Lichtenberg), mit denen eine vertie-
fende Beschreibung und Beurteilung er-
möglicht werden sollte.

Ergebnisse 

Für den Bereich Eingliederungshilfe nach 
SGB XII war die statistische Datenlage 
so unzureichend, dass keine detaillierten 
Aussagen über die Versorgungslage von 
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Kindern und Jugendlichen mit geistigen 
und körperlichen Behinderungen ge-
macht werden konnten. Der Gesetzgeber 
schreibt in den §§ 121-129 SGB XII (Sta-
tistik) zwar die Erfassung von Daten wie 
den Migrationshintergrund vor, doch war 
diese Datenlage für Berlin nicht abrufbar.

Die quantitative Datenlage zur Einglie-
derungshilfe nach § 35a SGB VIII war da-
gegen weitaus umfassender. Es lag öf-
fentlich zugänglich eine Vielzahl von Da-
ten vor, die im Rahmen der §§ 98-103 SGB 
VIII (Kinder- und Jugendhilfestatistik) er-
hoben wurden. Zwei Ergebnisse der Stu-
die mit besonderer Relevanz für die Kli-
nische Sozialarbeit in der Ausgestaltung 
der Eingliederungshilfen sollen an dieser 
Stelle genauer vorgestellt werden: sozi-
ale Benachteiligung und Zugangswege.

Soziale Benachteiligung. Die Daten ins-
besondere zur Eingliederungshilfe nach 
SGB VIII im Land Berlin zeigen: Eine hohe 
Zahl von EmpfängerInnen stammt aus El-
ternhäusern, die von sozialer Benachtei-
ligung betroffen bzw. bedroht sind. So 
konnte ein hoher Anteil von Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund 
festgestellt werden. Bei 30% der Kin-
der und Jugendlichen war mindestens 
ein Elternteil ausländischer Herkunft. Ne-
ben diesem Indikator für soziale und ge-
sundheitliche Ungleichheit spielte eben-
so das niedrige Einkommen (Transferlei-
stungen und soziale Situation) in der Ein-
gliederungshilfe nach SGB VIII im Land 
Berlin eine bedeutende Rolle. 38,6% der 
Familien von EmpfängerInnen von Ein-
gliederungshilfe nach SGB VIII bezogen 
Transferleistungen. 40% der Eltern von 
Kindern, die Eingliederungshilfen in An-
spruch nehmen, waren alleinerziehend. 
Damit gehören diese Kinder und Jugend-
lichen sowie deren Eltern zu den gesell-
schaftlich vulnerablen Gruppen (vgl. Hur-
relmann, 2006, S. 26ff.). Die aufgrund 
von Behinderung bereits bestehende 
oder drohende Exklusion wird durch so-
ziale Benachteiligung verstärkt. In die-
sem Sinne können die Eingliederungs-
hilfen nicht losgelöst von sozialen Pro-
blemlagen angewandt und weiterentwi-
ckelt werden. Die Jugendhilfe muss »zur 
Kenntnis nehmen, dass es keine einheit-
liche Lebenswelt von Kindern und Ju-
gendlichen gibt« (Münder et al., 2009, S. 
50). In der Kinder- und Jugendhilfe wird 
»weitgehend mit jungen Menschen und 
Familien aus benachteiligten Lebenszu-
sammenhängen, aus defizitären Lebens-
lagen, aus der Unterschicht« (ebd., S. 66) 
gearbeitet. Für die Eingliederungshilfe im 
Rahmen des SGB VIII trifft dies im Land 
Berlin nachweislich zu.

