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1 Einleitung

In westlichen Gesellschaften ist Gesundheit mittlerweile in
die Sphären des alltäglichen Konsums eingezogen. In der
„healthy society“ (Greco 1998) kapitalisiert medizinisches
Wissen in Form neuer Technologien, Ratgebern, Lifestyle-
magazinen, Fitnessprogrammen und Supermarktprodukten
den menschlichen Körper, differenziert im Hinblick auf
Alter, Geschlecht und Hautfarbe. Dabei verschwimmen die
Grenzen zwischen Medizin und Lifestyle zunehmend, eine
Entwicklung, die als „lifestylisation of healthcare“ (Prainsack
und Lucivero 2015) bezeichnet wird. Zahlreiche Studien
nehmen Gesundheit als soziokulturell erzeugte und politisch
umkämpfte Konstruktion in den Blick (z. B. Greco 1998,
2009; Kickbusch 2006; Nettleton 1997). Ein häufig verwen-
deter Interpretationsrahmen medizinkritischer Betrachtungen
ist das Konzept der Medikalisierung. Der US-amerikanische
Soziologe Peter Conrad, ein zentraler Protagonist der Medi-

kalisierungsforschung, definiert Medikalisierung als „a pro-
cess by which nonmedical problems become defined and
treated as medical problems, usually in terms of illness and
disorder“ (Conrad 1992, S. 209). Ein prominentes Beispiel ist
die Medikalisierung des Frauenkörpers, der im Prozess der
Geschichte zunehmend unter ärztlichen Einfluss geriet,
wodurch Schwangerschaft, Geburt, Menopause wie auch
Falten und Brustgrößen zu Tatbeständen von Krankheit und
Leiden wurden. Einschlägige Untersuchungen zur Medikali-
sierung von Schwangerschaft zeigten, dass die zunehmende
Überwachung der Schwangeren durch Ärzte auch von Kehr-
seiten begleitet ist. Einerseits vergrößerte sie die gesundheit-
liche Sicherheit für die werdenden Mütter und Kinder, an-
dererseits standardisierte sie Abläufe, Erfahrungen und
Erwartungen, marginalisierte traditionelles Wissen von Heb-
ammen und erzeugte neue Definitionen von Abweichung und
Asozialität (Kolip 2002).

Die Medikalisierungsforschung hat in medizinkritischen
Kontexten viel Resonanz erfahren und ist selbst auch immer
wieder zum Gegenstand von Kritik geworden. Bemängelt
wurde vor allem eine zu einseitige Fokussierung auf Kon-
trollaspekte, in der Gestaltungs- und Aneignungsformen
durch die Betroffenen selbst kaum vorkämen (z. B. Rose
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2007). Das in dieser Kritik zum Ausdruck kommende Span-
nungsverhältnis von gesellschaftlichem Zwang und subjekti-
vem Nutzen, von Fremd-Kontrolle und freiwilliger Selbst-
kontrolle, zwischen Regulation und Hilfeangebot konstituiert
den Gegenstand der Medikalisierungsforschung. Sie will
einen Beitrag leisten zum Verstehen der mit der Ausweitung
von medizinischer Expertise verbundenen Ambivalenzen,
Paradoxien und Widersprüche. Dabei zielen die Analysen
von Medikalisierungsprozessen nicht darauf abzuklären, ob
die in Rede stehenden Phänomene tatsächlich medizinische
Tatbestände darstellen oder nicht. Vielmehr stehen die Ursa-
chen, Anlässe und Prozesse der Ausbreitung der Diagnosti-
zierung medikalisierter Befindlichkeiten und Verhaltenswei-
sen im Mittelpunkt des Interesses. Medikalisierung ist, wie
Peter Conrad betont, eine analytisch-deskriptive, keine nor-
mative Kategorie (Conrad 2007, S. 5). Mit ihrer Hilfe wird
untersucht, unter welchen Bedingungen neue medizinische
Definitionen und Erklärungsansprüche formuliert werden,
wie sie sich durchsetzen, von welchen Gegentendenzen und
Gegenbewegungen sie begleitet sind und welche Implikatio-
nen und Konsequenzen mit der Medikalisierung von Phäno-
menen verbunden sind.

In diesem Sinne soll in dem vorliegenden Beitrag die
Komplexität und Widersprüchlichkeit von Medikalisierung
anhand zweier Beispiele aus dem Feld des wachsenden medi-
zinischen Einflusses im Kindesalter veranschaulicht werden.
Für das Kindesalter wurde in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten die medizinische Überwachung intensiviert und dies
hat mit dazu beigetragen, dass Kindheit heute zunehmend als
ein Gefahren-Raum verstanden wird, in dem die Risiken
zahlreicher Entwicklungsstörungen, Kinder-Krankheiten
und Gefährdungslagen durch Diagnosen und Therapien,
Impf-Pflicht und ärztliche Kontrollen gebannt werden. Die
historisch neuen pädiatrischen Aufmerksamkeiten und
gesundheitspolitischen Unterstützungsleistungen verändern,
so soll gezeigt werden, das Konzept und das Verständnis von
sowohl Kindheit als auch Krankheit; eine Ahnung davon
geben z. B. die kategorialen Ambivalenzen der aktuellen
Symbolfigur der nachwachsenden Generation Greta Thun-
berg: kindlich aussehend, aber sprachlich-kognitiv äußerst
eloquent, durch eine medizinische Diagnose als einerseits
‚abweichend/gestört‘ klassifiziert und andererseits als ‚nicht
durchschnittlich‘ gekennzeichnet, eine Voraussetzung von
sozial erwünschter, positiver Form von Besonderheit bzw.
„Singularität“ (Reckwitz 2017).

Die mit Medikalisierungsprozessen verbundenen Span-
nungsverhältnisse in ihrer historischen Variabilität und sozia-
len Konstruiertheit zu veranschaulichen, ist Ziel des vor-
liegenden Beitrags. Dazu wird zunächst das Konzept der
Medikalisierung mit samt seiner Anfänge, Entwicklungsetap-
pen und kritischenWeiterentwicklungen vorgestellt. In einem
zweiten Schritt wird anhand von zwei Beispielen anschaulich
gemacht, wie sich Medikalisierungsprozesse konkret vollzie-

hen. Dazu sollen zum einen die Einführung und Durchführung
von Kindervorsorgeuntersuchungen und zum zweiten die
Zunahme von Störungsbildern anhand der Verbreitung der AD
(H)S-Diagnose im Hinblick auf die konzeptionellen, institutio-
nellen und kommunikativ-alltäglichen Mechanismen der Eta-
blierung beschrieben werden. In der genauen Beschreibung des
konkreten Vollzugs medikalisierter Tätigkeiten zeigen sich Pro-
bleme, Leerstellen und Kehrseiten, die in einem dritten ab-
schließenden Schritt bilanziert werden. Weniger im Sinne einer
normativen Positionierung, z. B. als politisch motiviertes Plä-
doyer zur Beschränkung von pädiatrischer Macht und von Ein-
flüssen der pharmazeutischen Industrie, sondern vielmehr durch
die differenzierte Deskription und Analyse gegenwärtiger
Medikalisierungsprozesse werden Spielräume für reflexive
und skeptische Distanz zur Definitionsmacht der Biomedizin
eröffnet.

2 Das Konzept Medikalisierung – Kontext,
Geschichte, Kritik

Das Konzept der Medikalisierung geht auf die Soziologen
Irving Zola (1972) und Peter Conrad (1992, 2007) wie auch
auf die Philosophen Michel Foucault (2003) und Ivan Illich
(1995) zurück. Medikalisierung bezeichnet den Prozess,
durch den ein bestimmtes, zuvor nicht als medizinisch begrif-
fenes Problem in den Bereich medizinischer Zuständigkeit
einbezogen wird, dementsprechend in Begriffen von Krank-
heit, Störung, Auffälligkeit oder Krankheitsrisiko definiert
und als medizinisch behandelbar angesehen wird und
dadurch eine neue medizinisch-biowissenschaftliche Defini-
tion der entsprechenden Phänomene etabliert. Die zuneh-
mende Medikalisierung des Alltagslebens, in der immer mehr
Phänomene und Lebensprozesse zum Gegenstand medizini-
scher Diagnostik und Therapie werden und im Zuge dessen
sich neue politische und soziale Kontrollmechanismen und
die Übernahme medizinischer Erklärungsrahmen etablieren,
wurde beispielsweise für chronische Müdigkeit (Aronowitz
1998), Schwangerschaft (Brockmann und Reichard 2000),
Wechseljahre (Wolf 2009) Hyperaktivität (Conrad und Potter
2000), Konzentration (Haubl 2007) oder auch Schüchternheit
(Wehling 2008) detailliert untersucht. Die damit verbundenen
Veränderungen sind vielschichtig und von Ambivalenzen
gekennzeichnet. So ist einerseits mit der Verschiebung von
vormals als sozial und/oder individuell deklarierten Phäno-
menen in den Bereich medizinischer Diagnostik und Thera-
pie eine vergrößerte Aufmerksamkeit und Anerkennung der
damit einhergehenden Leiden verbunden, was die Betroffe-
nen als positiv und erleichternd erleben. Andererseits unter-
stützt diese Expertisierung einen Prozess der Delegation von
Verantwortung und Aktivität der Betroffenen zur Regelung
der eigenen Belange und Zustände an außenstehende Autori-
täten bzw. Expert_innen und arbeitet den Postulaten von
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Autonomie und Mündigkeit entgegen. Stattdessen unterwirft
der medizinische Blick die genannten Erscheinungen einem
Behandlungsplan samt pharmakologischer Verfahren, der die
Abhängigkeit und Unselbstständigkeit der Betroffenen ten-
denziell stärkt. Als treibende Kräfte werden alle am Gesund-
heitssystem Beteiligten angesehen: Politik, konkurrierende
medizinische Standesorganisationen, Krankenkassen und Be-
troffene erzeugen gemeinsam eine zunehmende Delegation
von Verantwortung für das gesundheitliche Well-Being an
das Medizinsystem sowie eine Tendenz, die Optimierung
der Lebensführung und Persönlichkeit medizinisch gestützt
zu betreiben, z. B. durch Ernährungsberatung oder kosmeti-
sche Chirurgie. Die soziologische Auseinandersetzung mit
der Ausweitung von medizinischen Erklärungsrahmen, Defi-
nitionsmacht, Wissenskultur und Praxis auf immer mehr
Bereiche der Alltagswelt wie auch in der Rechtsprechung
theoretisierte diese Entwicklung zunächst als ‚soziale Kon-
trolle‘, dann als Trend einer ‚Selbstmedikalisierung‘ und
später als ‚Inwertsetzung der molekularen Natur, der inneren
Natur‘.

2.1 Von sozialer Kontrolle über
Selbstmedikalisierung zur Inwertsetzung
der molekularen Körpernatur – Stationen
einer Debatte

Seit den 1970er-Jahren ist das Konzept Medikalisierung ein
wichtiger Bezugspunkt der sozialwissenschaftlichen wie
auch der historischen Forschung zum Themenfeld Krankheit
und Gesundheit (z. B. Crawford 1980; Loetz 1994; Nye
2003). Es entwickelte sich aus fünf, teilweise recht heteroge-
nen Quellen, wie der Medizin- und Psychiatriekritik der
1960er- und 70er-Jahre zum einen (z. B. Szasz 1970; Illich
1995), den Arbeiten Michel Foucaults zur Entstehung medi-
zinischer Disziplinarregime und des ärztlichen Blicks zum
zweiten (vgl. Lupton 1997; Foucault 2003), dem so genann-
ten Labeling-Ansatz zur Erklärung abweichenden Verhaltens
zum dritten, der bestimmte Verhaltensweisen nicht per se als
abweichend, sondern als gesellschaftlich abweichend defi-
niert und konstruiert versteht (Conrad und Schneider 1980)
sowie viertens aus Arbeiten der Medizinsoziologie Talcott
Parsons’ (1951) und der kritischen Professionssoziologie
Eliot Freidson’s (1970), die jeweils aus unterschiedlicher
Perspektive die Bedeutung der ärztlichen Profession für die
Regulierung und Kontrolle individuellen Verhaltens verdeut-
lichten sowie fünftens aus der geschichtswissenschaft-
lich orientierten Forschung einer „zunehmenden ärztlichen
Monopolisierung und Kontrolle der Gesundheitsversorgung“
(Stolberg 1998, S. 75) und der Einbeziehung immer größerer
Teile der Bevölkerung in das offizielle Gesundheitssystem.

