Hochschule Nevbrandanburg
University of Applied Sciences

Fachbereich Soziale Arbeit, Bildung & Erziehung
Studiengang Early Education — Bildung und Erziehung im

Kindesalter

Bachelorarbeit

zur Erlangung des akademischen Grades Bachelor of Arts
(B.A.)

Bindungsstorungen von Kindern depressiver Miitter

6. Fachsemester
Modul VBEE16

vorgelegt von

Franka Schwarz

URN: urn:nbn:de:gbv:519-thesis2019-0379-9

Erstprtifer: Dr. phil. Matilde Heredia
Zweitpriifer: Dipl.-Soz.Péad. Michaela Ziemer-Grzyb

Tag der Einreichung: 05.07.2019



,Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne, der uns

beschiitzt und der uns hilft, zu leben”

(Hermann Hesse)
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1. Einleitung

FUr die meisten Frauen bedeutet die Geburt des eigenen Kindes das grofite
vorstellbare Glick. Auf eine ganz natirliche Art und Weise entwickelt sich
schon flr das ungeborene Kind eine tiefgehende Liebe und es versteht sich
ganz von selbst, sich nach der Geburt vollstandig auf das Baby einzustellen
und das eigene Leben nach den Bedurfnissen des Kindes zu strukturieren.
Was aber, wenn es einer Frau nicht mdglich ist, diese emotionale Bindung zu
ihrem Baby aufzubauen? Warum gibt es Frauen, die ihr Baby nicht lieben
konnen? Und was bedeutet das fir die Kinder? Eine mdgliche Ursache fir
das Ausbleiben positiver Gefuhle von Muttern gegenuber ihren Babys sind
Depressionen.

Einer Statistik der Stiftung ,Deutsche Depressionshilfe* zufolge, sind im
Laufe eines Jahres 5,3 Mio. der erwachsenen Deutschen (18 — 79 Jahre) an
einer Depression erkrankt. Damit gehoren sie zu den haufigsten
Erkrankungen in der Bundesrepublik. Hervorzuheben ist hierbei, dass Frauen
zwei- bis dreimal ofter betroffen sind als Manner.

Erleidet eine Frau direkt nach der Geburt ihres Kindes eine Depression, so
kann diese Erkrankung gravierende Folgen fir die Beziehung zwischen
Mutter und Kind nach sich ziehen, denn aus psychologischer Sicht wird dem
ersten Lebensjahr eines jeden Kindes eine immense Wichtigkeit in Bezug auf
das Ausbilden primarer Bindungserfahrung zugesprochen. Eine depressive
Erkrankung der Mutter kann fir ein Kind eine Schadigung oder wenigstens
eine Einschrankung der geistigen und sozialen, manchmal sogar der
korperlichen Entwicklung bedeuten.

Ich werde in dieser Arbeit haufig die Mutter nennen, wenn es um die
Interaktion mit dem Neugeborenen geht. Selbstverstandlich ist auch der
Vater hierbei von entscheidender Bedeutung und kann mit seiner
Anwesenheit durch die mutterliche Depression verursachte Defizite sehr

wohl ausgleichen. Die Bedeutung des Vaters flr die kindliche Entwicklung



wird noch immer erforscht, und gerade in jungster Zeit fanden sich vermehrt
Hinweise, dass seine Rolle bisher noch immer sehr unterschatzt wird.

Da es jedoch in unserem Kulturkreis nach wie vor meistens die Mutter ist, die
als erste und primare Bezugsperson dem Kind zur Verfugung steht, habe ich
mich entschieden, zur Vereinfachung nur die Mutter zu nennen. Dennoch
kann die zweite Bezugsperson, in den meisten Fallen der Vater, fiur das Kind
einen emotionalen Ausgleich schaffen und ist deshalb in seiner Wichtigkeit

nicht zu unterschatzen.

In dieser Arbeit mdchte ich darauf eingehen, welche Auswirkungen eine
depressive Erkrankung auf die Beziehung zwischen Mutter und ihrem Kind
haben kann und welche Folgen in der Entwicklung und dem Verhalten des
Kindes damit im Zusammenhang stehen kdnnen.

Zunachst wird die Bindungstheorie im Fokus stehen, da diese einen
unerlasslichen Teil zum Verstandnis der Auswirkungen von Depressionen
beitragt. AnschlieRend wird der Begriff ,Depression” genauer durchleuchtet,
wobei der postnatalen Depression in dieser Arbeit die hochste Relevanz
zugesprochen wird. Mogliche Bindungsstorungen, die eine Folge mutterlicher
Depression sein konnen, werden im Anschluss thematisiert. Grundlegendes
zum Thema Therapie soll im letzten Teil vermittelt werden. Hierbei geht es
zunachst um praventive Malinahmen fur werdende Mutter, weiterhin soll
anhand des STEEP™-Programmes deutlich werden, wie
Interventionsmalinahmen umgesetzt werden kénnen. Dieses Programm ist
nicht direkt auf depressive Erkrankungen von Muttern zugeschnitten, jedoch
stellt es aus meiner Sicht eine sehr geeignete Methode fur betroffene Frauen

dar.



2. Bindung

Es ist von Natur aus gegeben, dass jedes Neugeborene das Bedurfnis hat,
sich an enge Bezugspersonen zu binden. Die engste Bindung entwickelt sich
in den meisten Fallen zur Mutter, da sie diejenige ist, die vom ersten Tag an
fur das Kind sorgt und den intensivsten Kontakt zu dem Baby hat. Abhangig
davon, wie eine Mutter mit ihrem Kind umgeht, entwickelt das Kind
Vorstellungen der Beziehung. Die Bindung, die zwischen Mutter und Kind
entsteht, entwickelt sich vorrangig im ersten Lebensjahr eines Kindes.
Jedoch stehen dem Baby von Geburt an ,Instrumente” zur Verfugung,
welche sich weiterentwickeln, um diesen Prozess zu beeinflussen. Hierbei
spricht man von den sogenannten Bindungsverhaltensweisen (wie
Anklammern oder Weinen). Mit diesen tritt das Neugeborene mit der sozialen
Umwelt in Kontakt, es kommuniziert mit ihr. Ein Baby ist zusatzlich in der
Lage mehrere dieser Bindungen zu mehreren Personen zu bilden. Jedoch
obliegen diese einer Hierarchie. Die primare Bezugsperson, in den meisten
Fallen die Mutter, wird demnach bevorzugt, wenn es dem Kind nicht gut geht
(vgl. Bretherton, 2002, S. 68-70).

Hervorheben mochte ich an dieser Stelle, dass eine Bindung immer eine
langfristige, manchmal auch lebenslange Beziehung darstellt. Intensive
Gefuhle sind kennzeichnend hierfiir. Deshalb ist es auch nachvollziehbar,
dass eine Trennung von der primaren Bezugsperson mit Angst, Trauer und
Kummer fur das Kind einhergeht, wohingegen der Erhalt einer solchen
Bindung Freude und ein Geflihl von Sicherheit bedeutet. Das
Bindungsverhalten eines Kindes ist durch bestimmte Strukturen
gekennzeichnet. Zur Aktivierung des Bindungsverhaltens benotigt es immer
einen Ausloser, z.B. Hunger, Angst, Trostbedurfnis, Mudigkeit. Es gibt aber
auch Bedingungen, die das Bindungsverhalten beenden, so beispielsweise
Korperkontakt zur Mutter oder Interaktion mit ihr. Das Gegenstlick zum
Bindungsverhalten bildet das Explorationsverhalten, welches aktiviert wird,

wenn sich ein Kind in seiner Umgebung sicher fuhlt und keine Angst



empfindet, von der Bezugsperson verlassen zu werden. Es umfasst z.B.
Spielverhalten, Neugier, Umwelterkundung und Umgang mit Gleichaltrigen.
Wird dieses sichere Gefluhl durch etwas gestort, so wird das
Bindungsverhalten bei dem Kind aktiviert und es verlangt nach seiner Mutter.
Dies ist immer mit einer gro3en inneren Erregung und einer erhéhten
Herzfrequenz des Kindes verbunden. Erst wenn dieses den Kdrperkontakt
zur Mutter wieder hergestellt hat und sich sicher fuhlt, normalisiert sich der
Herzschlag und das Explorationsverhalten wird wieder aktiviert (vgl. Bowlby,
1987, S.22-24).

2.1 Bindungstypen

John Bowlby, ein englischer Psychoanalytiker und Kinderpsychiater
begrindete in den 1960er Jahren die Bindungstheorie, aus der sich
mittlerweile ein umfangreiches Konzept entwickelt hat, welches die
Entwicklung der Personlichkeit des Menschen als Produkt seiner sozialen
Erfahrungen betrachtet. Durch die Zusammenarbeit mit Mary Ainsworth, eine
US-amerikanisch-kanadische Entwicklungspsychologin, konnte Bowlbys
Theorie erstmalig empirisch geprift und ausfihrlich formuliert werden (vgl.
Grossmann; Grossmann, 2006, S. 65-67). In Zusammenarbeit mit Barbara
Wittig entwickelte sie aus den vorangegangenen Erkenntnissen die ,Fremde
Situation“’. In dieser Situation sollten die Kinder zun&chst in Anwesenheit der
Mutter einen fremden, aber ansprechenden Raum erkunden. Wahrend
dieses Tests verlasst die Mutter zweimal den Raum, einmal ist eine fur das
Kind fremde Person anwesend, einmal bleibt das Kind allein und die fremde
Person betritt noch vor der Mutter den Raum (vgl. Ziegenhain/ Fries/ Butow/
Derksen, 2004, S.46).

1 Es handelt sich um ein Untersuchungsverfahren , in dem eine Trennung von Kind (12-18
Monate alt) und Mutter vollzogen wird. Hierbei wird das Bindungs- und
Explorationsverhalten des Kindes analysiert (vgl. Bretherton, 2002, S.41-42).



AnschlieRend konnen die Verhaltensweisen der beobachteten Kinder nach

Ainsworth (1978) in 3 Klassen eingeteilt werden:

Die sichere Bindung

Kinder, die eine sichere Bindung aufweisen, konnen ihren Kummer und ihren
Protest in der fremden Situation offen zeigen. Sie zeigen bei Trennung von
der Mutter durch Weinen an, dass sie diese nicht akzeptieren wollen und
suchen bei Ruckkehr der Mutter ihre Nahe und ihren Trost. Diese Kinder
lassen sich schnell wieder beruhigen und wenden sich dann wieder der
Erkundung ihrer Umgebung zu (vgl. Ziegenhain; Fries; Batow; Derksen,
2006, S.46).