Zugangswege. Die Zugangswege zu 
Versorgungs- und Unterstützungsange-
boten für Kinder und Jugendliche in den 
drei vorgestellten Studienbezirken ge-

stalten sich heterogen. Die Verortung der 
Eingliederungshilfen in den Hilfestruk-
turen der Bezirke ist uneinheitlich, und 
die Grundlagen der Gewährung der Hil-
fen sind schwer nachzuvollziehen. Abge-
sehen von den unsicheren Zuordnungen 
der Kinder und Jugendlichen mit Behin-
derung in die Sozialhilfe oder die Jugend-
hilfe zeigen sich auch im SGB VIII selbst 
Schwierigkeiten, erzieherische oder re-
habilitative Bedarfe eindeutig zu tren-
nen. Die Zugangswege mit ihrer unklaren 
Verortung und Gewährungsstruktur er-
schweren die Suche nach passenden 
Versorgungs- und Unterstützungsange-
boten. Seitens der Kinder und Jugend-
lichen mit Behinderung bzw. ihrer Eltern 
und Familien ist ein hohes Maß an Aus-
dauer, Bestimmtheit und Durchsetzungs-
vermögen erforderlich, das nicht von al-
len Hilfesuchenden erwartet werden 
kann. In Interviews mit MitarbeiterInnen 
in den Studienbezirken wurde deutlich: 
In die Eingliederungshilfe gelangen v. a. 
Eltern mit einem höheren Maß an Infor-
miertheit, z. B. durch das Internet (I 1, I 7, 
I 8) und auf Eigeninitiative oder weil sie 
die Mitarbeitenden des Jugendamtes 
kennen (#00:05:37# I 8), sich durchfra-
gen (#00:05:44# I 8) bzw. durch Mund-
propaganda und Empfehlungen von den 
Möglichkeiten (#00:13:48# I 4) erfahren 
haben. Zu beachten ist, dass Zugangs-
wege auch über LehrerInnen erfolgen, in-
dem sie die Eltern auf Eingliederungshil-
fen insbesondere nach § 35a SGB VIII auf-
merksam machen. Es könnte deshalb hilf-
reich sein, LehrerInnen diesbezüglich sy-
stematisch fortzubilden.

In Berlin und in den Berliner Bezirken 
gibt es keine eindeutig benannte und be-
kannte Anlaufstelle für Eltern von Kindern 
und Jugendlichen mit Behinderung, um 
Leistungen der Eingliederungshilfe zu be-
antragen. Vielmehr ist der Zugang für El-
tern hochschwellig angelegt, da im Zwei-
felsfall mehrere Stellen angelaufen wer-
den müssen, um den Versorgungs- und 
Unterstützungsbedarf anzuzeigen.

Die vollständigen Ergebnisse des For-
schungsprojekts sind im Endbericht des 
Forschungsprojekts nachzulesen (Prchal 
et al., 2015).

Klinische Sozialarbeit in der 
Eingliederungshilfe

Die Mitarbeitenden in den Studienbe-
zirken in der Eingliederungshilfe (N=34) 
konnten, als sie nach dem Einfluss der UN-
Behindertenrechtskonvention auf ihre Ar-
beit befragt wurden, nur zwei eindeutige 
Veränderungen feststellen. 16 Personen 
wussten nicht, ob die Konvention Einfluss 
auf ihre Arbeit hat, darunter 11 Sozialar-
beiterInnen. Dieses Ergebnis deutet da-

rauf hin, dass das eingangs skizzierte Teil-
habe-Autonomie-Paradigma in der Pra-
xis der Eingliederungshilfe noch nicht in 
einem zufriedenstellenden Umfang ange-
kommen ist. Für die Klinische Sozialarbeit 
tut sich hier ein vielschichtiges Tätigkeits-
feld auf, das sich nicht nur auf individuelle 
und passgenaue Förderungen von Teil-
habemöglichkeiten von Kindern und Ju-
gendlichen, etwa durch beraterische und/
oder sozialtherapeutische Interventionen, 
beschränken darf. Es gilt ebenso, die Or-
ganisation und die Strukturen der Ver-
sorgung und Unterstützung in den Blick 
zu nehmen und daran mitzuwirken, dass 
Leistungen möglichst »barrierefrei« zu-
gänglich werden. Den dringenden Bedarf 
zeigen allein schon die beiden oben ge-
zeigten Problemfelder soziale Benachteili-
gung und Zugänge. Klinische Sozialarbei-
terInnen sollten sich für ein einheitliches 
niedrigschwelliges Eingangsmanage-
ment einsetzen. Dies würde die Teilhabe-
chancen deutlich erhöhen. Schließlich ist 
die Klinische Sozialarbeit gefordert, sich 
an der Debatte um die sog. »große Lö-
sung« zu beteiligen und sich dafür einzu-
setzen, dass alle Leistungen zur Eingliede-
rung für Kinder und Jugendliche mit Be-
hinderungen einheitlich im SGB VIII gere-
gelt werden.
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Rezensionen