Dabei konstatiert die sozialwissenschaftliche Perspektive
auf Medikalisierung weniger die zwangsläufige oder unaus-

weichliche Durchsetzung überlegenen ärztlichen Wissens und
effektiver Therapien, sondern vielmehr die Kontingenz und
Historizität medizinischer Krankheitsdefinitionen und Be-
handlungspraktiken. Damit favorisiert sie ein reflexives Ver-
ständnis medizinischen Wissens und die Abkehr von der Auf-
fassung, wonach Krankheiten „natürliche Gegebenheiten“
darstellen, „die als solche völlig unabhängig von ihrer Isolie-
rung und Benennung durch die Ärzte existieren“ (Schlich
1998, S. 114). Dementsprechend ist Medikalisierung, das
wurde einleitend schon betont, vor allem eine analytisch-
deskriptive, keine normative Kategorie. Die Produktivität des
Konzepts besteht darin, die wechselseitige Beeinflussung von
medizinischer Wissensproduktion und Kultur zu analysieren,
jedoch monierten Kritiker_innen hier eine Schieflage: Die
komplexen Wirkzusammenhänge – so zeichnet die Kultur-
anthropologin Michi Knecht die Linie der Kritik nach (Knecht
2008, S. 181) – erschienen häufig monolinear im Sinne einer
topdown-Dynamik. Akzentuiert werde die Kontrollseite, auf
der medizinisches Expert_innenwissen als oktroyiert er-
scheint, und weniger die Seite der Aushandlung, die etwaige
Akteure und deren Umdeutungen des Wissens sichtbar
macht. Frühe Studien zur Medikalisierung hatten den Aspekt
der Verhaltenskontrolle durch die medizinische Profession in
den Vordergrund gerückt und diesen Aspekt teilweise auch
als konstitutiv für Medikalisierungsprozesse deklariert (Zola
1972; Conrad 1975, 1979). In diesen ersten Analysen stand
die Medikalisierung „abweichenden Verhaltens“ (z. B. Hyper-
aktivität, Alkoholismus) im Vordergrund, welche die medizi-
nischen Deutungen und Interventionen vor allem als eine
neuartige Variante der Verhaltensregulierung und Verhaltens-
kontrolle anstelle von moralischer Stigmatisierung und/oder
rechtlicher Sanktionierung begriff: „From badness to sick-
ness“, wie Conrad und Schneider (1980) formulierten. Diese
Akzentuierung, so wurde später kritisch bemängelt, gehe ein-
her mit einer einseitigen Gegenüberstellung von Medizin und
Gesellschaft (Hess und Knecht 2008, S. 175). In Reaktion auf
diese und weitere Kritik (z. B. Lupton 1997; Beck 2007; Rose
2007) und im Hinblick auf neue gesellschaftliche und techni-
sche Entwicklungen wurde das Konzept differenziert und wei-
terentwickelt (z. B. durch Clarke et al. 2003, 2010).

Insbesondere Peter Conrad (1992, 2005, 2007) unterzog
das Verständnis von Medikalisierung einer anhaltenden
Reflexion. Er stellte heraus, dass Medikalisierung als „two-
way-process“ (Conrad 1992, S. 224) gedacht ist, in dem auch
der umgekehrte Vorgang einer Demedikalisierung als Mög-
lichkeit angelegt ist. Von Demedikalisierung kann gespro-
chen werden, wenn eine Verhaltensweise oder Befindlichkeit
nicht länger in medizinischen Begriffen definiert wird und
medizinische Behandlungen daher nicht mehr als adäquate
Lösung angesehen werden (Conrad 2007, S. 7). Ein zentrales
Beispiel ist die Demedikalisierung von (männlicher) Homo-
sexualität, die in den 1970er-Jahren erreicht wurde (ebd., 97–
113): Trotz erheblicher Widerstände (Conrad und Schneider
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1980, S. 204–209) strich die American Psychiatric Associa-
tion 1974 männliche Homosexualität als eigenständige psy-
chische Störung aus ihrem „Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders“ (DSM); in der von der WHO
herausgegebene International Classification of Diseases ICD
wurde Homosexualität erst 1990 heraus genommen. Das
Beispiel Homosexualität illustriert die Prozesshaftigkeit und
vielfache Kontingenz von Medikalisierung als Krankheits-
klassifikation als reversibles und graduelles Geschehen.
Zuerst verdrängte die in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhun-
derts erfolgte Medikalisierung von Homosexualität als psy-
chische Erkrankung die dominierende Beschreibung des Phä-
nomens in religiösen Begriffen wie Sünde oder in juristischen
Termini der Straftat. In den 1990er-Jahren wurde dann im
Kontext der humangenetischen Forschung nach einem „Gen
für Homosexualität“ gesucht, was zumindest die Möglichkeit
einer Remedikalisierung von Homosexualität unter veränder-
ten Vorzeichen in Aussicht stellte (Conrad 2007, S. 107–113)
und deutlich macht, dass Medikalisierung und Demedikali-
sierung weder abgeschlossene noch vollständige Prozesse
bezeichnen.

Zudem erweiterte Peter Conrad das Konzept um die empi-
risch gut dokumentierte Dimension der „Selbstmedikalisie-
rung“ (Conrad 2005, S. 9). Seit den 1990er-Jahren ist zu
beobachten, dass neue Akteur_innen und Akteursgruppen,
vor allem die pharmazeutische Industrie, Medien und Inter-
net, aber auch Patientenorganisationen, Selbsthilfegruppen
und Konsument_innen als treibende Kräfte von Medikalisie-
rung in Erscheinung treten. Conrad (2005, 2007, S. 133–145)
spricht von den „shifting engines of medicalization“ und
zeigt, dass Ärzt_innen zwar noch immer „gatekeepers“ für
medizinische Behandlungen sind, ihre Bedeutung in Medi-
kalisierungsprozessen sich jedoch relativiert (Conrad und
Leiter 2004, S. 171–72). Schon in frühen Fallstudien war
erkennbar, dass nicht immer die ärztliche Profession die
Haupt-Antriebskraft der Medikalisierung darstellten. Bei-
spielsweise wurde die Wahrnehmung von Alkoholismus
als medizinisches Problem nicht zuletzt durch Selbsthilfe-
Gruppen von Betroffenen, z. B. „Anonyme Alkoholiker“,
etabliert, während nicht wenige Ärzt_innen zögerlich und zu-
rückhaltend blieben (Conrad und Schneider 1980, S. 88–90;
Conrad 2007, S. 9). Die Bedeutung von Patient_innen- und
Selbsthilfegruppen hat sich in den letzten Jahren deutlich
erhöht, wie das Beispiel Aufmerksamkeits-Defizit-/Hyperakti-
vitätsstörung (ADHS) zeigt. Hier treten Selbsthilfegruppen,
teilweise finanziell unterstützt von der pharmazeutischen
Industrie, als dominante Akteure und Fürsprecher einer Medi-
kalisierung dieser Befindlichkeiten in Erscheinung (Moynihan
und Cassels 2005, S. 61–81). Die Betroffenen erhoffen sich
Vorteile durch die Anerkennung ihres Verhaltens oder Befin-

dens als „Krankheit“ oder „Störung“, etwa in Form erweiterter
finanzieller Unterstützung, eines besseren Zugangs zu Medi-
kamenten oder der Zurückweisung moralischer Verurteilung.
Peter Conrad versteht Medikalisierung deshalb als eine Form
kollektiven und kollaborativen Handelns:

„While physicians and the medical profession have historically
been central to medicalization, doctors are not simply colonizing
new problems or labeling feckless patients. Patients and other
laypeople can be active collaborators in the medicalization of
their problems or downright eager for medicalization“ (Conrad
2007, S. 9).

Darüber hinaus hat der Medikalisierungsansatz schließlich
zu Beginn der 2000er-Jahre, inspiriert von den Social Studies
of Technology and Science (STS; z. B. Bauer et al. 2017)
sowie den Gouvernementality Studies (z. B. Bröckling et al.
2000), eine inhaltliche und terminologische Neuakzentuie-
rung erfahren. Adele Clarke und ihre Ko-Autor_innen führen
den Begriff der Biomedikalisierung ein (Clarke et al. 2003,
2010), in dem berücksichtigt wird, dass sich der Prozess der
Medikalisierung in den 1980er-Jahren als Effekt der Integra-
tion technowissenschaftlicher Innovationen in das Feld der
Biomedizin neu formiert und organisiert hat. Basierend auf
Computerisierung, Molekularisierung und Genetifizierung
der Biomedizin intensivierte sich die Medikalisierung als
ein charakteristisches Phänomen der Spätmoderne auf multi-
direktionalen und hochtechnologisch verflochtenen Wegen
(Clarke et al. 2003, S. 162). Der Ansatz der Biomedikalisie-
rung zielt deshalb auf das Verstehen des transformatorischen
Potenzials der technowissenschaftlichen Innovationen und
der damit einhergehenden sozialen und organisatorischen
Veränderungen in der medizinischen Praxis. Dabei wird die
politisch-ökonomische Kommerzialisierung von Gesundheit
als grundlegend für Biomedikalisierung erachtet. Im Zuge
dessen, so die These, verlagere sich der Schwerpunkt von
Krankheit auf Gesundheit, hin zu einer Risiko- und Über-
wachungsmedizin, die den Körper weit unter den sinnlichen
Wahrnehmungsmöglichkeiten auf der Ebene von Genen und
Molekülen anvisiert. Die Biomedikalisierung transformiere
das Leben per se, indem biomedizinisches Wissen in das
Zentrum der Deutung und Interpretation von Körper, Leben
und Wahrheit rückt und indem die medizinischen Interven-
tionen durch Selbstobservation verwaltet werden. Dement-
sprechend sei der Wandel von der Medikalisierung zur Bio-
medikalisierung durch die Verschiebung der Kontrolle von
der äußeren Natur hin zur Nutzung und Transformation der
inneren Körpernatur charakterisiert (ebd., 163 f., 181). Ver-
bunden mit Biomedikalisierung sind zum einen die Ausbrei-
tung von Sozialformen, die sich um das Biologische herum
gruppieren, z. B. die Entstehung neuer Einrichtungen wie
Genetische Beratungsstellen oder Online-Selbsthilfegruppen
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von Personen, die sich über eine Krankheitsdiagnose zusam-
menfinden und austauschen. Zum zweiten zeigt sich Biome-
dikalisierung in der Etablierung einer Form des Selbstbezugs,
der Gesundheit als Verantwortung und Wahl berücksichtigt,
an Selbstverwirklichung orientiert und in biotechnologische
Innovationen verstrickt ist, wie sie zum Beispiel im Self-
Tracking oder auch in der Verbreitung der Nutzung von
Nahrungsergänzungsmitteln zum Ausdruck kommt (z. B.
Wiedemann 2019; Or et al. 2019).