Diese Kinder erwarten von der Mutter, dass sowohl ihr Bindungs-, als auch
Explorationsverhalten verstanden, akzeptiert und zugelassen wird und sie
werden letztendlich in dieser Annahme nicht enttduscht (Grossmmann;
Grossmann, 2006, S.163). Ein flexibler Wechsel zwischen Bindungs- und
Explorationsverhalten findet statt. Bei einer Belastung suchen die Kinder, die
sicher gebunden sind, aktiv die Unterstutzung der Mutter und erfahren
letztendlich eine positive Reaktion. Durch diese Strategie kdnnen diese
Kinder Belastungen gut abbauen. Ihr Cortisolspiegel? steigt nicht an, obwonhl
sie in der Trennungssituation aufgeregt nach ihrer Mutter suchen (vgl. ebd.,
S. 140-144).

Die unsicher-vermeidende Bindung

Kinder, die eine unsicher-vermeidende Bindung aufweisen, verhalten sich auf
den ersten Blick in der fremden Situation wenig auffallig. Sie wirken bei der
Trennung von ihrer Mutter nicht beunruhigt, sie vermeiden sowohl Blick- als
auch Korperkontakt zur Mutter, wenn diese wieder den Raum betritt. Es

macht den Anschein, als waren die Kinder von der fremden Umgebung und

2 Es handelt sich um ein korpereigenes Hormon, welches bei Stress vermehrt freigesetzt

wird.



der Trennung von ihrer Mutter vollig unberuhrt. Sie verhalten sich der
fremden Person gegenuber freundlich. Wenn die Mutter zurlckkehrt, ist bei
den Kindern kein Bindungsverhalten zu beobachten, sie wenden sich
weiterhin ihrer Umgebung zu. Die Kinder unterdricken ihre Gefuhle der
Angst und Trauer, um eine neutrale Grundstimmung herzustellen.

Beim Messen des Cortisolspiegels ist bei diesen Kindern ein deutlicher
Anstieg in der Trennungsphase und auch danach zu erkennen. Dies
bedeutet, dass die Kinder unter sehr hohem emotionalen Stress stehen und
es ihnen schwer fallt, sich wieder zu beruhigen (vgl. Ziegenhain, Fries,
Batow, Derksen,2006,S.46-47).

Als Erklarung fur dieses Verhalten der Kinder ist anzunehmen, dass die
Mutter sich gegenuber ihrem Kind bis dahin sehr abweisend verhalten hat. In
Situationen der Traurigkeit hat sich das Kind oft allein gelassen gefuhit. Um
weitere Abweisung zu vermeiden, entwickeln solche Kinder oft die Strategie
des Vermeidens — sie zeigen ihre negativen Gefuhle nicht mehr und suchen
keinen Trost mehr bei der Mutter, denn sie nehmen an, sowieso auf
Ablehnung zu stoRen. Das Risiko flir eine Abweisung sinkt. Durch diese
vermeidende Haltung konnen die Kinder die Nahe zu ihrer Mutter am besten
regulieren (vgl. Fremmer-Bombik,1999,S.115-116).

Bei dieser Art von Bindung wird das Explorationsverhalten deutlich Gber das
Bindungsverhalten gestellt. Bindungsverhaltensweisen werden entweder gar
nicht oder kaum gezeigt. Mutter solcher Kinder sind begeistert davon, dass
ihre Kinder schon sehr selbststandig spielen und kaum weinen. Weint das
Kind doch einmal, so zeigt die Mutter lhren Arger dariiber deutlich an und
das Kind lernt, dass es nur Anerkennung erhalt, wenn sein
Explorationsverhalten aktiv ist und das Bindungsverhalten unterdrtckt

wird(vgl. Grossmann; Grossmann,2006,S.140ff).



Die unsicher-ambivalente Bindung

Kinder mit dieser Bindung zeigen in der fremden Situation nur wenig oder gar
kein Explorationsverhalten. Das Bindungssystem ist durchgehend aktiviert,
sie klammern sich an ihre Mutter und sind oft weinerlich. Nach einer
Trennung vermischt sich das Bindungsverhalten,gekennzeichnet durch Trost
suchen, mit Zurickweisung gegenuber der Mutter, das Kind verhalt sich
widerspruchlich. Die Nahe zur Mutter scheint dem Kind nicht zu helfen, es
kann daraus keine Sicherheit gewinnen (vgl. Ziegenhain/ Fries/ Butow/
Derksen,2006,S.47).

Kinder, die diese Strategie entwickelt haben, kdbnnen das Verhalten ihrer
Mutter nicht absehen. Sie ist ihrem Kind in manchen Situationen emotional
zugewandt, sofern die eigene emotionale Verfassung das zulasst, und in
anderen, meist stressbelasteten Situationen, erfahrt das Kind Ablehnung.
Dadurch kénnen solche Kinder nicht darauf vertrauen, dass ihre negativen
Geflihle von der Mutter verlasslich reguliert werden. Das hat dann die
dauerhafte Aktivierung des Bindungsverhaltens zur Folge. Die Kinder werden
stetig von der Angst begleitet, von ihrer Mutter verlassen zu werden, noch
bevor eine Trennung eingetreten ist. Kommt es dann tatsachlich zu einer
Trennung, so werden die Kinder in ihrer Erwartungshaltung bestatigt. Bei
Ruckkehr der Mutter verhalten die Kinder sich ambivalent — einerseits
suchen sie die Nahe ihrer Mutter, andererseits verhalten sie sich aggressiv,
treten nach ihrer Mutter oder strampeln witend (vgl. Fremmer-
Bombik,1999,S.114f). Sie zeigen deutlich, dass sie keine Strategie ausbilden

konnten, um Stress zu regulieren, sie wirken verzweifelt.

Die desorqganisierte Bindung

Auch bekannt als hochunsichere Bindung, wird dieses Bindungsverhalten bei
Kindern in der fremden Situation gekennzeichnet durch widersprichliches

Verhalten bei Wiederkehr der Mutter. Beispiele flir desorganisiertes

10



Verhalten sind Anzeichen von Furcht vor der Mutter oder zielloses, von
Weinen begleitetes Umherlaufen im Raum (vgl. Ziegenhain/ Fries/ Bitow/
Derksen,2006,S.48). Es gibt allerdings kein eindeutiges Muster, nachdem
sich ein betroffenes Kind in der fremden Situation verhalt. Die Mutter scheint
fur ihr Kind emotional unerreichbar, obwohl sie anwesend ist. So passiert es,
dass ein Kind in so einer Situation beispielsweise voller Angst weint, sich
jedoch nicht an seine Mutter wendet um Trost zu erfahren. Die Mutter stellt
meist sowohl die Quelle, als auch die Auflésung von Angst dar und deshalb
ist es fUr die Kinder nicht mdglich eine eindeutige Verhaltensstrategie zu
entwickeln. So kann es beispielsweise passieren, dass ein Kind sich
wahrend der Trennungsphase nach dem Muster der sicheren Bindung
verhalt und bei Ruckkehr der Mutter vermeidend oder aggressiv auftritt.
Typisch fir desorganisierte Kinder sind Stérungen, wie plétzliches
sekundenlanges Erstarren, sowie die Angst vor der Mutter und die fehlende

Orientierung an ihr (vgl. Grossmann/ Grossmann,2006,S.154f).

2.2 Die Mutter-Kind-Bindung und ihre Nachhaltigkeit

Eine Mutter sollte fur inr Kind zu einer verlasslichen Basis werden, eine Art
,Sicherer Hafen“, den das Kind jederzeit aufsuchen kann, mit der Gewissheit
hier willkommen zu sein, etwas zu essen zu bekommen, verstanden,
getrostet und in Angstsituationen beruhigt zu werden. Gelingt das, so wird
das Kind um diese Verlasslichkeit wissen und unbeschwert auf
,=Entdeckungsreise” gehen (vgl. Bowlby,2010,S.9-10). Es fordert also von der
Mutter eine Akzeptanz fur das naturlich gegebene Bindungsverhalten ihres
Kindes und gleichzeitig einen angemessenen Umgang mit diesem.

John Bowlby ging von der Existenz eines mental verinnerlichten
Sicherheitssystems aus. Dieses nannte er das ,Innere Arbeitsmodell®,

gespeichert im Gedachtnis. Uber verschiedene Bindungserfahrungen baut
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sich dieses Modell auf, das Kind entwickelt Erwartungen. Erfahrt das Kind
eine neue Erfahrung, so wird die altere bestatigt oder verandert.

Innere Arbeitsmodelle speichern sozusagen, wie die Beziehung eines Kindes
zu seiner Bindungsperson bisher verlaufen ist. Daraus resultierend konnen
Vorhersagen dartber getroffen werden, wie die Beziehung zukunftig
bestehen wird. Dartiber entwickelt das Kind ein Selbstwertgefihl, in dem es
erlebt, ob es genug Wert ist, dass sich jemand um seine Angste und Sorgen
kimmert (vgl. Ahnert,2010,S.45-47). Deshalb haben diese inneren
Arbeitsmodelle und damit auch die Qualitat der Mutter-Kind-Bindung eine
enorme Nachhaltigkeit. Wird die sicherheitsgebende Funktion erflllt, so wirkt
sich das positiv auf die psychische Entwicklung des Kindes aus. Wird sie
qualitativ schlechter oder gar nicht erflllt, so kann das negative Folgen fur

das Entwicklungspotential eines Kindes haben.

2.3 Der transgenerationelle Prozess

Betrachtet man die Entwicklung von Bindungsmustern tber mehrere
Generationen, so fallt auf, dass die jeweiligen Bindungsformen der Eltern mit
hoher Wahrscheinlichkeit auf ihre Kinder Ubertragen werden. Dies gilt sowohl
fur die sichere Bindung, als auch fur unsichere Bindungsqualitaten. Aus
diesem Grund wendet sich der folgende Abschnitt dem sogenannten
transgenerationellen Prozess zu. Dieser beschreibt die Weitergabe eines
bestimmten Bindungsmusters uber mehrere Generationen hinweg.
Langsschnittstudien aus der Vergangenheit belegen, dass es einen
generationsubergreifenden Zusammenhang bei der Weitergabe von
Bindungserfahrungen der frihen Kindheit gibt — so weisen 75% der Kinder
von Eltern mit eigenen sicheren Bindungserfahrungen ebenfalls ein sicheres
Bindungsmuster auf, wahrend Eltern mit unsicheren Erfahrungen mit einer

hohen Wahrscheinlichkeit auch unsicher gebundene Kinder haben (vgl.
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Brisch,2009,S.356). Untersuchungsgrundlage flr diese Erkenntnisse bilden
das Testverfahren der bereits erlauterten ,fremden Situation und das ,Adult
Attachment Interview*.