Klinisch-therapeutische Arbeit

Maike Beine

Die klinisch-therapeutisch orientierte Soziale 
Arbeit ist aufgrund der vielfältigen problema-
tischen Lebensbedingungen der heutigen Ge-
sellschaft und der damit verbundenen Risiken 
für das gesunde Aufwachsen und Leben der 
einzelnen Individuen ein wichtiger Bestand-
teil der Frühprävention im Sinne von biopsy-
chosozialen Interventionsansätzen geworden. 
In diesem Buch werden grundlegende Positi-
onen, aktuelle Forschungsbefunde und Inter-
ventionskonzepte aus der Praxis ausführlich 
dargestellt. 

Die HerausgeberInnen des Buches – Ute An-
tonia Lammel (Soziotherapeutin, Supervisorin, 

Professorin für Theorien und Konzepte der So-
zialen Arbeit, Leiterin des Masterstudiengangs 
»Klinisch-therapeutische Soziale Arbeit«), Jo-
hannes Jungbauer (Dipl.-Psychologe, Super-
visor, Professor für Psychologie, Leiter des In-
stituts für Gesundheitsforschung und Soziale 
Psychiatrie igsp) und Alexander Trost (Facharzt 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie sowie für Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, systemischer Lern-
therapeut und Supervisor, Professor für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und systemische 
Konzepte) – erstellten das vorliegende Buch im 
Rahmen ihrer Lehrtätigkeit im Masterstudien-
gang »Klinisch-therapeutische Soziale Arbeit« 
an der Katholischen Hochschule NRW, Abt. 
Aachen. 

Das Buch ist in drei Hauptteile gegliedert. Im 
ersten Abschnitt werden theoretische, konzep-
tionelle und berufspolitische Grundlagen zur 
klinisch-therapeutischen Sozialen Arbeit (ktSA) 
thematisch einführend verdeutlicht, im zwei-
ten aktuelle Forschungsbefunde aus Teilbe-
reichen der ktSA vorgestellt und im abschlie-
ßenden dritten ausgewählte Praxiskonzepte 
für verschiedene AdressatInnengruppen. 

Einleitend zum ersten Abschnitt betonen 
Lammel, Jungbauer und Trost die gesellschaft-
liche Relevanz der ktSA und die damit verbun-
dene Wichtigkeit der praxisbezogenen For-
schung, um klientInnenorientierte Interventi-
onsmaßnahmen, gemessen an aktuellen He-
rausforderungen und sozialen Entwicklungen, 
entwickeln zu können. Als ein Konzept der 