Die Entwicklung des Konzepts zeigt die verschiedenen
Zugänge zur Analyse der wechselseitigen Durchdringung
von Biomedizin, Kultur, Subjektivierung und Lebenswelt,
die sich im Zeitalter der technowissenschaftlichen Biomedi-
kalisierung verdichtet hat und zum unsichtbaren Bestandteil
des Alltags geworden ist – Clarke und ihre Ko-Autor_innen
konstatieren: „‚big technology‘ can sit on your desk, reside in
a pillbox, or inside your body“ (Clarke et al. 2003, S. 164).
Verbunden damit ist die als selbstverständlich erscheinende
Erweiterung der Bereiche des Alltags, die technisch vermit-
telt in medizinischen Termini beobachtet und erlebt werden
sowie die Verbreitung von Formen der somatischen Selbst-
und Körperproblematisierung, bei der die Wege zum biome-
dizinischen Wissenserwerb kürzer und vielfältiger sind und
in neuer Weise kommerzialisiert in Erscheinung treten.
Veränderungen dieser Art sollen im Folgenden am Beispiel
von Wandlungen im Verständnis von Kinderkörpern, kindli-
cher Entwicklung und kindlichen Verhaltensweisen konkre-
tisiert, veranschaulicht und diskutiert werden.

3 Medikalisierung des Kindesalters – Zwei
Beispiele

Zur Veranschaulichung von Medikalisierungsprozessen und
ihrer Vielschichtigkeit werden im Folgenden zwei Beispiele
der „Medikalisierung des Kindesalters“ (Timimi 2002) – die
Etablierung von Normen kindlicher Entwicklung durch kin-
derärztliche Vorsorgeuntersuchungen (U3 bis U9) zum einen
sowie die Verbreitung der Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperak-
tivitätsstörung AD(H)S zum zweiten – auf drei verschiede-
nen Ebenen betrachtet: konzeptionell, institutionell und inter-
aktiv. Auf der konzeptionellen Ebene wird eine medizinische
Begrifflichkeit etabliert und verwendet, um ein Phänomen zu
definieren und zu erklären. Auf der institutionellen Ebene
übernehmen Organisationen eine medizinische Perspektive
gegenüber bestimmten Erscheinungen und Phänomenen. Die
interaktive Ebene von Medikalisierung realisiert sich vor
allem in der Arzt-Patient-Beziehung, indem ein_e Ärzt_in
die Befindlichkeit einer Person in medizinischen Begriffen
deutet und entsprechend behandelt, wenngleich man dafür
unter Umständen auch soziale Ursachen (familiärer Stress,
schulische Probleme u. Ä.) verantwortlich machen könnte
(Conrad 1992, S. 211; auch: Conrad und Schneider 1980).

Dabei wird auch sichtbar, dass Medikalisierungsprozesse
auf diesen drei Ebenen durchaus gegensätzlich verlaufen
können. Aufmerksamkeitsstörungen bei Kindern etwa kön-
nen auf konzeptioneller Ebene als medizinisches Problem
definiert werden, während Ärzt_innen in der alltäglichen
Praxis unter Umständen die Verschreibung entsprechender
Medikamente ablehnen. Umgekehrt ist ebenso möglich, dass
bestimmte Phänomene (z. B. entwicklungsbedingte Verhal-
tensweisen, wie beispielsweise das Daumenlutschen) allge-
mein als nicht-medizinisch wahrgenommen werden, von
Ärzt_innen aber faktisch medikalisiert, d. h. mit medizini-
schen Mitteln behandelt werden. Medikalisierung ist somit
nicht nur ein graduelles Geschehen, sondern kann auch in
sich widersprüchlich verlaufen.

3.1 Etablierung von Entwicklungsnormen,
Entwicklungskontrollen und neuen
Präventionsanforderungen –
Medikalisierung des Kindesalters I

In den vergangenen zwei Jahrzehnten stand die körperliche,
geistige und psychische Entwicklung von Kindern im Zen-
trum bildungs- und gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit
(BJA 2017). Im Rahmen der sogenannten Frühförderung
legten alle 16 Bundesländer neue Bildungspläne für den
Elementarbereich und teilweise auch für den Primarbereich
vor, die nach einem von der Kultusministerkonferenz 2004
veröffentlichten Rahmenplan entwickelt wurden und dem
Anspruch einer fördernden und präventiven Intervention in
kindliche Entwicklungsprozesse verpflichtet sind. Hier wurde
angeknüpft an bereits etablierte präventionspolitische Instru-
mente, wie z. B. Kindervorsorgeuntersuchungen oder
Sprachstandserhebungen in Kindertageseinrichtungen. Diese
zielen in epidemiologischer Hinsicht auf die Erfassung mög-
lichst aller Kinder der jeweiligen Altersgruppe und in indivi-
dualmedizinischer und individualpädagogischer Hinsicht auf
die Früherkennung von Krankheiten und Feststellung von
Frühförderbedarf. Die Bielefelder Erziehungswissenschaftle-
rin Helga Kelle hat von 2006 bis 2011 und von 2012 bis 2015
mit ihrem Team im Rahmen von zwei Forschungsprojekten
die Erzeugung und Etablierung von Entwicklungsnormen
durch kinderärztliche Vorsorgeuntersuchungen und Schulein-
gangsuntersuchungen aus praxeologischer Perspektive eth-
nografisch untersucht. Ihre Studie „Kinderkörper in der Pra-
xis“ kann als wegweisende Analyse der Durchsetzung des
medizinischen Wissens zur Bestimmung des Kindesalters auf
konzeptioneller, institutioneller und interaktiver Ebene ange-
sehen werden. Mittels eines fokussierten Blicks auf die um-
fänglichen Veröffentlichungen zu dieser Forschung (z. B.
Kelle 2007a, b; Bollig und Ott 2008; Bollig und Kelle
2009; Kelle 2010; Tervooren 2010; Kelle und Ott 2012; Kelle
et al. 2012; Bollig und Kelle 2013; Kelle et al. 2015; Kelle
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2018) soll hier nachgezeichnet werden, wie Kindervorsorge-
untersuchungen als Medikalisierung des Kindesalters wirk-
sam werden.

3.1.1 Konzeptionelle Etablierung
Die in Deutschland im Rahmen der kinderärztlichen Vorsor-
geuntersuchungen und Schuleingangsuntersuchungen einge-
setzten Verfahren und Instrumente zur Messung kindlicher
Entwicklung stehen im Kontext von Bestrebungen zu deren
weltweiter Standardisierung. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion hat Standards für das kindliche Wachstum (Größe je
Alter, Gewicht je Alter, Gewicht je Größe, Body Mass Index
je Alter) entwickelt, die seit 2007 international in Entwick-
lungsevaluationen zum Einsatz kommen. Auf der Basis der
Multicentre Growth Reference Study (MGRS) an 8440 Kin-
dern in Brasilien, Ghana, Indien, Norwegen, Oman und in
den USA, die alle gestillt wurden und deren Mütter nicht
rauchten, entwickelte die WHO Werte für die kindliche Ent-
wicklung, die benennen, wie Kinder sich „normal“ entwi-
ckeln sollen – und zwar unabhängig von ethnischer Zuge-
hörigkeit und sozio-ökonomischem Status (WHO 2006).
Damit wurde die konzeptionelle Grundlage für die Etablie-
rung eines tendenziell globalen Regimes von Vorsorgesyste-
men gelegt, wobei sich die im Bereich von Diagnose und
Prävention angewandten Instrumente an den in westlichen
Gesellschaften entwickelten Modellen ‚normaler‘ kindlicher
Entwicklung orientieren, für die statistische Durchschnitts-
werte konstitutiv sind. Wie diese jedoch institutionell eta-
bliert und angewendet werden und auf welche praktischen
Kontexte und kulturelle Ordnungen sie weltweit treffen, wird
gleichermaßen im Vollzug der Messverfahren, in der spezifi-
schen Nutzung und Verwendung der Instrumente und in der
je situativen Deutung der Ergebnisse ausgehandelt, was eine
kuturelle und historische Variabilität mit sich bringt.

Unabhängig von situativen, soziokulturellen und gesell-
schaftspolitischen Einflüssen aber gilt übergreifend, dass das
Spannungsfeld zwischen konzeptioneller, institutioneller
und praktisch-interaktiver Herstellung einer standardisierten
Bestimmung von kindlicher Entwicklung gekennzeichnet ist
von der Verschränkung zweier unterschiedlicher Arten von
Normen: den „normativen“ und den „normalistischen“ Nor-
men. Mit „normalistisch“ ist ein Typus normativer Orien-
tierung bezeichnet, der sich begründet durch die Bezug-
nahme auf „mehr oder weniger breite ‚normal ranges‘, die
sich zwischen meistens zwei Normalitätsgrenzen an den
‚Extremen‘ um die ‚Mitte‘ der verschiedenen statistischen
Durchschnittswerte herum erstrecken“ (Gerhard et al. 2001,
S. 7). Davon unterscheiden sich „normative Normen“ als
präskriptive Handlungsvorschriften und punktförmige „Er-
füllungsnormen“ (ebd.). Kindliche Entwicklungsnormen wir-
ken sowohl als normalistische als auch als normative Nor-
men. Sie sind einerseits durch statistische Durchschnittswerte
begründet, deren systematische Verdatung aber andererseits

in einem Regime vollzogen wird, das selbst normative Wir-
kung erzeugt, beispielsweise in der Anforderung und Erwar-
tung, eine ‚normale‘ kindliche Entwicklung zu durchlaufen.
Daran ist auch die WHO interessiert, die seit 2006 nicht nur
für eine internationale Standardisierung von Entwicklungs-
daten und Messverfahren eintritt, sondern auch für die Ent-
differenzierung von normalistischen Normen und normativen
Normen plädiert und damit die präskriptive Dimension der
von ihr entwickelten Standards akzentuiert (WHO 2006).

3.1.2 Institutionelle Durchsetzung
Die Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen ist im
5. Buch des Sozialgesetzbuches festgeschrieben und somit
bundesweit institutionalisiert. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen hat „Richtlinien über
die Früherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebensjahres“ (Bundesanzeiger 2005)
erarbeitet, auf denen die Durchführung der Untersuchungen
und die Dokumentation ihrer Ergebnisse in sogenannten
„Untersuchungsheften“ basieren. Diese Richtlinien sind seit
1977 in Kraft und seitdem mehrfach ergänzt worden. Sie
regeln, dass in den ersten sechs Lebensjahren von Kindern
insgesamt neun Untersuchungen durchgeführt werden sollen
(U1 bis U9), wobei U1 bis U6 im Verlauf des ersten Lebens-
jahres nach logarithmisch kalkulierten größer werdenden Ab-
ständen stattfinden. „Zweck dieser Untersuchungen“, so wird
den Eltern auf der Innenseite des Umschlags der Untersu-
chungshefte mitgeteilt, die sie bei der Geburt ihres Kindes
ausgehändigt bekommen, „ist die Früherkennung von Krank-
heiten, die die normale körperliche oder geistige Entwicklung
Ihres Kindes in nicht geringfügigem Maße gefährden“. Die
bundesweit durchgeführten Untersuchungen werden als
Pflichtleistung der Krankenversicherung bezahlt, ihr gesund-
heitspolitisches Ziel ist die Erfassung aller Kinder.