Es bleibt die Frage, warum es so wahrscheinlich ist, dass der eigene
Bindungstyp an die eigenen Kinder weitergegeben wird. Am Beispiel einer
unsicheren Bindung verhalt es sich so, dass die kindlichen Signale in Eltern
eigene negative Kindheitserinnerungen wachrufen konnen. Die Bedurfnisse
der Kinder werden in der Folge nicht mehr feinfihlig wahrgenommen. Viele
Eltern reagieren aggressiv und/oder abweisend. Die Kinder erhalten also
keine verstandliche Antwort, sondern nur das Echo des Projizierten. Um
diese sich wiederholenden Zustande zu ertragen, entwickelt das Kind eine
Strategie um sein eigenes Gleichgewicht wiederherzustellen. Nutzen die
Kinder dazu Abwehrmechanismen, wie z.B. Verdrangung, so kann sich bei
standiger Wiederholung ein ungunstiges Bindungsmuster entwickeln
(Fonagy,2005,S.54ff). Ich mdchte an dieser Stelle darauf verweisen, dass die
Beziehungsreprasentanzen der Eltern nur bei gemeinsamer
Berucksichtigung die Entwicklung der Bindung ihres Kindes anzeigen. Kleine
Kinder besitzen die Fahigkeit, die inneren Arbeitsmodelle ihrer
Bezugspersonen unabhangig voneinander zu enkodieren, zu differenzieren
und zu isolieren. Sie geben dann letztendlich einem Modell den Vorzug und

beschliel3en, sich von diesem Bevorzugtem leiten zu lassen (vgl.ebd.,S.63).

Diesen Erkenntnissen gegenuber stehen Daten, die darauf hinweisen, dass
eine negative Bindungserfahrung nicht zwangslaufig bedeutet, dass die
eigenen Kinder ebenfalls ungunstige Bindungsmuster entwickeln. So gibt es
durchaus Eltern, die diesen Teufelskreis durchbrechen und trotz eigener
unsicherer Bindungserfahrungen eine sichere Bindung zu ihrem Kind

aufbauen. Aber wie ist das moglich?

3 Eine nach Mary Main entwickelte Untersuchungsmethode, die der retrospektiven
Erfassung von Bindungserfahrungen und aktuellen Einstellungen zur Bindung bei

Erwachsenen dient (vgl. Fonagy,2005).
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Mary Mains Modell der transgenerationellen Ubermittlung stellt die reflexive
Fahigkeit der Eltern in den Fokus (vgl. Fonagy,2005,S.55-56). Diese
Reflexionsfahigkeit beschreibt, dass Eltern offen fur die Signale ihrer Kinder
sind. Sie sind in der Lage, sich einzufuhlen und angemessen zu reagieren.
So kommt es durchaus vor, dass Mutter, die eine schwere Kindheit hatten,
eine sichere Bindung zu ihren eigenen Kindern aufweisen, zurlckfihrend
darauf, dass diese Mutter ihre eigene Kindheit nachhaltig reflektiert und
erfolgreich bearbeitet haben (vgl. Fonagy,2005,S.56f).

3. Depressionen und Bindungsstorungen

Eine depressive Erkrankung der primaren Bindungsperson kann fir ein Kind
das Ausbilden einer Bindungsstorung zur Folge haben. Ausgehend von
dieser Hypothese mdchte ich im nachsten Abschnitt auf mogliche Formen
von Depressionen eingehen, deren Folgen hinterfragen und anschlielend
auf mogliche Arten von Bindungsstdrungen eingehen, die aus einer
Depression hervorgerufen wurden.

Laut ICD 10* wird eine Depression als affektive Stérung bezeichnet, also als
Storung der gefuhlsmaldigen Erregbarkeit. Hauptsymptome sind hierbei
durch eine Veranderung der Stimmung oder der Affektivitat gekennzeichnet,
im Zusammenhang mit oder ohne Angst. Manchmal tritt auch eine gehobene
Stimmung auf. Dieser Stimmungswechsel wird oft von einem Wechsel des

allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet.

Die WHO?® bezeichnet eine Depression als eine erhebliche krankheitswertige
Abweichung vom Erleben oder Verhalten. Konkret betroffen sind dabei die

Bereiche des Denkens, Fihlens und Handelns eines Menschen. Die

4 Internationale Klassifikation psychischer Stérungen

5 Weltgesundheitsorganisation
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Beeintrachtigungen gehen einher mit psychischem Leiden des Einzelnen.
Hervorzuheben ist hierbei, dass Frauen mit 37% im Vergleich zu Mannern,
gerechnet an der Haufigkeitsrate, sehr viel ofter betroffen sind (vgl. Lenz/
Wiegand-Grefe,2017,Einleitung).

Depressive Stérungen zeichnen sich durch tiefe Traurigkeit, Geflhle der
Sinnlosigkeit, Antriebslosigkeit und manchmal sogar Suizidgedanken aus.

In einigen Fallen treten psychosomatische Symptome in Form von
korperlichen Schmerzen auf. Patienten klagen oft Uber Kopfschmerzen.
Anhaltende Schlafstérungen und die daraus resultierende sich steigernde
Erschépfung und Mudigkeit veranlassen viele Betroffene sich in Behandlung
zu begeben.

Darliber hinaus ist zu sagen, dass depressive Episoden in Reinform®
auftreten oder sich in Form von manischen Episoden zeigen. Es kommt auch
vor, dass sich diese 2 Phasen abwechseln. Dann spricht man von einer
gemischten Episode. In diesem Fall wird der Verlauf als bipolar bezeichnet
(vgl. Lenz/ Wiegand-Grefe,2017).

3.1 Formen von Depressionen

Battegay (1991,S.20ff) unterscheidet die psychogene von der endogenen
Depression. In folgender Abbildung habe ich die jeweilige Depressionsform

und ihre Unterarten zusammenfassend veranschaulicht:

6 Major Depression, gekennzeichnet durch eine langanhaltende, intensive depressive
Stimmung (vgl. Lenz;Wiegand-Grefe,2017,S.27).
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Abbildung 1: Depressionsformen

endogen
psychotische Depression:
— vorwiegend reaktiv,Stimmungs-
schwankungen durch duf3ere Um-
stande ausgeldst, von kurzer Dauer
zyklothyme Depression:
— depressive Verstimmungen, die im
Lauf eines Lebens immer wieder
kommmen
hyperthyme Depression:
— anlagebedingt/von innen kommend

N\

. Depression

~ psychogen

reaktive Depression:

— resultiert aus nicht verarbeiteten
Belastungen, besonders wenn sie
auf friihe psychotraumatische
Faktoren folgt

despressive Entwicklungs-/
Erschopfungsdepression:

— folgt aus einer andauernden
schweren Belastungssituation
neurotische Depression:

— Stdrung im narzisstischen
Bereich — aufgrund einer Mangel-
erfahrung in der oralen Phase
kommt es zu Erwartungshaltung
gegenuber der Umwelt, die zwangs-

laufig immer wieder enttauscht wird

(Quelle: Battegay,1991,S.20ff)

An dieser Stelle mdchte ich darauf hinweisen, dass diese Einteilung nach

endogener und psychogener Depressionsform als veraltet gilt. Es wird Uber

diese Abbildung hinaus davon ausgegangen, dass psychosoziale und

biologische Aspekte ebenfalls eine entscheidende Rolle spielen (vgl.

Faust,2000,S.167ff). Jedoch wollte ich die Erkenntnisse von Battegay
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auffihren, um das grundsatzliche Verstandnis Uber Depressionsformen zu
erleichtern.

Bleibt zu klaren, warum einige Menschen eine depressive Erkrankung
entwickeln? Heutzutage geht man davon aus, dass es eine enge
Verknupfung, eine Art Wechselwirkung zwischen genetischen und
umweltbedingten Faktoren bei der Ausbildung von psychischen Stérungen
gibt. Das genetische Merkmal hat Einfluss auf die Verletzlichkeit einer
Person in Bezug auf Umweltbedingungen. So wird aus der nachfolgend
abgebildeten Tabelle deutlich, dass Menschen, die zu einer genetisch
verletzlichen Gruppe gehoéren, auf umweltbedingten Stress sehr viel
empfindlicher reagieren, als genetisch anders ausgestattete Menschen. Zu
diesen verletzlichen Gruppen gehoren laut Tabelle Personen mit

Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung.

Tabelle 1: Psychische Erkrankungen aufgrund genetischer Veranlagung

Zwangsstorung 47%

Angststérung 30-40%
Schizophrenie 73-90%
Bipolare Storung 60-85%
Schwere Depression 31-42%

(Quelle: Mattejat; Lisofsky,2001)

Es wird klar, dass erbliche Merkmale und Umweltfaktoren auf die Entstehung
einer psychischen Stérung gleichermalien Einfluss haben, also wird nicht die
psychische Erkrankung an sich, sondern die Verletzlichkeit fir eine
Erkrankung weitergegeben (Jasz,2012,S.17). Damit besteht also
grundsatzlich aus genetischer Sicht ein hdheres Risiko flr Kinder von
psychisch erkrankten Muttern spater selbst zu erkranken, jedoch hangt es

von verschiedenen Umweltfaktoren ab, ob die Erkrankung letztendlich
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ausbricht. Stark belastende Faktoren beglinstigen die Ausbildung einer
Depression/ psychischen Erkrankung.

Aulerdem muss immer die Lebenssituation des Einzelnen beachtet werden.
So kdnnen aktuelle Situationen oder Geschehnisse immer auch der Ausloser
fur eine Depression sein. Dazu zahlen beispielsweise Streitigkeiten in der
Familie, der Verlust eines nahestehenden Menschen, finanzielle Probleme

oder andauernde Einsamkeit.

3.2 Formen von Depressionen, die vorwiegend Miitter betreffen

Die Geburt des ersten Kindes stellt fir die meisten Frauen das gravierendste
und folgenreichste Ereignis in der eigenen Biografie dar. Vom Zeitpunkt der
Geburt ist eine Frau nicht mehr nur fur sich, sondern fur ein zweites Leben
verantwortlich. Diese Tatsache erfordert eine komplette Lebensumstellung,
kombiniert mit einer drastischen Veranderung des Selbstbildes, der eigenen
Geflhle und des Verhaltens. Hinzu kommt die Erwartungshaltung aus dem
sozialen Umfeld einer Mutter — es wird von ihr erwartet, ihr Baby zu lieben.
Diese Erwartung kann unter Umstanden einen psychischen Druck auslésen.
Aulerdem bringt die Entbindung eines Kindes auch immer enorme
hormonelle Umstellungen mit sich. Betrachtet man die vorangegangenen
Zeilen, so wird klar, dass viele Faktoren und Umstande nach der Entbindung
das Ausbilden einer mutterlichen Depression begunstigen konnen.