Rezension

Entwicklungsaufgaben und 
Gesundheit im Jugendalter 

Rolf Göppel

Die Darstellung der zentralen Themen, He-
rausforderungen und Probleme der Entwick-
lung im Jugendalter entlang eines Kanons von 
maßgeblichen »Entwicklungsaufgaben« hat in 
der Jugendforschung seit Langem Tradition. 
Dieses von Havighurst stammende Deutungs-
muster, das Jugendalter als eine »Verdichtung 
von Entwicklungsaufgaben« zu verstehen, ist 
derzeit wohl das prominenteste und findet sich 
als Referenzkonzept in nahezu sämtlichen neu-
eren entwicklungspsychologischen Lehrbü-
chern über das Jugendalter (vgl. z. B. Oerter 
& Dreher, 1995; Fend, 2000; Flammer & Alsa-
ker, 2002; Kasten, 1999; Grob & Jaschinsky, 
2003; Göppel. 2005). Dabei haben die unter-
schiedlichen AutorInnen die Aufgaben jeweils 
etwas unterschiedlich benannt, mal sind es 
zehn, mal sind es sieben Entwicklungsaufga-
ben, die präsentiert und diskutiert werden. Im-
mer geht es dabei aber darum, so etwas wie 
ein »Gesamttableau« der wichtigsten Themen, 
die im Jugendalter bedeutsam sind, vorzule-
gen. Dabei kommen in diesem Konzept einer-
seits die kulturellen Rahmenbedingungen und 
die damit zusammenhängenden gesellschaft-
lichen Erwartungen an die Jugendlichen ins 
Spiel, die es ihnen unmöglich machen, einfach 
in der kindlichen Position zu verharren. Ande-
rerseits ist es für diesen Ansatz besonders cha-
rakteristisch, dass die Jugendlichen dabei als 
AkteurInnen ihrer eigenen Entwicklung prä-
sentiert werden. Sie sind nicht einfach einem 
bloßen Reifungsgeschehen oder gesellschaft-
lichen Zwängen unterworfen, sondern sie sind 
es, die die Entwicklungsaufgaben auf ihre je ei-
gene Art wahrnehmen, interpretieren, ange-
hen, bewältigen und dabei Kompetenzen er-
werben, Lebensperspektiven gewinnen, Iden-
tität erwerben etc. oder aber die im ungün-
stigen Falle daran experimentieren, laborieren, 
leiden, scheitern. 

Auch Gudrun Quenzel hat ihrem Buch dieses 
Konzept zugrunde gelegt. Gleichzeitig hat sie 
jedoch einen spezifischeren Gesichtspunkt im 
Blick. Ihr geht es um die Frage, wie die Bewäl-
tigung bzw. Nichtbewältigung von Entwick-
lungsaufgaben mit der Gesundheit im Jugend-
alter zusammenhängt. Die Arbeit ist also im 

Schnittfeld von Jugendforschung einerseits 
und Gesundheitsforschung andererseits ange-
siedelt. Die fünf Entwicklungsaufgaben des Ju-
gendalters, entlang derer ihr Buch gegliedert 
ist, hat sie folgendermaßen benannt: »Akzep-
tieren körperlicher Veränderungen«, »Aufbau 
sozialer Beziehungen« (sowohl die Verände-
rung der Beziehung zu den Eltern als auch die 
Entwicklung der Peer-Group und der roman-
tischen PartnerInnenbeziehungen), »Qualifizie-
ren« (Umgang mit schulischen Leistungsanfor-
derungen und die Entwicklung von Berufsper-
spektiven), »Regenerieren« (alles, was mit Frei-
zeit, Medien, Substanzkonsum etc. zu tun hat) 
und »Partizipieren« (v. a. soziales Engagement 
und politisches Interesse).

Prinzipiell kann die Frage nach dem Zusam-
menhang von diesen jugendalterspezifischen 
Entwicklungsaufgaben einerseits mit dem 
Thema Gesundheit andererseits von zwei Sei-
ten her gestellt werden: Inwieweit ist die Be-
wältigung jener Entwicklungsaufgaben bei Ju-
gendlichen mit spezifischen chronischen ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen (z. B. Dia-
betes, Herzfehler, Hemiplegie, ADHS, Autis-
mus, Neurodermitis) erschwert? Und: Wel-
che Folge hat die Art und Weise, wie Jugend-
liche mit den typischen Entwicklungsaufgaben 
ihres Alters umgehen, für ihre gegenwärtige 
und künftige Gesundheit? Quenzel hat ganz 
eindeutig jene letztere Fragerichtung im Blick. 
Auch dabei ist freilich offensichtlich, dass 
manche der von Quenzel benannten Themen 
– wie etwa »Regenerieren« mit den darin ent-
haltenen Unterthemen des Umgangs mit Alko-
hol, Nikotin und Drogen – einen direkteren Zu-
sammenhang mit dem Gesundheitsthema ha-
ben als andere. Bei »Partizipieren« etwa ist zu-
nächst kaum ersichtlich, warum und inwiefern 
das Ausmaß des sozialen Engagements oder 
des politischen Interesses bei den Jugend-
lichen Einfluss auf deren Gesundheitsstatus 
haben sollten. Bzw., wenn es Zusammenhän-
ge geben sollte, dann wäre hier die kausale 
Richtung zu überprüfen. 