Die Vorsorgeuntersuchungen werden in einem gelben
Untersuchungsheft dokumentiert. Hier hält die Kinderärzt_in
die Entwicklungsdaten eines jeden untersuchten Kindes fest.
Die U3 bis U9 sollen explizit den Verlauf der Entwicklung
des Kindes evaluieren; sie sind gegliedert in (bei den Eltern)
„erfragte Befunde“ und von der Ärzt_in oder der Sprechstun-
denhilfe „erhobene Befunde“ sowie in „ergänzende Anga-
ben“, wie im Untersuchungsheft formuliert ist. Die Eltern
bekommen das Untersuchungsheft von Ärzt_innen nach
jeder Untersuchung wieder ausgehändigt und werden so in
die Pflicht genommen, ihre Kinder zu den angegebenen Ter-
minen dem Arzt vorzustellen. Auch wird im Prozess der
fortlaufenden Untersuchungen der Blick der Eltern für die
‚normale‘ Entwicklung und ggf. notwendige Interventionen
geschult (Kelle und Seehaus 2010). Dabei helfen die auf den
letzten Seiten des Heftes als Kurvenprofile präsentierten Ver-
gleichsdaten zu ‚Größe je Alter‘, ‚Gewicht je Größe‘,
‚Bodymaß-Index‘ sowie ‚Kopfumfang je Alter, Körperlänge,
Gewicht‘. Diese Kurvenprofile bilden die Referenzpunkte
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einer vergleichenden Beurteilung des Standes der individuel-
len Entwicklung des einzelnen Kindes.

Alles in allem handelt es sich bei den Vorsorgeuntersu-
chungen um eine flächendeckend institutionalisierte Aktivi-
tät, die der überwiegende Teil aller Kinder durchläuft, und
deren individualmedizinischer und präventiver Zweck auf
einem rechtlich kodifizierten gesellschaftlichen Konsens
gründet. Dabei tritt die Leitunterscheidung von „krank“ und
„gesund“, die nach Luhmann (1990) das Medizinsystem
strukturiert, im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen modi-
fiziert als Unterscheidung von „auffälligen“ und „unauffälli-
gen“ Befunden in Erscheinung. So sind die Kinderuntersu-
chungshefte nicht allein auf eine Beobachtung des status quo
ausgelegt, sondern auch auf die Beobachtung von Prozessen,
bei denen der Befund „auffällig“ sich ggf. erst allmählich zur
Diagnose „krank“ oder „gestört“ erhärten kann. Dies stellt
die beteiligten Mediziner_innen vor die Herausforderung, die
diagnostische Bestimmung von Normalität und Abweichung
so zu gestalten, dass möglichen Stigmatisierungen der Kinder
entgegengewirkt wird und auch die Konsequenzen von the-
rapeutischen Bearbeitungen vorab in Betracht gezogen wer-
den. Gleichermaßen müssen sich Eltern und Kinder zu den in
den Vorsorgeuntersuchungen transportierten Normalitätser-
wartungen samt der damit verbundenen Option der Abwei-
chung und deren Folgen verhalten. Die interaktiven Ver- und
Aushandlungen, die durch die Entwicklungsnormen zwi-
schen medizinischem Personal, Eltern (zumeist: Müttern)
und Kindern in Gang gesetzt werden, bilden deshalb die
dritte Ebene der Medikalisierung, auf der sich der Grad und
das Ausmaß der Akzeptanz und Durchsetzung der medizi-
nisch dokumentierten Norm zeigt und auf der gleichermaßen
Widerstände, Umdeutungen und Verweigerungen sichtbar
werden.

3.1.3 Interaktive Verhandlungen
Die von Helga Kelle und ihren Mitarbeiterinnen durchgeführ-
ten empirischen Analysen dokumentieren die Abläufe und
Prozesse erzieherischer und medizinisch-therapeutischer Er-
zeugung kindlicher Entwicklung – oder vorsichtiger formu-
liert: ihrer Beeinflussung. Sie zeigen, wie Zuständigkeiten für
die normale Entwicklung der Kinder in situierten Aushand-
lungsprozessen unter medizinischen, therapeutischen und pä-
dagogischen Professionen sowie den Eltern verteilt werden.
Anhand eines konkreten Beispiels aus dem Beobachtungspro-
tokoll zu einer U9 des fünfjährigen Mädchens „Cathrin“ ana-
lysieren die Forscherinnen die intersubjektive Erzeugung und
kommunikative Validierung standardisierter Normen (Kelle
2007b): Bei der U9 werden neben Größen- und Gewichtsmes-
sungen auch Sprachtests zur Überprüfung von Verständnis und
Aussprache, Mal-Tests zur Überprüfung von kognitiven und
graphomotorischen Fähigkeiten sowie weitere motorische
Tests wie Stehen und Hüpfen auf einem Bein und vorwärts
und rückwärts Gehen auf einer Linie mit den Kindern durch-

geführt. Das Vorsorgeuntersuchungsheft unterscheidet für jede
einzelne Untersuchung in (A) bei den Eltern erfragte und
(B) erhobene Befunde sowie (C) ergänzende Angaben.

Im Fallbeispiel erhob eine Sprechstundenhilfe die Befunde.
Dies ist nicht unüblich, da die Mediziner _innen in der Regel
nicht alle der vielfältigen Entwicklungstests selbst durchfüh-
ren, sie vielmehr zu einem großen Teil durch assistierendes
Personal anleiten lassen. Das Beobachtungsprotokoll doku-
mentiert eindrücklich, dass die Erhebung von Entwicklungs-
ständen darauf basiert, dass alle an der U(ntersuchung) Betei-
ligte daran arbeiten, die Fähigkeiten des Kindes in situ zur
Performanz zu bringen. Die konkrete Aufgabe bestand darin,
erst eine Puppe zu malen und dann von einer Vorlage, einen
Kreis, ein Dreieck und ein Quadrat abzumalen. Die Mutter von
„Cathrin“ intervenierte bereits nach den ersten Strichen des
Kindes, um den Malprozess des Kindes zu fokussieren. Sie
vermittelte dem Kind direkt, was in der Situation verlangt
wird, nämlich „nur die Puppe“ zu malen. Zugleich machte
die Mutter sich mit der Anleitung der Tochter ungefragt zur
Assistentin der Sprechstundenhilfe, indem sie ihr hilft, eine
recht unspezifische Aufgabenstellung im Hinblick auf ein aus-
sagekräftiges Ergebnis auch zeitökonomisch durchzuführen.
Dieses Verhalten der Mutter von „Cathrin“ steht im Kontext
der Anforderungen, mit denen Eltern bei den Vorsorgeunter-
suchungen konfrontiert sind, nämlich die Kinder für die Unter-
suchungen zu disponieren und als untersuchbar zu präsentie-
ren. Die Ausführung der Vermittlerrolle gestaltet sich dabei als
eine durchaus anspruchsvolle Aufgabe. Sind die elterlichen
Interventionen zu zurückhaltend, ist ein reibungsloser Unter-
suchungsverlauf gefährdet; sind die Interventionen zu stark,
kann man die Testergebnisse möglicherweise nicht mehr ein-
deutig dem Kind zurechnen, womit sie wertlos wären. Im
vorliegenden Beispiel gelang es der Mutter, ihre Intervention
ganz im Sinne der Sprechstundenhilfe zu dosieren und damit
einen relevanten Teil der Verantwortung für das Zeitmanage-
ment bei dieser U9 zu übernehmen.

Zudem macht das Beobachtungsprotokoll von „Cathrin“
auch deutlich, dass alle Beteiligten wissen, dass die Untersu-
chung auch Momente einer Bewährungsprobe enthält, dass
sie ein Belastungspotenzial transportiert. Das Protokoll hält
fest, wie das Kind eine Evaluation eines seiner Produkte – des
Dreiecks – antizipiert und selbst besorgt. Nicht nur schien das
Ergebnis den eigenen Ansprüchen des Kindes nicht zu genü-
gen, das Kind gab auch zu erkennen, dass es weiß, dass es bei
den Tests um eine Bewertung der Produkte geht, die ihm als
Person zugeschrieben werden. Die Sprechstundenhilfe be-
stätigte denn auch diesen Teil der kindlichen Einschätzung,
indem sie Cathrin inhaltlich widersprach: „Das hast Du ganz
toll gemacht“. Dieses Anforderungsmoment der institutiona-
lisierten Formen der Evaluation der Entwicklung von Kin-
dern dokumentiert sich auch in den Elterninterviews, die im
Rahmen der genannten Projekte durchgeführt wurden. Hier
wurde berichtet, dass Eltern mit ihren Kindern vor den Vor-
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sorgeuntersuchungen z. B. Männchen-Malen üben, um
sicherzustellen, dass die Kinder die Hürde der je geforderten
altersgemäßen Kompetenzen zu nehmen in der Lage sind.
Dies zeigt, dass die Performanz von Kompetenzen während
der Vorsorgeuntersuchungen ein interaktives Produkt dar-
stellt, das nicht allein den Kindern zuzurechnen ist. Vielmehr
ist die situierte Performanz mehrfach bestimmt: durch das
Repertoire des Kindes, über das dieses entweder von alleine
verfügt oder aber nach einer Phase des „Antrainierens“;
durch den „Willen“ des Kindes, seine Bereitschaft zur kon-
struktiven Mitarbeit an der Situation; aber z. B. auch durch
das Geschlecht des Kindes, das Einfluss darauf nimmt, wie
die geschlechtskulturell kodierten Aktivitäten des Malens,
Schreibens und Rechnens ausgestaltet werden.

Dies lässt erahnen, welche Flexibilität bei den Testenden im
Umgang mit den Unwägbarkeiten und den situativ relevant
werdenden Bedingungen für die Performanzen der Kinder
vorhanden sein muss; der evaluative Charakter der Untersu-
chungen lässt sich nicht einfach abrufen, er muss hervorge-
bracht und erzeugt werden. Im Fallbeispiel kam diese Aufgabe
vor allem dem Arzt zu, der die Maltests anhand einer Merk-
malsliste auswertete, mittels derer den gezeichneten Merkma-
len Punktwerte zugeordnet werden, z. B. „von Armen unter-
scheidbare Hände“ oder „von Händen unterscheidbare
Finger“. Anhand der Punktzahl wird der Entwicklungsstand
der zeichnerischen Fähigkeiten an einer entsprechenden
Tabelle ermittelt. Das Kind „Cathrin“ erhielt die Auswertung
„6:6 Jahre“, was die Ethnografin so deutete, dass Cathrins
Malfähigkeit laut Test einem sechseinhalbjährigen Kind ent-
spricht. Dieser Befund wurde jedoch gar nicht kommuniziert,
vielmehr war der Arzt daran interessiert, weitere Fähigkeiten
des Kindes, wie Fahrradfahren können, zählen und Wörter
schreiben zu eruieren, zu bewerten und schlug abschließend
vor, einen Antrag auf vorzeitige Einschulung des Kindes zu
stellen. Der Arzt verdichtete die Ergebnisse der einzel-
nen Maßnahmen zur Evaluation des Entwicklungsstandes,
„erfragte“ und „erhobene“ Befunde, in der Einschätzung, das
Kind sei seiner Altersgruppe voraus und könne früher als
üblich eingeschult werden. Diese Verbindung von medizini-
scher Diagnose mit der Logik von Beschleunigung und Opti-
mierung – ein Kind, das seinen Altersgenossen gegenüber
Entwicklungsvorsprünge aufweist, könne auch seine Bil-
dungsbiografie zügiger und effektiver organisieren – illustriert
ein Moment der Ausweitung medizinischer Diagnostik in
Bereiche eines vormals vor allem an familiären und pädagogi-
schen Überlegungen ausgerichteten Alltags, mit dem zugleich
normative An- und Aufforderung auch an die Mutter bzw. die
Eltern verbunden sind.