Deshalb mdchte im folgenden Abschnitt nun auf zwei Depressionsformen
eingehen, die Uberwiegend Mutter betreffen: die postnatale Depression und

die Erschopfungsdepression.
Die Postnatale Depression:
Verschiedenen Studien zufolge treten bei 10-15% der Mutter Postnatale

Depressionen auf (Reck et al.,2009). Von einer solchen Depression spricht
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man, wenn in der ersten Zeit nach der Geburt eines Kindes Symptome einer
depressiven Verstimmung auftreten, die langer als zwei Wochen anhalten
(vgl. Lenz/ Wiegand-Grefe,2017,S.30). Die depressiven Symptome
entwickeln sich meist schleichend in der Zeit der ersten Wochen nach der
Geburt. Manchmal treten sie aber auch erst in den spateren Monaten des
ersten Jahres auf (vgl.ebd.,S.30). Hierbei ist diese Art der Depression klar
abzugrenzen vom sogenannten ,Baby-Blues®, welcher als postpartales
Stimmungstief bezeichnet wird und von allein wieder verschwindet (vgl. URL
1). 50 — 80% der Mitter kommen in diese Phase nach der Entbindung ihres
Kindes.

Erschreckend festzustellen ist, dass nur ein sehr geringer Prozentsatz der
betroffenen Frauen eine geeignete Behandlung erhalten oder beanspruchen
(vgl. Lenz/ Wiegand-Grefe,2017,S.30). Begruindet ist diese Erkenntnis
wahrscheinlich dadurch, dass die Ablehnung des eigenen Kindes
gesellschaftlich nicht akzeptiert ist. Das hat zur Folge, dass betroffene Mutter
sich vermutlich nicht trauen, mit anderen tber ihr Problem zu reden oder
sogar Hilfe in Anspruch zu nehmen. Weiterhin ruft es in vielen Betroffenen
ein Geflihl des Versagens und der Scham hervor, wenn sie sich eingestehen,
dass sie ihr Baby nicht so annehmen kénnen,wie es von Aul3en erwartet
wird.

Jedoch weil® man mittlerweile, dass eine postnatale Depression mit einer
Vielzahl langfristiger Folgen fir Mutter, Kind und die gesamte
Familiensituation einhergeht (vgl.ebd.,2017,S.31). Deshalb sollten Mitter, die
folgende Symptome erstmals bei sich beobachten, umgehend das Gesprach

mit einem Arzt suchen:
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Abbildung 2: Erste Symptome postnataler Depression

~ Selektives Héren und Angstlichkeit \
Schlafstérungen
Erregung
Reizbarkeit
Verwirrung
Ablehnung des Neugeborenen
Wahnvorstellungen
Halluzinationen
Geflhl der Unwirklichkeit
Niedergeschlagenheit
Suizidgedanken
AN Veranderte Persoénlichkeit //

(Quelle: Dalton,2001,S.59)

Bleibt die Depression der Mutter unbehandelt, so setzen nach Lenz und

Wiegand-Grefe (2017) oft folgende emotionale Qualitaten ein:

* Mangel an Empathie und Gefluhllosigkeit

* Angst bei der Versorgung des Kindes, die dazu fuhren kann, dass die
Mutter sich aus der alltaglichen Betreuung zurtickzieht oder nur noch
mit Widerwillen oder Uberwindung die Versorgung leistet

* Entfremdung vom Kind, Ablehnung und Indifferenz dem Kind
gegenuber, welches die Mutter nicht lieben kann

+ Arger, Feindseligkeit, Wut und Hass auf das Kind, verbunden mit

Impulsen, sich des Kindes zu entledigen oder es zu schadigen
Aktuelle Studien belegen, dass es einen Zusammenhang zwischen

postnataler Depression und Bindungsstorungen gibt. Darauf werde ich im

Abschnitt ,Bindungsstérungen® genauer eingehen.
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Die Erschépfungsdepression:

Diese Art von Depression liegt vor, wenn eine Mutter auf psychosozialen
Stress reagiert. Dieser Stress resultiert aus der gefuhlsmafigen
Dauerbelastung ohne Aussicht auf Entlastung (vgl. Faust,2000,S.167).
Stresserlebnisse kénnen hierbei z.B. in den Bereichen Familie, Partnerschaft
oder Nachbarschaft auftreten. Durch die Dreifachbelastung durch Job,
Haushalt und Familie entsteht bei manchen Frauen eine Uberlastung, die
dann in einer Depression endet. Betroffene Mutter haben oft nur schwach
ausgepragte Fahigkeiten beispielsweise Enttauschungen, Sorgen,
Krankungen und Demiutigungen zu kompensieren (vgl.ebd.,2000,S.168).
Der Verlauf einer solchen Erschopfungsdepression gliedert sich nach Faust
(2000) in drei Phasen:

Am Anfang sind Betroffene von einer Uberempfindlichkeit und reizbaren
Schwache ergriffen. Diese Symptome sind zusatzlich gekennzeichnet durch
Unruhe, Vergesslichkeit, Konzentrationsschwache und schnelle
Ermudbarkeit. In der darauf folgenden Phase kommen psychosomatische
Symptome dazu — Kopfschmerzen, Atemprobleme, Kreislauf- und
Magenprobleme. Hier werden unverarbeitete seelische und psychosoziale
Konflikte im korperlichen Bereich sichtbar gemacht. In der dritten Phase zeigt
sich ein hartnackiges, depressives Leiden, vergleichbar mit den
Auspragungen einer endogenen Depression.

Und auch hier gilt — begibt sich die Betroffene nicht in professionelle
Behandlung, so kénnen die Konsequenzen fur Mutter und Kind weitreichend
sein. Es entwickelt sich eine Art Teufelskreis, aus dem man allein nicht mehr

ausbrechen kann.
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3.3 Folgen der Depression fiir das Umfeld der Betroffenen

Leidet eine Mutter unter einer Depression, beispielsweise an einer
postnatalen, so hat das auch Auswirkungen, die Uber die Mutter-Kind-
Beziehung hinaus gehen. Auch Partnerschaften, Freundschaften und
Beziehungen zu Kollegen sind von den Ausmalen einer depressiven
Erkrankung betroffen.

~Je besser die Art und Qualitat von Abstimmung und Austausch zwischen
Person und Umwelt , insbesondere in Bezug auf Ressourcen gelingt, desto
zufrieden stellender wird die personliche Lebensflihrung
erlebt’(Schubert,1999,S.109). Ausgehend von diesem Zitat wird klar, dass
dies einer Person die unter einer depressiven Erkrankung leidet, oft nicht
gelingt, da ihr in den meisten Fallen nur wenige Ressourcen zur Verfugung
stehen. Zusatzlich ist das Wahrnehmen und auch ihre Zuganglichkeit eher
eingeschrankt, wobei das Ausmal} stark von der Schwere der Erkrankung
abhangt.

Betroffene Mutter sprechen oft davon, dass samtliche Geflihle gegenuber
jedem durch die depressive Krankheit in Frage gestellt werden (vgl.
Muller,1995,S.63ff). Faust (2000) spricht von einem ,seelischen Erkalten®,
welches Beziehungsstorungen und eine uberzogene Anspruchshaltung
gegenuber dem Partner bedingen kann. Letztendlich endet dieser
unterkihlte Zustand oft mit Bosartigkeit, Aggressivitat und Feindseligkeit in
der Partnerschaft, gegenuber Familienmitgliedern, Nachbarn oder Kollegen.
Betroffene sind oft nicht in der Lage, auf ein erfreuliches Ereignis oder eine
freundliche Umgebung positiv zu reagieren und dies hat zur Folge, dass sich
der erkrankte Mensch in Interesselosigkeit, manchmal sogar Gleichgultigkeit
wiederfindet. Als Resultat ziehen sich viele Freunde zurtick, da sie fir ihre
Bemuhungen oft nur Undankbarkeit ernten (vgl. Mdller,1995,S.77). Innerhalb
der Familie hat der Ruckzug der erkrankten Mutter oft zur Folge, dass sich

alle oder einzelne Familienmitglieder vollkommen zurlckziehen
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(vgl.ebd.,1995,S.77). Nicht selten sind die mit der Depression
einhergehenden Probleme innerhalb einer Partnerschaft so belastend, dass
diese zerbricht.

Im Falle einer depressiven Erkrankung einer Mutter, die bereits mehrere
Kinder hat, stellt die Depression naturlich auch fur altere Kinder eine
gravierende Belastung dar. Betrachtet man die Umstande, in denen Kinder
sich befinden, die beispielsweise mit einer psychisch kranken Mutter
aufwachsen, so wird deutlich, dass die erkrankte Person zum Mittelpunkt der
Familie wird. Der Fokus wird sowohl von Fachleuten (wenn Hilfe in Anspruch
genommen wird), als auch von der betroffenen Familie selbst auf die
psychisch kranke Person gelegt. Problematisch dabei ist, dass Angehorige,
vor allem aber die Kinder dieser Menschen, die als die schutzlosesten
Angehdrigen bezeichnet werden, in Vergessenheit geraten. Vor allem eine
mit der Erkrankung eventuell zusammenhangende Klinikeinweisung (sofern
es sich nicht um eine depressive Erkrankung im Zusammenhang mit der
Geburt eines Kindes handelt) bedeutet fur die zurick bleibenden Kinder ein
einschneidendes Ereignis, in dem sie sich mit extremen Verlustangsten
auseinandersetzen mussen (Jasz,2012,S.29). lhre eigene Entwicklung kann
beeintrachtigt werden, Bedlrfnisse und Belastungen werden oft nicht
wahrgenommen. Besonders dramatisch ist das Ausmal, wenn eine

alleinerziehende Mutter betroffen ist.

Die teilweise extremen Umstande und Belastungen, denen Kinder psychisch
Kranker ausgesetzt sind, bleiben meist nicht folgenlos. Wichtig hierbei ist zu
sagen, dass die Dauer der psychischen Erkrankung unterschiedliche
Auswirkung auf die Kinder hat. Es spielt eine entscheidende Rolle, ob es sich
um eine kurze Erkrankungsepisode handelt oder ob ein chronisches
Krankheitsbild vorliegt. Letzteres ist fur die betroffenen Kinder meist

belastender, da es sich um einen langen Zeitraum handelt, in dem die
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Angehorigen mit der erkrankten Person umgehen mussen
(Schone/Wagenblass,2010,S.15).