Und auch bei den anderen Entwicklungs-
aufgaben könnte man natürlich fragen, warum 
und inwiefern die Zufriedenheit mit den rei-
fungsbedingten körperlichen Veränderungen 
der Pubertät, die Akzeptanz in der Peergroup, 
das Engagement in der Schule oder die Me-
diennutzung in der Freizeit etwas mit dem 

Gesundheitsstatus im engeren Sinne – etwa 
mit der Infektanfälligkeit, der Allergieneigung 
oder der Krebsrate zu tun haben könnten. Der 
Nachweis solcher Tendenzen wäre zwar span-
nend und über psychosomatische und psy-
choneuroimmunologische Zusammenhän-
ge auch irgendwie verständlich zu machen 
– hier dürfte die Studienlage freilich ziemlich 
dünn sein. Quenzel legt ihrer Arbeit jedoch ei-
nen sehr viel weiteren Gesundheitsbegriff zu-
grunde. Als Teilaspekte, die gemeinsam das 
»gesundheitliche Wohlbefinden« ausmachen, 
werden in Anlehnung an die WHO-Definiti-
on die folgenden Dimensionen unterschie-
den: »Physisches Wohlbefinden« (Zufrieden-
heit mit der körperlichen Verfassung, Wohlge-
fühl im Körper), »psychisches Wohlbefinden« 
(allgemeine Zufriedenheit, Optimismus und 
positive Grundstimmung, Kompetenzgefühl, 
Lebensfreude) und »soziales Wohlbefinden« 
(Gefühl, anerkannt und geliebt zu werden, Si-
cherheit im Umgang und Vertrauen in ande-
re Menschen). 

Auf der Basis eines derart entgrenzten Ge-
sundheitsbegriffs ist es natürlich wiederum 
unmittelbar plausibel, dass die Art und Wei-
se, wie Jugendliche mit den durch die Ent-
wicklungsaufgaben bezeichneten Herausfor-
derungen zurechtkommen, sehr wohl Einfluss 
auf ihr (»gesundheitliches«) Wohlbefinden hat. 
Unter diesen Voraussetzungen fällt nämlich tra-
ditionelle Jugendforschung – die immer schon 
an bestimmten normativen Vorstellungen »po-
sitiver Entwicklung«, »gelingender Sozialisati-
on«, »erwünschter Persönlichkeitsbildung« ori-
entiert war, mehr oder weniger umstandslos 
zusammen mit der Gesundheitsforschung be-
zogen auf diesen Lebensabschnitt. Und das ist 
es letztlich auch, was Quenzels Buch leistet: ei-
nen sehr kenntnisreichen und systematischen 
Überblick zu geben über die neueren Theo-
rieansätze und empirischen Studien, die sich 
damit befassen, was positiven Entwicklungs-
prozessen im Jugendalter – bezogen auf die 
Themenfelder »Körper«, »Freundschaft«, »Bil-
dung«, »Freizeit«, »Engagement« – dienlich ist 
und was sie eher hemmt und gefährdet.

Quenzel, Gudrun (2015). Entwicklungsaufga-
ben und Gesundheit im Jugendalter. Wein-
heim: Beltz Juventa. 203 Seiten. ISBN 978-3-
7799-2903-1. EUR 26,95.