Der exemplarisch betrachtete kommunikativ-interaktive
Verlauf einer U9 zeigt, dass Vorsorgeuntersuchungen ein
verdichtetes Bild vom Entwicklungsstand des untersuchten
Kindes generieren. In dieser Verdichtung wird die Komple-
xität und Langwierigkeit des Entwicklungsprozesses des

Kindes auf ein punktuelles Ergebnis reduziert, das als Pas-
sungsverhältnis normative Wirkung entfaltet: Entweder passt
die situative Performanz der Kinder zu den für ihr Alter
beschriebenen Kompetenzen, dann ist das Passungsverhält-
nis bereits in den Vorsorgeuntersuchungen ohne weiteren
Aufwand hergestellt. Oder die situative Performanz differiert
nach ‚unten‘ oder ‚oben‘, dann werden weitere Maßnahmen
thematisiert, die Passung herzustellen, z. B. Fördermaßnah-
men und therapeutische Interventionen im einen oder vorzei-
tige Einschulung im anderen Fall.

Kelles Praxisanalyse der institutionalisierten Entwick-
lungsevaluation in den Vorsorgeuntersuchungen dokumen-
tiert eine Spaltung in der wissensbasierten sozialen Konstitu-
ierung des Kindesalters heute: Normale Entwicklung, so
schreibt sie, werde „tendenziell naturalisiert, während von
normalistischen Normen abweichende Entwicklung der pä-
dagogischen und therapeutischen Bearbeitung zugeführt und
darin, so könnte man sagen, tendenziell kulturalisiert und
sozialisiert wird“ (Kelle 2007b, S. 121). Dabei ist von ent-
scheidender Bedeutung, dass diese kulturelle und soziale
Bilanzierung im sozialen Feld der Medizin verankert ist.
Mit der punktuellen Bestimmung des Verlaufs von Kindheit
im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen als medizinische
Institution, werden Auffälligkeiten als Abweichungen mit
Krankheitswert diagnostiziert. Damit wird sukzessive zum
Verschwinden gebracht, dass es lange Zeit in den Aufgaben-
bereich familiärer Erziehung fiel, das zu moderieren, was
entweder als spezifische Eigenheit eines Kindes quasi biolo-
gisiert war oder im Prozess des Aufwachsens durch pädago-
gische Unterstützung und Begleitung als vorübergehend ver-
standen wurde. Diese Verschiebung von Zuständigkeit als
einen Prozess der Organisation und Herstellung gesellschaft-
licher Ordnung zu verstehen, ist das Anliegen des Medikali-
sierungskonzepts. Obwohl Helga Kelle und ihre Mitarbei-
terinnen diesen Begriff nicht verwenden, sondern gemäß
der mikrosoziologischen Ausrichtung ihrer Untersuchungen
von „Medizinisierung“ (Bollig und Kelle 2009) wie auch von
„Entgrenzung von Diagnostik“ (Kelle 2018) sprechen, zeigt
sich hier deutlich die übergreifend gesellschaftliche Tendenz,
mit Hilfe von Vorsorgeuntersuchungen Legitimationen für
medizinische Interventionen in kindliche Entwicklungspro-
zesse herzustellen.

3.2 Entstehung und Ausbreitung neuer
„Störungen“ – Medikalisierung des
Kindesalters II

Mit der Klassifikation von Entwicklungsnormen und deren
Institutionalisierung samt kommunikativer Validierung in
standardisierten wie auch in alltäglichen Settings ist die Not-
wendigkeit verbunden, Abweichung zu bestimmen. Zudem
ist die Frage, ab wann die Divergenz vom statistischen
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Durchschnitt als problematisch angesehen werden sollte,
auch mit dem gesellschaftlichen Problem der Zuständigkeit
und des adäquaten Umgangs mit den Normenabweichungen
im Entwicklungsprozess Heranwachsender verbunden. Sollte
der Umgang mit den Abweichungen den Eltern oder dem
Erziehungssystem, dem sozialen Hilfesystem, den Ordnungs-
hütern oder der Medizin überantwortet werden? Welche Lö-
sungsvorschläge stellen die jeweiligen Akteure und Einrich-
tungen zur Verfügung und welchen Nachweis des Nutzens
der von ihnen vorgeschlagenen Maßnahmen erbringen sie?
Aus historischer Perspektive erscheinen die thematischen
Konjunkturen kindlicher Verhaltensauffälligkeiten und der
gesellschaftlichen Reaktionen sowohl variabel als auch als
Ausdruck gesellschaftlicher Bedingungen des Aufwachsens
samt korrespondierender Definitionen von Kindheit und Kin-
desalter. So stand – um nur einige Beispiele zu nennen – zu
Beginn der Durchsetzung eines gesellschaftlichen Verständ-
nisses von Kindheit als eigener, von dem Erwachsenen-Alter
zu unterscheidender Lebensphase im 18. Jahrhundert die
Regulation einer spezifischen, kindlichen Sexualität im Rah-
men einer „schwarzen Pädagogik“ im Fokus der Aufmerk-
samkeit (Rutschky 1977), während im Zuge der Industriali-
sierung angesichts des Entstehens von Kinderbanden in den
Großstädten die normativen Standards von kindlicher Auto-
nomie und Devianz disziplinarpolitisch diskutiert wurden
(Savage 2008), wohingegen heute die durchgesetzte Institu-
tionalisierung von Kindheit die Aufmerksamkeit auf Fragen
der Sicherung von Qualitätsstandards und Optimierung von
Versorgung verschiebt (Zeiher 1996) und dementsprechend
den Blick für Verhaltensauffälligkeiten und die Varianz psy-
chischer und kognitiver Fähigkeiten von Kindern schärft. Mit
der zunehmenden Professionalisierung von Früh- und Grund-
schulerziehung nahm auch die Expertisierung von Abwei-
chungen kindlicher Verhaltensweisen zu und sorgte dafür,
dass Diagnosen sogenannter Entwicklungsbeeinträchtigun-
gen im Kindesalter in den vergangenen 25 Jahren zunahmen
(z. B. Schulte-Körne 2016) und dass Verhaltensauffälligkei-
ten, psychische Probleme, Sprach-, Sprech- und Stimmstö-
rungen, motorische Defizite oder Aufmerksamkeitsdefizite in
der öffentlichen und politischen Diskussion heute weniger als
eine pädagogische und soziale als vielmehr medizinische
Angelegenheit verhandelt werden.

Eine in mehrfacher Hinsicht herausgehobene Position
kommt dabei AD(H)S zu. Die „Aufmerksamkeitsdefizit(Hy-
peraktivitäts)Störung“ hat sich in den letzten zwanzig Jahren
kontinuierlich ausgebreitet (Barmer GEK 2013). Man
schätzt, dass in Deutschland 600.000 Kinder AD(H)S dia-
gnostiziert bekommen und dass 250.000 Kinder Methylphe-
nidathaltige Medikamente dagegen einnehmen (Kunst 2012);
gegenwärtig sind Diagnosen und Verschreibungen leicht
rückläufig (Ärzteblatt 19. Juli 2019). In der ADHS-
Problematik bündeln sich die kindlichen Risiken, einen
nicht-normalen Verlauf ihrer Entwicklung bescheinigt zu

bekommen, auf vielfältige und gleichermaßen diffuse Art
und Weise: Konzentrationsschwierigkeiten, motorische Un-
ruhe, Nervosität wie auch deren Gegenteil – das Vor-Sich-
Hin-Träumen, Langsamkeit und unfokussierte Aufmerksam-
keit – bilden das Spektrum der AD(H)S, die samt ihrer
ko-morbiden Varianten seit Jahren als die epidemiologisch
größte psychosoziale Belastung von Kindern und Jugendli-
chen gilt (z. B. Hüther 2010; Schlack et al. 2007; Biederman
2005). Als ein weiteres Beispiel einer Medikalisierung des
Kindesalters soll deren konzeptionelle, institutionelle und
interaktive Durchsetzung im Folgenden in den Blick genom-
men werden.

3.2.1 Konzeptionelle Begründung und
institutionelle Verankerung

Grundlage einer ärztlichen Klassifikation von körperlichen
oder psychischen Erscheinungen mit Krankheitswert ist
deren Standardisierung in Form von Diagnosen. Der Begriff
Diagnose stammt aus dem Griechischen und bedeutet Unter-
scheidung, Entscheidung, Erkenntnis, Urteil. Die „Internatio-
nale Klassifikation von Erkrankungen der Weltgesundheits-
organisation“ (International Classification of Diseases ICD
der World Health Organization WHO) listet in der aktuell
geltenden Fassung ICD 10 in der Rubrik F „Psychische und
Verhaltensstörungen“ auch „Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ auf.
Beschrieben und typisiert werden zum Beispiel:

• „Hyperkinetische Störungen“ (F90), differenziert nach
„Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung“, „Hy-
perkinetische Störung des Sozialverhaltens“,

• „Störungen des Sozialverhaltens“ (F91), die unterschie-
den werden in „Auf den familiären Rahmen beschränkte
Störung des Sozialverhaltens“, „Störung des Sozialverhal-
tens bei fehlenden sozialen Bindungen“, „Störung des
Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen“,
„Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, auf-
sässigem Verhalten“

• Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emo-
tionen (F92)

• Emotionale Störungen des Kindesalters (F93), z. B. Emo-
tionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters,
Phobische Störung des Kindesalters. Störung mit sozialer
Ängstlichkeit des Kindesalters, Emotionale Störung mit
Geschwisterrivalität

• Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (F94), z. B. Elektiver Mutismus, Reaktive
Bindungsstörung des Kindesalters, Bindungsstörung des
Kindesalters mit Enthemmung

• Ticstörungen (F95), z. B. Vorübergehende Ticstörung,
Chronische motorische oder vokale Ticstörung, Kombi-
nierte vokale und multiple motorische Tics (Tourette-Syn-
drom)
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• Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend (F98), z. B. Einnässen, Fütter-
störungen Pica-Syndrom, Stereotype Bewegungsstörun-
gen, Stottern, Poltern, Sonstige näher bezeichnete Verhal-
tens- und emotionale Störungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend, z. B. Nägelkauen, Nasenbohren.

Die AD(H)S ist also im ICD-10 unter der Rubrik F90 als
eigenständige psychiatrische Diagnose aufgeführt. Darüber hi-
naus haben Konsensuskonferenzen zur Diagnostizierung der
Störung empfohlen, einen aufwändigen Diagnoseprozess zu
betreiben, der die gesamte Lebenswelt der Betroffenen in die
Beobachtung einbezieht und Vorsicht walten lässt, um Unauf-
merksamkeit, Impulsivität und Hyperaktivität nicht vorschnell
zu pathologisieren. Was die Therapie der AD(H)S betrifft, so
gilt es inzwischen als Behandlungsstandard, sie nicht auf die
Einnahme vonMedikamenten zu beschränken, weil eine solche
Beschränkung die unterschiedlichen Ätiologien der Kernsymp-
tome ignoriert. Eine psychopharmakologische Behandlung, so
die Empfehlung der Konsensuskonferenzen, sollte deshalb je
nach Bedarf durch psychotherapeutische, ergotherapeutische,
logopädische, pädagogische oder andere nicht-medikamentöse
Unterstützungen flankiert werden (Haubl 2010; von Lüpke
2009).

Eine weitere normative Anforderung an die Behandlung
verhaltensauffälliger Kinder liegt in dem gewandelten Ver-
ständnis von Kindheit begründet, das Kindern heute in vielen
Bereichen der Gesellschaft mehr Selbstständigkeit und Ent-
scheidungsfreiheit zubilligt als früher. In Folge dessen gilt im
Grundsatz das in der Erwachsenenmedizin etablierte Prinzip
des „Informed Consent“, nach dem jede ärztliche diagnosti-
sche und therapeutische Maßnahme der Zustimmung des
einwilligungsfähigen, zuvor umfassend und allgemeinver-
ständlich informierten Patienten bedarf, auch innerhalb der
Kinderheilkunde und Jugendmedizin. Daraus resultierende
Konflikte zwischen zugebilligter Einwilligungsfähigkeit der
Minderjährigen und dem Sorgerecht der Eltern erfordern
einen situativ angemessenen Umgang.