Eine Auflistung der Probleme von Kindern mit psychisch kranken Eltern(-
teilen) nach Fritz Mattejat (2000,S.72f) soll verdeutlichen, wie gravierend die

psychischen Belastungen flr die betroffenen Kinder sein kdnnen:

Desorientierung: Kinder sind verangstigt und verwirrt, weil sie die Probleme

ihrer Eltern nicht einordnen und verstehen konnen.

Schuldgefiihle: Sie befinden sich in dem Glauben, dass sie an der

psychischen Erkrankung der Eltern schuld sind.

Tabuisierung: Sie haben den Eindruck, dass sie Uber die familiaren Probleme

mit niemandem sprechen durfen. Dies liegt der Angst zugrunde, dass sie ihre
Eltern verraten wirden, wenn sie sich an Personen auerhalb der Familie

wenden.

Aus Sicht der Eltern soll das Nicht-Besprechen der Krankheit, auch innerhalb
der Familie (insbesondere gegenuber den jungeren ihrer Kinder), dazu
dienen, dass sie ihre Kinder schutzen wollen. In der Konsequenz muss
dieses Verschweigen flr die Kinder extrem irritierend sein, da die von den
Kindern wahrgenommenen Veranderungen der Eltern nicht thematisiert und

besprochen werden (Lenz/Wiegand-Grefe,2017,S.5).

Isolierung: Resultierend aus der Tabuisierung entwickeln Kinder meist das
Geflhl allein gelassen zu sein, da sie mit niemandem uber die Erkrankung
der Eltern reden kdnnen.

Betreuungsdefizit: Erkrankte Eltern sind mit ihren eigenen Problemen

Uberfordert und kénnen folglich nicht genug Aufmerksamkeit ihren Kindern
gegenuber aufbringen. Es fehlt den Kindern die nétige Fuhrung, die sie aber

unbedingt brauchen, um ihren Alltag gut bewaltigen zu konnen.
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Zusatzbelastungen: Die Kinder sind durch zusatzliche Aufgaben, wie z.B.

Haushaltsfihrung bei Klinikaufenthalt, belastet, sodass ihre eigenen
Bedurfnisse noch weiter in den Hintergrund treten.

Verantwortungsverschiebung (Parentifizierunqg): Es entwickelt sich bei

einigen Kindern ein gesteigertes Verantwortungsgefihl gegenlber der
Familie. Sie iUbernehmen teilweise elternhafte Funktionen, wie z.B. die
psychische Stabilisierung der Eltern oder die Elternrolle gegenuber
Geschwistern.

Abwertungserlebnisse: Sie machen die Erfahrung, dass ihre Eltern und auch

sie selbst von aulRenstehenden Personen (z.B. Freunde) aufgrund der
Krankheit abgewertet werden.

Lovalitatskonflikte innerhalb der Familie: Die Kinder werden in Konflikte

zwischen den Eltern miteinbezogen und haben das Geflnhl, sich hierbei fur
ein Elternteil entscheiden zu mussen.

Loyalitdtskonflikt nach aussen: Es entwickelt sich ein Schamgefuhl vor

Freunden und Bekannten fir die Eltern und hierbei sind die Kinder zwischen

Loyalitat und Distanzierung hin und her gerissen.

Die grofde Zahl an Belastungsfaktoren macht deutlich, unter welchem Stress
die betroffenen Kinder leiden und mit welchen Problemen sie sich fast taglich

auseinandersetzen mussen.

3.4 Bindungsstorungen

Die bindungstheoretischen Erkenntnisse haben einen umfangreichen
Einblick in die Entwicklung von Bindungsqualitaten in den ersten
Lebensjahren eines Kindes gegeben. Dabei beschrieben Bowlbys
Grundannahmen den optimalen Verlauf und stellen den Bindungsaufbau

zwischen Kind und einer primaren Bezugsperson dar. Auch die
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Bindungssicherheit und Bindungsunsicherheit, nach Ainsworth und Main,
sind Auspragungen innerhalb eines ,normalen Varianzspektrums®.
Bindungsstérungen dagegen stellen pathologische’ Formen dar. Eine
Bindungsstorung wird als eine schwerwiegende Stérung sozialer Fahigkeiten
definiert (von Klitzing, 2009). Das Interesse gilt hier nicht, wie bei den
Bindungsstilen, der Beschreibung von einem Beziehungsmuster zwischen
Kind und einer spezifischen Bezugsperson, sondern es werden Beziehungen
und Settings® des Kindes im Allgemeinen untersucht (vgl. ebd.,2009).

Karl Heinz Brisch, dessen Forschungsschwerpunkt den Bereich der
frihkindlichen Entwicklung zur Fragestellung der Entstehung von
Bindungsprozessen und ihren Storungen umfasst, ordnet dem Begriff
,Bindungsstorung® eine grofde Spannweite von Verhaltens- und
Stérungsmustern ein, wobei fir deren Entstehung ein unsicheres
Bindungsverhalten ursachlich sein kann. Daruber hinaus beruhen die
Erkenntnisse von Ainsworth und Main nicht auf klinischen Stichproben, das
bedeutet eine unsichere Bindung ist nicht mit einer Bindungsstérung
gleichzusetzen. Es gilt also, zwischen einer tatsachlichen Bindungsstérung
und einer Stérung, die mit unsicheren Bindungsmustern verbunden ist, zu
unterscheiden (Brisch,2009). Eine Bindungsstérung sollte
entwicklungsbedingt nicht vor dem 8. Lebensmonat eines Kindes
diagnostiziert werden, da erst nach der ,Fremdenangst eine ausgepragte
Differenzierung und Bevorzugung einer bestimmten Bezugsperson
festgestellt werden kann (Brisch,2009,S.19).

Grundsatzlich gibt es einige Merkmale, die fur eine Bindungsstorung

kennzeichnend sind. Diese habe ich in folgender Abbildung dargestellt:

7 krankhaft

8 Gesamtheit von Merkmalen der Umgebung
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Abbildung 3: Leitkriterien fir Bindungsstérungen

Leitkriterien Bindungsstérungen

— eine in den meisten Lebensbereichen deutlich gestorte und dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht entsprechende soziale
Beziehungsfahigkeit

— eine pathogene Flrsorge — also eine Missachtung der grundlegenden
emotionalen und kérperlichen Bedurfnisse als Ursache flir das gestorte
Beziehungsverhalten

— ein nicht entwicklungsangemessener Wechsel der wichtigen Bezugsperson
des Kindes als zuséatzliche Ursache

— Beginn der Bindungsstorung vor dem Vollenden des 5. Lebensjahres

(Quelle: vgl. von Klitzing,2009,S.14f)

Bleibt die Frage, ob es bestimmte Ursachen fur das Ausbilden von
Bindungsstoérungen bei Kindern gibt. Karl-Heinz Brisch benennt multiple
unverarbeitete Traumatisierungen von Kindern durch ihre Bindungspersonen
als Hauptausldser fur Bindungsstorungen. Als traumatische Ereignisse zahlt

er folgende auf:

— sexuelle Gewalt

— korperliche Gewalt

— massive Vernachlassigung

— haufig wechselnde Bezugssysteme

— multiple Verluste
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— miterlebte Gewalt in allen Formen (Augenzeuge)

— Verletzung von Bindungspersonen durch Gewalt

3.4.1 Reaktiv bindungsgestorte Kinder

Nach dem Diagnoseklassifikationssystem ICD-10 gibt es zwei Diagnosen fur
Bindungsstorungen (vgl. URL2) — zum Einen die reaktive Bindungsstorung
des Kindesalters und zum Anderen die Bindungsstorung des Kindesalters mit
Enthemmung.
Die reaktive Form ist gekennzeichnet durch:
» Stérungen der sozialen Funktionen:
- eingeschrankte Interaktion mit Gleichaltrigen
- Beeintrachtigung des sozialen Spiels
- abnormes Betreuungsmuster zu betreuenden Personen mit einer
Mischung aus Annaherung und Vermeidung
- Aggressionen gegen sich selbst gerichtet und gegen andere
* emotionale Auffélligkeiten:
- Ubervorsichtigkeit
- Furchtsamkeit
- Unglucklichsein
- Apathie
- Mangel an emotionaler Ansprechbarkeit
- teilweiser oder vollstandiger Verlust an emotionalen Reaktionen

- frozen watchfulness® — eingefrorene Wachsamkeit
Diese Art von Bindungsstorung tritt oft als direkte Folge schwerer elterlicher

Vernachlassigung, Missbrauch oder schwerer Misshandlung auf. Besonders

jungere Kinder weisen sie auf.
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Das zentrale Merkmal dieser Art von Bindungsstorung ist ein ,deutlich
gestortes und dem Entwicklungsstand des Kindes nicht entsprechendes
Muster von Bindungsverhalten, bei dem sich das Kind nur selten oder
geringfugig einer Bezugsperson zuwendet, um von ihr Trost, Unterstutzung,
Sicherheit und Pflege zu erhalten” (Falkai/ Wittchen,2015,S-362ff).

3.4.2 Die enthemmte Bindungsstorung

Als zweite Bindungsstorung benennt der ICD-10 die enthemmte Storung,
gekennzeichnet durch folgende Merkmale:
» Stérungen der sozialen Funktionen:
- nicht selektives Bindungsverhalten gekennzeichnet durch wahllose
Freundlichkeit & Distanzlosigkeit
- unpassende Reaktion auf Beziehungsangebote von fremden
Menschen
- eingeschrankte Interaktion mit Gleichaltrigen
- Beeintrachtigung des sozialen Spiels
- Aggressionen gegen sich selbst oder andere
Emotionale Auffalligkeiten sind bei dieser Form zwar manchmal vorhanden,

jedoch stehen sie weniger im Fokus.

Uber diese Merkmale hinaus unterschieden sich diese beiden Arten von
Bindungsstorungen darin, dass bei Kindern mit reaktiver Bindungsstorung ein
auffalliges Bindungsverhalten in der fremden Situation nachweisbar ist,
welches aber durch Bindungsmuster nicht ausreichend dargelegt werden
kann. Kinder mit enthemmter Bindungsstérung hingegen weisen keinen
Zusammenhang mit ihren Bindungsmustern in der fremden Situation auf
(Brisch,2009,S5.101).
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3.4.3 Bindungsstorungen nach Karl-Heinz Brisch

Karl-Heinz Brisch steht der Klassifizierung nach dem ICD 10 kritisch
gegenuber. Er sieht darin keine ausreichend diagnostische Zuordnung fir die
Vielfalt an Bindungsstorungen. Deshalb stelle ich nachfolgend seine eigene

Klassifikation von Bindungsstorungen dar (vgl. Brisch,2009,S.101ff.).