Rezension



ktSA stellen daraufhin Helmut Pauls und Ger-
not Hahn die Sozialtherapie als wichtiges Ele-
ment der Gesundheitsversorgung im Rahmen 
der Sozialen Arbeit vor. Da Bindung als zen-
trales Wirkmoment in der Sozialen Arbeit aus-
gemacht werden kann, widmet sich Alexander 
Trost anschließend der Bindungsorientierung 
in der ktSA und der damit verbundenen Rele-
vanz für professionelle Interaktionen. Jörg Baur 
geht es danach um die Grundlagen klinisch-sys-
temtheoretischer Sozialarbeit, welche die Sys-
temtheoretiker Lothar Krapohl und Renate Zwi-
cker-Pelzer in einem Diskurs reflektieren und re-
sümieren. Ute Antonia Lammel stellt anschlie-
ßend am Praxisbeispiel der Suchthilfe dar, wel-
chen wichtigen Beitrag die Integrative Therapie 
im Kontext der ktSA in der Beratung, der Beglei-
tung und der Behandlung der KlientInnen leisten 
kann. Im letzten Beitrag des ersten Abschnitts 
beschäftigt sich Michael Borg-Laufs mit den ge-
planten Änderungen im Psychotherapeutenge-
setz, die darauf hinauszulaufen scheinen, dass 
künftig ausschließlich eine universitäre Ausbil-
dung stattfinden soll. Der Autor befürchtet, dass 
dadurch wichtige Elemente der Sozialen Arbeit 
aus dem Curriculum ausgeklammert werden 
und der biopsychosoziale Ansatz als Perspekti-
ve der ktSA verlorengeht. 

Im zweiten Teil des Buches werden praxisre-
levante Forschungsbefunde aus den verschie-

denen Bereichen der ktSA dargestellt. Zunächst 
beschäftigen sich Johannes Jungbauer, Aaron 
Can, Sarah Szombati und Diana Kreutz mit der 
Thematik der Supervision und den damit ver-
bundenen (Beziehungs-)Erwartungen der Fach-
kräfte. Anschließend stellen Kathrin Pentz und 
Alexander Trost Forschungsergebnisse zur se-
kundären Traumatisierung und den Bindungs-
stilen der Fachkräfte der Sozialen Arbeit vor. 
Von Johannes Jungbauer und Jessica Heibach 
wird daraufhin ein Forschungsprojekt zu Hilfe-
bedarf und Erfahrungen von Geschwistern ma-
gersüchtiger Mädchen und Frauen Johannes 
Jungbauer und Jessica Heibach präsentiert. 
Miriam Floren, Maja Jupe, Gerald Hüther und 
Hilarion G.Petzold stellen im letzten Beitrag 
dieses Abschnitts ihre Forschungsergebnisse 
über die Bedeutsamkeit der körper-orientierten 
Arbeit mit adoleszenten jugendlichen dar. 

Im abschließenden dritten Teil des Buches 
werden drei Praxiskonzepte aus verschiedenen 
Bereichen der ktSA vorgestellt. Silke Brigitta 
Gahleitner und Barbara Kreiner beschreiben 
einen sozialtherapeutisch orientierten Ansatz 
für die Arbeit mit komplex traumatisierten Kli-
entInnen, Ann-Kathrin Knüver und Johannes 
Jungbauer anschließend ein Beratungskonzept 
für die Eltern schizophren erkrankter erwach-
sener Kinder. Im letzten Beitrag stellt Johannes 
Jungbauer das Konzept »Der Angehörigen-Lot-

se« vor, welches sich mit der umfassenden Be-
treuung und Beratung der Angehörigen von 
SchlaganfallpatientInnen beschäftigt. 