Die Verbreitung und Zunahme der Diagnostizierung von
AD(H)S im Schnittpunkt von Risiko-Deklaration, Sorgfalts-
pflicht und Einwilligungsnorm verweist auf eine Verschie-
bung des Verständnisses von Kindheit, die mittels psycholo-
gischen, medizinischen und pädagogischen Testverfahren
normalistisch kalkuliert wird. Verbunden damit sind auch
neue soziale Erwartungen, die den Umgang mit Kindern
und Kindheit im Allgemeinen regulieren. Das zahlenmäßige
Anwachsen der Gruppe von Abweichenden zum einen und
die gestiegene gesellschaftliche Aufmerksamkeit für Verhal-
tensauffälligkeiten wie auch die Vervielfältigung der Inter-
ventionsbemühungen zum anderen bringen neue Formen der
Unterscheidung von ‚normaler‘ und ‚nicht-normaler‘ Ent-
wicklung hervor, die als „ADHS“, „ADS“ samt einer großen

Bandbreite von Komorbiditäten und ergänzenden Teil-
Diagnosen zum Ausdruck kommen.

3.2.2 Interaktive Durchsetzung
Wie genau sich die neuen Formen von Auffälligkeiten
und medizinischen Klassifikationen von Abweichungen (als
ADHSler, Autist etc.) als zunehmend selbstverständlich eta-
blieren, haben wir im Rahmen eines Forschungsprojekts unter-
sucht, das der Frage nachgegangen ist, welche Bedeutung die
Beteiligten – Kind, Eltern, Geschwister, Lehrkräfte, medizini-
sches Personal – dem symptomatischen Verhalten zuschrei-
ben, welche Veränderungen von moralischen Überzeugungen,
Handlungsmustern und Selbstbildern mit der Diagnose AD(H)S
verbunden sind und wie genau diese Einstellungen und Ansich-
ten alltäglich realisiert werden. Dazu untersuchten wir, welche
kulturelle und intersubjektive Arbeit Betroffene im Zuge der
Diagnostizierung von AD(H)S leisten, um die symbolische
Form ‚Normalität‘ wieder zu stabilisieren. Gegenstand unserer
Analyse waren Erklärungen und Praktiken, die Erwachsene –
Ärzte, Eltern, Lehrer/innen und andere signifikante Bezugsper-
sonen – den auffällig gewordenen Kindern zu ihrem als pro-
blematisch deklarierten Entwicklungsstand anbieten und wie
die betroffenen Kinder damit umgehen (z. B. Liebsch und
Haubl 2015; Liebsch et al. 2013; Haubl und Liebsch 2014,
2010; Liebsch 2009; Liebsch und Haubl 2009; Haubl und
Liebsch 2009a, b).

Die Aussagen und Erklärungen kursieren im Zirkel der
Beteiligten und übernehmen bei der Etablierung neuer, medi-
zinischer Sichtweisen und Deutungsmuster eine stabilisie-
rende und normalisierende Funktion. In der Zirkulation von
Aussagen in der sozialen Matrix eines ADHS-Kindes, in den
Interaktionen aller Beteiligten miteinander entsteht eine
gemeinsame Wirklichkeit, welche das Kind und seine Ent-
wicklung neu klassifiziert, prognostiziert und schließlich
„normalisiert“ (May und Finch 2009). Dazu gehört zum
einen die Normalität der medizinischen Behandlung familiä-
rer, pädagogischer und schulischer Probleme: Für unsere Ge-
sprächspartnerinnen und -partner stellte die Diagnose AD(H)S
ein etabliertes Deutungsmuster mit institutionalisierten Hand-
lungsmöglichkeiten im medizinischen Bereich dar. Das Ver-
halten ihrer Kinder, die sich mit den schulischen Anforde-
rungen schwerer tun als andere, verstanden sie nicht als
kindgemäße Flegelei, Vorwitz, Aufmüpfigkeit oder Verträumt-
heit, sondern werteten sie als Anlass für den Verdacht auf eine
„Störung“ der Aufmerksamkeit oder auf „krankhafte“ Hyper-
aktivität. Sie waren im Kontakt mit pädagogischem Personal
und Ärzten bereits mit einer Begrifflichkeit pädagogischer
1Der Qb-Test ist laut Anbieter ein computergestütztes Verfahren zur
objektiven Messung von Hyperaktivität, Aufmerksamkeit und Impulsi-
vität (Quelle: http://www.qbtech.se/qbtest/about-the-test/).
2 Der CFT-20 dient als Standardverfahren zur Messung der allgemeinen
Intelligenz und wird zur Vorhersage von Schulleistungen verwendet
(http://career-test.de/einstellungstest/CFT20.html).
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Normalitätskontrolle konfrontiert worden, die von der „Ver-
haltensstörung“ bis hin zur „Schulphobie“ reicht, und kannten
die institutionalisierten und organisierten Formen medizinisch-
psychologischer Untersuchungen dieses Verhaltens. Sie hatten
in Erfahrung gebracht, zu welchem Arzt sie gehen müssen, um
heraus zu finden, ob ihr Kind „normal“ oder „gefährdet“ ist,
und verstanden es als hilfreich, das kindliche Verhalten einer
umfänglichen Testprozedur zu unterziehen, die mögliche „Ge-
fährdungen“ auf der Basis von Normen und Durchschnittswer-
ten statistisch lokalisierbar macht. Die Eltern artikulierten, dass
sie „Hilfe brauchen“ und wandten sich dazu an die medizini-
schen Experten. Eine Fallvignette soll die bereitwillige Inte-
gration medizinischer Expertise in den familiären Erziehungs-
prozess samt seiner Verquickung von normalistischen und
normativen Normen veranschaulichen.

Im Fall von „Mike Braun“ nahm der diagnostische Prozess
seinen Anfang mit dem normativen Impuls der Eltern, dass mit
dem Kind etwas „nicht richtig“ sei und dass etwas korrigiert
werden solle. So kam die Mutter gemeinsam mit dem Arzt
überein, dass bei Mike zwei Tests durchgeführt werden sollten:
ein sog. Qb-Test zur Messung seiner Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfähigkeit am PC1 und einen nonverbalen
CFT-Grundintelligenztest,2 deren Ergebnisse in einem Aus-
wertungsgespräch besprochen wurden, bei dem Mike nicht
anwesend war. Das Kind erhielt die Diagnose „ADHS mit
oppositionell- aggressivem Verhalten“ und Frau Braun
bilanzierte im Anschluss an das Gespräch mit dem Arzt:

„Ja, eigentlich wollte ich bestätigt haben, was ich eigentlich die
ganze Zeit, wir wussten es ja eigentlich schon mehr oder weniger,
aber eben nicht mit richtiger Diagnosestellung. Ich wusste es ja
eigentlich auch, im tiefsten Inneren wusste ich ja eigentlich auch
schon, dass er das hat“.

Die Tests und die darauffolgende Diagnose bringen Gewiss-
heit und helfen dabei, diffuse Ahnungen zu bestätigen und sie
bilden einen neuen gemeinsamen Handlungsrahmen. Indem
sowohl die Mutter als auch der Arzt und später auch Mike
auf die soziale Situation der Testungen als gemeinsamen Deu-
tungsrahmen Bezug nehmen, wird die Deutung ADHS kohä-
rent; sie ist jetzt nicht länger extern definiert, sondern wirklich,
insofern sie in einem Bezugspunkt gemeinsamer Erfahrung
gründet. Im Prozess dieser Kohärenzkonstruktion nimmt der
Arzt die Rolle des Deuters und Interpreten der gemeinsamen
Situation ein. Dabei bringt er die mütterliche Sorge und die
psychologisch-medizinische Expertise zur Deckung:

„So. Sie brauchen jetzt nicht aufgeregt zu sein. Jetzt kommt nicht
irgendwas Überraschendes raus. Es kommt im Grunde das raus,
was Sie schon wissen. Nur ich drücke es mit meiner Sprache aus.
So mit Zahlen und so. Ich muss das mal ganz schnell durchge-
hen“ (blättert in den Papieren).

Er zeigt Frau Braun einige Diagramme und erläutert:

„So, und da haben Sie es im Bild. Und Sie sehen jetzt auch, wie
wichtig solche Messungen auch sind. Dass man wirklich visuell
auch sieht, was mit dem Burschen los ist. Jetzt gibt es hier noch

eine ganze Reihe Messdaten. Das ist aber was für den Spezialis-
ten oder wenn man es wissenschaftlich auswerten will. Punkt,
das war es. Mehr habe ich nicht“.

Die Herstellung von Kohärenz erfolgt medizinisch-
objektivierend und kommunikativ-beratend. Der Arzt unter-
stützt die mütterliche Wahrnehmung; schon bevor er sich die
Unterlagen angesehen hat, weiß er, dass „nicht irgendwas
Überraschendes“ sichtbar geworden sei. Mit dieser Vorweg-
nahme des Test-Ergebnisses vergewissert er sich der normati-
ven Angemessenheit des gemeinsamen Vorgehens, das dann
im Nachhinein durch die im Testverfahren gemessene Abwei-
chungen von Durchschnittswerten bestätigt wird. Mike, der
Arztbesuche und Testverfahren eher distanziert und pflicht-
schuldig absolviert hatte, war bei diesem Aufklärungsgespräch
nicht anwesend. Er wurde erst später von der Mutter in Kennt-
nis gesetzt und in diesem Gespräch mit ihrem Sohn verwen-
dete Frau Braun zum ersten Mal die neue medizinische
Sprechweise zur Erklärung des kindlichen Verhaltens.

Die Fallvignette zeigt, dass die soziale Einbettung des
Deutungsmusters AD(H)S und des medizinisch-psycholo-
gischen Wissens sich über eine gemeinsame Arbeit am Pro-
blem vollzieht, im Zuge derer familiale Praktiken re-definiert
und neu operationalisiert werden. Die Beteiligten sind aufge-
fordert, eine Haltung gegenüber den Ambivalenzen einzu-
nehmen, welche durch die pädiatrischen Konsultationen
hervorgerufen werden. Einerseits gibt es einen intensiven
elterlichen Aktivismus und große Hoffnungen die Bandbreite
an etablierten Testverfahren und medizinischer Expertise
betreffend. Andererseits gibt es auf Seiten der Kinder Ängste
und Abwehr dem Arztbesuch wie auch dem Diagnoseprozess
gegenüber, welche die Eltern verunsichern. Und auch im
Verlauf der Untersuchungen und Beratungen gibt es bei den
Eltern immer wieder Phasen von Ohnmacht und Handlungs-
unfähigkeit im Umgang mit ihren Kindern, die sie daran
zweifeln lassen, ob der eingeschlagene Weg der richtige ist.
Zwischen diesen Polen müssen die Beteiligten lebbare, prag-
matische und für sich und andere verantwortbare Umgangs-
formen mit diesen Spannungen entwickeln. Sie tun dies,
indem sie das Deutungsmusters „AD(H)S“ aktiv anwenden
und Handlungserfordernisse daraus ableiten.