Keine Anzeichen von Bindungsverhalten

— tritt oft auf bei Kindern, die schon als Sauglinge mit haufigen
Beziehungsabbrichen oder -wechseln konfrontiert waren

— Kinder zeigen keinerlei Bindungsverhalten, auch nicht in bedrohlichen
Situationen

— selten sichtbares prosoziales Verhalten richtet sich nicht an bestimmte
Person, sondern ist beliebig

— dieses Muster erinnert an ,unsicher-vermeidende Bindungsqualitat® —
jedoch ist das vermeidende Verhalten sehr viel ausgepragter,
undifferenzierter Trennungsprotest kommt oft dazu

— Kinder mit unsicher-vermeidender Bindungsqualitat weisen trotz der
Unsicherheit eine Bindung zu Bezugsperson auf — Kinder mit dieser
Art von Bindungsstorungen konnen niemals eine stabile Bindung

aufbauen, weder sicher noch unsicher

Undifferenziertes Bindungsverhalten

— Kindern fehlt vorsichtige Zuruckhaltung gegenuber Fremden

— verhalten sich gegentber Personen konstant freundlich, auch wenn

diese noch vollig fremd sind
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— in belastenden Situationen wenden die Kinder sich an jede beliebige
verfugbare Person, um Trost zu suchen

— beruhigen sich jedoch nicht soweit, dass sie wieder ungestort mit
einem Spiel fortfahren kénnen

— Kinder dieses Typs werden oft auch als Unfall-Risiko-Typ bezeichnet
— sind oft in selbst provozierte Unfalle mit Selbstgefahrdung
verwickelt — Kinder vergessen es oder unterlassen es vollstandig,
sich bei einer Bezugsperson in gefahrlichen Situationen

ruckzuversichern

Ubersteigertes Bindungsverhalten

— oft festzustellen bei Kindern, deren Mtter eine Angststorung mit
Verlustangsten aufweisen

— die Kinder ubernehmen den Part der sicheren Basis, um Mutter zu
entlasten

— das ubersteigerte Bindungsverhalten zeigt sich durch exzessives
Anklammern des Kindes an die Mutter, da es nur in absoluter Nahe
zur Bindungsperson ausgeglichen sein kann

— in ungewohnten oder fremden Situationen reagieren solche Kinder
Uberangstlich

— Trennungen sind kaum moglich, da der emotionale Stress Ubermaliig
hoch ausfallt, oft bis hin zur Panik

— besteht eine Ahnlichkeit zum ,unsicher-ambivalenten Bindungsmuster*
— jedoch ist auch hier ein Ubersteigertes Verhalten erkennbar,
welches bei unsicher-ambivalent gebundenen Kindern so nicht auftritt

— verhaltensbedingt besuchen solche Kinder nur selten den
Kindergarten oder die Schule (aufgrund der extremen
Trennungsprobleme) — arztliche Atteste umgehen die in Deutschland

herrschende Schulpflicht
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Gehemmtes Bindungsverhalten

— tritt oft auf bei Kindern, die kérperliche Gewalt und/ oder
Misshandlungen erlebt haben

— sie widersetzen sich in Trennungssituationen kaum oder Uberhaupt
nicht

— sie fallen durch UbermafRige Anpassung auf — protestieren gegenuber
Aufforderungen und Befehlen der Bindungspersonen nicht und
kommen diesen sofort nach

— Kinder haben gelernt, ihre Bindungsverlangen gegenuber ihren
Bindungspersonen nur zurtckhaltend zu aufdern

— jedoch zeigen sie widerspruchliche Emotionen — einerseits mochten
sie Schutz und Geborgenheit der Bezugsperson, andererseits

angstigen sie sich vor ihren Bezugspersonen (Angst vor Gewalt)

Aqagressives Bindungsverhalten

— das Bedurfnis nach Nahe zeigen diese Kinder durch aggressives
korperliches oder verbales Verhalten

— in den Familien der Kinder herrscht oft ein aggressives Klima
untereinander

— aufgrund des aggressiven Verhaltens haben es diese Kinder schwer
Beziehungen zu anderen Kindern aufzubauen

— aus Angst, dass das Kind keine Bindung zu einem Anderen aufbauen
kann oder eine bereits erlangte Bindung verloren gehen konnte,
entwickelt es eine kampferische und aggressive Methode um
Bindungswunsche unbedingt umzusetzen — das jedoch schreckt

Andere ab und bedingt, dass ein Beziehungsaufbau oft scheitert
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Bindungsverhalten mit Rollenumkehrung

oft zu finden bei Kindern, die Angst vor dem realen Verlust ihrer

Bindungsperson haben (z.B. nach einer Selbstmordandrohung oder

bei drohender Scheidung der Eltern)

— es findet eine Umkehrung der Eltern-Kind-Beziehung statt

— durch die Parentifizierung® scheint das Kind Uberfiirsorglich und
verantwortungsbewusst gegenuber seiner Bindungsperson

— signalisiert die Bindungsperson, dass sie Unterstutzung braucht, so
schrankt das Kind sein Erkundungsverhalten ein oder gibt es auf

— das Kind reagiert Ubermafig feinfuhlig und stellt seine eigenen

Bediirfnisse hinten an

Bindungsstérungen mit Suchtverhalten

— wird der Wunsch nach Zuneigung eines Kindes permanent durch
Essensangebote beantwortet, so kann das suchtartige
Verhaltensweisen auslosen

— das eigentliche Bedurfnis wird nicht befriedigt und das Kind wird
erneut Nahe einfordern — bekommt es wieder Nahrung angeboten
bekommen, so kann das Kind die Struktur einer Esssucht entwickeln

— das jedoch reduziert immer nur kurzfristig Stress, befriedigt aber nicht
das eigentliche Bedurfnis

— diese Art von kurzzeitiger Bedurfnisbefriedigung kann spater
Ubergehen in verschiedene Formen von Suchten (Computerspielen,

stoffgebundene Stichte)

9 Bezugsperson und Kind tauschen die Rollen
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4. Therapiemoglichkeiten — eine Auswahl

Der erste wichtige Schritt, um psychische Erkrankungen zu behandeln, stellt
die Diagnose dar. Der Patient muss eine aufrichtige und ausfuhrliche
Aufklarung Uber das jeweilige Krankheitsbild und die Heilungsmaoglichkeiten
erhalten. So kdnnen die Genesungskrafte des Patienten mobilisiert werden
(vgl. Faust,2000,S.190).

In diesem Abschnitt mdchte ich einen Einblick darlber geben, welche
Maglichkeiten es gibt, eine depressive Erkrankung zu behandeln. Ich méchte
an diesem Punkt darauf hinweisen, dass ich mich dabei auf grundlegende
PraventionsmaRnahmen und das konkrete Beispiel des Steep™-Programmes
beschranken werde. Es gibt darlber hinaus weitere Unterstlitzungsangebote,
wie beispielsweise eine Psychotherapie und/oder eine stationare

Behandlung, die ebenfalls in Anspruch genommen werden kénnen.

Prinzipiell wirkt sich eine Entlastung der Mutter schon kompensatorisch auf
die Mutter-Kind-Beziehung und oft auch auf die Schwere der psychischen
Erkrankung aus. So denke ich hierbei an eine qualitativ hochwertige
Krippenbetreuung, jedoch auch an die Beziehungsgestaltung zu anderen
Bezugspersonen, wie z.B. den Vater, Grol3eltern oder andere
Familienangehdrige. Wenn die Beziehung zwischen Mutter und Kind gestort
ist, kann dies eine erste ,Linderung” fur beide Seiten bedeuten. Jedoch ist
die Mutter in den meisten Fallen die primare Bezugsperson und deshalb
sollte es auch das primare Ziel sein, die Beziehung zwischen ihr und ihrem
Kind zu starken bzw. zu verbessern, um folgenschwere
Beziehungsstorungen zu vermeiden.

Wird bei einer Mutter eine psychische Erkrankung diagnostiziert und es ist
zudem ersichtlich, dass sie nicht in der Lage ist, eine qualitativ hochwertige
Beziehung zu ihrem Kind aufzubauen oder auch aufrechtzuerhalten, so

sollten Hilfsmaldnahmen in Anspruch genommen werden. Hierbei zielen
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diese MalRnahmen darauf, die Mutter soweit zu unterstiitzen, dass die
Beziehung zwischen ihr und ihrem Kind stabilisiert wird und Ressourcen

auszuschopfen.

4.1 Pravention

Bindungsstorungen stellen ein sehr komplexes Krankheitsbild dar, dessen
Ursache in der frihen Kindheit zu finden ist. Aus einer diagnostizierten
Bindungsstorung kann sich eine Personlichkeitsstorung entwickeln, welche
dann hohe gesundheitliche Folgen nach sich ziehen kann (vgl. Ziegenhain/
Fries/ Butow/ Derksen, 2006). Ausgehend von dieser Erkenntnis, stellt
Pravention, einen sehr wichtigen Pfeiler in der Auflésung einer psychischen
Erkrankung dar, denn je friher eine Mutter erkennt, dass sie an einer
psychischen Erkrankung leidet, desto friher kdnnen Losungen fur das
Problem angegangen werden.

Faust schlagt vorbeugend eine Art Stressprophylaxe vor. Hierbei soll man
sich selbst mit folgenden Fragen konfrontieren, um nicht noch tiefer in eine
Depression zu geraten bzw. um nicht in einer Dauererschdpfung zu

verharren:

Abbildung 4: Fragebogen zur Vorbeugung einer Depression

- welche Umweltbedingungen empfinde ich als belastend?
- welche Fahigkeiten blieben unterentwickelt?
- welche eigenen Bedurfnisse und Ziele wurden vernachlassigt?

- welche Vorstellungen sind unrealistisch?

- welche Glaubenssatze sind schadlich?

1\\ ’//,

(Quelle: vgl.Faust,2000)
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Durch diese Art von Analyse kénnen eventuell aufgetretene
Fehlzuschreibungen aufgehoben werden und eigene Bedurfnisse kdnnen ins
Bewusstsein gerufen werden. Faust weist zusatzlich auf eine gesunde
Lebensweise, gekennzeichnet durch eine ausgewogene Erndhrung und
ausreichend Bewegung hin.