Dieses umfassende, äußerst praxisbezo-
gene Werk stellt die Aktualität, die Herausfor-
derungen und die unterschiedlichen Praxiskon-
zepte der ktSA vor. Dabei wird sehr praxisnah 
die gesellschaftliche Relevanz der ktSA heraus-
gearbeitet, denn die gesellschaftlichen Heraus-
forderungen lassen klinisch-therapeutische In-
terventionen als Reaktion auf multiproblembe-
lastete Klientel immer wichtiger werden. Die In-
tention des Buches, die weitere Etablierung der 
klinisch-therapeutisch orientierten Sozialen Ar-
beit in Deutschland voranzutreiben, wird mit 
diesem Werk sicherlich gelingen. Besonders 
erfrischend in diesem Buch ist die Verbindung 
von Praxisbeispielen mit theoretischen Inputs, 
weshalb es sich angenehm lesen und verste-
hen lässt. Auch die Gliederung ist sehr sinnvoll 
gestaltet, da zunächst grundlegende Theorien 
dargestellt werden, bevor diese an Praxisbei-
spielen vertieft werden. 

Lammel, Ute Antonia, Jungbauer, Johannes 
& Trost, Alexander (Hrsg.) (2015). Klinisch-
therapeutische Arbeit. Grundpositionen, For-
schungsbefunde, Praxiskonzepte. Dortmund: 
vml. 221 Seiten. ISBN-Nr. 978-3-8080-0772-3. 
EUR 19,95.

Aachener Fachtagung zu Klinischer Sozial-
arbeit und Sozialtherapie im Oktober 2015

Ute Antonia Lammel

Am 16./17.10.2015 fand unter Leitung von Ute 
Antonia Lammel die 6. deutsche Fachtagung 
der Klinischen Sozialarbeit an der KatHO in Aa-
chen statt. Mit 180 TeilnehmerInnen aus dem 
ganzen Bundesgebiet, aus Österreich und der 
Schweiz war die Tagung völlig ausgebucht. 

Zum Thema »Sozialtherapie. Heilsame In-
terventionen in verschiedenen Arbeitsfeldern. 
Grundlagen, Forschungsergebnisse, Arbeits-
ansätze« referierten namhafte Fachleute aus 
Deutschland sowie Österreich. In zahlreichen 
Panels brachten PraxisvertreterInnen und Wis-
senschaftlerInnen Best-Practice-Beispiele und 
aktuelle Forschungsergebnisse aus klinisch-
therapeutischen Arbeitsfeldern ein. Behandelt 
wurden die Arbeit mit Familien und Kindern 
psychisch kranker Eltern, die Arbeit im Kinder-
schutzkontext, in der Suchthilfe, im Betreuten 
Wohnen für Menschen mit psychischen und 
Suchterkrankungen, an den Schnittstellen von 
Jugendhilfe, Suchthilfe und Psychiatrie und 
mit alten Menschen. In Workshops konn-
ten sich die TeilnehmerInnen intensiv mit dia-
gnostischen Zugängen und klinisch-therapeu-
tischen Handlungsansätzen beschäftigen. 

Heiner Keupp (LMU München) sprach in sei-
nem Eröffnungsvortrag über »Handlungsbefä-
higung in der Spätmoderne« und diskutierte 
die Frage »Was macht Heranwachsende heu-
te stark?« Ausgehend von dieser gesellschaft-
lichen Analyse nahm Helmut Pauls (HS Co-
burg) anschließend eine Standortbestimmung 
zur Sozialtherapie in Deutschland vor, unter 
dem Vortragstitel »Sozialtherapie – unterwegs 
zu einem klinischen Selbstverständnis«. Einen 