Bei Mike Braun riet der Arzt im Auswertungsgespräch mit
der Mutter zur Verschreibung eines Medikaments und er-
klärte:

„Man geht von einer angeborenen Störung heute aus, eine ange-
borene Stoffwechselstörung. Ganz einfach ausgedrückt ist es ein
Mangel eines, dieses Dopamins, dieses Botenstoffes im Gehirn.
So, und wenn das stimmt, dann ist die erste logische Maßnahme,
man muss diesen Mangel ausgleichen. Und dazu gibt es dieses
Methylphenidat. Das ist genauso wie beim Diabetiker, dem fehlt
das Insulin, da ist es Unsinn, irgendwelche Therapien mit ihm zu
machen, weil er verhaltensauffällig ist, ohne dass das Insulin
gespritzt wird, und da wird es ganz deutlich. Kann man nicht
ganz vergleichen, ein Diabetiker, der auf Dauer sein Insulin nicht
bekommt, das ist auf Dauer mit dem Leben nicht vereinbar“.
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In dieser ätiologischen Erklärung verbindet der Arzt die
statistische Norm mit einer funktionalen Norm, um seine
Handlungsempfehlung zur Medikation zu begründen. Indem
er herausstellt, dass der Sollwert des Botenstoffs Dopamin
mangelhaft sei und ausgeglichen werden müsse, folgt er einer
Logik, in deren Zentrum statistisch bestimmte Durchschnitts-
werte und daraus abgeleitete untere Schwellennormen ste-
hen. Die Geltung dieser Logik veranschaulicht er durch die
Bezugnahme auf Diabetes, bei der es durch die ausgleichende
Vergabe von Insulin gelingt, den Blutzuckerspiegel auf den
Sollwert hin zu regulieren. Die deskriptiv-statistische Norm
begründet hier einen Erwartungswert, der durch die Orien-
tierung an der funktionalen Norm eines normativ bestimmten
Soll-Werts zusätzlich stabilisiert wird. Die funktionale
Norm, die der Arzt anführt, besteht in dem Postulat, dass es
– ungeachtet der Unterschiede zwischen Insulin- und
Dopamin-Mangel die Lebensbedrohlichkeit betreffend –
moralisch geboten sei, dem Betroffenen Hilfe dabei zukom-
men zu lassen, seine Umwelt- und Entwicklungsbedingun-
gen so zu gestalten, dass Störungen und Konflikte minimiert
werden. Den Mangel durch die Vergabe eines Substituts
auszugleichen, erscheint nun zweifach legitimiert und Arzt
und Mutter bilden zur Realisierung des konstatierten Hand-
lungserfordernisses eine strategische Allianz:

Arzt: „Packen wir es an oder wollen Sie es noch mal zu Hause
besprechen?“

Frau Braun: „Nee, ich möchte das jetzt. Weil das zweite
Halbjahr fängt jetzt an in der Schule“

Arzt: (unterbricht) „Es wird Zeit“.
Frau Braun: „Eben. Dann hat er die Erprobungsphase. Und

wenn da jetzt nichts passiert, dann schafft er das nicht, denke ich
mal“.

Indem die Beteiligten das Erfordernis zu handeln als zeit-
lich geboten deklarieren, verbinden sie die molekularbiolo-
gische Begründung des Arztes mit der auf die Regulation von
schulischen Anforderungen zielenden Absicht der Mutter.
Die Formulierung „Es wird Zeit“ transportiert eine quasi
naturhafte, dem Zyklus des Lebens und seiner sozialen Orga-
nisation in z. B. Schulklassen und Entwicklungsstandards
innewohnende Notwendigkeit, mit der Frau Braun und der
Kinderarzt ihre gemeinsame Aktion legitimieren und in die
gleichsam alle weiteren Personen, also auch Mike, einge-
schlossen werden. Frau Braun sagte:

„Ich denke mal, er weiß, er muss es nehmen. Und er wird auch
wissen dann, er kommt sowieso nicht drum rum, weil es ist
vereinbart, dass er es nehmen muss. Ja, ich denke mal, dass er
sich dran gewöhnen wird und dass es dann hinterher auch gut ist“.

Die zwischen Arzt und Mutter getroffene „Vereinbarung“
wird zur Pflicht und zum Zwang für das Kind, das nun „nicht
drum rumkommt“, ein Medikament einzunehmen. Die nicht
erfolgte Beteiligung des Kindes an dieser „Vereinbarung“
wird ersetzt durch die mütterliche Hoffnung, dass auch das
Kind sich zukünftig von der Sinnhaftigkeit der Maßnahme

wird überzeugen lassen; der Patient Mike war beim Aufklä-
rungsgespräch mit dem Arzt nicht anwesend, seine Mutter
lehnte es ab, die Entscheidung zur Medikamentierung noch
einmal zu Hause mit ihm zu besprechen und hoffte vielmehr
darauf, seine Zustimmung durch „Gewöhnung“ zu erreichen.
Die folgende Passage aus dem gemeinsamen Interview mit
Mutter und Sohn zeigt, dass in der Familie an der Herstellung
dieses Konsenses weitergearbeitet wurde:

„Frau Braun: Weißt du was, Mike, (. . .). Es geht hier um dich. Du
musst die Tabletten dann nehmen, damit es dir besser geht. Aber
du musst auch ein bisschen mitmachen.

Mike: Ja, für dich ist das besser. Für mich nicht“.

Mike verweigerte sein Einverständnis zur Einnahme der
Tabletten und da im weiteren Verlauf des Gesprächs weder
der von Mike artikulierte Vorwurf aufgenommen und bespro-
chen noch nach seinen Vorschlägen zur Veränderung seiner
Situation gefragt wurde, blieb die Vergabe bzw. Einnahme
von Tabletten in der Familie eine irritierende und anstren-
gende Aktivität, die sich nicht reibungslos vollzog. Vielmehr
brauchte es anhaltende Begründungen und Rechtfertigungen,
die bei den Brauns vor allem in der Form von Nützlichkeits-
deklarationen kommuniziert wurden. Frau Braun erzählte:

„Und das habe ich ihm dann auch so erklärt, dass er manchmal
gar nichts dafür kann. Und dass er es damit halt besser steuern
kann. Und dass es damit einfacher wird auch im Alltag für uns
alle. Wir alle wollen natürlich auch was tun da dran. Aber ihm
helfen halt diese Tabletten, sich besser zu kontrollieren. So habe
ich es ihm halt erklärt“.

In der Fallgeschichte der Familie Braun wird deutlich, dass
das pädiatrische Angebot nicht nur auf den kindlichen Körper
zielt, sondern dass medizinisches und psychologisches Wis-
sen auch soziale Beziehungsdynamiken neu ordnet, eine
Umwandlung von Rollenbildern und Selbstverständnissen
nahelegt und Deutungen verändert wie auch bestätigt. Die
standardisierten, normalistisch begründeten Behandlungsan-
gebote erzeugen eine Dynamik, im Zuge derer neue Routinen
und Muster von Reaktion und Verhalten etabliert werden, die
auf Wiederholung, Intensivierung oder auch Veränderung von
Denkweisen, Normen und Verhaltenspraxen aller Beteiligten
drängen. Das Beispiel zeigt, dass diese Modifikationen und
Transformationen sich sowohl auf soziale als auch auf
narrativ-diskursiv-normative als auch materiell-körperliche
Bereiche beziehen und sich in unterschiedlichen Lebensberei-
chen (Familie, Schule, Freundschaft, Experten-Laien-Settings)
entfalten. Sie sind keinesfalls linear, eindeutig und direktiv,
sondern unabgeschlossen und bedürfen der kontinuierlichen
Be- bzw. Überarbeitung. Interessanterweise zeigt sich auch,
dass die Schule als die Einrichtung, die den Anstoß und Anlass
für den Abgleich von Norm und Abweichung des kindlichen
Verhaltens gibt, in den Prozess der Produktion eines normalis-
tisch definierten Krankheitswerts und damit einer Behand-
lungsbedürftigkeit nicht einbezogen ist. Vielmehr gibt das hier
ausschnitthaft vorgestellte empirische Material Einblicke in
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die Prozesse der Durchsetzung eines medikalisierten Blicks
auf Kinder, der vor allem familiäre Wissensnarrative und Wis-
senspolitiken sowie Repräsentationen von Elternschaft und
Kind-Sein umarbeitet und neu bewertet. Im Zuge dessen ist
von Bedeutung, wie die pädiatrische Intervention im sozialen
Kontext des Kindes thematisiert oder de-thematisiert wird, wie
Transparenz darüber hergestellt oder ob Diskretion oder Ver-
leugnung gewählt werden – gegenüber dem Kind, gegenüber
der Schule und in unterschiedlichen Öffentlichkeiten. Wenn
Eltern, Ärzt_innen und Kinder interaktiv Praktiken entwi-
ckeln, in denen sie ihr Verständnis des eigenen Selbst und
des eigenen Tuns neu ausrichten und miteinander abgleichen,
tun sie dies in sozialen Kontexten, die vielfach strukturiert und
beeinflusst sind, z. B. durch eine umfangreiche Beratungslite-
ratur zum Thema AD(H)S, in der Betroffene, Experten und
Pharmaindustrie um die Deutung des Phänomens streiten. Und
sie treffen dabei auf vormals oder aktuell Betroffene, die sie
mit Orientierungswissen versorgen. Damit tragen sie auf einer
privaten und öffentlichen Ebene dazu bei, dass sich die medi-
zinische und kulturelle Praxis der Diagnostizierung von Ent-
wicklungsstörungen, ihre Bedeutung, Anwendung und Nut-
zung, als legitim durchsetzt und in den Alltag integriert wird.
Die alltägliche interaktive Durchsetzung von Medikalisierung
geht über die unmittelbare kinderärztliche Behandlung weit
hinaus; die Eltern bangen um die Zukunft ihrer Kinder, die sich
den Bedingungen schulischen Lernens nicht anpassen und
dadurch riskieren, selektiert zu werden. Eltern führen hier
einen Kampf um sozialen Auf- bzw. Abstieg für ihre Kinder,
die ihrerseits, da sie als „unmündig“ gelten, nicht gefragt
werden.

4 Kehrseiten von Prävention und
Diagnostik im Kindesalter

Prävention und Diagnostizierungen, das zeigen beide Veran-
schaulichungsbeispiele, transportieren eine „technokratische
Administration von Differenz“ (Castel et al. 1982, S. 12);
„technokratisch“, da die Annahme, dass sich Abweichungen
von der Durchschnittsnorm im Prozess des Groß-Werdens
‚auswachsen‘, durch die Aufforderung zur Intervention –
direktes Eingreifen und Regulieren – ersetzt wird; „adminis-
trativ“, da neue soziale Unterscheidungen produziert werden,
die in Form einer „Diagnose“ nun in die Verwaltungsabläufe
von Bürokratien eingehen, z. B. in die Abrechnungen von
Krankenkassen, in Schulakten, Zeugnisse oder Berichte der
Jugendhilfe. Dabei erhält medizinische Expertise wachsen-
den Einfluss auf Fragen von kindlicher Entwicklung und
Erziehung und führt auch dazu, dass Eltern mit dieser Ent-
grenzung von Medizin und Erziehung strategisch umgehen
und das neue Wissen dazu nutzen, ihren Kindern beim schu-
lischen Kampf um Anerkennung und Zukunftschancen Vor-
teile zu verschaffen. Medikalisierung kindlicher Entwicklung

in Form von Vorsorge und Störungsdiagnostik konfrontiert
Eltern mit einer Logik des Verdachts, die – angesichts der
Vielzahl an Risiken und Gefährdungen, vor denen sie ihre
Kinder in deren weiterer Entwicklung schützen sollen – auch
Momente von Verunsicherung und Überforderung mit sich
bringt. Ein weiterer Nebeneffekt der beschriebenen Präven-
tivmaßnahmen und Diagnoseverfahren ist das frühe Einüben
eines normalistischen Blicks auf die Entwicklung von Kin-
dern und die Aktivierung von Verantwortung auf Seiten der
Eltern. Denn die Entwicklungsdiagnostik ist keinesfalls ein
rein ärztliches Feld, sondern eher ein medizinischer Knoten-
punkt, an dem die Verteilung von Verantwortung für die
Förderung der Kinder zwischen Professionen und Eltern
festgestellt und festgelegt wird. Die zunehmend präventive
Ausrichtung der Diagnostiken führt im medizinischen Be-
reich dazu, dass zwischen Behandlungs- und Förderbedarf
unterschieden wird: bei Behandlungsbedarf ist die Medizin
weiter als Profession gefragt, die Förderung wird in den
Früherkennungs- und Schuleingangsuntersuchungen aber
nicht selten an Eltern (zurück-)delegiert und damit, anders
formuliert, eine erzieherische bzw. normierende Wirkung auf
das Elternverhalten ausgeübt.