Beratungsangebote oder auch Patenschaften flr Kinder stellen weitere
praventive Mal3nahmen dar, fur Familien die als depressionsbelastet gelten.
So bietet das Programm ,Frihe Hilfen und soziale Frihwarnsysteme®,
gefordert vom BMFSFJ' UnterstiitzungsmaRnahmen an, um psychischen
Erkrankungen bei Kindern vorzubeugen.

Zusatzlich zu den genannten praventiven Mallinahmen sollten Betroffene
Uber verschiedene Entspannungsmaoglichkeiten, wie Meditation, Yoga oder
Tai Chi nachdenken. Sich einem verlasslichen Redepartner regelmalig
anzuvertrauen, kann auch eine wichtige Stlitze sein. Es geht letztendlich
darum, so viele Stressquellen zu beseitigen, wie moglich (vgl.
Dalton,2001,S.175ff.).

Aufgrund der transgenerativen Weitergabe von Bindungsstilen ist die
Wahrscheinlichkeit sehr grof3, dass eine psychisch kranke Mutter ihr
Bindungsmuster an ihre Kinder weitergibt. Ein mogliches Durchbrechen
dieses Teufelskreises durch verschiedene HilfsmalRnahmen bedeutet einen

enormen Erfolg fur die Entwicklung eines betroffenen Kindes.

4.2 Das STEEP™-Programm als Beispiel fiir Intervention

Das STEEP™-Programm (Steps Toward Effective, Enjoyable Parenting —

Schritte zu einer effektiven, Freude bereitenden Elternschaft) ist ein

Programm zur Starkung/ Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung. 1975

10 Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend
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fand die Minnesota Langsschnittstudie'" unter den Professoren Byron
Egeland, Martha Farrell Erickson und Amos Deinard ihren Anfang.
Ausgehend von den Ergebnissen dieser Studie wurde Strategien entwickelt,
die eine positive Entwicklung eines Kindes trotz risikobehafteter Umwelt
hervorrufen kénnen (vgl. Erickson/ Egeland,2006,S,26-29).

Ausgehend von der Erkenntnis, dass eine sichere Bindung zwischen Mutter
und Kind als grofdter Schutzfaktor fur die kindliche Entwicklung gilt, zielt
dieses Programm in erster Linie darauf, die Eltern-Kind-Beziehung positiv zu
beeinflussen. Jedoch hat das Programm auch einen positiven Effekt gezeigt
in Bezug auf die Verringerung von sozialer Isolation,den Auswirkungen von
Stressfaktoren, die Qualitat der Umwelt des Kindes und die
Erwartungshaltung der Eltern bezogen auf die Entwicklung ihres Kindes
(vgl.ebd.,S.30).

Theoretisch umrahmt wird STEEP™ durch bindungstheoretische
Grundlagen. Dieses Wissen uber Bindung und ihre Entstehung ist von
enormer Bedeutung fur das Programm. Das zeigt sich deutlich darin, dass
Unterschiede in den Bindungsmustern erkannt werden und der Mutter, wenn
notig, Unterstitzung geboten wird, um eine sichere Bindung zu férdern.
Eigene, teilweise negative Bindungserfahrungen der Mutter finden grof3e
Berucksichtigung. Eine betroffene Mutter wird dazu ermutigt, sich damit
auseinanderzusetzen und ihre Gefuhle zuzulassen, um ihre eigenen
elterlichen Verhaltensweisen zu verbessern. Dadurch soll Vertrauen in sich

selbst, aber auch in Andere entwickelt werden (vgl.ebd., S.36-37).

11 Studie Uber die Entwicklung von Kindern aus Hoch-Risiko-Familien, an der 267 Frauen
teilnahmen, die 1975 zum ersten Mal schwanger waren. Alle lebten in Armut und hatten
weitreichende Probleme, wie z.B. Suchtprobleme, hdusliche Gewalt etc. (vgl.
Erickson/Egeland 2006, S. 27).
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4.2.1 Grundsitze des STEEP™-Programms

Wie bereits erwahnt, liegt das Hauptaugenmerk dieses Programms darauf,

die Eltern-Kind-Beziehung zu verbessern/ zu starken. Um einer Mutter und

ihrem Kind die Unterstitzung zu gewahrleisten, die sie benotigen, wird

STEEP™ von drei elementaren Grundsatzen geleitet:

1.

2.

3.

,Die Mutter-Kind-Bindung ist in die Familie und die Gemeinschaft
eingebettet” (Erickson/ Egeland,2006,S.38).

Die Beziehung zwischen einer Mutter und ihrem Kind soll demnach
sowohl in der Ursprungsfamilie, als auch zu weiteren
Familienangehdrigen und eventuellen Gemeinschaften (z.B. kulturelle
Gruppen) bestehen.

,Die Einzigartigkeit jeder Familie und jeder Person erfordert einen
individuellen Ansatz“(Erickson/ Egeland,2006,S.39).

Jeder Fall soll individuell betrachtet werden. Die Begrindung dafur
liegt darin, dass jedes Elternteil und jedes Kind Individualitaten
mitbringt, die auch individuelle Probleme und Bedurfnisse hervorrufen.
LJedes Kind, jeder Elternteil und jede Familie hat Starken, auf die man
bauen kann“(Erickson/ Egeland,2006,S.39).

Eine Aufgabe des STEEP ™-Beraters ist es, die jeweiligen Starken der
Betroffenen zu ermitteln und zu starken, denn kein Mensch hat

ausschliel3lich Schwachen.

4.2.2 Die Ziele von STEEP™

Um Eltern und Kinder auf einen Weg zu mehr Kompetenz und Zufriedenheit

zu bringen, haben die Begrinder von STEEP ™ acht Ziele formuliert, die das

Erreichen dieser ermdglichen sollen.

38



1.

2.

3.

4.

,Wir wollen gesunde, realistische Einstellungen und Erwartungen
hinsichtlich Schwangerschaft, Geburt und Kindererziehung
férdern“(Erickson/ Egeland,2006,S.39).

Hierbei sollen sich die Eltern bewusst machen, dass Elternsein nicht
nur Freude bringt, sondern eben auch Probleme hervorruft. So kénnen
absolute Einstellungen der Eltern Schwierigkeiten bedingen — total
positive oder total negative Gefluhle im Hinblick auf die kinftige
Elternrolle wirken sich meist schlecht auf die Beziehung zwischen
Eltern und ihren Kindern aus. Vielmehr sollen Eltern durch die
Umsetzung dieses Ziels eine objektive, realistische Vorstellung von
dem bekommen, was eine Geburt und das Elternsein bedeutet.

,Wir wollen ein besseres Verstandnis von der kindlichen Entwicklung
und realistische Erwartungen in Bezug auf das kindliche Verhalten
férdern“(ebd.,2006,S.40).

Grundkenntnisse Uber ein ,normales” Verhalten in verschiedenen
Altersgruppen sind hierbei unabdingbar. Da aber viele Frauen keine
Erfahrungen im Umgang mit Babys haben und eher intuitiv agieren, ist
es von grol3er Bedeutung, ihnen gewissen Schllsselverhaltensweisen
nahe zu bringen und sie Uber deren Bedeutung aufzuklaren.

,Wir wollen eine feinfiihlige, vorhersehbare Reaktion auf die Zeichen
und Signale des Kindes férdern(ebd.,2006,5.41).

Eltern sollen lernen, die verschiedenen Signale ihrer Kinder zu
verstehen und feinfuhlig darauf zu reagieren, denn diese Feinfuhligkeit
tragt entscheidend zur Qualitat der Eltern-Kind-Bindung bei. Erfahrt
ein Kind Verlasslichkeit in der Beantwortung seiner Signale, so wird es
Vertrauen in sich und andere Menschen entwickeln.

,Wir wollen die elterliche Fahigkeit starken, die Welt mit den Augen
des Kindes zu sehen“(ebd.,2006,S.41).
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Hier soll die Perspektive des Kindes eingenommen werden. Eltern
sollen verstehen, warum ihre Kinder etwas tun und sich so gut wie
maoglich in das Handeln des Kindes hineinfuhlen. So gelingt es, die
Kinder auf eine behutsame Art und Weise, an die Regeln eines
menschlichen Miteinanders heranzuflhren.

. ,Wir wollen eine sichere hédusliche Umgebung férdern, die dem Kind
optimale Entwicklungsméglichkeiten bietet“(ebd.,S.42).

Hierbei soll die Umgebung der Kinder so gestaltet werden, dass sie
sowohl Ordnung, als auch Anregung schafft. Um das zu
gewahrleisten, muss der Wohnraum so kindersicher wie moglich sein,
ohne das Kind ubermaRig einzuschranken, abwechslungsreiche
Spielmaterialien sollten vorhanden sein (diese mussen nicht teuer sein
— viele Haushaltsgegenstande sind ungefahrlich und kénnen sehr gut
zum Spielen genutzt werden), ein ausreichender Ordnungsgrad sollte
bestehen und es sollte jederzeit eine erwachsene Person abrufbar
und in Reichweite sein, die angemessen auf die Kinder eingeht.

. ,Wir wollen den Kindern helfen, soziale Unterstlitzungsnetze fiir sich
selbst und ihre Kinder zu erkennen und zu stédrken“(ebd.,2006,S.43).
Nach Beendigung der Teilnahme an dem STEEP™-Programm soll es
Eltern gelingen, auch naturliche Unterstitzungsangebote zu nutzen.
Ausserdem sollen Eltern lernen, zu unterscheiden, ob Freunde oder
Familienangehdrige aufrichtig daran interessiert sind durch ihr
Hilfsangebot zu unterstitzen oder ob durch die vermeintliche Hilfe die
eigenen Anstrengungen eher untergraben werden. Trifft der zweite
Fall ein, so ist es wichtig diesen Menschen taktvoll aber klar Grenzen
Zu setzen.

. ,Wir wollen den Kindern helfen, ihr Leben selbst in die Hand zu
nehmen und verfliigbare Ressourcen erfolgreich zu
nutzen*(ebd.,2006,S.43).
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8.

Dieses Ziel soll den Eltern helfen, ihre Entscheidungen sorgfaltiger zu
planen, um maogliche belastende Ereignisse und deren Folgen zu
umgehen. Stabilitat und eine gesuindere Lebensweise sollen durch
gemeinsame Arbeit zwischen Berater und Eltern erreicht werden.
,Wir wollen den Eltern helfen, Optionen zu erkennen, Machtanspriiche
zu stellen und tragfédhige Entscheidungen zu treffen“(ebd.,2006,S.44).
Hier geht es darum, Eltern zu unterstutzen, die selbst die Erfahrung
der Machtlosigkeit gemacht haben, hervorgerufen durch
unterschiedlichste eigene negative Erfahrungen.
Interventionsstrategien des Programms sollen Eltern zu der
Erkenntnis verhelfen, dass sie naturlich Uber persénliche Macht
verfugen und dass sie die Moglichkeit haben, intelligente und
tragfahige Entscheidungen fir sich und ihr Kind zu treffen.