besonderen Entwicklungsbedarf in den ver-
schiedenen Arbeitsfeldern markierte Alexan-
der Trost, indem er über die notwendige »Bin-
dungsorientierung in der Klinischen Sozialar-
beit« sprach und wichtige Erkenntnisse aus 
den Bindungstheorien vorstellte. Er knüpfte 
damit an die Aachener Tagung »Bindungsori-
entierung in der Sozialen Arbeit« im Jahr 2013 
an. Die Tagungsleiterin Ute Antonia Lammel in-
terviewte den langjährigen Leiter der Drogen-
therapeutischen Gemeinschaft Tauwetter Kurt 
Funk zur Entwicklung der Sozialtherapie im 
Kontext der Suchthilfe. Als Sozialarbeiter, Psy-
cho- und Lehrtherapeut, der seit Jahrzehnten 
Sozial- und PsychotherapeutInnen ausbildet, 
konnte Funk interessante Einblicke in die Pro-
fessionalisierung Sozialer Arbeit im therapeu-
tischen Kontext geben. Mit seinen Statements 
lieferte er wichtige Anregungen für die Ent-
wicklung der Berufsrollenidentität von Prakti-
kerInnen und Studierenden der klinisch orien-
tierten Masterstudiengänge. In den abschlie-
ßenden Statements von Helmut Pauls (HS Co-
burg), Silke Birgitta Gahleitner (ASH Berlin), 
Kurt Funk, Dario Deloie (FH Köln) und Ute An-
tonia Lammel (KatHO Aachen) wurden Ent-
wicklungsbedarfe und Perspektiven der Sozial-
therapie skizziert. Die Tagung endete mit einer 
Aufbruchstimmung und den Appellen, »Spiel-
räume« stärker als bisher zu nutzen und die 
Behandlungsbeteiligung Sozialer Arbeit, die 
bereits 1926 von Alice Salomon und Siddy 
Wronsky in der Veröffentlichung »Soziale The-
rapie« formuliert wurde, deutlicher als bisher 
zu markieren.

Soziale Arbeit in ambulanten und stationären 
Arbeitsfeldern ist seit Jahrzehnten maßgeblich 
an der Betreuung, Beratung und Behandlung 
von Menschen aller Altersgruppen mit chro-

nischen psychosozialen Notlagen, psychoso-
matischen und psychischen Erkrankungen be-
teiligt. Ein großer Teil der therapeutischen Ver-
sorgung wird von SozialarbeiterInnen gelei-
stet. Auf der Basis einer ökobiopsychosozialen 
Diagnostik bietet Soziale Arbeit mit klinischem 
Sachverstand alltagsnahe und lebensweltbe-
zogene Hilfen, die zur Stabilisierung und Ge-
sundung beitragen. Mit der 6. Fachtagung der 
Klinischen Sozialarbeit in Deutschland, den 
dort präsentierten Forschungsergebnissen 
und den vorgestellten Handlungsansätzen hof-
fen wir, dass es uns gelungen ist, die Praxis der 
klinisch-therapeutischen Sozialen Arbeit viel-
fältig zu bereichern. 

Flankiert wurde der Kongress von einem 
Treffen der politischen Interessenvertretung 
der Sektion Klinische Sozialarbeit der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale Arbeit (DGSA) 
und dem Treffen des European Centre for Cli-
nical Social Work (ECCSW).

Die Tagung fand in angenehmer Atmosphä-
re statt und bot vielfältig Gelegenheit zum Aus-
tausch zwischen klinisch-therapeutischen Pra-
xisfeldern, einschlägigen Forschungsaktivi-
täten und klinisch-therapeutischen Master-
studiengängen. Die große Tagungsnachfra-
ge deutet darauf hin, dass »Sozialtherapie« 
und Behandlungsaspekte der Sozialen Arbeit 
bei PraktikerInnen, Studierenden und Wissen-
schaftlerInnen gleichsam von aktueller Bedeu-
tung sind. 

Anlässlich der Tagung wurde das gerade er-
schienene Buch »Klinisch-therapeutische Sozi-
ale Arbeit – Grundpositionen, Forschungsbe-
funde, Praxiskonzepte«, herausgegeben von 
Ute Antonia Lammel, Johannes Jungbauer 
und Alexander Trost, erstmals vorgestellt (sie-
he oben, Rezension von Maike Beine).

Tagungsbericht