Die beiden Veranschaulichungsbeispiele Vorsorgeuntersu-
chungen und AD(H)S weisen ungeachtet vieler Gemeinsam-
keiten einen Unterschied auf: Im Fall der AD(H)S verläuft
der Medikalisierungsprozess über die erfolgreiche Etablie-
rung einer neuen Krankheitsdefinition. Hingegen verzichten
die Kindervorsorgeuntersuchungen auf eine Deutung der
kindlichen Entwicklung als Krankheit, sondern konzipieren
mögliche Gefährdungen von kindlicher Entwicklung als
Gegenstand präventiver Bemühungen, die in Form einer
kontinuierlichen Beobachtung von Kindern von Geburt an
umgesetzt werden. Wie beide Beispielfälle zeigen, ist die
Medikalisierung des Kindesalters mittlerweile konzeptionell
breit fundiert, institutionell fest verankert und in der alltags-
kulturellen Interaktion weitgehend normalisiert. Etabliert hat
sich die Anwendung biomedizinischen Wissens zu Fragen
der kindlichen Entwicklung in institutionalisierten Settings
der Pädiatrie, in denen neues medizinisches Wissen als Prä-
ventionsmaßnahme, Befund und Diagnose verdichtet an
(potenziell) betroffene Personen bzw. deren Erziehungsbe-
rechtigte mit der Anregung weitergegeben wird, die Sprache
der „Störung“, der „Altersangemessenheit“ und der Abwei-
chung von der statistischen Norm aktiv und alltäglich zu
verwenden und zu nutzen. Die Durchsetzung des biomedizi-
nischen Blicks auf das Kindesalter zeigt sich auch daran, dass
Eltern teilweise mit fest gefügten Vorstellungen über Be-
funde, Diagnose oder angemessene Therapien in der
Kinderarzt-Praxis erscheinen. Gestützt durch Medienbe-
richte, Werbung und Ratgeber-Literatur tritt hier eine Vari-
ante von selbst oder eigens initiierter Medikalisierung in
Erscheinung, die nicht auf passiver Unterordnung unter eine
ärztliche oder wissenschaftliche Autorität beruht, sondern
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vielmehr Diagnostik als Dienstleistung versteht und einfor-
dert. Damit wird eine Kritik am Konzept der Medikalisierung
obsolet, die unterstellt, diese impliziere „passivity on the part
of the medicalised“ (Rose 2007, S. 702). Demgegenüber
zeigen Analysen von Medikalisierungsprozessen, die als
„dichte Beschreibung“ (Geertz 2003) der Entstehung und
Etablierung neuer medizinischer Deutungen und Steuerungs-
angebote für Phänomene, wie z. B. Unkonzentriertheit und
Bewegungsdrang, durchgeführt werden, die Verquickung so
unterschiedlicher Faktoren, wie wissenschaftliches Wissen,
kulturelle Prägungen, normative Vorannahmen mit wirt-
schaftlichen, politischen und professionellen Interessen.

Indem das Konzept der Medikalisierung kulturelle Praktiken
im Feld der gegenwärtigen Medizin entlang eines wissen-
schaftssoziologisch und historisch geschärften Blick unter-
sucht, macht es die Historizität und Vorläufigkeit medizinischer
Diagnosen und Deutungen sichtbar. Gleichermaßen wird durch
Analysen von Medikalisierungsprozessen die Existenz alterna-
tiver Deutungen undMinderheitspositionen auch innerhalb von
Medizin und Wissenschaft deutlich. Schließlich lenken sie die
Aufmerksamkeit auf durchaus ambivalente gesellschaftliche
Folgen von Medikalisierungen, wie Bekräftigung der Erfolgs-
kriterien und Normen gegenwärtiger neoliberaler Gesellschaf-
ten, wie Leistungsfähigkeit, Flexibilität, Aufmerksamkeit oder
einen gesellschaftlich kaum kontrollierten Einfluss der pharma-
zeutischen Industrie. Differenzierte Analysen von Medikalisie-
rung können die Spielräume für reflexive und skeptische
Distanz zur Definitionsmacht der Biomedizin und der ihr
zugrunde liegenden vermeintlichen Objektivität, Validität und
Universalität wissenschaftlichen Wissens veranschaulichen. So
verbessern sie die von den Kritikern des Konzepts immer
wieder herausgestellte Möglichkeit der Adressaten, sich medi-
zinischen Deutungen zu entziehen oder diese zumindest eigen-
sinnig zu modifizieren. Da individuelle Autonomie gegenüber
medizinisch-wissenschaftlicher Deutungsmacht kein vorgege-
benes und unverrückbares Faktum darstellt, sondern selbst
angewiesen ist auf das Bemühen, die gesellschaftlichen Vo-
raussetzungen für Distanz und Reflexion zu erhalten und zu
verbessern, liegt genau hierin ein bedeutsames Potenzial sozi-
alwissenschaftlicher Analysen zur Medikalisierung des Kindes-
alters und der übergreifenden Tendenz einer Medikalisierung
von Gesellschaft.

5 Zusammenfassung

Medikalisierung als ein Konzept zur Untersuchung der Pro-
zesse einer sich ausbreitenden Vergesellschaftung durch
Medizin veranschaulicht den dilemmatischen Charakter die-
ses gesellschaftlichen Wandlungsprozesses. Einerseits sorgt
die Ausweitung von Gesundheitsfragen für die Verbesserung
der Standards ärztlicher Betreuung und der Sicherung der
Gesundheit der Bevölkerung. Andererseits werden im Zuge

dessen auch immer weitere, neue Krankheiten etabliert und
von im Dienst der Gesundheit begründete Anforderungen in
der Privatsphäre sowie Einschränkungen von Autonomie
nehmen zu. Als sozialwissenschaftliches Konzept, das die
Historizität und Kulturalität des Medizinsystems in seiner
gesamtgesellschaftlichen Bedeutung zu erfassen sucht, ist
Medikalisierung eine wichtige Grundlage der Reflexion
des professionellen Selbstverständnisses von Personen,
die in Gesundheitsberufen arbeiten. Es sensibilisiert für
medizinkritische Stimmen und Positionen, indem es der
Vielfältigkeit von Krankheiten, ihren kontextuellen und
situativen Bedingungen Beachtung schenkt und auch Per-
spektiven Raum gibt, die hinter der pragmatischen und ratio-
nalen Vorstellung von „Vernünftigkeit“ medizinischer Ver-
fahren nur wenig Beachtung finden. Ein differenziertes
Verstehen von Medikalisierung nimmt die Prozesse einer
Ausweitung medizinischer Deutungsmuster und Handlungs-
empfehlungen sowohl hinsichtlich ihrer konzeptionellen,
institutionellen und interaktiven Formen der Durchset-
zung in den Blick. Wenn sich diese drei Ebenen gegenei-
nander verschieben, entstehen neue Uneindeutigkeiten, was
zugleich die Komplexität des Konzepts vergrößert.

Definition von Schlüsselbegriffen:

• Medikalisierung Das Konzept analysiert die historischen,
gesellschaftlichen, kulturellen und intersubjektiven Pro-
zesse einer sukzessiven Ausweitung medizinischer Defini-
tion von immer mehr Aspekten und Facetten des Lebens
und des Alltags. Medikalisierung nahm ihren Anfang im
19. Jahrhundert mit der Einführung einer Approbations-
ordnung, von Versorgungsverordnungen und der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Auf dieser Grundlage entstand
ein Monopol akademisch ausgebildeter Ärzt_innen, die
gemeinsam mit den ökonomischen Interessen der pharma-
zeutischen Industrie neue Techniken der Diagnose und der
Therapie, mithin auch neue Krankheiten hervorbrachten.
Diese Ausweitung ist mittlerweile zum politischen Pro-
gramm geworden: Erklärtes Ziel der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) ist die globale Verbreitung klinisch-dia-
gnostischer Leitlinien (ICD-10) und von Lebensformen,
die gesundheitliche Lebensqualität favorisieren.

• Soziale Kontrolle durch Prävention und durch Diagnostik
Prävention zielt darauf, Krankheit, Störung und Leid vorzu-
beugen, d. h. ihre Entstehung zu verhindern oder zu ver-
zögern sowie Langzeitfolgen von Erkrankungen zu minimie-
ren und damit auch den stetig anwachsenden Kosten im
Gesundheitswesen zu begegnen. Zur Prävention gehört zum
einen die Bestimmung und Identifikation von Risikogruppen,
beispielsweise in Form von Screenings zur Bestimmung und
Behandlung von Trägern von Merkmalen ausgewählter
Krankheiten oder auch die Feststellung von Abweichungen
von statistischen Durchschnittswerten, wie sie im Rahmen
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von Kindervorsorgeuntersuchungen (U3–U9) erhoben wer-
den. Auffälligkeiten werden in anschließenden medizini-
schen Untersuchungen geprüft und im Rahmen einer Dia-
gnose bestätigt oder als unbedenklich verworfen. Zum
zweiten besteht Prävention in der Einführung regulativer,
kontrollierender Maßnahmen der Gesundheitsvorsorge, wie
z. B. Hygiene-Kontrollen, Impfungen sowie Kampagnen für
Verhaltensänderungen, in die auch die Bereiche Pädagogik,
Soziale Hilfen und Psychosoziale Versorgung einbezogen
sind. Hier soll Prävention die Veränderung individueller
Verhaltensweisen bewirken und so die Wahrscheinlich-
keit manifester Störungen bzw. Krankheiten verringern
helfen.

Zusammenfassende Hauptaspekte
• Der historisch-gesellschaftliche Prozess der Medika-

lisierung hat einerseits dafür gesorgt, die gesundheit-
liche Versorgung zu erweitern und zu verbessern,
andererseits war dies nur um den Preis von größerer
gesundheitspolitischer Kontrolle und der Standardi-
sierung von Erklärungen und Deutungsmustern mög-
lich. Das zeigen die Medikalisierungsbeispiele „Kin-
dervorsorgeuntersuchungen“ und „AD(H)S“

• Das heterogen institutionalisierte Feld der Entwick-
lungsdiagnostik vor Schulbeginn präsentiert sich
heute als ein multiprofessionelles und interdiszipli-
näres Feld, dessen Fachlichkeit durch rechtliche
Grundlagen, politisch durchgesetzte Regulierungen
und Formen der Institutionalisierung von vorschuli-
schen Entwicklungs- und Schuleingangsdiagnosti-
ken deutlich medizinisch bestimmt ist.

• Im Feld der Störungsdiagnostik nimmt AD(H)S einen
prominenten Platz ein. Allerdings beruht die Symp-
tomdiagnose einer AD[H]S auf Urteilen sozialer
Wahrnehmung, die immer Normalitätsvorstellungen
enthalten. Diese können ganz unterschiedlich ausfal-
len und sind deshalb notwendigerweise unscharf.
Wann genau der Grad von Unaufmerksamkeit und
motorischer Unruhe von Kindern als „Störung“ mit
Krankheitswert angesehen wird, ist deshalb Gegen-
stand innerfamiliärer Auseinandersetzungen, pädago-
gischer Konzepte und gesellschaftlicher Diskussionen.

• Das sozialwissenschaftliche Konzept der Medikali-
sierung macht die Historizität und Vorläufigkeit
medizinischer Diagnosen und Deutungen sichtbar
und schafft damit Spielräume für reflexive und
skeptische Distanz zur Definitionsmacht der Bio-
medizin.
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