Wichtig hierbei ist es, gute Erfahrungen aus der eigenen Kindheit zu
ubernehmen, schlechte Erfahrungen abzulegen, jedoch beide
Erfahrungsqualitaten anzuerkennen. Jeder einzelne Mensch hat
letztendlich die Macht zu entscheiden, welche dieser Erfahrungen

er/sie an die eigenen Kinder weitergibt.

4.2.3 Die Umsetzung von STEEP™

Wie bereits erwahnt gibt es keine allgemein gultige Methode, die fur Familien
angewendet werden kann, um letztendlich eine Verbesserung der Beziehung
zwischen Eltern und ihren Kindern zu erreichen. Dennoch gibt es Strategien,
die der Gestaltung der Beziehung zwischen dem Berater und der Mutter
(oder dem Vater) dienen sollen. Diese mochte ich im nachsten Abschnitt
naher erlautern.

Die Konfrontation mit der eigenen Vergangenheit bildet eines der zentralen

Ziele des Programms. Eine Mutter soll es mit Hilfe ihres Beraters schaffen,
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einen Zugang zu ihren eigenen Gefuhlen (sowohl positive als auch negative)
zu kriegen und diese dann aufzuarbeiten. (vgl.
Erickson/Egeland,2006,S.45ff.) Gruppensitzungen zeigten in der
Vergangenheit hier einen enormen Erfolg, da viele Mutter in diesen
Sitzungen feststellten, dass es anderen Frauen genauso ergangen ist. Ein
Geflihl der Zugehdérigkeit entwickelte sich und folglich konnten viele Frauen
offen Uber ihre Erfahrungen reden.

In einer zweiten Strategie geht es um Bewaltigung und
Abwehrmechanismen. Hier soll der Mutter klar gemacht werden, welche
Strategien sie bisher genutzt hat, um sich vor Schmerz und Verlust zu
schutzen. Mutter sollen erkennen, dass diese Mechanismen zwar dem
wichtigen Zweck des Schutzes dienen, aber unter Umstanden auch dazu
fuhren kdnnen, dass das personliche Glick, die Beziehungen zu den
eigenen Kindern und anderen wichtigen Menschen beeintrachtigt werden
(vgl. ebd.,2006,S.46).

Eine weitere Methode besteht darin, die sogenannte ,Alles-oder-nichts-
Haltung® zu hinterfragen. Besonders bei Menschen in schwierigen
Lebensumstanden und mit negativen Erfahrungen kommt es nicht selten vor,
dass sie Dinge entweder sehr schlecht oder sehr gut bewerten. Etwas
dazwischen wird nicht erkannt. Dieser Wechsel von Extremen kann sich
allerdings negativ auf die Mutter-Kind-Bindung auswirken, da die Mutter nicht
vorhersehbar fur ihr Kind ist. Mit verschiedenen Methoden wird versucht, die
Miutter darauf aufmerksam zu machen, dass kaum etwas nur schlecht oder
nur gut sein kann, und ihnen zu helfen, immer beide Seiten zu betrachten
und eben auch die Graustufen zu erkennen. Also alles das was zwischen
sehr schlecht und sehr gut liegt.

Das ,Reframing“ und der Perspektivenwechsel bilden eine weitere Methodik
im STEEP™-Programm. Ziel ist es, dass die Mutter so gut wie moglich die
Perspektive ihres Kindes einnimmt. Dazu dienen verschiedene Ubungen. So

fungiert der Berater beispielsweise in einer Ubung als Sprachrohr oder
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Ubersetzer fir das Kind und macht der Mutter damit deutlich, warum sich das
Kind in verschiedenen Situationen so verhalt, wie es auf den ersten Blick fr
die Mutter vielleicht nicht nachvollziehbar wirkt.

Die letzte Methode bildet das ,Problemldsen®. Diese Methode hat einen
grolien Stellenwert im STEEP ™-Programm, da es vielen Muttern schwer
fallt, gerade in Krisensituationen konstruktive Lésungsansatze zu erarbeiten.
Die folgende Abbildung zeigt eine mogliche Herangehensweise, um

Probleme und Herausforderungen leichter zu meistern:

Abbildung 5: Die flnf Schritte des Problemléseverfahrens

. Das Problem erkennen: Worum geht es?

. Brainstorming, um Alternativen zu sammeln.

. Betrachten Sie die mdglichen Konsequenzen der verschiedenen Optionen.
Jede Moglichkeit soll aus den verschiedenen Blickwinkeln aller beteiligten
Personen betrachtet werden.

4. Die Entscheidung fur einen Handlungsplan: Auswahl der Alternative, die am

ehesten zum angestrebten Ergebnis flhrt.

5. Evaluierung der Entscheidung: Es wird besprochen, ob die Entscheidung an-

gemessen war und ob anders gehandelt worden ware, wenn nochmals eine

Wahl bestehen wirde.

WN =

(Quelle: vgl. Erickson/Egeland,2006,S.51)

Um das Gelingen der vorangegangenen Zeilen zu gewahrleisten, ist es von
enormer Bedeutung, dass der jeweilige Berater, der den Muttern und ihren
Familien zur Seite steht, eine unvoreingenommene, vorurteilsfreie,
verstandnisvolle und auch flexible Haltung aufweisen kann. Durch einen
respektvollen Umgang kann das Vertrauen der Mitter gewonnen werden,
welches einen wichtigen Stellenwert in der gemeinsamen Arbeit einnimmt.
Besonders bei depressiven Muttern spielt der Aufbau einer vertraulichen
Beziehung eine grol3e Rolle, denn nur so 6ffnen sich die Frauen, besprechen

ihre Angste, duBern fiir sie wichtige Fragen und teilen ihre Bediirfnisse mit.
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Hat eine betroffene Mutter das Geflihl von ihrem Berater ernst genommen zu
werden und fluhlt sich von diesem bestatigt, so kann sie sich besser auf die
Angebote, die der Starkung ihrer Beziehung zu ihrem Kind dienen, einlassen
(vgl. Erickson/ Egeland,2006,S.54-60).

5. Fazit

Die Bindung zwischen einer Mutter und ihrem Kind, welche sich am starksten
im ersten Lebensjahr des Babys entwickelt, hat einen gravierenden Einfluss
auf die Entwicklung des Kindes. Eine sichere Bindung stellt einen
Schutzfaktor dar, der dem Kind die Mdglichkeit gibt, sich zu entfalten und
seinem naturlichen Explorationsverhalten vollig frei nachzugehen.
Menschen, die gut behitet aufgewachsen sind, kénnen sich oft nicht
vorstellen, wie leicht es passieren kann, dass in der Interaktion zwischen
einer Mutter und ihrem Kind etwas schief laufen kann. Haben sie selbst es
doch so erfahren, dass sie im Laufe ihrer Sozialisation viel Feinfuhligkeit
erlebt haben. Sie wurden in ihrem Selbstwert gestarkt, durften sich
ausprobieren, es wurden ihnen jedoch auch Grenzen gesetzt. Sie konnten
sich mit ihren eigenen Eltern streiten und haben sich auch wieder vertragen
und konnten in den ,sicheren Hafen“ zurickkehren, wann immer das
gewunscht und notwendig war. Daraus entstand eine sichere Bindung, die
sie ein Leben lang auf eine positive Art und Weise tragen wird.

Menschen, die nicht auf solche Erfahrungen zurtckgreifen konnen, kampfen
oft mit unsicheren Bindungsmustern, die sie in vielen Fallen an ihre eigenen
Kinder weitergeben. Es ist klar geworden, dass sich solche negativen
Bindungserfahrungen enorm auf das weitere Leben der Kinder auswirken
und sogar schwerwiegende Storungen nach sich ziehen kdnnen.

Eine mdgliche Ursache zum Ausbleiben eines feinfuhligen und empathischen

Umgangs mit einem Baby, kann eine depressive Erkrankung der Mutter sein.
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Oft ist den betroffenen Frauen der Zugang zu ihren intuitiven Kompetenzen
durch die Erkrankung nicht mdglich und sie kbnnen kaum oder gar nicht auf
die Signale ihrer Babys reagieren.

Babys antworten auf dieses Verhalten mit Ruckzug oder einem enormen
Verlangen nach Aufmerksamkeit. Schon frih zeigen betroffene Kinder
psychische Auffalligkeiten, die sich im schlimmsten Fall zu einer
Bindungsstorung entwickeln konnen.

Tritt tatsachlich der Fall ein, dass ein Kind eine Bindungsstérung entwickelt,
so ist frihzeitige Unterstitzung und Therapie aulderst wichtig. Die Beziehung
zwischen dem Kind und seinen Bindungspersonen sollte aufgearbeitet
werden, therapeutische Hilfesysteme sollten beansprucht werden, um
bestehende innere Arbeitsmodelle zu verandern.

Da das Risiko eines Kindes einer depressiven Mutter flr das Ausbilden einer
Stoérung hoch ist, ist es zusatzlich von enormer Wichtigkeit, den Mittern und
ihren Familien Unterstltzung zur Bewaltigung ihrer Erkrankung zu bieten.
Betroffene Mutter missen die Mdglichkeit haben, sich vorurteilsfrei Hilfe zu
suchen, um frihzeitig eine angemessene Behandlung fur sich und ihr Kind
zu bekommen. Die Tabuisierung und Isolierung von psychisch Kranken muss
weiter abnehmen. Menschen, die in Hilfesystemen arbeiten (z.B.
Hebammen, Familienhelfer usw.) mussen Betroffenen Mut zusprechen und
sie Uber ihre Moglichkeiten aufklaren.

Ein sehr hilfreiches Projekt ist aus meiner Sicht das STEEP™-Programm. Es
stellt ein sehr geeignetes Interventionsprogramm dar, wobei es nicht direkt
auf depressive Mutter abzielt, sondern allen Formen von risikobelasteten
Familien zur Seite steht. Durch dieses Projekt kdnnen betroffene Mutter
soweit unterstitzt werden, dass es ihnen gelingt wieder einen Zugang zu
ihrem Kind zu kriegen und somit ihre Beziehung positiv verandern. Diese
Arbeit kann sich somit vorbeugend in Bezug auf die Entwicklung einer

Bindungsstorung auswirken.
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